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RESUMO

A doenca arterial coronaria, a doenca cerebrovascular e a doenca arterial obstrutiva periférica
(DAOP) surgem de uma etiologia comum e resultam das manifestacfes da doenga aterosclerética nos

leitos vasculares do coragdo, cérebro e membros inferiores, respetivamente.

A DAOP é comum, crénica, de dificil diagnéstico e tem como principal sintoma associado a
claudicacdo intermitente. Vérios fatores de risco estdo associados, nomeadamente idade, tabagismo,
Diabetes Mellitus, dislipidemia e hipertenséo arterial, sendo a probabilidade de desenvolver doenga
maior quanto mais fatores de risco estiverem associados e a redugdo da incapacidade maior quanto

mais cedo for feito o seu diagndstico e tratamento.

O objetivo deste trabalho foi o de perceber a relacdo da DAOP como preditivo de doenga
coronaria e cerebrovascular. Para o efeito foi realizada uma pesquisa na base de dados Medline

considerando-se 60 artigos.

O indice tornozelo-braco funciona como valor de prognéstico para morbilidade e mortalidade
cardiovascular, uma vez que a doenca, sintomatica ou assintomatica, estd associada a um risco
aumentado de desenvolver doenca arterial coronéaria e cerebrovascular, nomeadamente 2 a 6 vezes
mais risco de desenvolver enfarte agudo do miocardio e 2 a 3 vezes mais risco de desenvolver acidente

vascular cerebral isquémico, sendo que o risco aumenta com a progressao da mesma.

Conclui-se assim que, a DAOP é um preditivo de morbilidade e mortalidade coronaria e
cerebrovascular, sendo importante prevenir a progressdo da doenca vascular com um correto
diagndstico e supervisdo dos pacientes para efetuar uma prevencdo secundaria eficaz de eventos

coronarios e cerebrovasculares futuros.

Palavras-Chave: Doenca arterial obstrutiva periférica, Doenga coronaria, Doenca

cerebrovascular, Morbilidade, Mortalidade.



ABSTRACT

Coronary artery disease, cerebrovascular disease and peripheral arterial obstructive disease
(PAOD) arise from a common cause and result of the manifestations of atherosclerotic disease in

vascular beds of the heart, brain and lower extremities, respectively.

The PAOD is a common, chronic, and it’s diagnose is very hard. Its major symptom is the
intermittent claudication. Some several risk factors are associated, with age, smoking, diabetes
mellitus, dyslipidemia and hypertension. The greater likelihood of developing disease and more risk

factors are associated. And the reduction of the disability is greater the early diagnosis is made.

The aim of this work was to establishment the relation of the PAOD as a predictor of coronary
disease and cerebrovascular disease. For that, it was used the Medline database with the study 60

papers.

The ankle-brachial index value serves as the prognosis for cardiovascular morbidity and
mortality. DAOP, symptomatic or asymptomatic, is associated with an increased risk of developing
coronary artery disease and cerebrovascular disease, in particular 2 to 6 times higher risk of
developing a myocardial infarction and its 2 to 3 times higher risk of developing ischemic stroke. The

risk increases with the progression the DAOP.

Thus, the PAOD it’s a predictive of coronary artery and cerebrovascular morbidity and
mortality. It is very important to prevent the progression of vascular disease. For that it’s very useful
the proper diagnosis and monitoring the patients to avoid the local development of the disease and

perform a secondary prevention of the coronary and cerebrovascular events.

Key-Words: Peripheral arterial obstructive disease, Coronary artery disease, cerebrovascular

disease, Morbidity, Mortality.



INTRODUCAO

A doenga arterial coronéria (DAC) e a doenca cerebrovascular (DCV), juntamente com a
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), sdo responsaveis pela morte de mais adultos do que
qualquer outra condi¢do médica. O trio surge de uma etiologia comum e resulta das manifestacdes da
doenca aterosclerética que ocorre nos leitos vasculares do coragdo, cérebro e membros inferiores,
respetivamente!.

A DAOP ¢ uma doenca de progressdo lenta que se caracteriza pela acumulagdo de placas
ateroscleroticas no sistema arterial que transporta o sangue para os 6rgaos vitais do corpo. Os vasos
mais afetados s&0 a aorta, 0s vasos viscerais e as artérias dos membros inferiores'?.

Rutherford e col.®! propuseram uma classificacio da DAOP dividida em seis categorias

clinicas, como é possivel ver na tabela adaptada (tabela 1).

Tabela 1 — Classificacdo de Rutherford adaptada™

Grau Categoria Descrigéo clinica
0 0 Assintomatico
1 Claudicacéo ligeira
I 2 Claudicag¢do moderada
3 Claudicacdo severa
I 4 Dor isquémica em repouso
i 5 Perda menor de tecido
6 Perda maior de tecido




A DAOP, sintomética ou assintomatica, esta associada a um risco aumentado de desenvolver
doenca arterial coronéria e cerebrovascular, sendo que aproximadamente 30% dos doentes com
doencas cardiovasculares tem apenas a DAOP como tnica manifestag&o clinica?*.

Num recente estudo realizado em Franca e na Alemanha, Smolderen e col. constataram que a
DAOP representa um forte impacto econémico nos cuidados de salde mas que, apesar disto, da sua
elevada prevaléncia e do facto de partilhar o processo aterosclerético e os fatores de risco da doenca
coronaria e cerebrovascular, a DAOP esté subdiagnosticada e subtratadal™.

A relacdo da DAOP como preditivo de doenga coronaria e doenga cerebrovascular ja foi
abordada anteriormentel®, mas este trabalho assume pertinéncia relacionando a DAOP como preditivo

de morbilidade e mortalidade dessas doencas.



MATERIAL E METODOS

Para a realizacdo desta monografia foi efetuada uma pesquisa entre os 16/09/13 e 29/09/13 na
base de dados Medline (através do motor de busca PubMed). Foram considerados todos os artigos dos
Gltimos 5 anos publicados na lingua inglesa e na portuguesa.

Foi efetuada a pesquisa de artigos com a seguinte query: (“intermitente claudication” OR
“peripheral arterial disease” OR “peripheral vascular disease” OR “arterial occlusive disease” OR
“peripheral arterial occlusive disease” OR “peripheral arterial insufficiency” OR “chronic arterial
insufficiency” OR “chronic occlusive arterial disease” OR “chronic vascular occlusive disease” OR
“claudication pain” OR “arterial obstructive disease” OR “peripheral artery disease”) AND
(“cerebrovascular disease” OR “cerebrovascular disorder” OR “intracranial vascular disorder” OR
“intracranial vascular disease” OR “brain vascular disorder” OR “cerebrovascular occlusion” OR
“cerebrovascular insufficiency” OR “coronary disease” OR “coronary heart disease” OR “coronary
occlusion” OR “coronary stenosis” OR “coronary thrombosis” AND “morbidity” AND “mortality”
AND “quality of life”).

A selecdo de artigos foi baseada na reviséo dos titulos e resumos. Efetuou-se também uma
revisdo das listas de referéncias de cada artigo, procedendo-se a inclusdo dos artigos considerandos

pertinentes para o tema, num total de 60 artigos.



FISIOPATOLOGIA

Terapéuticas especificas destinadas a reduzir o inicio dos sintomas e a progressao da DAOP
tiveram resultados limitados porque a fisiopatologia desta condicdo é relativamente pouco estudada
comparativamente com a da doenga arterial coronaria e cerebrovascular e, segundo alguns dados
recentes, a vascularizagdo periférica difere da vascularizagdo dos leitos coronarios e cerebrovasculares.
A compreensdo da fisiopatologia da DAOP € importante para 0 progresso nas estratégias de

diagnéstico e tratamento da doencal®[".

A DAOP tem como principal fator causal a aterosclerose! que corresponde a
aproximadamente 90% dos casos pois, as outras causas, como a embolia cardiogénica ou artério-
arterial ou a vasculite inflamat6ria/autoimune que causa necrose da parede do vaso, sdo praticamente

insignificantes em termos de frequéncia®.

A aterosclerose € uma doenga sistémica, dindmica e progressiva que afeta os territorios
arteriais coronario, cerebral e periférico e que resulta ndo s6 da disfuncéo endotelial mas também de
um processo inflamatério™®. Pode-se iniciar e desenvolver em vérios locais simultaneamente pelo que,
os individuos com uma manifestacdo de aterosclerose sdo mais propensos a ter doenga concomitante
em outros leitos vasculares, devendo o médico estar atento e avaliar a sua presenca, sintomatica ou

assintomatical*t,

A DAOP surge quando ocorre uma interrupcdo no fluxo de sangue com diminuicdo do
transporte de nutrientes e oxigénio aos tecidos celulares com consequente eliminacdo ineficaz dos
produtos toxicos do metabolismo. Decorrente da diminuicdo da perfusdo, varios mecanismos
compensatorios podem surgir, tais como a vasodilatagdo, o desenvolvimento de circulagdo colateral e
0 metabolismo anaerébio mas, se estes mecanismos ndo suprem as necessidades em oxigénio, pode

ocorrer isquemia e, em Gltimo caso, morte celulart?.

As células endoteliais, estrategicamente localizadas entre o sangue e os tecidos, s&o um

importante regulador da saide vascular. Quanto mais grave a DAOP, maior o comprometimento da



funcdo endotelial™. A disfuncéo endotelial funciona como indicador de mau prognéstico ndo sé para
a DAOP mas também para o risco de eventos cardiovasculares adversos futuros pois, pode
indiretamente ocorrer isquemia cardiaca e cerebral durante o stress mediado pela diminuicdo da
vasodilatacdo periférica ou pelo aumento da resisténcia vascular e consequente aumento da pos-carga
cardiaca, conduzindo a situa¢cBes como sejam o enfarte agudo do miocardio (EAM) e o acidente

vascular cerebral (AVC)HH,

Na perspetiva de determinar a influéncia de alguns marcadores como determinantes de
mortalidade cardiovascular tém sido realizados diversos estudos, num dos quais Berger e col.
concluiram que os individuos com DAOP apresentam niveis significativamente mais altos de IL-6
(interleucina-6), MMP-9 (metaloproteinase 9 da matriz), adiponectina, ICAM-1 (molécula de adeséao
intercelular-1), osteoprotegerina, hs-PCR (proteina C reativa de alta sensibilidade), MPO
(mieloperoxidase), ligando CD40 e triglicerideos em comparacdo com individuos sem DAOP,
sugerindo a importancia destes biomarcadores na fisiopatologia da doenca. No seguimento deste
raciocinio, o estudo de Criqui e col. também constatou que valores elevados de hs-PCR funcionam
como forte preditivo de mortalidade a curto prazo, diminuindo o seu valor preditivo ao longo do
tempo. Deste modo, os individuos com DAOP que apresentem valores elevados de hs-PCR devem

receber um controlo mais agressivo dos fatores de risco da doencal™?.

Ainda nesta linha de pensamento, o estudo de Shahin e col., realizado em doentes com
claudicagdo intermitente, demonstrou que os niveis plasméaticos de PCR (proteina C reativa) estdo
associados ao ITB (indice tornozelo-braco) e devem também ser utilizados como valor de prognéstico
desta doenca e considerados, além do Framingham risk score, para determinar o risco de eventos

cardiovasculares futuros neste grupo de doentes de alto risco™.

Tem-se assim verificado que o aumento do estado inflamatério tem relagdo com a progressdo
e agravamento do processo aterosclerotico nas artérias das diferentes regides vasculares, inclusive nas

artérias dos membros inferiores, dando destaque & importancia do papel da inflamagdo na DAOP™!,



EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A DAOP é comum, afetando entre 8 a 12 milhdes de pessoas nos Estados Unidos!,
marcadamente predominante em idosos, com um pico de incidéncia ap6s a quinta década de vidal® e
tem vindo a aumentar a sua prevaléncia em resultado tanto do envelhecimento da populacdo como do

aumento continuo dos fatores de risco cardiovascular™.

Os fatores de risco associados a DAOP sdo varios e 05 mesmos que 0s observados em outros
locais da aterosclerose, podendo ser divididos em fatores de risco irreversiveis, como sejam a idade,
género masculino e histéria familiar e fatores de risco reversiveis, como é o caso do tabaco, diabetes,
hipertensdo e dislipidemia. O tabagismo e diabetes parecem estar mais frequentemente associados a

doencal?l®,

Idade

A prevaléncia da DAOP aumenta, em ambos 0s sexos com a idade, sendo que o estudo
NHANES, revelou uma prevaléncia de 4.3% em individuos com 40 anos ou mais comparativamente a

uma percentagem de 14,5% em individuos com 70 ou mais anos™*.

Embora a DAOP também possa estar presente em individuos jovens (< 50 anos), estes
representam uma percentagem muito pequena dos casos e tendem a ter piores resultados globais a
longo prazo, como um maior nimero de cirurgias de bypass falhadas levando a amputagdo, em

comparagdo com seus pares mais velhos!™,
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Tabagismo

O tabagismo é o grande fator de risco modificavel da DAOP, contribuindo néo sé para o seu
desenvolvimento como também para aumentar o risco de progressdo da doenca, despoletando o
aparecimento da sintomatologia mais precocemente!™.

O numero de cigarros/dia e 0 niUmero de anos de consumo tém relacdo direta com o aumento
de risco de desenvolvimento da doengal™®,

No estudo NHANES a prevaléncia de DAOP em atuais fumadores era de 6.8%, em ex-

fumadores 4.4% e em ndo fumadores 3.1%™*,

Diabetes Mellitus

Os diabéticos tém um risco aumentado 2 a 4 vezes superior de desenvolver DAOP sintomética
ou assintomatica relativamente aos nao-diabéticos, bem como um aumento de risco de eventos
cardiovasculares e mortalidade™¢10M7],

A prevaléncia e extensdo da DAOP parecem relacionadas com a idade do individuo e a
duracéo e severidade da diabetes, verificando-se um aumento de 28% no risco de DAOP por cada
ponto percentual de aumento na hemoglobina A"

A DAOP tem muitas vezes uma apresentacdo mais subtil em doentes diabéticos relativamente
aos doentes ndo diabéticos e as lesbes sdo mais suscetiveis de serem difusas e distais. A DAOP em
individuos com diabetes é geralmente acompanhada de neuropatia diabética que prejudica o feedback
sensorial e frequentemente mascara os sintomas, pelo que os diabéticos tendem a apresentar a doenca
mais tardiamente mas com mais severidade e mais rapidamente progressiva, tendo um risco muito

aumentado de Ulceras isquémicas e gangrena. Por este motivo a diabetes é uma das causas mais

comuns de amputac&o™”,

11



Dislipidemia

Reconhece-se atualmente que elevacdes do colesterol total, do colesterol LDL e dos
triglicerideos constituem fatores de risco independentes para DAOP. Por outro lado, a elevacdo do
colesterol HDL e da Apolipoproteina A-I assumem um papel protetor na doenga.

A dislipidemia aumenta o risco de desenvolver DAOP em 10% por cada 10 mg/dL de
aumento de colesterol total™®,

Segundo o estudo NHANES, mais de 60% dos individuos com DAOP tinham

hipercolesterolemial™.

Hipertensao arterial

Quase todos os estudos epidemiologicos demonstram uma forte associagao entre a hipertensdo
arterial e a DAOP, sendo esta reportada em 50 a 92% dos doentes com DAOP™. Contudo, esta
associacdo € menos evidente que a demonstrada entre a hipertensdo arterial e a doenga arterial
coronéria ou cerebrovascular™®,

No estudo NHANES a DAOP e a hipertensdo foram encontradas, simultaneamente, em 74%

dos individuos™¥,

95 % das pessoas com DAOP tém mais do que um fator de risco cardiovascular™ sendo que

a probabilidade de desenvolver a doenga é tanto maior quanto maior for o nimero de fatores de risco

associados!e1!,

12



SINTOMAS E DIAGNOSTICO

O diagnostico de DAOP ¢ dificil porque muitos dos pacientes permanecem assintomaticos
durante varios anos, uma vez que 0s sintomas podem ndo aparecer até que mais de 50% do Iimen
arterial seja obstruido. Mesmo em casos de doenga severa, 0s pacientes podem permanecer

assintomaticos se desenvolvem circulaco colateral, ndo sendo assim diagnosticados e tratadost®.

A probabilidade de reduzir a incapacidade subjacente a esta doenca € maior quanto mais cedo

for o diagndstico e tratamento!.

Os sinais e sintomas tipicos da DAOP s&o varios™, contudo a claudicacio intermitente é o
principal sintoma, surgindo durante a atividade quando as necessidades em sangue e oxigénio pelo

musculo esquelético excedem as fornecidas™ %%,

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a claudicacdo intermitente é definida como
uma dor na regido gemelar, que ocorre durante o exercicio e desaparece 10 minutos apds o

descanso!?Y,

A prevaléncia de claudicacdo em pacientes com DAOP varia entre 4.5% e 54.4% nos
diferentes estudos, com algumas das diferencas possivelmente atribuiveis a variabilidade nos
questionarios de claudicacdo utilizados, variabilidade nas populagdes de amostras, ampla gama de
definicdes de claudicagdo e falta de definicGes claras sobre aqueles gque experimentam sintomas

(201 por outro lado, o desconhecimento dos sinais e sintomas

atipicos ou que sdo assintomaticos
associados a esta doenca por parte dos doentes, 0 uso de uma linguagem bastante vaga para oS
descrever, a atribuicdo das queixas a dores musculares ou articulares ou mesmo o envelhecimento,

torna ainda mais dificil o diagnéstico™.

A localizagdo da dor pode ser varidvel dependendo da localizac&o do bloqueio arterial: plantar,
gemelar (mais frequente), proximal e glitea. A localizagdo da dor também pode dar uma indicagdo

geral da extensdo do envolvimento vascular: aterosclerose no sector aorto-iliaco provoca sintomas da

13



coxa até a regido posterior da perna, na artéria femoral superficial os sintomas serdo restritos a regido
posterior da perna e na regido inferior a artéria poplitea resulta em dor isquémica no pé. A doenca esta

também muitas vezes associada a astenia, cansaco ou cdibras nos membros inferioresteI],

E importante notar que a diabetes estd mais fortemente associada & DAOP nas artérias
femoral, poplitea e tibial, enquanto que outros fatores de risco (por exemplo, tabagismo e hipertensdo)

s80 associados a doenca vascular mais proximal®”.

A inspecdo pode-se observar uma pele fina, seca e descamativa, com alteracdo da cor,
geralmente palidez, o que reforga a possibilidade de isquemia da extremidade afetada. Podem ainda
ser observaveis sinais de atrofia cutanea, rarefagdo pilosa, alteragdes ungueais, extremidades frias e
atrofia muscular (por desuso, secundaria a limitacdo da marcha), constituindo este Gltimo o sinal mais

precoce™,

Em situacdes extremas, pode surgir dor em repouso e/ou gangrena ou Ulcera que ndo cicatriza,
sendo que estas manifestacGes, dado ameacarem o membro, sdo coletivamente denominadas por
isquemia critica do membro, situacdo que corresponde a uma isquemia de grau Ill segundo a

classificacio de Rutherford"#,

Assim sendo, um correto exame fisico na avaliagdo destes doentes é de maxima importancia

para um diagndstico correto e precoce.

Num estudo recentemente publicado por Clark e col. constatou-se que uma diferenca entre os
dois bragos na pressdo arterial sistolica igual ou superior a 10 mmHg pode ajudar a identificar
individuos com elevado risco de DAOP assintomatica e que, portanto, beneficiardo de um exame
vascular mais completo. Também se concluiu que uma diferenca superior a 15 mmHg poderé ser um

indicador (til do risco de doenca vascular e morte!?,

De acordo com as orientagdes da American College of Cardiology/American Heart
Association (ACA/AHA)®? um exame vascular completo deve ser feito a todos os individuos com

alto risco de terem DAOP, sendo estes 0s que apresentam um ou mais dos seguintes critérios:

14



- >50 anos, com histéria de diabetes ou de tabagismo;

- Todos >65 anos;

- Sintomas nos membros inferiores apds exercicio fisico ou em repouso;
- Pulsos anormais nos membros inferiores;

- Patologia coronéria, carotidea ou renal.

O exame vascular deve-se iniciar pela avaliacdo da pressdo arterial em ambos os bragos,
seguida da palpacdo e avaliacdo da intensidade e simetria dos pulsos arteriais (artérias cardtidas,
radiais, cubitais, femorais, popliteas, tibiais anteriores e posteriores e pediosas). Deve ainda incluir a
auscultacdo do abdomen, flancos, artérias carotidas e femorais e o exame dos pés, com avaliacdo da

cor, temperatura e integridade da pele!*®.

Atendendo a que mais de 20% dos doentes com DAOP ndo apresentam sintomas tipicos, a
avaliacdo do ITB é imprescindivel como complemento do exame vascular™, calcula-se dividindo o
maior valor de pressao sistélica ao nivel do tornozelo (artéria pediosa ou tibial posterior) pelo maior

valor de presso sistélica ao nivel do braco (artéria braquial), utilizando um Doppler manual®"#,

Este teste apresenta as vantagens de ser rapido, simples, especifico e ndo invasivo, podendo
ser realizado em ambiente de consultério por um médico ou enfermeiro treinados. E facil de ensinar e
de aprender e tem uma elevada sensibilidade e especificidade, contudo, ha algumas limitacbes na sua
utilizagdo: vasos calcificados ou pouco compressiveis e doentes diabéticos podem ter valores
falsamente elevados ou, por outro lado, doentes sintomaticos com estenoses aorto-iliacas moderadas
podem ter valores falsamente negativos. Estes problemas podem complicar a avaliacdo de um doente,
mas ndo sao suficientes para prejudicar a utilidade do ITB como teste eficaz de rastreio e diagndstico

de DAOPHIT
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Segundo as ultimas guidelines da ACA/AHA, valores de ITB entre 1,00 e 1,40 sdo
considerados normais, entre 0,91 a 0,99 sdo considerados borderline e valores inferiores a 0,90

definem DAOP™4,

Outros testes que podem ser usados no diagnostico de DAOP, ndo invasivos, sdo o ecoDoppler
arterial, a angio-ressonancia magnética e a angio-tomografia computorizada. Contudo, a angiografia,

apesar de invasiva, é o melhor teste para avaliar o prognéstico da doengal®?®!,
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RELACAO DA DAOP COM A MORBILIDADE E MORTALIDADE

CEREBROVASCULAR

O AVC é um dos maiores problemas de salde publica a nivel mundial, sendo uma das
principais causas de morte. A aterosclerose das artérias carotidas esta associada ao risco de AVC e o

risco é maior quanto maior for a gravidade da estenose!?" %%,

Aproximadamente 88% dos AVC’s sdo isquémicos e destes, cerca de 20% tem origem em
estenoses carotideas pelo que, a endarteriectomia carotidea é recomendada para prevenir esta

complicagdo em doentes assintoméaticos com um elevado grau de estenose!?”.,

Para todas as manifestacdes da doenca ateroscler6tica o risco para os individuos com DAOP é
substancialmente maior em comparagdo com individuos sem DAOP™, Individuos com DCV recente
ou DAOP tém quase duas vezes mais risco de eventos vasculares futuros do que individuos com

DACEY,

Os doentes com DAOP tém muitas vezes manifestacdes sintométicas de aterosclerose no

sistera cerebrovascular podendo manifestar as duas doengas simultaneamente®”.

A DAOP, independentemente do seu significado clinico, é um forte preditor de mortalidade e
esta associada a um aumento de risco de, aproximadamente, 2 a 3 vezes, de desenvolver um AVC
isquémico, pelo que a detecdo precoce da doenga pode ser essencial para a triagem de pacientes com
doenca vascular cerebral que podem estar em risco muito elevado de subsequente morbidade e

mortalidade cardiovascular® €32,

Num estudo realizado por Souvik Sem e col. em pacientes com AVC e AIT (acidente
isquémico transitorio), detectou-se, através da medicdo ITB, DAOP assintomética em 26%°, mas a
correlacdo existente entre a gravidade da DAOP e das DCV foi estudada por Hitoshi Aizawa e col. que
verificaram que 21,8% de doentes com DAOP apresentavam estenose da artéria carétida interna e a
existéncia de uma forte associagdo entre o estadio 111/IV da classificacdo de Leriche e estadio Il da
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classificagdo de Rutherford, e 0 AVC, constatando um aumento da mortalidade cardiovascular com o
aumento do numero de locais de doenca arterial sintomatica, 0o que sugere que 0s eventos

cardiovasculares, incluindo AVC estdo intimamente relacionados com a progressio da DAOP™,

A estenose carotidea € mais prevalente em doentes com DAOP assintomatica do que em
doentes com ITB normal e a prevaléncia da estenose carotidea assintomatica aumenta com o
decréscimo do ITB. A DAOP assintomatica estd associada a uma pior funcdo do membro,

possivelmente prejudicando a recuperacio apds um AVCE?,

Um estudo realizado numa populagéo coreana com DAOP mostrou que 13,8% destes doentes
apresentavam uma estenose carotidea de > 70% ou mesmo oclusdo e que a idade avangada (>65 anos)
e a presenca de doenca coronaria sdo considerados fatores de risco de estenose carotidea em doentes

com DAOP?],

O ITB ndo é s6 um indicador de DAOP, mas também reflete a severidade da aterosclerose
sistémica. A severidade inicial do AVC é um forte preditor a longo prazo da evolugdo dos doentes e
um baixo valor no ITB associa-se a uma maior severidade na apresentacdo do AVC isquémico, maior
taxa de mortalidade, bem como a possibilidade de recorréncia de AVC em doentes com historia de

AVC prévio e sem histéria de DAOP sintomatica®1i*31%¢],

Assim sendo, uma avaliacdo rigorosa e subsequente tratamento de DAOP em doentes que
sofreram um AVC, bem como a investigagdo de estenoses carotideas em doentes que ainda ndo
sofreram um AVC mas que tem um diagnéstico de DAOP assume-se como uma tarefa de maxima

importancia para selecionar doentes com um risco aumentado de sofrerem outros eventos vasculares

[37][38]
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RELACAO DA DAOP COM A MORBILIDADE E A MORTALIDADE CORONARIA

A DAOP raramente é fatal, a maioria dos individuos sdo assintomaticos e de idade avancada; a
doenca tem um curso relativamente benigno, pelo que apenas uma peguena minoria desenvolve

isquemia critica, justificando intervencdo de um especialistal®”.

No entanto, o risco de morte em individuos com DAOP em 10 anos é 4 vezes maior que nos
individuos sem doenca® e vérios estudos ja confirmaram o valor preditivo forte da DAOP na
mortalidade por doenca cardiovascular, sendo que a doenca cardiovascular € cerca de 2,5 vezes mais
frequente em pessoas com DAOP do que nas pessoas sem DAOP™!! e o risco cardiovascular aumenta

com progressdo da DAOP (declinio do ITB > 0,15)1%

A correlagcdo entre DAOP e DAC é clara e forte, sendo que quando a DAC ndo esta
diagnosticada, os pacientes com DAOP sdo subtratados. A dete¢do de DAOP subclinica em doentes
com DAC estavel providéncia informago adicional sobre o risco de mortalidade a longo termo. E de
maxima importancia um correto diagnéstico e supervisao dos pacientes com DAOP para prevenir a
progressdo local da doenca e efetuar uma prevencdo secundaria eficaz de eventos corondrios e

cerebrovasculares futuros! 131441

Estudos feitos em populagdes com alta incidéncia de doenca cardiovascular apresentaram um
risco de 20% a 60% maior de EAM e 2 a 6 vezes maior risco de morte cardiaca mas, mesmo em
populacdes de baixa incidéncia de doenga coronaria, como seja a populacdo Mediterranica, existe uma

forte relagdo entre a DAOP e eventos corondrios futurost*®’.

V. Bertomeu et col. realizaram um estudo no qual a prevaléncia de DAOP em pacientes com
Sindrome Coronario Agudo (SCA) foi de quase 40%, sendo a maioria assintomaticos. Este estudo
confirmou a associagdo entre um ITB<0,9 ¢ o maior risco de mortalidade por doenga cardiovascular
ap6s um SCA, bem como uma maior incidéncia de complicacbes hospitalares (isquemia do miocardio

recorrente, insuficiéncia cardiaca e fibrilagdo auricular/flutter)*®. Doentes com SCA e DAOP tém
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uma doenga corondria mais extensa e mais severa, bem como piores outcomes clinicos™”, sendo a

DAOP um preditor de resultados adversos em doentes apds um SCA®],

A Fibrilhacdo Auricular € uma condi¢do comum entre os individuos europeus com DAOP e
pode apontar para doentes com doenca aterosclerética mais extensa, funcionando como um fator
preditor independente de pior outcome, com um aumento de cerca de 1,5 vezes da mortalidade

cardiovascular em doentes com DAOPH,

Hirose e col. estudaram a prevaléncia e gravidade da doenca coronaria em pessoas com
aneurisma da aorta(AA) e DAOP, constatando mais de 50% de doenga coronaria em doentes com
DAOP e que, embora a isquemia do miocardio apenas se observasse em cerca de 1/3 dos doentes com
AA, a sua prevaléncia duplicava e tinha maior extensdo de isquemia miocardica quando combinada

com DAOPP,

Um estudo realizado no Quebec, em individuos caucasianos do sexo masculino, verificou que
0 risco de eventos cardiovasculares duplica na presenga de claudicacdo intermitente e pode ser
equivalente ao risco em individuos com EAM prévio. Os individuos com claudicacao intermitente tem
uma capacidade limitada e curta, estando expostos nao s6 a potenciais complicacBes locais que levam
a revascularizagdo ou amputacdo dos membros inferiores, mas também a um alto risco para doenca

cardiovascular®,

Os pacientes com DAOP assintomatica, tém comprometimento funcional substancial e

reducdo da qualidade de vidal*!

, sendo que a DAOP assintomatica é preditor significativo de
morbilidade e mortalidade cardiovascular®®. Doentes com DAOP assintomatica tém risco aumentado

de leséo do miocérdio perioperatoria®.

O ITB é um marcador de mortalidade por todas as causas e de mortalidade e morbilidade
cardiovascular, possuindo valor prognostico, ou seja, quanto menos o valor do indice maior a
morbilidade e mortalidade cardiovascular, pelo que pode ajudar a identificar individuos assintomaticos
com risco aumentado de doenca cardiovascular. A maioria dos médicos acredita que o ITB é uma
ferramenta util no diagnodstico e tratamento de doenca arterial periférica sintoméatica (96%) e
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assintomatica (89%), com muitos dos médicos acreditando que é possivel incorporar a medicdo do
ITB na prética clinica diaria, particularmente em pacientes com doenca aterosclerdtica anterior e com
mais de 65 anos de idade, devendo ser implementado em programas de prevencdo cardiovascular

independentemente do seu estado clinico e da coexisténcia de outros fatores prognésticos>3IP4E=1E6]

Num estudo realizado por Matthew A. et col. individuos com ITB elevado apresentaram maior
risco de Ulceras nos pés, neuropatia, decréscimos em algumas medidas de qualidade de vida, assim

como maior morbilidade cardiovascular®’.

A DAOP ¢é uma doenca cronica que acarreta um grande impacto na vida diaria e comporta um
enorme encargo fisico, social e emocional, sendo que a presenca simultaneamente de Diabetes
Mellitus agrava ainda mais a situacdo. A dor, os distdrbios do sono, a reducdo da energia e a restricao
da mobilidade s&o caracteristicas de viver com a doenca. A DAOP muitas vezes requer importantes
adaptacbes no estilo de vida, como a cessagdo do tabagismo, adocdo de terapéuticas médicas
complexas, modificacdes na dieta e controlo do peso. Para os pacientes que valorizam o seu sentido de
autonomia isto pode gerar sentimentos de frustracdo e ansiedade, levando a depresséo, que é uma
manifestacdo comum e pode ocorrer em até 30 a 60% de individuos com DAOP. E importante

prevenir a progressdo da doenca vascular e preservar uma vida tdo independente quanto possivel

[58][50](60]
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CONCLUSAO

A doenca arterial coronaria, a doenca cerebrovascular e a doenca arterial obstrutiva periférica

representam diferentes expresses clinicas de uma Unica doenca subjacente, a aterosclerosel®”,

A prevencdo de doencas aterosclerdticas associadas a alta morbidade e mortalidade, como
sejam a doenca cardiaca coronéria e a doencga cerebrovascular, sdo os principais objetivos da politica
de salde publica nos paises industrializados. Portanto, a identificacdo de grupos de alto risco é

relevante para a implementacao de medidas preventivas®®®.

O diagnostico de DAOP é de maxima importancia por dois motivos: identificar um individuo
com alto risco de ter um EAM ou um AVC, independentemente dos sintomas de DAOP estarem ou
ndo presentes, e procurar e tratar os sintomas da DAOP, que podem estar associados a incapacidade

funcional e perda de membros.

O declinio progressivo no desempenho funcional, esta muitas vezes associado a consequéncias

no funcionamento social e emocional do individuo®™.

A incorporar a medicdo do ITB na pratica clinica diaria constitui uma ferramenta muito Util
ndo sO6 no diagndstico e tratamento de DAOP, mas também como preditor de morbilidade e
mortalidade coronaria e cerebrovascular, servindo como estratégia de orientacdo de medidas

preventivas futuras.

Os varios estudos epidemioldgicos demonstram que tanto a DAOP assintomatica como a
sintomatica tém uma forte associagdo com o aumento de morbilidade e mortalidade cardiovascular e
cerebrovascular®, sendo que o risco aumenta com a progressdo da doenca®*!*? e as principais causas

de morte sdo o EAM e 0 AVC.
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ANEXOS



NORMAS DE
PUBLICACAO

INSTRUCOES AOS AUTORES

ARQUIVOS DEMEDICINA

Estas instrugdes seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” (disponivel em URL: www.icmje.org).

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigagio original
nas diferentes dreas da medicina, favorecendo investigacio de quali-
dade, particularmente a que descreva a realidade nacional.

Os manuscritos sao avaliados inicialmente por membros do corpo edi-
torial e a publicagdo daqueles que forem considerados adequados fica
dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A
revisio é feita anonimamente, podendo os revisores propor, por escrito,
alteragoes de contetido ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a pu-
blicagdo do artigo a sua efectivagao.

Todos os artigos solicitados serao submetidos a avaliagdo externa e se-
guirdo o mesmo processo editorial dos artigos de investigacdo original.
Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforgos necessarios
para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos manuscritos publica-
dos, a responsabilidade final do contetido das publicagoes é dos autores.

Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUIVOS
DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos nao podem ser publi-
cados numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma lingua, sem
o consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA.

Apenas serdo avaliados manuscritos contendo material original que nao
estejam ainda publicados, na integra ou em parte (incluindo tabelas e fi-
guras), e que nao estejam a ser submetidos para publica¢do noutros locais.
Esta restricdo ndo se aplica a notas de imprensa ou a resumos publicados
no ambito de reunides cientificas. Quando existem publicacdes seme-
lhantes & que é submetida ou quando existirem dividas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser anexadas
a0 manuscrito em submissao.

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os
autores tém que assegurar todas as autorizacdes necessarias para a publi-
ca¢do do material submetido.

De acordo com uma avaliagdo efectuada sobre o material apresentado
a revista os editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA prevém publicar
aproximadamente 30% dos manuscritos submetidos, sendo que cerca de
25% serao provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro més apos a
recepgdo sem avaliagdo externa.

TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE MEDICINA
ARTIGOS DE INVESTIGACAO ORIGINAL
Resultados de investigagao original, qualitativa ou quantitativa.

O texto deve ser limitado a 3000 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
e organizado em introdugao, métodos, resultados e discussao, com um
maximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 25 referéncias.

Todos os artigos de investigagdo original devem apresentar resumos estru-
turados em portugués e em inglés, com um méximo de 250 palavras cada.

PUBLICACOES BREVES
Resultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de publi-
cagOes breves.

O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
e organizado em introdugdo, métodos, resultados e discussio, com um
maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias. As publica-
¢oes breves devem apresentar resumos estruturados em portugués e em
inglés, com um méximo de 150 palavras cada.

ARTIGOS DE REVISAO

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes dreas da medicina e dirigidos

aos profissionais de saude, particularmente com impacto na sua pratica.
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de

revisdo solicitados pelos editores. Contudo, também serao avaliados arti-

gos de revisdo submetidos sem solicitagdo prévia, preferencialmente revi-

soes quantitativas (Meta-anlise).

O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e
apresentar um maximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisdes quantita-
tivas devem ser organizadas em introdugdo, métodos, resultados e discussao.
As revisdes devem apresentar resumos nao estruturados em portugués e
em inglés, com um méximo de 250 palavras cada, devendo ser estrutura-
dos no caso das revisdes quantitativas.

COMENTARIOS
Comentarios, ensaios, andlises criticas ou declaragdes de posicdo acerca
de tdpicos de interesse na drea da satde, designadamente politicas de sau-
de e educagio médica.

O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
e incluir no méximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias. Os comenta-
rios ndo devem apresentar resumos.

CASOS CLINICOS

Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apre-
sentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. Joao numa se-
lecgao acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é bem vinda
adescri¢do de casos clinicos verdadeiramente exemplares, profundamen-
te estudados e discutidos.

O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias. Os casos
clinicos devem apresentar resumos no estruturados em portugués e em
inglés, com um méximo de 120 palavras cada.

MEDICINA EM IMAGENS

A capacidade descritiva de imagens em Medicina reveste-se da maior
importancia, pelo que os Arquivos de Medicina publicam imagens de
reconhecido interesse relativos a imagens de clinica, imagiologia médica,
histopatologia, cirurgia, procedimentos, técnicas ou outras que possam
ser remetidas.

Este tipo de publicagdo deve ser secundado por um titulo e fazer-se acom-
panhar por um pequeno texto de 200 palavras contendo informagao clinica
(dados clinicos, laboratoriais, terapéutica, etc) a respeito do caso em aprego.
Cada publicagao podera conter duas imagens (especialmente se revelarem
evolugdo de uma condicdo, por exemplo progresso de uma doenca) e 5 refe-
réncias bibliograficas, bem como um maximo de 3 autores.

SERIES DE CASOS

Descrigoes de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento esta-
tistico como de reflexdo sobre uma experiéncia particular de diagnostico,
tratamento ou prognostico.

O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias e tabe-
las, organizado em introdugdo, métodos, resultados e discussao, com um
maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referéncias. As séries de
casos devem apresentar resumos estruturados em portugués e em inglés,
com um maximo de 250 palavras cada.

CARTAS AO EDITOR
Comentarios sucintosaartigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDICINA
ou relatando de forma muito objectiva os resultados de observagao clinica ou
investigagao original que ndo justifiquem um tratamento mais elaborado.

O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referéncias e tabelas,
e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias. As cartas ao
editor ndo devem apresentar resumos.

REVISOES DE LIVROS OU SOFTWARE
Revisoes criticas de livros, software ou sitios da internet.

O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras, com
um maximo de 3 referéncias, incluindo a do objecto da revisao. As revi-
soes de livros ou software ndo devem apresentar resumos.



ARQUIVOS bEMEDICINA

FORMATACAO DOS MANUSCRITOS

A formatagao dos artigos submetidos para publicagdo nos ARQUIVOS
DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”.

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de figuras,
deve ser redigido a dois espagos, com letra a 11 pontos, e justificado. Acon-
selha-se a utilizagdo das letras Arial, Calibri, Times New Roman, e Symbol
para caracteres especiais. Nao é necessaria a indicagao de indice.

Devem ser numeradas todas as paginas, incluindo a pagina do titulo.
Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito. De-
vem ser inseridas quebras de pagina entre cada secgdo. Nao devem ser
inseridos cabegalhos nem rodapés.

Deve ser evitada a utilizagdo ndo técnica de termos estatisticos como alea-
torio, normal, significativo, correlagao e amostra.

Apenas serd efectuada a reprodugio de citagdes, tabelas ou ilustracoes de
fontes sujeitas a direitos de autor com citagdo completa da fonte e com
autorizagoes do detentor dos direitos de autor.

UNIDADES DE MEDIDA

Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Internacional
(SI), mas os editores podem solicitar a apresentagao de outras unidades
nao pertencentes ao SL.

ABREVIATURAS

Devem ser evitados acronimos e abreviaturas, especialmente no titulo e
nos resumos. Quando for necesséria a sua utilizacido devem ser definidos
na primeira vez que sdo mencionados no texto e também nos resumos e
em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de medida. Néo é
necessario indicar uma lista de abreviaturas.

NOMES DE MEDICAMENTOS

Deve ser utilizada a Designagdo Comum Internacional (DCI) de farma-
cos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utili-
zadas marcas registadas na investiga¢ao, pode ser mencionado o nome do
medicamento e 0 nome do laboratério entre paréntesis.

PAGINA DO TITULO

Na primeira pagina do manuscrito deve constar:

1) o titulo em portugués e inglés (conciso e descritivo);

2) um titulo abreviado em portugués e inglés (com um maximo de 40
caracteres, incluindo espagos);

3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (ndo incluir graus
académicos ou titulos honorificos);

4) a filiagdo institucional de cada autor no momento em que o trabalho
foi realizado, com 0 nome da institui¢io a trés niveis (Departamento, Fa-
culdade e Universidade) e incluindo codigo postal, cidade, pais e e-mail;
5) 0 nome e contactos do autor que deverd receber a correspondéncia, in-
cluindo endereco, telefone, fax e e-mail;

6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estu-
do e colaboradores que ndo cumpram critérios para autoria;

7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos e
para o texto principal (ndo incluindo referéncias, tabelas ou figuras).

AUTORIA

Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals”, a autoria requer uma contribuigdo substancial para:
1) concepgdo e desenho do estudo, ou obtengio dos dados, ou andlise e
interpretacdo dos dados;

2) redacgdo do manuscrito ou revisdo critica do seu conteudo intelectual;
3) aprovagio final da versdo submetida para publicagdo.

A obtengdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervisdo geral do
grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam autoria. E necessario especificar na
carta de apresentagio o contributo de cada autor para o trabalho. Esta infor-
magao serd publicada. Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou
todos os aspectos da sua implementagao. Anténio Silva colaborou na concep-
¢a0 do estudo e efectuou a andlise dos dados. Manuel Silva efectuou a recolha
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de dados e colaborou na sua andlise. Todos os autores contribuiram para a
interpretacdo dos resultados e revisdo dos rascunhos do manuscrito.

Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das car-
tas ao editor), tem que ser explicitada a razdo de uma autoria tao alargada.

E necessdria a aprovagio de todos os autores, por escrito, de quaisquer
modificagdes da autoria do artigo apds a sua submissao.

AGRADECIMENTOS

Devem ser mencionados na sec¢do de agradecimentos os colaboradores
que contribuiram substancialmente para o trabalho mas que nao cum-
pram os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem como
as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.

RESUMOS
Os resumos de artigos de investigacao original, publicagdes breves, revisdes
quantitativas e séries de casos devem ser estruturados (introdugdo, métodos,
resultados e conclusdes) e apresentar contetido semelhante a0 do manuscrito.
Os resumos de manuscritos ndo estruturados (revisdes nao quantitati-
vas e casos clinicos) também nio devem ser estruturados.
Nos resumos nao devem ser utilizadas referéncias e as abreviaturas de-
vem ser limitadas a0 minimo.

PALAVRAS-CHAVE

Devem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugués e em inglés,
nas paginas dos resumos, preferencialmente em concordancia com o
Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos
manuscritos que ndo apresentam resumos as palavras-chave devem ser
apresentadas no final do manuscrito.

INTRODUCAO

Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificagdo para a sua realizagéo.
Nesta seccao apenas devem ser efectuadas as referéncias indispensaveis

para justificar os objectivos do estudo.

METODOS

Nesta sec¢do devem descrever-se:

1) aamostra em estudo;

2) alocalizagdo do estudo no tempo e no espago;

3) os métodos de recolha de dados;

4) analise dos dados.

As consideragdes éticas devem ser efectuadas no final desta sec¢éo.

ANALISE DOS DADOS
Os métodos estatisticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para
que possa ser possivel reproduzir os resultados apresentados.

Sempre que possivel deve ser quantificada a imprecisao das estimativas
apresentadas, designadamente através da apresentagao de intervalos de
confianga. Deve evitar-se uma utilizacio excessiva de testes de hipdteses,
com o uso de valores de p, que ndo fornecem informagio quantitativa
importante.

Deve ser mencionado o software utilizado na analise dos dados.

CONSIDERACOES ETICAS E CONSENTIMENTO INFORMADO
Os autores devem assegurar que todas as investigacoes envolvendo seres
humanos foram aprovadas por comissoes de ética das instituicdes em que
a investigacdo tenha sido desenvolvida, de acordo com a Declaragio de
Helsinquia da Associagao Médica Mundial (www.wma.net).

Na sec¢do de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprova-
¢ao e a obtengdo de consentimento informado, quando aplicavel.

RESULTADOS
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguin-
do uma sequéncia logica.

Nao deve ser fornecida informagdo em duplicado no texto e nas tabelas
ou figuras, bastando descrever as principais observagdes referidas nas ta-
belas ou figuras.



NORMAS DE
PUBLICACAO

Independentemente da limitagdo do niimero de figuras propostos para
cada tipo de artigo, s6 devem ser apresentados graficos quando da sua uti-
lizagao resultarem claros beneficios para a compreensao dos resultados.

APRESENTACAO DE DADOS NUMERICOS

A precisao numérica utilizada na apresentacdo dos resultados nao deve
ser superior a permitida pelos instrumentos de avaliagao.

Para varidveis quantitativas as medidas apresentadas ndo deverdo ter
mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.

As propor¢des devem ser apresentadas com apenas uma casa decimal
e no caso de amostras pequenas ndo devem ser apresentadas casas deci-
mais.

Os valores de estatisticas teste, como t ou ¢, e os coeficientes de corre-
lagdo devem ser apresentados com um méximo de duas casas decimais.

Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos sig-
nificativos e nunca na forma de p=NS, p<0,05 ou p>0,05, na medida em a
informagdo contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em que
o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-se como
p<0,0001.

TABELAS E FIGURAS

As tabelas devem surgir ap6s as referéncias. As figuras devem surgir apos
as tabelas.

Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numeradas
(numeragao arabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a
ordem em que sdo discutidas no texto.

Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um titulo e notas expli-
cativas (ex. defini¢oes de abreviaturas) de modo a serem compreendidas e
interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.

Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os
seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia: *, 1, £, §, ||, €0 T, 1

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em paginas separadas, junta-
mente com o titulo e as notas explicativas.

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.

As figuras, incluindo gréficos, mapas, ilustragdes, fotografias ou outros ma-
teriais devem ser criadas em computador ou produzidas profissionalmente.

As figuras devem incluir legendas.

Os simbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de fotografias
ou ilustragdes.

A dimensio das figuras ¢ habitualmente reduzida a largura de uma co-
luna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facilmente
legiveis apds redugao.

Na primeira submissdo do manuscrito nio devem ser enviados originais
de fotografias, ilustracdes ou outros materiais como peliculas de raios-X.

As figuras, criadas em computador ou convertidas em formato electrd-
nico apos digitalizagdo devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito.

Uma vez que a impressao final serd a preto e branco ou em tons de cin-
zento, 0s gréﬁcos nao deverdo ter cores. Graficos a trés dimensdes apenas
serao aceites em situagoes excepcionais.

A resolugdo de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos 1200 dpi e
ade imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo menos 300 dpi.

As legendas, simbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro da
imagem das fotografias ou ilustracdes.

Em caso de aceitagio do manuscrito, serdo solicitadas as figuras nos for-
matos mais adequados para a produgdo da revista.

DISCUSSAO

Na discussdo nao deve ser repetida detalhadamente a informagao forne-
cida na secgdo dos resultados, mas devem ser discutidas as limitacdes do
estudo, a relagdo dos resultados obtidos com o observado noutras inves-
tigagdes e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e as
conclusdes que deles resultam.

E importante que as conclusdes estejam de acordo com os objectivos
do estudo, mas devem ser evitadas afirmagdes e conclusdes que nao
sejam completamente apoiadas pelos resultados da investigacao em
causa.

ARQUIVOS DEMEDICINA

REFERENCIAS

As referéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas con-
secutivamente de acordo com a ordem da sua citagdo. Os numeros das
referéncias devem ser apresentados entre parentesis.

Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mitted to Biomedical Journals” uma descri¢do pormenorizada do formato
dos diferentes tipos de referéncias, de que se acrescentam alguns exemplos:
1. Artigo
« Vega KJ, Pifia I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with
an increased risk for pancreaticobiliary disease. Ann Intern Med
1996;124(11):980-3.

2. Artigo com Organiza¢do como Autor

o The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exer-
cise stress testing: safety and performance guidelines. Med ] Aust
1996;164(5):282-4.

3. Artigo publicado em Volume com Suplemento

« Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and oc-
cupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994;102(Suppl 1):275-82.
4. Artigo publicado em Numero com Suplemento

« Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions
to breast cancer. Semin Oncol 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

5.Livro

« Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

6. Livro (Editor(s) como Autor(es))

« Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people.
New York: Churchill Livingstone;1996.

7. Livro (Organizagdo como Autor e Editor)

« Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid pro-
gram. Washington: The Institute;1992.

8. Capitulo de Livro

« Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Bren-
ner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and manage-
ment. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78.

9. Artigo em Formato Electrénico

« Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect
Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens]. Dis-
ponivel em: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/ EID/eid htm

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicacdes, de acordo
com o adoptado pelo Index Medicus. Uma lista de publica¢oes pode ser
obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Deve ser evitada a citagdo de resumos e comunicagoes pessoais. Os au-
tores devem verificar se todas as referéncias estao de acordo com os docu-
mentos originais.

ANEXOS

Material muito extenso para a publicagdo com o manuscrito, designa-
damente tabelas muito extensas ou instrumentos de recolha de dados,
podera ser solicitado aos autores para que seja fornecido a pedido dos
interessados.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no momen-
to da submissdo a existéncia de conflitos de interesse ou declarar a sua
inexisténcia.

Essa informacio serd mantida confidencial durante a revisao do manus-
crito pelos avaliadores externos e nao influenciara a decisao editorial mas
sera publicada se o artigo for aceite.

AUTORIZACOES

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os
autores devem ter em sua posse os seguintes documentos que poderio ser
solicitados pelo corpo editorial:

- consentimento informado de cada participante;

- consentimento informado de cada individuo presente em fotografias, mes-
mo quando forem efectuadas tentativas de ocultar a respectiva identidade;
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- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;
- autorizagoes para utilizagao de material previamente publicado;
- autorizagoes dos colaboradores mencionados na secdo de agradecimentos.

SUBMISSAO DE MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser
preparados de acordo com as recomendagbes acima indicadas e devem
ser acompanhados de uma carta de apresentagao.

CARTA DE APRESENTACAO

Deve incluir a seguinte informagao:

1) Titulo completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificagao do contributo de cada um para
0 manuscrito;

3) Justificagdo de um niimero elevado de autores, quando aplicavel;

4) Tipo de artigo, de acordo com a classificagdo dos ARQUIVOS DE ME-
DICINA;

5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;

6) Revelagdo de conflitos de interesse ou declaragdo da sua auséncia;

7) Declaragdo de que o manuscrito néo foi ainda publicado, na integra
ou em parte, e que nenhuma versao do manuscrito estd a ser avaliada por
outra revista;

8) Declaragio de que todos os autores aprovaram a versao do manuscrito
que estd a ser submetida;

9) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia a submissio dos manuscritos por e-mail (submit@
arquivosdemedicina.org).

O manuscrito e a carta de apresentagao devem, neste caso, ser enviados
em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada por email
(submit@arquivosdemedicina.org) a carta de apresentagio assinada pelo
primeiro autor.

Se néo for possivel efectuar a submissdo por e-mail esta pode ser efectu-
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ada por correio para o seguinte enderego:
ARQUIVOS DE MEDICINA
Faculdade de Medicina do Porto
Alameda Prof. Hernani Monteiro
4200 - 319 Porto, Portugal
Os manuscritos devem, entdo, ser submetidos em triplicado (1 original
impresso apenas numa das paginas e 2 copias com impressao frente e ver-
s0), acompanhados da carta de apresentagao.
Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha ndo serao devol-
vidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da submisséo.

CORRECCAO DOS MANUSCRITOS
A aceitagdo dos manuscritos relativamente aos quais forem solicitadas al-
teragoes fica condicionada a sua realizagdo.

A versao corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alteragoes su-
blinhadas para facilitar a sua verificagio e deve ser acompanhada duma
carta respondendo a cada um dos comentarios efectuados.

Os manuscritos so poderdo ser considerados aceites apds confirmagao
das alteragdes solicitadas.

MANUSCRITOS ACEITES

Uma vez comunicada a aceitacdo dos manuscritos, deve ser enviada a sua
versdo final em ficheirto de word, formatada de acordo com as instrugoes
acima indicadas.

No momento da aceitagio os autores serdo informados acerca do forma-
to em que devem ser enviadas as figuras.

A revisao das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os autores
dentro de trés dias tteis. Nesta fase apenas se aceitam modificagdes que
decorram da correcgdo de gralhas.

Deve ser enviada uma declaragdo de transferéncia de direitos de autor
para os ARQUIVOS DE MEDICINA, assinada por todos os autores, jun-
tamente com as provas corrigidas.




