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Preven¢ao Quaternaria e Saude Ocupacional

Quaternary Prevention and Occupational Health

RESUMO

Introdugdo: A prevencdo quaterndria visa proteger as pessoas de interven¢ées médicas cuja
probabilidade de dano é superior a de beneficio. A forma como a Saude Ocupacional se
encontra legislada e implementada em Portugal pode expor os trabalhadores a intervengdes

médicas com risco de potencial dano por falsos positivos, incidentalomas e sobrediagndstico.

Materiais e Métodos: Os artigos obtidos foram pesquisados na PubMed, utilizando os termos
MesH “occupational health and safety”, “quaternary prevention” e “overdiagnosis”. Foram
considerados os artigos dos ultimos 10 anos e selecionados aqueles que avaliavam os
potenciais danos das intervencdes médicas relacionados com a saude ocupacional.
Adicionalmente, realizamos uma procura manual de bibliografia e um levantamento da
legislagdo portuguesa relativa a realizagdo de exames médicos, no ambito da Saude

Ocupacional.
Resultados: Revisdo de tema.

Discussdo: Desde a legislagdo a forma como é implementada a Saude Ocupacional, existem
questdes que se podem levantar devido aos potenciais efeitos nocivos da realizagdo de
exames médicos, sobretudo se realizados com intengdo preventiva. Além disso, também se
levantam questdes do foro ético relevantes, sendo o principio da autonomia do paciente

colocado em causa.

Conclusdao: A Saude Ocupacional necessita de ser orientada por medidas de prevencdo
quaternaria, de forma a proteger os trabalhadores de intervengdes médicas cuja probabilidade
de dano é superior a de beneficio. A alteragao de alguns aspetos da legislacdo, o treino dos
profissionais da drea, a ado¢dao de uma maior seletividade dirigida as caracteristicas de cada
individuo e a implementacdo de projetos de investigacdo no terreno poderdo vir a ser

essenciais.



ABSTRACT

Introduction: Quaternary prevention aims to protect people from medical interventions
whose probability of damage is greater than the benefit. The way Occupational Health is
legislated and implemented in Portugal may expose workers to medical interventions with risk

of potential harm due to false positives, incidentalomas and overdiagnosis.

Materials and Methods: The articles obtained were searched in PubMed using the MesH
terms “occupational health and safety”, “quaternary prevention” and “overdiagnosis”. We
have considered the articles from the last 10 years, and selected those that evaluated the
potential harm of medical interventions related to Occupational Health. In addition, we
performed a manual search of literature and a review of the portuguese legislation on medical

examinations regarding Occupational Health.
Results: Revision on a theme.

Discussion: Concerning the legislation and the way Occupational Health is implemented, there
are issues related to the potential harmful effects of medical examinations, particularly if
carried out with preventive intention. There are also relevant ethical issues to think about

namely the principle of autonomy of the patient.

Conclusion: Occupational Health needs to be guided by quaternary prevention measures in
order to protect medical interventions whose probability of damage is greater than the
benefit. The change of some aspects of the legislation, the training of professionals, the
adoption of a more selective approach directed to the characteristics of each individual and

the implementation of research projects in the field are likely to be essential.

Palavras-Chave (Keywords):

Occupational health and safety; Quaternary prevention; Overdiagnosis; Preventive Medicine.
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Introducao

Na pratica médica, o diagndstico desnecessario de doengas assintomadticas e as
alteracOes aos exames clinicos que ndo estdo associadas a risco de doenca sdo cada vez mais
frequentes e constituem fontes de preocupac¢do da comunidade cientifica e de ansiedade

crescente nos pacientes!*.,

A exposicdo a resultados falsos positivos, os incidentalomas e o sobrediagndstico sao
trés efeitos colaterais comuns de exames médicos realizados com inten¢do preventival”, que
transformam desnecessariamente pessoas saudaveis em doentes e podem levar a tratamentos

sem qualquer efeito benéfico?¢!,

O sobrediagndstico pode ser consequéncia do uso frequente de testes de rastreio a
individuos assintomaticos, do uso mais intensivo de testes de diagndstico, de achados ao acaso
em exames de rotina (exames laboratoriais, radioldgicos, testes genéticos) e do alargamento

dos critérios de diagndstico para definir uma condic3o que requer intervengdo!”®!.

O reconhecimento da possibilidade crescente de ocorréncia de diagndsticos
desnecessarios motivou uma reflexdo por parte da comunidade médica, para o
desenvolvimento de novas linhas de pesquisa. Neste contexto, surgiu um novo conceito de
prevencdo: a prevencdo quaternarial®, onde o médico vé para além da doenga, promovendo a
avaliagdo da sua prdpria atividade e influéncia ética das suas ag¢des, e protegendo as pessoas

de interveng¢des médicas cuja probabilidade de dano é superior & de beneficiol*31,

M Um caso

Ainda muito pode ser feito para promover a preven¢do quaternadria
especifico sdo as consultas no contexto da Saude Ocupacional. Tal como noutros contextos, a
aplicagdo padronizada de blocos de meios complementares de diagndstico idénticos, para
todos os pacientes, pode constituir uma fonte importante de sobrediagndstico e levar ao uso
de tratamentos desnecessarios, com exposicdo a eventuais efeitos secundarios e possivel

desperdicio de recursos econémicos!.

A Saude Ocupacional visa proteger e promover a saude do trabalhador bem como
preveni-lo dos riscos profissionais’>!3, e obedece a um conjunto de estratégias e leis

especificas.



Neste trabalho, procuramos responder a questdao: Serd que a forma como a Saude
Ocupacional estd a ser aplicada em Portugal constitui um fator indutor de intervencionismo

médico desnecessdrio e de sobrediagndstico?



Prevencao Quaternaria

Segundo o modelo de prevencdo de Leavell e Clark (de 1958)1%114 os sistemas de
saude deviam estar envolvidos no controlo e na extingdo das doengas!'?, a medicina baseava-
se na doenca em si®. Durante o século XX, como resultado da transi¢gdo epidemioldgica, as
doencas crdnicas tornaram-se o fator mais limitante da saude das pessoas. Esta condicdo
contribuiu para uma maior expetativa de vida e para um aumento da ambicdao humana para
uma melhor qualidade de vidal¥. Um olhar critico para as atividades clinicas trouxe o novo
conceito de prevenc3o: a prevencdo quaterndria®, onde o médico vé para além da doenca

promovendo a avaliagdo da sua propria atividade e influéncia ética das suas a¢des!*®.

De forma genérica, podemos estabelecer quatro campos que representam quatro

areas de acdo médica diferentes>1011,

As medidas tomadas para evitar ou remover a causa de um problema de saldde, num
individuo ou numa populacdo sauddveis, antes de surgir doenca, constituem a prevengao
primaria®'**! Incluem a promo¢3o do comportamento que proporcione bem-estar ou a
protecdo especifica (por exemplo, encorajar para habitos alimentares corretos, vacinacéo,
tratamento das aguas ou evic¢do de acidentes)®1> e tem como objetivo diminuir a
incidéncia (nimero de novos casos) da doenca na populacdo®*®l. Como prevengdo secundaria
vém as medidas tomadas para evitar que um problema de salde assintomatico se transforme
em doenca clinica™ (s3o exemplo, os rastreios dirigidos a detecdo de doen¢a em individuos
assintomaticos)®'+1>1%1 A meta é a redugdo da prevaléncia (nimero total de casos presentes)
de doenca na populagdo, da morbilidade e da mortalidade das doencas crénicas e a reducdo
da propagacdo das doencas infeciosas®®. As medidas tomadas para reduzir os efeitos
cronicos de um problema de saldde ja estabelecido, minimizando o consequente
comprometimento funcional (como o evitar das complicacbes da diabetes), fazem parte da
prevencao terciarial®™>®. Neste grupo, est3o incluidas as medidas de reabilitagdo**>1¢ que
visam melhorar a func3o fisica e a qualidade de vida dos pacientes®. Por fim, falamos em
prevengao quaterndria quando sdo tomadas medidas para identificar um paciente ou uma
populacdo em risco de cuidados de saude desnecessarios, protegé-los de intervengdes
médicas invasivas e proporcionar-lhes assisténcia eticamente aceitavel®>**!, O grande foco da
prevencdo quaternaria tem os seus alicerces em dois principios éticos: o principio da ndo
maleficiéncia (“primum non nocere”), que dita em primeira instdncia o ndo prejuizo do

doentel’%1118171 o o principio da proporcionalidade, o qual determina que as eventuais
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vantagens de uma intervencao devem ser ponderadas face aos seus hipotéticos riscos, de

forma a evitar a iatrogenial*®17],

A prevencdo quaternaria envolve a necessidade de acompanhamento dos pacientes

(101 Neste conceito, assume-

pelo médico, numa espécie de controlo de qualidade permanente
se que a medicina é baseada num relacionamento que, por um lado, tenta evitar ou atenuar o
excesso de intervencionismo médico associado a atos médicos inapropriados e, por outro,
pretende fornecer aos pacientes a informacdo necessaria para tomarem decisdes auténomas,
dando a conhecer as vantagens e as desvantagens dos métodos diagndsticos ou terapéuticos
propostos, de forma a respeitar simultaneamente a autonomia do paciente e do médico!*¢!,
Torna-se cada vez mais necessario impdr compreensdo e empatia nos atos clinicos!**. A
prevencdo quaternaria sé pode ser aplicada quando é aceite pelos pacientes e nunca contra a
sua vontadel**®!, Por norma, eles s3o os mais fortes aliados desta relagdo quando percebem
que se pretende uma adequacgdo dos procedimentos médicos e ndo uma campanha contra o

progresso e a tecnologial*®.

Assim, as trés dimensdes da prevencdo incluidas na pratica clinica diaria, sao
complementadas com a quarta dimensdo: prevencdo quaternaria ou prevencdo da propria
medicina, cuja compreensdo pode ajudar a controlar os custos econdmicos e humanos dos
cuidados de satudel'?!. Deste ponto de vista, quando submetemos um paciente a um exame
médico com intencdo preventiva, é possivel a ocorréncia de qualquer um dos seguintes
potenciais maleficios, que importa diferenciar: falsos positivos, incidentalomas ou

sobrediagndstico™.

Falsos positivos

E facil reconhecer que testes de diagndstico laboratoriais apresentam limitacGes
significativas!l. Uma dessas limita¢des, potencialmente prejudicial para os pacientes, é o risco
de obter um resultado positivo falso!. Estes resumem-se a testes positivos para a doenca, na

auséncia de uma anormalidade real!.

Um resultado falso positivo, além de levar a exames médicos adicionais e geralmente
mais invasivos, com desconforto fisico para os pacientes (por exemplo, bidpsias), também

pode causar danos psicoldgicos a longo prazo!*8,



Incidentalomas

O risco de encontrar alteragdes benignas clinicamente ndo significativas, nos
chamados “check-up” completos, nomeia os incidentalomas**’. Os incidentalomas tém
aumentado consideravelmente e prolongam a repeticdo de exames de imagem em pacientes
saudaveis*®, Os exames de rotina®’”, como sd3o exemplo a tomografia computorizada (TC) de
corpo inteiro**®! e 0o adenoma adrenérgico benigno, encontrado nas TC abdominais!”!, sdo
causas frequentes de incidentalomas. Num estudo com 1192 pessoas sauddveis submetidas a
uma TC de corpo inteiro, foram encontradas anomalias em 86% dos pacientes, com uma

média de 2,8 achados por paciente!*®!,

A ansiedade, a inseguranca psicoldgica e a cascata de exames que sdo despoletados
por estes achados benignos sdo alguns dos potenciais danos resultantes do olhar intensivo e

minucioso para o interior do corpo humano.,

Sobrediagnostico

Definicao
O diagndstico clinico de uma doencga é baseado, tradicionalmente, na histéria clinica,

sintomas e sinais de um paciente!”.

A medicina preventiva tem melhorado muito a vida moderna, de tal forma que a
expetativa de vida aumentou e muitas doencas s3o agora trataveis ou mesmo evitaveis®. No
entanto, esta era de predominio de doencgas crénicas, com um curso pré-clinico prolongado, e
o desenvolvimento crescente de técnicas de diagndstico, com amplas possibilidades de

intervencdo em individuos assintomaticos, levaram ao advento do sobrediagndsticot**2%,

O sobrediagndstico consiste na identificagdo de uma anomalia assintomatica que nao

estd associada a risco de doengal®4%21

. Os pacientes ndo tém qualquer beneficio com o seu
conhecimento e/ou tratamento!®®, uma vez que os riscos da terapéutica superam os seus
beneficiosP!. Estes “desvios” do normal, com progndstico benigno, quando ndo tratados, n3o
causardo sintomas nem encurtardo a vida dos pacientes!*®. N3o constituem erros de

diagnodstico, nem falsos positivos!#2422],



O sobrediagndstico envolve procedimentos para confirmar ou excluir a doenca e est3,
por definicdo, associado a intervengdes e tratamentos dispensaveis — sobretratamentos — que

levam a perda de qualidade de vida e acarretam custos desnecessérios para o paciente V3781,

Causas

Os testes de rastreio, o uso de testes de diagndstico cada vez mais sensiveis, os
achados oportunistas em exames de rotina (laboratoriais, radioldgicos, testes genéticos, etc.) e
o alargamento dos critérios de diagndstico para definir uma condi¢do que requer intervencao,

constituem as principais causas geradoras de sobrediagndstico”®!.

Do mesmo modo, a fronteira cada vez mais ténue entre o risco de doenca e a doenca
propriamente dita, o medo por parte do médico em deixar escapar um diagndstico, a protecao
contra potenciais litigios e a necessidade de seguranca por parte dos pacientes sdo outros

fatores indutores de sobrediagnéstico!”®.

Os exames de rastreio e os testes de diagnostico cada vez mais sensiveis representam
uma importante fonte de sobrediagndstico!*®?3?4, Com as crescentes inovac¢des tecnoldgicas
na area da saude e a realizacdo de um maior nimero de intervencbes diagndsticas e
terapéuticas, cada vez mais invasivas e sofisticadas, identificam-se formas menos graves de
doencal®¥. Por sua vez, estas resultam numa reducdo da seguranca para o doente, ja que é
menor o intervalo de seguranca entre os beneficios e os riscos*®. A no¢do de detetar uma
doenga precocemente, antes que ela possa causar danos irreversiveis, é intuitivamente
atraente, porém apenas alguns programas de rastreio sdo claramente benéficos™™*. Hoje,
olhamos para dentro do corpo humano com uma capacidade de resolucdo que nunca foi vista
na histéria da humanidade!”. Vejamos um exemplo. A embolia pulmonar apresenta uma
elevada taxa de mortalidade fixando a aten¢do dos médicos no seu diagndstico precoce!*”!. O
aumento da sensibilidade da TC levou a um aumento de 80% na detecao de casos menos
graves de embolia pulmonar, para o qual o beneficio do uso de anticoagulacdo é
duvidoso™?3?4, Nos Estados Unidos da América (EUA), a incidéncia de embolia pulmonar
manteve-se estdvel entre 1993 e 1998, mas aumentou entre 1998 e 2006, um periodo
caracterizado pela crescente utilizagdo da TC com maior sensibilidade!?®. Apesar deste
aumento detetado, a mortalidade por esta condigdo diminuiu levemente desde 19933, Um
aumento macico na incidéncia sem mudanga significativa na mortalidade é compativel com
sobrediagndstico®*7). Outro exemplo relevante é o cancro da tiroide: a incidéncia na Australia

quase quadruplicou nos ultimos 30 anos, enquanto a taxa de mortalidade tem permanecido

9



constantel’!. N3o se trata de um caso epidémico de cancro, mas antes de uma epidemia de
diagndsticos, onde um numero crescente de cancros estdo a ser detetados, sem nenhuma

consequéncia clinica®.
Os achados ao acaso em testes genéticos s3o outra causa de sobrediagndsticol”?°),

A diminuigdo dos limiares de valores de referéncia (da pressao arterial, do colesterol
ou da glicose sanguineos) para caracterizacdo de doengas que necessitam de tratamento,
representa uma forma mais subtil de sobrediagndstico™*%2¢, Esta reducdo dos valores é
justificada pela associacdo continua de varidveis, com interesse clinico, e o risco de doenga. A
imagem disto é a associacdo do nivel da pressdo arterial sistélica com o risco de doengas
cardiovasculares!?’). Recentemente concluiu-se que o tratamento da hipertenso leve (pressdo
arterial sistdlica entre 140-159 mmHg e/ou press3o arterial diastélica entre 90-99 mmHg), sem
histéria de doenca cardiovascular, ndo teve efeito sobre o numero de ataques cardiacos,
acidentes vasculares cerebrais ou morte®?®l. No entanto, 9% dos pacientes deixaram de tomar
a medicacdo devido aos seus efeitos adversos!?®, Assim, abaixo de um certo limiar, o beneficio
do tratamento torna-se minimo e/ou insignificante quando comparado com o dano potencial
que acarretal?’). Esta é uma situagdo de diagndstico desnecessario”], uma vez que a diminui¢do
dos valores de referéncia conduz a um aumento substancial dos casos a serem tratados?”). O
diagndstico precoce da hipertensdo arterial ajuda a precipitar mudancas de estilo de vida ou o
uso de medicacdo preventiva, mas a imposicdo de tratamento farmacoldgico precoce pode

trazer, também, efeitos nocivos!®!.

De igual forma, a fronteira cada vez mais ténue entre o risco de doenga e a doenca
propriamente dita contribui para o sobrediagndstico’??!, sendo mais comum verificar-se a
ocorréncia deste aspeto nas doencas crénicas, como a Diabetes Mellitus, e em vdrios tipos de
cancro”!. A reducdo do limiar dos valores de glicose em jejum, para o diagndstico de Diabetes

Mellitus, quase duplicou o nimero de pessoas diagnosticadas com esta patologial®.

Outras causas de sobrediagndstico sdo o medo por parte do médico em deixar
escapar um diagndstico e a sua protecdo contra potenciais litigios, nos quais a punicdo do
subdiagnéstico ou a obrigatoriedade de realizagdo de testes de rastreio imp&em-se, mesmo

que isto resulte na identificacdo de anomalias indolentes!*7:3%,

Por fim, a necessidade de seguranga por parte dos pacientes, numa sociedade em que

742231 3 crenca cega nas novas tecnologias!’”’ e o entusiasmo cultural de

“mais é melhor
detec3o precocel?*” conduzem a necessidade de realizacdo de mais e mais testes, podendo

promover o sobrediagndsticol”. Existe evidéncia cientifica que revela uma tendéncia
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alarmante para o overuse dos servicos de saude preventiva®33, Em Portugal, um estudo
transversal de base populacional mostrou que a maioria dos adultos considera necessdria a
realizacdo anual de testes de sangue e de urina. Também os exames radiograficos,
mamografias, ecografias abdominais e os exames ginecoldgicos sdo considerados essenciais

por uma parte significativa deste grupo populacional®?.

Detecgao

Para avaliar com precisao a frequéncia de sobrediagndsticos, é necessdrio entender a
histéria natural da doencal®. Acerca dos métodos para estimar a frequéncia de
sobrediagnéstico ainda n3o ha um consenso bem estabelecido!”). “Todos 0os modelos estdo

errados, mas alguns sdo Uteis” 34,

Um dos métodos atuais baseia-se na comparacdo das incidéncias de cancro na
populacdo rastreada e na populacdo nao rastreada. Em teoria, perante um quadro normal em
gue ndo ocorre sobrediagndstico é de esperar que a incidéncia cumulativa de cancro na
populacdo rastreada aumente inicialmente apds a introdugdo do teste de rastreio e, passados
alguns anos, regresse ao nivel de pré-selecdo, isto é, iguale a incidéncia cumulativa da
populagio ndo rastreadal®3®. Por sua vez, em caso de sobrediagndstico, a incidéncia
cumulativa de cancro aumenta inicialmente apds a introducdo do teste de rastreio, mas
permanece acima do nivel de pré-selecdo passados alguns anos (a incidéncia cumulativa é

maior na populag3o rastreada do que na ndo rastreada, com follow-up a longo prazo)343¢],

O célculo padrdo para estimar a percentagem de casos sobrediagnosticados consiste
em: (incidéncia na populagdo rastreada - incidéncia na populacdo nio rastreada) / incidéncia

na populac3o n3o rastreadal”.

A grande dificuldade prende-se com o facto de as popula¢des terem ou ndo o mesmo
risco subjacente de cancro. Desta forma, para combater potenciais vieses, o ideal é usar dados
de estudos randomizados!”). Quando se utilizam dados de estudos observacionais, é necessario
fazer o ajuste para os fatores de risco de cancro, ter em conta o grau real da participacdo no
rastreio, o intervalo de tempo entre os testes de rastreio (casos de sobrediagndstico tendem a

ser mais frequentes com intervalos mais curtos®”)) e a sensibilidade do teste!”.

Outra complicacdo é o tempo de follow-up dos pacientes. Estudos mostraram que este

método pode necessitar de longos anos de seguimento®*.
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Sobrediagnostico no rastreio de cancro

Reconhece-se que uma origem importante para o sobrediagnéstico de cancro sdo os

rastreios!’31.

Um cancro sobrediagnosticado é definido como uma neoplasia cuja histologia indica
uma lesdo cancerosa que n3o evoluird nem serd sintomatica ou letal’®”. Estas neoplasias
constituem uma parte significativa de cancros potencialmente detetdveis e podem ser
estimadas pelo exame histolégico do tecido post-mortem, em pessoas que ndo sofreram ou
n3o morreram devido a essa les3o!”! ou pela observacdo das mudancas na incidéncia e na

mortalidade por cancro ao longo do tempo, em dados estatisticos®.

Os testes de rastreio tendem a detetar neoplasias que crescem, em média, mais
paulatinamente do que os cancros diagnosticados clinicamente. Esta é a causa do “viés de
progndstico”, que deve ser tida em contal”. Em casos extremos, um rastreio pode detetar um
cancro que nunca seria sintomatico antes da morte do individuo. Estes sdo os casos

sobrediagnosticados!”.

Desde 2012, a U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) aconselha a ndo utilizar o
antigénio especifico da prdstata (PSA) como rastreio de rotina no cancro da prdstata, devido
aos efeitos secundarios frequentes com o tratamento preventivo (incontinéncia urinaria e
disfuncdo erétil) quando comparados com os seus beneficios!*3®. Ha fortes evidéncias que o
PSA é uma importante fonte de diagndsticos dispensaveis“?*38, Cerca de 17 a 66% dos
cancros da préstata detetados pelo teste do PSA sdo sobrediagnosticados?3%3, O PSA é
incapaz de distinguir neoplasias agressivas, que requerem interven¢dao, de cancros

indolentes*47!,

A USPSTF recomenda o rastreio do cancro da mama em mulheres entre os 50 e os 74
anos, com a realizacdo de uma mamografia de dois em dois anos!!. Estudos randomizados
tém demonstrado que este rastreio reduz a mortalidade em cerca de 20% das mulheres*?. No
entanto, embora em menor escala e com menos certeza que as neoplasias prostaticas, cerca

de 19% dos casos de cancro da mama s3o sobrediagnosticados!437:3%41:42],

Mais de 25% dos cancros do pulmdol®*?! e alguns cancros na tiroide!*>* s3o
descobertos acidentalmente apds a realizacdo de exames radioldgicos (TC, ressonancia

magnética ou ecografia)® e, consequentemente, sobrediagnosticados!.

Assim, é importante ter em conta que alguns tipos de cancro nunca causardo dano: ou

porque ndo conseguem progredir ou porque podem mesmo regredir*?!, Outros, ainda, tendo
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em conta o seu demorado crescimento, ndo provocarao alteracdes na salde dos pacientes
antes da sua morte, por outras causas*?!. Esta segunda explicacio engloba a interac¢do de trés
variaveis: o tamanho do cancro, a sua taxa de crescimento e o risco de mortalidade do
paciente. Um cancro de rdpido crescimento pode ser sobrediagnosticado quando é detetado
numa fase muito inicial de desenvolvimento ou num paciente com esperanca média de vida

limitadaY.

Outros exemplos
A dimens3do do sobrediagndstico é consideravel e pode explicar, em parte, o aumento

na incidéncia de muitas doencas!Y, das quais se destacam as seguintes.

Na embolia pulmonar*®?3%] 3 incidéncia quase duplicou. A dete¢do de pequenos

émbolos pode n3o necessitar de tratamento anticoagulante®,

Na diabetes gestacional a definicdo alargada classifica uma em cada cinco mulheres
gravidas como portadoras de doenca!***®!, Trata-se de um caso preocupante que pode levar a
sobremedicacdo das mulheres grdvidas recém-diagnosticadas e cujo efeito benéfico ndo tem

evidéncia significatival*,

Uma definicdo polémica de doenga renal crénica®* (que a define como taxa de
filtracdo glomerular abaixo de 60 mL/min/1,73m?) classifica uma em cada dez pessoas como
portadoras de doenca, dando particular destaque aos idosos!*. No entanto, com este critério
de diagndstico, menos de 1 em 1000 pacientes tem risco de desenvolver doenga renal ao fim

de um ano™.

Das pessoas diagnosticadas com asma, 30% podem nao possuir a doenga e 66% dessa

mesma base populacional pode n3o necessitar de medicagdo!™**”,

Da mesma forma, o melanoma!®®, a osteoporose!**%%! e as doengas psiquiatricas
est3o cada vez mais a suscetiveis ao sobrediagndstico!*>1%4>>%: infelicidade e dor classificam-
se como depressdo; timidez transforma-se em transtorno de ansiedade; desatengdo e
incapacidade de se sentar traduzem-se num transtorno do comportamento com défice de
aten¢do e hiperatividade™®!. Por fim, as alteragdes bipolares e o autismo também fazem

parte deste grupo com prevaléncia aumentada de casos sobrediagnosticados™.
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Desta forma, na tentativa de prevenir as doengas com verdadeiras consequéncias para
a saude, criaram-se “rdtulos” que classificam inadequadamente determinados pacientes como

“doentes”, provocando medo e aumentando a sua ansiedade!™!.

Progressos futuros

O reconhecimento da possibilidade de ocorréncia de resultados falsos positivos, de
incidentalomas ou de sobrediagndstico, motivou uma reflexdo por parte da comunidade

médica, para o desenvolvimento de novas linhas de pesquisalt!.
Ainda muito pode ser feito para promover a prevengao quaternarial*.

Prevenir ac6es médicas desnecessdrias exige uma crescente consciencializacdo dos
profissionais de satide e dos pacientes para sua ocorréncial®®’11, Debates acerca do conceito

s30 essenciais!*Yl. Ajudar os pacientes com escolhas sabias é um desafiol!.

Uma discussdo médico-doente acerca da heterogeneidade dos efeitos do

6221 dos danos e beneficios individuais associados a um teste de rastreio e a

tratamento
probabilidade de ocorréncia de diagndsticos desnecessarios devem ser tidos em contal??37, A
maneira mais facil de reduzir o tempo das consultas é realizar os pedidos dos pacientes!*”, no
entanto isto traz possiveis custos humanos e financeiros, induzidos pelos resultados falsos
positivos, por diagndsticos desnecessarios ou excessivos cuidados de saude, muitas vezes
invasivos!'®). Decisdes partilhadas exigem tempo!*%?2, “N3o fazer” n3o é tdo facil de aprovar
como aceitar “fazer”?. Atuando em sintonia com uma medicina defensiva é possivel aliviar a
ansiedade dos pacientes e dos médicos'®. E amplamente reconhecido que os efeitos dos
tratamentos propostos nas revisbes sistematicas de ensaios terapéuticos devem ser
individualizados e personalizados quando aplicados na pratica clinical®. Um efeito benéfico
generalizado pode mascarar efeitos nocivos em diferentes subgrupos de pacientes,
provocando sobretratamento!®. Tendo em conta que alguns pacientes ndo tomam um novo
medicamento sem antes ler o folheto com o resumo das suas caracteristicas, uma ferramenta
chave de comunicacdo seria anexar estas informagGes resumidas aos medicamentos em
sec¢Oes como “indicagBes”, “possiveis danos”, “valor preditivo de acordo com a prevaléncia”,
“quantidade necessaria para tratar”, e “quantidade necessdria para causar dano”. Estes dados
adequadamente estruturados, com linguagem acessivel a populacdo e de forma nao tdo densa

como o resumo das caracteristicas do medicamento, atualmente existente, poderia ser
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testado de forma a evitar o modelo consumista da utilizagio médica de exames!??, Outro
método plausivel passaria por oferecer links de alguns sites com informacdes confidveis sobre
o tema ou pequenos folhetos informativos(*. De sublinhar a importancia de abertura face a
possibilidade do paciente querer que o rastreio seja feito, apesar das obje¢des do médico

contra o mesmo!1.

E dever dos médicos seguir uma medicina baseada em evidéncias®¥ e eticamente
apoiada®. O conhecimento das probabilidades dos efeitos benéficos e/ou potenciais danos a
partir de estudos clinicos, pode fornecer com confianca informagdes acerca da possibilidade
de deixar de fora muitos diagndsticos e medicamentos inuteis*Y. E com base numa
comunicacao forte, sustentavel e honesta entre médico e doente que se estabelece a histdria
clinica de vida do paciente. Esta abordagem individualizada é a medicina baseada na
narratival***¥ que adapta o que é medicamente possivel as necessidades individuais e

desejos dos pacientes!*,

Evitar testes de rastreio e de diagndéstico desnecessdrios e exames de rotina inuteis
ajuda a promocgdo da prevencdo quaterndrial”!*. O alvo do rastreio deve ser identificar
individuos com lesdes que vdo beneficiar de detecdo precoce?. Importa salientar que o
sobrediagnéstico pode ocorrer com subdiagndstico na mesma populagdo!”’. Quando a decis3o
para a realizacdo do tratamento se baseia no nivel de um fator de risco (por exemplo, nivel de
colesterol) e ndo no risco absoluto de ocorréncia da doenca associada (por exemplo, doenca
cardiovascular), os pacientes com baixo risco sdo tratados, enquanto pacientes de alto risco
para a doenca podem n3o o ser®®. De sublinhar que, n3o faz parte da prevencdo do

sobrediagndstico aumentar o nimero de subdiagnésticos e/ou subtratamentos!”..

Outra forma de prevencdo pode passar pelo uso de testes de rastreio mais
direcionados. A utilizacdo de ferramentas de diagndstico e progndstico combinadas (por
exemplo, usando biomarcadores antes do rastreio para avaliar a suscetibilidade ao
desenvolvimento de doenca e detetar a sua agressividade) pode direcionar as pessoas com
maior probabilidade de beneficios e com menor risco de sobrediagndstico®". No entanto, para
condi¢bes crénicas, ainda ndo ha nenhuma ferramenta de progndstico pré-clinico que
determine, de forma eficaz, o risco ou a evolugdo de doencal”.. Procurar criar ferramentas de
rastreio eficazes que combinem testes de diagndstico e de progndstico pré-clinico que possam

determinar o risco ou a evolugdo de uma doenca crénical>” é uma sugestdo para o futuro.

Assim que for detetada alguma anomalia, o objetivo deve ser impedir o tratamento

desnecessario. Os prognostic scores podem ajudar a distinguir as lesGes associadas ao risco
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aumentado de doenca, que requerem tratamento, das anomalias indolentes!”. Em contextos
com elevada probabilidade de ocorréncia de sobrediagndsticos (nos pacientes assintomaticos,
com cancro da préstata de baixo grau descoberto na sequéncia de um teste de rastreio, por
exemplo), pode-se optar pela vigildncia mais apertada, sem tratamento . A identificacdo e
estratificacao clara dos limiares de tratamento e dos pontos de coorte diagndsticos, onde os
beneficios do diagndstico e de tratamento podem compensar os danos!® e a criacdo de novos
protocolos de tratamento de incidentalomas!®®! s3o pontos-chave para prevenir diagndsticos

intteis!”.

Por fim, a alteracdao na nomenclatura de algumas condicdes clinicas com base no risco
para a saude pode ajudar a prevenir o tratamento desnecessario, promovendo a vigilancia
atival>”3!. Neoplasias n3o invasivas, de risco minimo ou de baixo grau podem ser identificadas
como “lesdes indolentes de origem epitelial”>3*%%, Os termos “cancro” e “neoplasia”
carregam uma conotacdo fortemente negativa que deixa implicito a probabilidade de morte

elevada, sem tratamento!>?131

. Outras propostas passam por uma renovagdo do processo de
definicdo de doenca, de forma rigorosa e desinteressada, definicio de novos critérios,
avaliacdo e redacdo dos danos potenciais dos tratamentos e dos testes de rastreio, de
preferéncia a partir de estudos randomizados, de forma a reduzir a mortalidade e/ou

morbilidade associada & doencgal*®!.

Portanto, torna-se indispensdvel trabalhar com equipas multidisciplinares para testar e

melhorar os limiares de intervencao.
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Saude Ocupacional

Definicdao e objetivos

A populagdo trabalhadora constitui o elemento mais dinamico e numeroso da
sociedade, sendo o fator essencial para a producdo de bens e servicos que garantem a
produtividade econdmica de um pais®°®. O desenvolvimento sustentado das sociedades
modernas tem nos trabalhadores o meio de trabalho vivo mais valioso, pelo que a valorizagdo
da sua saude é indispensavel®”>%, O sistema de gestdo da Satde Ocupacional tem vindo a ser

desenvolvido e aperfeicoado nos Gltimos 20 anos!®..

A Saude Ocupacional, também denominada Saude e Seguranca do Trabalho, visa a
prevencdo dos riscos profissionais a doencas e lesGes, a protecdo e a promogdo da saude dos
trabalhadores*?3, Pode ser entendida como um conjunto de politicas, estratégias, praticas,
procedimentos, papéis e fun¢Ges associadas a salde e a seguranca de todos os empregados,
incluindo pessoal contratado, trabalhadores temporarios ou outros presentes no local de

trabalho!6%-62,

A Saude Ocupacional promove ambientes de trabalho saudaveis, que assegurem uma
boa qualidade de vida e permitam alcancar elevados niveis de conforto, saude e bem-estar
(fisico, mental e social), e aconselha que ndo haja exposicdo profissional a fatores de risco que
comprometam a salde do trabalhador!®%3®4 |ntervém através de(a): estratégias de
identificagdo, avaliacdo e controlo dos riscos existentes no local de trabalho, ou deles
emergentes; a¢oes de prevenc¢do e de vigilancia da saude, com elabora¢do dos respetivos
relatdrios exigidos por legislagdo especifical'>®3; elaboracdo do plano de emergéncia interno,
incluindo planos especificos de combate a incéndios, evacuagdo de instalagdes e primeiros
socorros; realizacdo de exames de vigilancia da saude, mantendo atualizados os registos

clinicos e outros elementos informativos relativos ao trabalhador®7:63,

A Saude Ocupacional mantém garantidos os deveres patronais de condi¢bes
adequadas de trabalho e organizacdo, os comportamentos dos empregados e o nivel exigido

de salde e protecdo da vida no ambiente de trabalho, definidas por normas juridicas(®®®,

Sabe-se que os trabalhadores representam metade da populagdo mundial e sdo os

principais contribuintes do desenvolvimento econdémico e social™®, A constatacdo deste
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facto confere uma especial relevancia a Saude Ocupacional, pela necessidade de
desenvolvimento de condi¢cBes essenciais ao crescimento socioecondmico equitativo e
sustentavel de qualquer pais!®. A qualidade de vida dos individuos e da sociedade pode
melhorar com trabalhadores saudaveis que, inevitavelmente, sentir-se-do mais motivados
para o trabalho e realizados nas suas tarefas, contribuindo para a producao de bens e servicos

de melhor qualidade!*>¢],

No dominio da Saude Ocupacional, a Europa sempre teve um papel muito ativo®”. A
Unido Europeia (UE) estabeleceu duas instituicdes que trabalham no sentido da harmonizacdo
das boas praticas e pesquisas no campo: a Fundacdo Europeia para a Melhoria das Condicoes
de Vida e de Trabalho (Eurofound), em 1975, que fornece informacdo, aconselha e transmite
conhecimentos sobre condi¢cdes de vida e de trabalho para os principais intervenientes no
dominio da politica social da UE; e a Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho
(EU-OSHA), em 1995, destinada a melhorar a vida de trabalho na UE, com um foco na
sensibilizacdo, difusdo das boas praticas e andlise de pesquisas cientificas e estatisticas para a

antecipac¢do de novo e riscos emergentes!®’.,

As normas de Saude Ocupacional sdo representadas por indicadores padronizados que
destacam necessidades e lacunas a serem preenchidas'®”. Os indicadores tradicionais s3o
representados, a nivel europeu, pelos dados estatisticos sobre acidentes de trabalho e
doengas profissionais que sdo concedidos pelo Eurostat, que recupera dados fidveis de

compensagdo nacional e instituicdes estatisticas®”.

Nas ultimas décadas tem havido um decréscimo da mortalidade no trabalho a nivel
mundial e um declinio do ndmero de acidentes graves!'¢’). Apesar disso, a carga global de
acidentes de trabalho e de doencas profissionais continua bastante altal*?%¢!, Em 2010, tendo
em conta os dados reportados pelas seguradoras ao Ministério da Solidariedade e da
Seguranca Social ocorreram cerca de 591 acidentes de trabalho por dia!*?. Estima-se que, em

Portugal, ocorram 4 a 5 mortes didrias associadas ao trabalho!*?.

Os grupos laborais mais
afetados sdo homens jovens, com baixo nivel de escolaridade em atividades como a

construcdo, agricultura, caca, silvicultura e em grandes estabelecimentos industriais ©”.

Os economistas geralmente assumem que a Saude Ocupacional é um passo a ser dado
depois do desenvolvimento, quando a economia esta forte o suficiente para absorver as
despesas adicionais necessarias a agao preventiva, como a melhoria da saude, prote¢do dos
trabalhadores, e protecdo do ambiente!*®. Compactuar com este pensamento, em nome da

industrializac3o, cria riscos para a saude a nivel global™*3,
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Em Portugal, a Dire¢do Geral de Saude (DGS) reforca a importancia e prioridade da
Saude Ocupacional. O direito de todos os trabalhadores a um ambiente de trabalho saudavel
n3o deve ser esquecido ou deixado para segundo plano!*?. Para isso, podem ser criados
servicos de Saude Ocupacional nas empresas, estabelecimentos e entidades da administracao
publica, a nivel nacional, que ainda nd3o possuam estes servicos organizados!*?. Imp&e ainda
gue haja um esfor¢co para aumentar a cobertura prestada dos servicos ja instituidos e para

melhorar a qualidade das intervenc¢des prestadas junto da populagdo trabalhadora?.

Atitudes positivas em relagdo a promocao da saude no local de trabalho estdo, cada
vez mais, a ser implementadas, contribuindo para uma cultura preventiva de saude e
seguranca do trabalho para todos!®®. O principio de que a boa seguranca e a sadde no trabalho
é um bom investimento tem vindo a ser aceite pelos diversos intervenientes e a investigacdo

mostra cada vez mais que o principio é valido para todas as empresas!*2¢8,

Por fim, a nivel mundial, destacam-se ainda vdrias necessidades que precisam de
solucdo multidisciplinar®®l. Um aumento do financiamento governamental é necessario para as
organizacbes internacionais (como a Organizacdo Mundial de Saude e a Organizacdo
Internacional do Trabalho) enfrentarem os pedidos politicos crescentes de orientacdo e de
treino com profissionais qualificados nos paises que mais precisam deles. S3o essenciais
regulamentos para proibir e controlar a transferéncia de produtos perigosos para paises em
desenvolvimento. Os responsdaveis pela Salude Ocupacional devem abordar questdes globais
através declaragOes juridicas publicas, orientacGes técnicas e éticas, e incentivar o acesso dos
profissionais da medicina do trabalho dos paises em desenvolvimento a posi¢des de lideranca
em sociedades profissionais e académicas. Também se torna fundamental a pesquisa,
educa¢do e formagao dos profissionais de Saude Ocupacional, trabalhadores, sindicatos e

empregadores para abordar questdes de Saude Ocupacional globais e o seu impacto local*3,

Aspetos legais em Portugal

A atual organizacgdo e presta¢do de cuidados de Saude Ocupacional em Portugal é fruto
da interacdo de fatores de natureza politica, social, econdmica e técnico-cientifica, que criou
condigBes objetivas e subjetivas para o lancamento de um modelo legal de servigos de
medicina do trabalho, o qual influenciou o desenvolvimento da saude dos trabalhadores e a

pratica profissional dos médicos do trabalho®”/%,
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A medicina do trabalho, como especialidade médica em Portugal, apresenta a

caracteristica impar de, ao contrario de outras especialidades, ter sido precedida pela leil>",

De acordo com a Lei n? 102/2009, de 10 de setembro®®, em Portugal, o regime
juridico da promocgdo e prevencdo da seguranca e da saude no trabalho estd assegurado e

aplica-se a todos os trabalhadores de todos os ramos de atividade!®3,

A responsabilidade técnica da vigilancia da saude cabe ao médico do trabalho!®363),

De acordo com as normas juridicas e sem prejuizo das obrigacdes gerais em matéria de
saude no trabalho, o empregador suporta os encargos com a organizacao e o funcionamento
do servico de seguranca e de saude no trabalho e demais medidas de prevencdo, incluindo
exames, avaliacGes de exposi¢oes, testes e outras agdes dos riscos profissionais e vigilancia da
saude, sem impor aos trabalhadores quaisquer encargos!®%>. Devem ser realizados exames de
salde que comprovem a aptidao fisica e psiquica do trabalhador para o exercicio da atividade,
assim como “exames de admissdo, antes do inicio da prestacdo de trabalho ou, se a urgéncia
da admissdo o justificar, nos 15 dias seguintes; exames periddicos, anuais para os menores e
para os trabalhadores com idade superior a 50 anos, e de 2 em 2 anos para os restantes
trabalhadores; exames ocasionais, sempre que haja alteracdes substanciais nos componentes
materiais de trabalho que possam ter repercuss3o nociva na saude do trabalhador, bem como
no caso de regresso ao trabalho depois de uma auséncia superior a 30 dias por motivo de

doenca ou acidente” - Lei n2 102/2009, de 10 de setembro!®3.,

A vigilancia da saude é baseada nas condi¢gdes ou circunstancias em que um
trabalhador tenha sido ou possa estar sujeito a exposi¢ao a agentes ou fatores de risco e inclui,
no minimo, o “registo da histéria clinica e profissional de cada trabalhador, entrevista pessoal
com o trabalhador, avaliagdo individual do seu estado de saude, vigilancia biolégica sempre
que necessaria e rastreio de efeitos precoces e reversiveis” - Lei n2 102/2009, de 10 de

setembrol®3l.

O médico do trabalho deve ter em conta o resultado de outros exames a que o
trabalhador tenha sido submetido anteriormente. Deve promover a cooperagao necessaria
com o médico assistente, considerando o estado de saude do trabalhador, e estabelecendo a
atualidade dos exames clinicos, podendo aumentar ou reduzir a periodicidade dos exames
previstos!®®. O resultado da avaliacdo deve ser dado a conhecer ao trabalhador e os resultados
da vigilancia da saude com interesse para a prevencdo de riscos, devem ser comunicados ao

empregador, sem prejuizo do sigilo profissional'®3,
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O trabalhador, entre outros deveres, esta obrigado a “cooperar ativamente na
empresa, no estabelecimento ou no servico para a melhoria do sistema de seguranca e de
saude no trabalho, tomando conhecimento da informagdo prestada pelo empregador e
comparecendo as consultas e aos exames determinados pelo médico do trabalho” - Lei n?

102/2009, de 10 de setembro!®3!.

As observacdes relativas aos exames de saude do trabalhador sdo anotadas numa ficha
clinica, sujeita a segredo profissional. S6 as autoridades de saude e os médicos com
competéncia para a promocdo da seguranca e da saude no trabalho, do ministério responsavel
pela area laboral, podem ter acesso a este documento. O médico responsavel pela vigilancia
da saude deve entregar ao trabalhador, que deixar de prestar servico na empresa, uma copia
da ficha clinica que ndo deve conter dados sobre a raca, a nacionalidade, a origem étnica ou
informacdo sobre habitos pessoais do trabalhador, salvo quando estes ultimos estejam
relacionados com patologias especificas ou com outros dados de saude. As fichas clinicas
devem ser enviadas para o servico de reconhecimento das doencas profissionais, na area da

seguranca social, em caso de cessac3o da atividade!®3!,

As atividades que envolvam a exposicdo a agentes quimicos, fisicos e bioldgicos ou
outros fatores de natureza psicossocial que possam causar efeitos genéticos hereditarios,
efeitos ndo hereditarios prejudiciais na progenitura, ou diminuir funcGes e capacidades
reprodutoras masculinas ou femininas, suscetiveis de implicar riscos para o patrimonio

genético, devem ser proibidas!®®.

A salde e a seguranga ocupacional devem ser um componente integrado do
desenvolvimento social e econdmico, tanto a nivel mundial como nacional. Isto significa que
qguando, por exemplo, a reforma das politicas dos sistemas de saude é realizada, a inclusdo da

saude e seguranca no local de trabalho deve ser parte integrante de tais medidas!*>%°,
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Discussao

Segundo a OMS, a definicdo positiva de saude é encarada como um estado de
completo conforto e bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doengal®”"?,
A sua promocgdo consiste na adocdo de estratégias que permitam as pessoas aumentar a
capacidade de controlar os fatores determinantes da saudel**’Y através de um modelo de
inter-relacdes de trabalho e saude, onde a atividade profissional de cada individuo e as suas

condicdes ambientais sdo partes integrantes!>”,

Neste contexto, é pertinente questionar se a forma como a Saude Ocupacional estd a
ser aplicada em Portugal constitui um fator indutor de intervencionismo médico desnecessario

e uma potencial fonte de exposicao a falsos positivos, incidentalomas e sobrediagndstico.

A politica protetora da Saude Ocupacional em Portugal decreta a realizacdo de exames
de admissdo, exames periddicos anuais, para os menores e para os trabalhadores com idade
superior a 50 anos, e de 2 em 2 anos para o0s restantes trabalhadores!®!. Face a estas normas,
o trabalhador esta obrigado a “cooperar ativamente na empresa, no estabelecimento ou no
servico para a melhoria do sistema de seguranca e de saude no trabalho, comparecendo as
consultas e aos exames determinados pelo médico do trabalho”®3. Um dos aspetos sobre o
qual importa refletir relaciona-se com o facto de se verificar que as intervengdes médicas
propostas no ambito da Saude Ocupacional vdo para além dos aspetos estritamente
relacionados com a saude laboral, abrangendo um terreno comum de vigilancia médica em
contexto de outras especialidades, nomeadamente a Medicina Geral e Familiar. Por si s6, este
facto levanta desde logo o problema do desperdicio de recursos, uma vez que é frequente
ocorrer a replicacdo desnecessdria de meios complementares de diagndstico. A requisicdo por
rotina, nas consultas de Saude Ocupacional, de grupos de meios complementares de
diagndstico e rastreios médicos, de tal forma abrangentes que vdo muito para além daqueles
estritamente relacionados com os riscos laborais, € uma pratica frequente e com elevado

potencial de provocar mais dano do que beneficio para a salde dos trabalhadores.

Atualmente, dispomos de evidéncia cientifica de que os exames periddicos de salude
ndo s3o eficazes na reducdo da morbi-mortalidade e podem acarretar danos!’?. Neste
contexto, justificar-se-a rever a periodicidade ou, pelo menos, a abrangéncia dos exames

periddicos propostos na legislacdo portuguesa de Saude Ocupacional?
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Um outro aspeto relevante é a escassa informacdo que os trabalhadores recebem
sobre os eventuais danos e beneficios relacionados com a realizacdo dos meios
complementares de diagndstico solicitados. Esta questdo é ainda mais pertinente nas
situacdes em que 0s exames sejam prescritos por mera rotina, apenas com intengao

preventiva, e sem a presenca de fatores de risco ou sintomas que os justifiquem.

O facto de a legislacdo referir que o trabalhador estd obrigado a “comparecer as
consultas e aos exames determinados pelo médico do trabalho” - Lei n2 102/2009, de 10 de
setembrol®® - é relevante porque levanta questdes que merecem uma reflexdo a luz de alguns
dos principios fundamentais da ética médica. Um desses principios, que se pode considerar
estar aqui posto em causa, € o principio da autonomia do paciente: o doente tem o direito de
aceitar ou recusar determinado exame ou terapéutica. Perante uma legislacdo que expressa
obrigatoriedade do trabalhador em apresentar-se as consultas e realizar os exames
determinados pelo médico do trabalho, o trabalhador, enquanto paciente, acaba por ter uma
limitacdo importante da sua autonomia. Ainda mais, quando no contexto laboral o recurso a
Saude Ocupacional é frequentemente inquinado pela influéncia e pressao prépria do peso da
hierarquia laboral: o patrdo diz ao trabalhador para ele ir a consulta de Sadde Ocupacional e
ele cumpre essa ordem. Frequentemente, até vé nessa ordem um beneficio. Toda esta cadeia
de eventos, que frequentemente termina na prescricdo de um grupo de testes e exames
médicos, contribui para perpetuar o mito de que “quanto mais medicina, melhor”, quanto
mais exames médicos a pessoa fizer, melhor®®., Aqui, acaba por ser colocado em causa o
principio da ndo maleficéncia, acima de tudo ndo provocar dano ao nosso doente, bem como o
principio da veracidade e da honestidade!®: o doente tem o direito de conhecer a verdade
sobre os testes a que é submetido. Muitas vezes, o paciente olha para a medicina como uma
ciéncia absoluta e desconhece que esta é, e sempre serd, “a ciéncia das probabilidades e a arte

das incertezas” 16731,

Face a esta realidade, parece ser claro que a Saude Ocupacional necessita de ser
orientada por medidas de prevencdo quaterndria, de forma a proteger os trabalhadores de
intervengdes médicas em que a probabilidade de dano é superior a probabilidade de beneficio.
Isso poderd passar pela alteracdo de alguns aspetos da legislacdo, mas também pelo treino dos
profissionais de Saude Ocupacional na comunicacdo dos beneficios e danos dos meios
complementares de diagndstico efetuados com intengdo preventiva, bem como a adog¢do de
uma maior seletividade, fundamentada na melhor evidéncia cientifica, e adequada as
caracteristicas de cada trabalhador, em detrimento da prescricdo por rotina de exames

idénticos para todos.
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Finalmente, assume também grande relevancia a implementacdao de projetos de
investigagdo no terreno que permitam um real levantamento da prescricio de meios
complementares de diagndsticos no contexto da Saude Ocupacional. Outras linhas de
investigacdo pertinentes poderdo passar pela realizacdo de um diagndstico de situagao relativo
a implementacdo da Saude Ocupacional no que concerne ao respeito da autonomia dos
trabalhadores enquanto pacientes, e também pelo estudo das suas perspetivas em relacdo a

esta tematica.
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Conclusao

A Saude Ocupacional é essencial para o crescimento socioecondmico equitativo e
sustentdvel de qualquer pais®® n3o s6 porque trabalhadores saudaveis estardo, com maior

[1266] mgas, também, pela manuten¢do dos

probabilidade, mais motivados para o trabalho
deveres patronais de condi¢cdes adequadas, de organizacdo, de salude e de protecao da vida no

ambiente de trabalho, definidas por normas juridicas!®®®°,

A prevengdo quaterndria, que dita em primeira instdncia o ndo prejuizo do
doentel!%111617 o estabelece a ponderagdo das eventuais vantagens de uma intervencdo face
aos seus hipotéticos riscos'®!”!, comeca a ter um papel primordial no que diz respeito a “atual
epidemia” de diagndsticos desnecessarios que afeta os paises desenvolvidos e acarreta custos

financeiros escusados®?4.

Como vimos anteriormente, ainda muito pode ser feito para promover a prevengao
quaterndria e a sua progressdo no futuro*'. Mentalizar os profissionais de salde e os

pacientes para sua ocorréncia'®®”1!l é o primeiro passo neste desafio.

A extensdo dos limites da intervencdo da medicina preventiva é um fendmeno que
tem aumentado nas Ultimas décadas!t. H& limites para a medicina preventiva? Serd que a
intervencdo médica com intengcdo preventiva em individuos sauddveis tem limites?
Teoricamente, pensando no paciente em primeiro lugar, o limite deve ser o ponto em que tal
intervengdo pode causar mais danos do que beneficios. No entanto, ndo é facil de identificar
esse limite!!. Hoje, confrontados com a realidade dos factos, somos obrigados a reconhecer
que, em muitas situagdes, menos é melhor. Isto torna-se particularmente evidente quando as
pessoas s3o saudaveis, ou seja, no campo da medicina preventiva®*. S6 com equipas

multidisciplinares sera possivel testar e melhorar os limiares de intervengao.

Conclui-se, perante a evidéncia de que diagndsticos desnecessarios acarretam
potenciais danos, que a forma como a Saude Ocupacional estd a ser aplicada em Portugal pode
ser um fator indutor de potenciais intervencionismos médicos dispensaveis. No que diz
respeito ao principio da autonomia, que confere ao trabalhador o direito de recusar um exame
médico!*®, mais reflexdes devem também ser feitas sobre este modelo de pratica da Saude

Ocupacional.

25



Referéncias Bibliograficas

[1] Martins C. Preventive services in Family Medicine. Repositdrio Aberto UP [internet]. 2014.
Acedido a 9 de novembro de 2015. Disponivel em: http://hdl.handle.net/10216/74185.

[2] Esserman L, Thompson |. Solving the overdiagnosis dilemma. J Natl Cancer Inst.
2010;102(9):582-3.

[3] Brodersen J, Schwartz LM, Woloshin S. Overdiagnosis: how cancer screening can turn
indolent pathology into illness. APMIS. 2014.

[4] Moynihan R, Doust J, Henry D. Preventing overdiagnosis: how to stop harming the
healthy. BMJ. 2012;344:e3502.

[5] Doust J, Glasziou P. Is the problem that everything is a diagnosis? Aust Fam Physician.
2013;42(12):856-9.

[6] Moynihan R, Henry D, Moons KGM. Using Evidence to Combat Overdiagnosis and
Overtreatment: Evaluating Treatments, Tests, and Disease Definitions in the Time of Too
Much. PLoS Med. 2014;11(7):e1001655.

[7] Chiolero A, Paccaud F, Aujeskyb D, Santschic V, Rodondib N. How to prevent
overdiagnosis. Swiss Med Wkly. 2015;145:w14060.

[8] Welch HG. Overdiagnosed: Making People Sick in the Pursuit of Health. Beacon Press;
2011.

[9] Jamoulle M. The four duties of family doctors: quaternary prevention - first, do no harm.
Hong Kong Pract. 2014;36:72-7.

[10] Jamoulle M. Quaternary prevention, an answer of family doctors to overmedicalization.
Int J Health Policy Manag. 2015;4(2),61-64.

[11] Kuehlein T, Sghedoni D, Visentin G, Gérvas J, Jamoulle M. Quaternary prevention: a task of
the general practitioner. Primary Care [internet]. 2010. Acedido a 9 de novembro de 2015.
Disponivel em: http://www.primary-care.ch/docs/primarycare/archiv/de/2010/2010-
18/2010-18-368_ELPS_engl.pdf.

[12] Direcdo-Geral da Saude. Circular Normativa N.2 026/DSPPS/DCVAE: Programa Nacional de
Saude Ocupacional 2013-2017 - Promocdo e Prote¢do da saude no local de trabalho.
2013. Acedido a 9 de novembro de 2015. Disponivel em: www.dgs.pt.

[13] Lucchini R, London L. Global Occupational Health: Current Challenges and the Need for
Urgent Action. Annals of Global Health. 2014;80:251-256.

26



[14] Leavell H, Clark E. Preventive Medicine for the Doctor in His Community an Epidemiologic
Approach. McGraw-Hill; 1958.

[15] Bentzen N. Wonca Dictionary of General/Family Practice. Manedsskrift for Praktisk
Laegergerning; 2003.

[16] Hespanhol A, Couto L, Martins C. A medicina preventiva. Rev Port Clin Geral. 2008;24:49-
64.

[17] Almeida LM. Da prevencdo primordial a prevencdo quaterndria. Rev Port Saude Publica.
2005;23(1):91-6.

[18] Brodersen J, Siersma VD. Long-term psychosocial consequences of false-positive screening
mammography. Ann Fam Med. 2013;11:106-115.

[19] Furtado CD, Aguirre DA, Sirlin CB, Dang D, Stamato SK, Lee P, et al. Whole-body CT
screening: spectrum of findings and recommendations in 1192 patients. Radiology.
2005;237(2):385-94.

[20] Greene JA. Prescription by numbers. Drugs and the definition of disease. The John
Hopkins University Press; 2007.

[21] Welch G, Black W. Overdiagnosis in cancer. JNCI. 2010;102:605-13.

[22] Martins C. Overuse of medical tests - a new health risk factor? The BMJ [internet]. 2015.
Acedido a 9 de novembro de 2015. Disponivel em:
http://blogs.bmj.com/bmj/2015/04/24/carlos-martins-overuse-of-medical-tests-a-new-
health-risk-factor/.

[23] Wiener RS, Schwartz LM, Woloshin S. Time trends in pulmonary embolism in the United
States: evidence of overdiagnosis. Arch Intern Med. 2011;171(9):831-7.

[24] Hoffman JR, Cooper RJ. Overdiagnosis of disease: a modern epidemic. Arch Intern Med.
2012;172(15):1123-4.

[25] Solomon BD. Incidentalomas in genomics and radiology. N Engl J Med. 2014;370(11):988-
90.

[26] Chiolero A, Paccaud F. Prediabetes, widening disease boundaries, and overdiagnosis.
Lancet. 2012;380:1225.

[27] Kaplan RM, Ong M. Rationale and public health implications of changing CHD risk factor
definitions. Annu Rev Public Health. 2007;28:321-44.

[28] Diao D, Wright JM, Cundiff DK, Gueyffier F. Pharmacotherapy for mild hypertension.
Cochrane Database Syst Rev. 2012;8:CD006742.

[29] Aronowitz RA. The converged experience of risk and disease. Milbank Q. 2009;87(2):417-
42.

[30] Cornell SJ. Another cause of overdiagnosis: fear of litigation. BMJ. 2013;347:f6969.

27



[31] Esserman LJ, Thompson IMJ, Reid B. Overdiagnosis and overtreatment in cancer: an
opportunity for improvement. JAMA. 2013;310(8):797-8.

[32] Martins C, Azevedo LF, Ribeiro O, Sa L, Santos P, Couto L, et al. A population-based
nationwide cross sectional study on preventive health services utilization in Portugal -
What services (and frequencies) are deemed necessary by patients? PLoS ONE.
2013;8:e81256.

[33] Brotons C, Bulc M, Sammut MR, Sheehan M, Martins C, Bjorkelund C et al. Attitudes
toward preventive services and lifestyle: the views of primary care patients in Europe. The
EUROPREVIEW patient study. Fam Pract. 2012;Suppl 1:i168-i176.

[34] Etzioni R, Gulati R. Oversimplifying Overdiagnosis. J Gen Intern Med. 2014;29(9):1218-20.

[35] Biesheuvel C, Barratt A, Howard K, Houssami N, Irwig L. Effects of study methods and
biases on estimates of invasive breast cancer overdetection with mammography
screening: a systematic review. Lancet Oncol. 2007;8(12):1129-38.

[36] Etzioni R, Gulati R, Mallinger L, Mandelblatt J. Influence of study features and methods on
overdiagnosis estimates in breast and prostate cancer screening. Ann Intern Med.
2013;158(11):831-8.

[37] Welch HG, Passow HJ. Quantifying the benefits and harms of screening mammography.
JAMA Intern Med. 2014;174(3):448-54.

[38] Moyer VA. Screening for prostate cancer: U.S. Preventive Services Task Force
recommendation statement. Ann Intern Med. 2012;157(2):120-34.

[39] Moynihan R, Nickel B, Hersch J, Beller E, Doust J, Compton S, et al. Public Opinions about
Overdiagnosis: A National Community Survey. 2015;PLoS ONE 10(5):e0125165.

[40] Esserman L, Shieh Y, Thompson |. Rethinking screening for breast cancer and prostate
cancer. JAMA. 2009;302(15):1685-92.

[41] US Preventive Services Task Force. Screening for breast cancer: U.S. Preventive Services
Task Force recommendation statement. Ann Intern Med. 2009;151(10):716-26.

[42] Independent UK Panel on Breast Cancer Screening. The benefits and harms of breast
cancer screening: an independent review. Lancet. 2012;380(9855):1778-86.

[43] Vollmer RT. Revisiting overdiagnosis and fatality in thyroid cancer. Am J Clin Pathol.
2014;141(1):128-32.

[44] Veronesi G, Maisonneuve P, Bellomi M, Rampinelli C, Durli I, Bertolotti R, et al. Estimating
overdiagnosis in low-dose computed tomography screening for lung cancer: a cohort
study. Ann Intern Med. 2012;157(11):776-84.

[45] Moynihan R, Glassock R, Doust J. Chronic kidney disease controversy: how expanding

definitions are unnecessarily labelling many people as diseased. BMJ. 2013;347:f4298.

28



[46] Cundy T, Ackerman E, Ryan E. Gestational diabetes: new criteria may triple the prevalence
but effect on outcomes is unclear. BMJ. 2014;348:g1567.

[47] Aaron S, Vandemheen K, Boulet L, Mclvor R, FitzGerald J, Hernandez P, et al.
Overdiagnosis of asthma in obese and non obese adults. CMAJ. 2008;179:1121-31.

[48] Glusac EJ. The melanoma “epidemic”: lessons from prostate cancer. J Cutan Pathol.
2012;39(1):17-20.

[49] Herndon MB, Schwartz LM, Woloshin S, Welch G. Implications of expanding disease
definitions: the case of osteoporosis. Health Aff. 2007;26:1702-11.

[50] Thomas R, Mitchell G, Batstra L. Attention-deficit/hyperactivity disorder: are we helping
or harming? BMJ. 2013;347:f6172.

[51] Healy D. The latest mania: selling bipolar disorder. PLoSMed. 2006;3:e185.

[52] Heath I. The art of doing nothing. Eur J Gen Pract. 2012;18:242-6.

[53] Giguere A, Labrecque M, Haynes R, Grad R, Pluye P, Légaré F, et al. Evidence summaries
(decision boxes) to prepare clinicians for shared decision-making with patients: a mixed
methods implementation study. Implement Sci. 2014;9:144.

[54] Greenhalgh T, Hurwitz B. Narrative based Medicine — Dialogue and Discourse in Clinical
Practice. BMJ Books; 1998.

[55] Johansen ME, Gold KJ, Sen A, Arato N, Green LA. A National Survey of the Treatment of
Hyperlipidemia in Primary Prevention. JAMA Intern Med. 2013;173(7):586-8.

[56] Carter HB. Active surveillance for prostate cancer: an underutilized opportunity for
reducing harm. J Natl Cancer Inst Monograph. 2012;45:175-83.

[57] Santos C. Desenvolvimento da Saude Ocupacional da Saide Ocupacional em Portugal e a
Pratica Profissional dos Médicos do Trabalho. RUN [internet]. 2004. Acedido a 9 de
novembro de 2015. Disponivel em: www.run.unl.pt.

[58] Lefranc G. Histdria do trabalho e dos trabalhadores. Europress; 1988.

[59] Dias C. Evolucdo e aspectos atuais da salude do trabalhador no Brasil. Boletin Oficina
Sanitaria Panamericana. 1993;115(3):202-214.

[60] Ejdys J, Lulewicz-Sas A. An OH&S Management System as a Source of Information.
International Journal of Occupational Safety and Ergonomics. 2010;16:4,445-454,

[61] McCartney M. The patient paradox: why sexed up medicine is bad for your health. Pinter
and Martin; 2012.

[62] Kirwan B. Safety management assessment and task analysis: a missing link? Elsevier; 1998.

[63] Lei no 102/2009 de 10 de Setembro da Assembleia da Republica. Diario da Republica: |
série, No 176 (2009). Acedido a 9 de novembro de 2015. Disponivel em www.dre.pt.

29


http://www.dre.pt/

[64] World Health Organization. Sixtieth World Health Assembly. Workers health: global plan
of action. 2007.

[65] OIT. Recommandation n.2 97 sur la protection de la santé des travailleurs. OIT; 1953.

[66] Alli, O. Fundamental principles of occupational health and safety. International Labour
Office; 2008.

[67] Gagliardi D, Marinaccio A, Valenti A, lavicoli S. Occupational Safety and Health in Europe:
Lessons from the Past, Challenges and Opportunities for the Future. Industrial Health.
2012; 50:7-11.

[68] International Labour Office. XIX World Congress on Safety and Health at Work. ILO
introductory report: global trends and challenges on occupational safety and health.
2011.

[69] Faria M, Santos CS, Sales AA, Rosario MDP. A saude ocupacional em Portugal: situacdo
actual, perspectivas para o futuro. Caixa Nacional de Seguros de Doencas Profissionais;
1985.

[70] Faria M; Uva AS. Diagndstico e prevencdo das doencas profissionais: algumas reflexdes.
Jornal da Sociedade das Ciéncias Médicas. 1988;CL: 9/10:360-371.

[71] Ottawa Charter for Health Promotion. An international conference on health promotion:
The move towards a new public health. WHO; 1987.

[72] Krogsboll LT, Jorgensen KJ, Gronhoj Larsen C, Gotzsche PC. General health checks in adults
for reducing morbidity and mortality from disease: Cochrane systematic review and
metaanalysis. BMJ. 2012;345:e7191.

[73] Franca GV. Os riscos da medicina baseada em evidéncias. Bioética. 2003;11(1):23-32.

30



Agradecimentos

Um agradecimento muito especial ao meu orientador, Dr. Carlos Martins, pela sua
notavel disponibilidade e paciéncia, pela sua generosa dedicacdo, bons conselhos e

profissionalismo, que tornaram possivel a concretizacdo deste projeto. Muito obrigada!

31



Anexo

Normas de Publicacao

da Acta Médica Portuguesa

Acta Médica Portuguesa’s Publishing Guidelines

Conselho Editorial ACTA MEDICA PORTUGUESA
Acta Med Port 2015, 25 Setembro 2015

1. MISSAO

Publicar trabalhos cientificos originais e de revisdo na
area biomédica da mais elevada qualidade, abrangendo
varias areas do conhecimento médico, e ajudar os médicos
a tomar melhores decisées.

Para atingir estes objectivos a Acta Médica Portuguesa
publica artigos originais, artigos de revisdo, casos clinicos,
editoriais, entre outros, comentando sobre os factores cli-
nicos, cientificos, sociais, politicos e economicos que afec-
tam a saude. A Acta Médica Portuguesa pode considerar
artigos para publicacdo de autores de qualquer pais.

2. VALORES
Promover a qualidade cientifica.
Promover o conhecimento e actualidade cientifica.
Independéncia e imparcialidade editorial.
Etica e respeito pela dignidade humana.

Responsabilidade social.

3. VIsAo

Ser reconhecida como uma revista médica portuguesa
de grande impacto intemacional.

Promover a publicacdo cientifica da mais elevada quali-
dade privilegiando o trabalho original de investigagao (clini-
co, epidemioldgico, multicéntrico, ciéncia basica).

Constituir o forum de publicacdo de normas de orienta-
cao.
Ampliar a divulgag do intemacional.

Lema: “Primum non nocere, primeiro a Acta Médica
Portuguesa®

4. INFORMAGAO GERAL

A Acta Medica Portuguesa € a revista cientifica com
revisao pelos pares (peer-review) da Ordem dos Médicos.
E publicada continuamente desde 1979, estando indexa-
da na PubMed / Medline desde o primeiro nimero. Desde
2010 tem Factor de Impacto atribuido pelo Joumal Citation
Reports - Thomson Reuters.

A Acta Médica Portuguesa segue a politica do livre
acesso. Todos os seus artigos estdo disponiveis de for-
ma integral, aberta e gratuita desde 1999 no seu site
www.actamedicaportuguesa.com e através da Medline
com interface PubMed.

A taxa de aceitagdo da Acta Médica Portuguesa, em

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos

2014, fol de aproximadamente de 20% dos mais de 700
manuscritos recebidos anualmente.

Os manuscritos devem ser submetidos online via
“Submissdes Online” http://www atamedicaportuguesa.com
frevista/index.php/amp/about/submissions#online
Submissions.

A Acta Médica Portuguesa rege-se de acordo com as
boas normas de edigdo biomédica do International Com-
mittee of Medical Joumal Editors (ICMJE), do Committee
on Publication Ethics (COPE), e do EQUATOR Network
Resource Centre Guidance on Good Research Report (de-
senho de estudos).

A politica editorial da Revista incorpora no processo de
revisdo e publicagdo as Recomendagbes de Politica Edi-
torial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho
de Editores Cientificos (Council of Science Editors), dispo-

niveis em http://www councilscienceeditors org/ida/pages/
index.cim?pageid=3331, que cobre responsabilidades e
direitos dos editores das revistas com arbitragem cientifica.
Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qual-
quer outro tipo de publicacdo. As opinides expressas sdo
da inteira responsabilidade dos autores. Os artigos publica-
dos ficardo propriedade conjunta da Acta Médica Portugue-
sa e dos autores.

A Acta Médica Portuguesa reserva-se o direito de co-
mercializacdo do artigo enquanto parte integrante da revis-
ta (na elaboragdo de separatas, por exemplo). O autor de-
vera acompanhar a carta de submissdo com a declaragdo
de cedéncia de direitos de autor para fins comerciais.

Relativamente a utilizacdo por terceiros a Acta Médica
Portuguesa rege-se pelos termos da licenca Creative Com-
mons ‘Afribuicao — Uso Nao-Comercial — Proibigdo de Rea-
lizagdo de Obras Derivadas (by-nc-nd)’.

Apods publicacdo na Acta Medica Portuguesa, os auto-
res ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos em
repositorios das suas instituices de origem, desde que
mencionem sempre onde foram publicados.

5. CRITERIO DE AUTORIA

A revista segue os critérios de autoria do “International
Commitee of Medical Joumal Editors” (ICMJE).

Todos designados como autores devem ter participado
significativamente no trabalho para tomar responsabilidade

32

NORMAS PUBLICACAO



Ovovonand SYWHON

Normas de Publicago da Acta Médica Portuguesa, 2015

publica sobre o contetido e o crédito da autoria.

Autores sdo todos que:

1. Tém uma centribuicdo intelectual substancial, directa, no
desenho e elaboracdo do artigo

2. Participam na analise e interpreta¢do dos dados

3. Participam na escrita do manuscrito, revendo os rascu-
nhos; ou na revisdo critica do conteido; ou na aprovacao
da versao final

4. Concordam que sdo responsaveis pela exactiddo e inte-
gridade de todo o trabalho

As condicdes 1, 2, 3 e 4 tém de ser reunidas.

Autoria requer uma contribuicéo substancial para o ma-
nuscrito, sendo pois necessario especificar em carta de
apresentacdo o contributo de cada autor para o trabalho.

Ser listado como autor, quando nd@o cumpre os critérios
de elegibilidade, € considerado fraude.

Todos os que contribuiram para o artigo, mas que nao
encaixam nos critérios de autoria, devem ser listados nos
agradecimentos.

Todos os autores, (isto &, o autor comespondente e cada
um dos autores) terdo de preencher e assinar o “Formula-
rio de Autoria® com a responsabilidade da autoria, critérios
e contribuigdes; conflitos de interesse e financiamento e
transferéncia de direitos autorais / copyright.

O autor Correspondente deve ser o intermediario em
nome de todos os co-autores em todos os contactos com a
Acta Médica Portuguesa, durante todo o processo de sub-
missdo e de revisdo. O autor correspondente & responsavel
por garantir que todos os potenciais conflitos de interesse
mencionados sdo comectos. O autor correspondente deve
atestar, ainda, em nome de todos os co-autores, a origi-
nalidade do trabalho e obter a permissdo escrita de cada
pessoa mencionada na secgdo “Agradecimentos”.

6. COPYRIGHT | DIREITOS AUTORAIS

Quando o artigo & aceite para publicacdo € mandatdrio
0 envio via e-mail de documento digitalizado, assinado por
todos os Autores, com a partilha dos direitos de autor entre
autores e a Acta Médica Portuguesa.

0Ofs) Autor{es) deve(m) assinar uma copia de partilha
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa quando submetem o manuscrito, conforme minuta
publicada em anexo:
Mota: Este documento assinado so devera ser enviado
quando o manuscrito for aceite para publicag do.

Editor da Acta Médica Portuguesa
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado:
(ref.

AMP ) & original, que todas as afimacdes apre-
sentadas como factos sdo baseados na investigagdo do(s)
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo,
ndo infringe nenhum copyright e ndo viola nenhum direi-
to da privacidade, que ndo foi publicado em parte ou no
todo e que nao foi submetido para publicagdo, no todo ou
em parte, noutra revista, e que os Autores tém o direito ao
copyright.

ta Cientifica da Ordem dos Medicos

Todos os Autores declaram ainda que participaram no
trabalho, se responsabilizam por ele e que ndo existe, da
parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas
afiracdes proferidas no trabalho.

Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicagdo,
partilham com a Acta Médica Portuguesa todos os direitos
a interesses do copyright do artigo.

Todos os Autores devem assinar

Data:

Nome (maitsculas):
Assinatura:

7. CONFLITOS DE INTERESSE

O rigor e a exactiddo dos conteddos, assim como as
opinides expressas sao da exclusiva responsabilidade dos
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos
de interesse. Os autores sao obrigados a divulgar todas
as relagdes financeiras e pessoais que possam enviesar o
trabalho.

Para prevenir ambiguidade, os autores tém que explici-
tamente mencionar se existe ou ndo conflitos de interesse.

Essa informacgdo ndo influenciard a decisdo editorial
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
gue assegurar todas as autorizacGes necessarias para a
publicacdo do material submetido.

Se 0s autores tém duvidas sobre o que constitui um re-
levante interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o
editor.

8. CONSENTIMENTC INFORMADQ & APROVAGAO
ETICA

Todos os doentes (ou seus representantes legais) que
possam ser identificados nas descrigfies escritas, fotogra-
filas e videos deverdo assinar um formulario de consenti-
mento informado para descricdo de doentes, fotografia e
videos. Estes formularios devem ser submetidos com o
manuscrto.

A Acfa Méedica Portuguesa considera aceitavel a omis-
sao de dados ou a apresentacdo de dados menos especifi-
cos para identificacaoc dos doentes. Contudo, ndo aceitare-
mos a alteracdo de quaisquer dados.

0Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado
pela Comissio de Etica da instituicio de acorde com a de-
clarac&o de Helsinquia.

9. LINGUA

Os artigos devem ser redigidos em portugués ou em
inglés. Os titulos e 0s resumos tém de ser sempre em por-
tugués e em inglés.

10. PROCESSO EDITORIAL

O autor correspondente recebera notificacdo da recep-
cdo do manuscrifo e decisdes editoriais por email.

Todos os manuscritos submetidos s3o inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos sdo avaliados de acordo com os seguintes critérios:
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de
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estudo apropriado, dados validos, conclusdes adequadas
e apoiadas pelos dados, importdncia, com significincia e
contribuicdo cientifica para o conhecimento da area, e ndo
tenham sido publicados, na integra ou em parte, nem sub-
metidos para publicagdo noutros locais.

A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo
cego (single-biind) de revisdo por pares (peer-review, exter-
nos a revista). Os manuscritos recebidos serdo enviados a
peritos das diversas areas, os quais deverdo fazer os seus
comentarios, incluindo a sugestdo de aceitacdo, aceitacdo
condicionada a pequenas ou grandes modificagdes ou re-
jeicdo. Na avaliagdo, os artigos poderdo ser:

a) aceites sem alteragdes;

b) aceites apos modificactes propostas pelos consulto-
res cientificos;

c) recusados.

Estipula-se para esse processo 0 seguinte plano tem-
poral:

» ApOs a recepcdo do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviara o manuscrito a, no minimo,
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de
publicagdo e se enquadre na politica editorial. Podera ser
recusado nesta fase, sem envio a revisores.

» Quando receberem a comunicacdo de aceitacdo, 0s
Autores devem remeter de imediato, por comeio electroni-
co, o formulario de partilha de direitos que se encontra no
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido &
assinado por todos os Autores.

« No prazo maximo de quatro semanas, o revisor de-
vera responder ac editor indicando os seus comentarios
relativos ac manuscrito sujeito a revisdo, e a sua sugestao
de quanto & aceita¢do ou rejei¢do do trabalho. © Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sd0 que podera incluir a aceitacdo do artigo sem modifica-
¢des, o envio dos comentarios dos revisores para que 0s
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeicdo
do artigo.

Os Autores dispdem de 20 dias para submeter a nova
versdo revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢des recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando s&o propostas alteracoes, o autor devera en-
viar, no prazo maximo de vinte dias, um e-mail ao editor
respondendo a todas as questdes colocadas e anexando
uma versao revista do artigo com as alteracfes inseridas
destacadas com cor diferente.

+ O Editor-Chefe dispGe de 15 dias para tomar a deci-
sao sobre a nova versao: rejeitar ou aceitar o artigo na nova
versdo, ou submetédo a um ou mais revisores externos
cujo parecer podera, ou ndo, coincidir com os resultantes
da primeira revisdo.

« Caso 0 manuscrito seja reenviado para revisao exter-
na, os peritos dispdem de quatro semanas para o envio dos
seus comentarios e da sua sugestdo quanto a aceitacdo ou
recusa para publicacdo do mesmo.

« Atendendo as sugestdes dos revisores, o Editor-Chefe
podera aceitar o artigo nesta nova versdo, rejeita-lo ou vol-
tar a solicitar modificacGes. Neste Ultimo caso, os Autores

Publicagiio da Acta Médica Portuguesa, 2015

dispfiem de um més para submeter uma versdo revista, a
qual podera, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar
a passar por um processo de revisdo por peritos extemnos.

+ No caso da aceitacdo, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma sera comunicada ao Autor principal. Num
prazo inferior a um més, o Conselho Editorial enviara o ar-
tigo para revisdo dos Autores ja com a formatagdo final,
mas sem a numeracao definitiva. Os Autores dispdem de
cinco dias para a revisdo do texto e comunicagdo de quais-
quer ermos tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificagdo de fundo ac artigo, para além
das correcgdes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Ndo sdo permitidas, nomeadamente, alte-
ractes a dados de tabelas ou graficos, alteragtes de fundo
do texto, efc.

» ApOs a resposta dos Autores, ou na auséncia de res-
posta, apos o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se
concluido.

» Na fase de revisdo de provas fipograficas, alteragdes
de fundo aos artigos n&o serdo aceites e poder@o implicar
a sua rejeicdo posterior por decisdo do Editor-Chefe.

Chama-se a atencdo que a transcricdoc de imagens,
quadros ou graficos de outras publicagdes devera ter a prée-
via autorizacdo dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos as normas que regem os direitos de autor.

11. PUBLICAGAQ FAST-TRACK

A Acta Médica Portuguesa dispde do sistema de publi-
cacao Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.

a) Os autores para requererem a publicacdo fast-frack
devem submeter o seu manuscrito em hittp/f'www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artige” indicando clara-
mente porque consideram gue o manuscrito é adequado
para a publicacdo rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se o manuscrito é adeguado para uma via
rapida (fast-frack) ou para submissdo regular;

b) Verifique s& 0 manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
¢oes necessarias em fodos os manuscritos da Acta Médica
Portuguesa.

c) O Gabinete Editorial ira comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se 0 manuscrito € apropriado para avaliagdo fast-track.
Se 0 Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagdo fast-frack,
o0 manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visdo normal. Os autores tambem terdo a oportunidade de
retirar a sua submissao.

d) Para manuscritos que sdo aceites para avaliacao
fast-frack, a decisdo Editorial sera feita no prazo de 5 dias
uteis.

e) Se o manuscrito for aceite para publicac&o, o objecti-
vo sera publica-lo, online, no prazo maximo de 3 semanas
apos a aceitacdo.

12. REGRAS DE OURO ACTAMEDICA PORTUGUESA
a) O editor & responsavel por garantir a qualidade da
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revista e que o que publica & ético, actual e relevante para
0s leitores.

b) A gestdo de reclamagbes passa obrigatoriamente
pelo editor-chefe e ndo pelo bastonario.

c) O peer review deve envolver a avaliacdo de revisores
externos.

d) A submissao do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados sdo mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.

e) Aidentidade dos revisores & confidencial.

f) Os revisores aconselham e fazem recomendacdes; o
editor toma decisdes.

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

h) A Ordem dos Médicos néo interfere directamente na
avaliacdo, selec¢do e edicdo de artigos especificos, nem
directamente nem por influéncia indirecta nas decisdes edi-
toriais.

i) As decises editoriais sdo baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequacdo a revista.

I} As decisdes do editor-chefe ndo sdo influenciadas
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes
exteriores.

k) As razdes para rejeicdo imediata sem peer review ex-
terno s&o: falta de originalidade; interesse limitado para os
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas
cientificas ou metodologicas; o topico ndo & coberto com a
profundidade necessaria; & preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informac&o desactualizada.

1) Todos os elementos envolvidos no processo de peer
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
dries éticos.

m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que
nao consequirdo rever obhjectivamente.

13.NORMAS GERAIS
ESTILO

Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. efou “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Joumals”.

Escreva num estilo claro, direcio e activo. Geralmente,
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo,
“Analisamos dados”, e ndo “Os dados foram analisados”.
Os agradecimentos sdo as excepcdes a essa directriz, e
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra
lingua que ndo seja a do texto deverdo ser colocadas em
italico.

Os componentes do manuscrito sao: Pagina de Titulo,
Resumo, Texto, Referéncias, e se apropriado, legendas
de figuras. Inicie cada uma dessas secgdes em uma nova
pagina, numeradas consecutivamente, comegando com a
pagina de titulo.

Os formatos de arguivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Ndo submeta o manuscrito
em formato PDF.

i)
1]

sta Cientifica da Ordem dos Médicos
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SUBMISSAO

Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missdo Online” da Acta Médica Portuguesa http:/iwww.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.

Todos os campos solicitados no sistema de submissdo
online terao de ser respondidos.

Apds submissdo do manuscrito o autor recebera a con-
fimagdo de recep¢do e um ndmere para 0 manuscito.

Na primeira pagina/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores
(primeiro & dltimo nome) com os titulos académicos efou
profissionais e respectiva aflliacdo (departamento, institui-
cdo, cidade, pais)

c) Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a rea-
lizagdo do trabalho

d) Morada e e-mail do Autor responsavel pela comes-
pondéncia relativa ao manuscrito

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo em portugués e inglés. Nenhuma informa-
cdo que ndo conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos ndo podem remeter para o texto, ndo
podendo conter citagdes nem referencias a figuras.

c) Palavras-chave (Keywords). Um maximo de 5
Keywords em inglés utilizando a terminologia que consta
no Medical Subject Headings (MeSH), http-/Awww.nim_nih.
govimesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

Os Editoriais serdo apenas submetidos por convite do
Editor. Serdo comentarios sobre topicos actuais. Nao de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras
e terdo um maximo de 5 referéncias bibliograficas. Nao pre-
cisam de resumo.

B Perspectiva:

Artigos elaborados apenas por convite do Conselho
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com
interesse nos cuidados de saulde: problemas actuais ou
emergentes, gestio e politica de salde, histdria da medici-
na, ligacdo a sociedade, epidemiclogia, etc.

Um Autor que deseje propor um artigo desta categona
devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respective
resumo, indicacao dos autores e titulo do artigo para ava-
liacdo.

Deve conter no maximo 1200 palavras (excluindo as re-
feréncias e as legendas) e até 10 referéncias bibliograficas.
S0 pode conter uma tabela ou uma figura. Ndo precisa de
resumao.
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Il Artigos Originais:

O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
¢des: Introducdo (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussdo, Conclusbes, Agradecimentos
(se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

Os Artigos Originais ndo deverdo exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referéncias e ilustracdes. Deve ser acom-
panhado de ilustragdes, com um maximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referéncias bibliograficas.

O resumo dos artigos originais ndo deve exceder as
250 palavras e serdo estruturados (com cabecalhos: Intro-
ducdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo e Con-
clusdo).

A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE,
exige como condicdo para publicagdo, o registo de todos os
ensaios num registo publico de ensaios aceite pelo ICMJE
{ou seja, propriedade de uma instituigdo sem fins lucrativos
e publicamente acessivel, por ex. clinicalirials.gov). Todos
0s manuscritos reportando ensaios clinicos tém de seguiro
CONSORT Statement http-//'www_consort-statement.org/.

Numa revisdo sistematica ou meta-analise de estudos
randomizados siga as PRISMA guidelines.

Numa meta-analise de estudos cbservacionais, siga as
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.

Num estudo de precisdo de diagndstico, siga as STARD
guidelines.

Num estudo observacional, siga as STROBE guidel-
nes.

Num Guideline clinico incentivamos os autores a sequir
a GRADE guidance para classificar a evidéncia.

M Artigos de Revisdo:

Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado
actual do conhecimento referente a temas de importancia.
Estes artigos serac elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a titulo excepcional, sera possivel a submis-
530, por autores ndo convidados (com ampla experiéncia
no tema) de projectos de artigo de revisao que, julgados
relevantes e aprovados pelo editor, poderdo ser desenvol-
vidos e submetidos as normas de publicagdo.

Comprimento maximo: 3500 palavras de texto (ndo in-
cluindo resumo, legendas e referéncias). Nao pode ter mais
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e ndo mais de
50-75 referéncias.

O resumo dos artigos de revisdo ndo deve exceder as
250 palavras e seraoc estruturados (com cabecalhos: Intro-
dugdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo e Con-
clusdo.

M Caso Clinico:

O relato de um caso clinico com justificada razéo de
publicacdo (raridade, aspectos inusitados, evolugdes atipi-
cas, inovagdes terapéuticas e de diagndstico, entre outras).
As seccdes serdo: Introducdo, Caso Clinico, Discussao, Bi-
bliografia.

A linha de autoria deste tipo de artigos ndo devera ex-

ceder guatro autores. Outros contributos poderao ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o paragrafo “Agradecimen-
tos”.

O texto ndo deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
réncias bibliograficas. Deve ser acompanhado de figuras
ilustrativas. O nlmero de tabelasfiguras ndo deve ser su-
perior a 5.

Inclua um resumo n&o estruturado que ndoc exceda 150
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusdes do artigo.

M Imagens em Medicina (Imagem Médica):

A Imagem em Medicina & um confributo importante da
aprendizagem e da pratica médica. Poderdo ser aceites
imagens clinicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia,
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.

Deve incluir um titulo com um maximo de oito palavras
e um texto com um maximo de 150 palavras onde se dé
informac&o clinica relevante, incluinde um breve resumo do
historial do doente, dados laboratariais, terapéutica e con-
di¢do actual. Ndo pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. N3o precisa de resumo.

S0 sdo aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que ndo tenham sido submetidas a prévia publicacdo.
Devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade
exigida para a publicacdo de imagens e outra que serve
apenas para referéncia em que o topo da fotografia deve
vir indicado com uma seta. Para informacg&o sobre o envio
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a
submissdo de figuras, tabelas ou fotografiass.

W Guidelines | Normas de orientagio:

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
¢oes de pratica clinica, deverdo contactar previamente o
Conselho Editorial € submeter o texto completo e a versdo
para ser publicada. O Editor-Chefe podera colocar como
exigéncia a publicacdo exclusiva das recomendacgdes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicacdo de uma versdo resu-
mida na edi¢do impressa cumulativamente a publicacao da
versdo completa no site da Acta Médica Porfuguesa.

[l Cartas ao Editor:

Devem constituir um comentario a um artigo da Acta
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso
clinico. Ndo devem exceder as 400 palavras, nem conter
mais de uma ilustracdo e ter um maximo de 5 referéncias
bibliograficas. Nao precisam de resumo.

Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referéncia 1); Dizer porque esta a escrever,
fomecer evidéncia (a partir da literatura ou a partir de uma
experiéncia pessoal) fornecer uma sumula; citar referén-
cias.

A(s) resposta(s) do(s) Autor{es) devem observar as
mesmas caracteristicas.
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Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta
Med Port tera maior probabilidade de aceitagdo se for sub-
metida quatro semanas apos a publicacdoe do artigo.

Abreviaturas: Ndo use abreviaturas ou acrénimos no
titulo nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de
acronimos deve ser evitado, assim Como 0 USO eXCessivo
e desnecessario de abreviaturas. Se for imprescindivel re-
correr a abreviaturas ndo consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilizac3o, por extenso, logo sequido pela
abreviatura entre parenteses. Ndo cologue pontos finais
nas abreviaturas.

Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus multi-
plos decimais.

As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius
(°C) e a pressdo arterial em milimetros de merclrio (mm
Hg).

Para mais infoomacdo consulte a tabela de conversdo
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.

Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros
Produtos: Use o nome ndo comercial de medicamentos,
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome
comercial seja essencial para a discussao.

IMAGENS

Numere todas as imagens (figuras, graficos, tabelas,
fotografias, ilustragdes) pela ordem de citagdo no texto.

Inclua um titulo/legenda para cada imagem (uma frase
breve, de preferéncia com ndo mais do que 10 a 15 pala-
Vras).

A publicacdo de imagens a cores & gratuita.

No manuscrito, sdo aceitdveis os seguintes formatos:
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolucao,
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.

As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem
em que sdo citadas no texto e assinaladas em numerago
arabe e com identificacdo, figura/tabela. Tabelas e figuras
devem ter numeracdo arabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluidas no trabalho tém de ser referidas no texto, da
forma que passamos a exemplificar:

Estes sdo alguns exemplos de como uma resposta
imunitaria anormal pode estar na origem dos sinfomas da
doenca de Behcet (Fig. 4).

Esta associa-se a outras duas lesbes cutdneas (Tabela 1).

Figura: Quando referida no texto & abreviada para Fig.,
enquanto a palavra Tabela ndo € abreviada. Nas legendas
ambas as palavras sdo escritas par extenso.

Figuras e tabelas serdo numeradas com numeracdo
arabe independentemente e na sequéncia em que sdo re-
feridas no texto.

Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1

Legendas: Apos as referéncias bibliograficas, ainda

no ficheiro de texto do manuscrito, devera ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A
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imagem tem que serf referenciada no texto e indicada a sua
localizacdo aproximada com o comentario “Inserir Figura n®
1...aqui”.

Tabelas: E obrigatdrio o envio das tabelas a preto e
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilizacdo de tabuladores,
nem modificacfes tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localizagao aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n® 1.
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizacdo
das tabelas caso seja necessario.

Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas paginas A4 serao publicadas como
Apéndice ao artigo.

As fabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
gendaftitulo, elaborada de forma sucinta e clara.

Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) — & uma declaragdo descritiva.

Legenda/Titulo das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada a esquerda. Tabelas sdo lidas de
cima para baixo. Na parte inferior serdo colocadas todas as
notas informativas — notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatistico, etc.) As notas de rodapé para conteddo
que nao caiba no titulo ou nas células de dados devem
conter estes simbolos *, 1+, +, §. |I. 1. . t1. #. §§. Illl. 7M.

Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-

vera ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente
em versao electronica, pronto para publicacdo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) nao sao aceites em fi-
cheiros word.

Em formato TIF, JPG, BMP, EPS & PDF com 300 dpis
de resolucdo, pelo menos 1200 pixels de largura e altura
proporcional.

As legendas tém que ser colocadas no ficheiro de texto
do manuscrito.

Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, & res-
ponsabilidade dos autores do artige adquirir esses direitos
antes do envio do ficheiro a Acta Médica Portuguesa.

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura,
grafico e justificada a esquerda. Graficos e outras figuras
580 habitualmente lidos de baixo para cima.

50 sao aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreensdo do artigo. Se for usada uma figura
em que o doente seja identificavel deve ser obtida e reme-
tida a Acta Médica Portuguesa a devida auforizagdo. Se a
fotografia permitir de forma dbvia a identificacdo do doente,
esta podera nao ser aceite. Em caso de davida, a decisé@o
final sera do Editor-Chefe.

+« Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com
300 dpis de resolucao, pelo menos 1200 pixeis de largura e

altura proporcional.
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+ Desenhos e graficos: Os desenhos e graficos devem
ser enviados em formato vectorial (Al, EPS) ou em ficheiro
bitmap com uma resolug&o minima de 600 dpi. A fonte a
utilizar em desenhos e graficos sera obrigatoriamente Arial.

As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em
condigdes de reproducdo, de acordo com a ordem em que
sdo discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.

AGRADECIMENTOS (facultativo)

Devem vir apds o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuiram para o estudo mas ndo
tém peso de autoria. Nesta secgdo € possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnaologico
ou de consultoria, assim como contribuicdes individuais.
Cada pessoa citada nesta sec¢do de agradecimentos deve
enviar uma carta autorizando a incluso do seu nome.

REFERENCIAS

Os autores sdo responsaveis pela exactiddo e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagdo no texto.

As referéncias bibliograficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos arabes formatados sobrescritos) por
ordem de entrada no fexto e ser identificadas no texto com
algarismos arabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also
been a systemic therapeutic option in moderate to severe
psoriasis since 1994 and in multiple sclerosis.’

Se forem citados mais de duas referéncias em sequén-
cia, apenas a primeira e a Ultima devem ser indicadas, sen-
do separadas por traco.™®

Em caso de citacdo altemada, todas as referéncias de-
vem ser digitadas, separadas por virgula. 21318

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

Mo deverdo ser incluidos na lista de referéncias quais-
quer artigos ainda em preparacdo ou observacdes nao
publicadas, comunicagdes pessoais, etc. Tais inclusdes s6
sdo permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municacdo pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeacdo das revistas
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine
(NLM) Title Journals Abbreviations http-//www.ncbi_nlm.nih_
gov/nimcatalog/journals
Notas: N&o indicar més da publicac&o.

MNas referéncias com 6 ou menos Autores devem ser
nomeados todos. Nas referéncias com 7 ou mais autores
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar
0s varios tipos de referéncias.

Artigo:

Apelido Iniciais do(s) Autor{es). Titulo do artigo. Titulo
das revistas [abreviado]. Ano de publicacdo;Volume: pagi-
nas.

1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta

Med Port. 2011;24:791-5.

2. Com mais de 6 autores
Morte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Margues A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicagdo rara.
Acta Med Port. 2012;25:51-5.

Monografia:

Autor/Editor A4, Titulo: completo. Edigdo (se ndo for a
primeira). Vol (se for trabalho em varios volumes). Local de
publicagdo: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Lippincoft Williams & Wilkins; 2011.

2. Com editor:

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Capitulo de monografia:

Melizer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New York: Mc-
Graw-Hill; 2002. p. 93-113.

Relatério Cientifico/Técnico:

Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Government
Department of Science, Antarctic Division. ANARE scientific
reports. Series B(4), Medical science No. 0126

Documento electrénico:

1.CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of
hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

2. Monografia da Internet
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd
ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005
Jun 30]. Disponivel em: Wiley InterScience elecironic col-
lection

3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].Disponivel em: hitp://www.cancer-pain.org/.

PROVAS TIPOGRAFICAS

Serao da responsabilidade do Conselho Editorial, se os
Autores nao indicarem o contrario. Neste caso elas deve-
rdo ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em fungdo das necessidades editoriais da Revista. Os
autores receberdo as provas para publicacdo em formato
PDF para correccdo e deverdo devolvé-las num prazo de
48 horas.

ERRATA E RETRACGOES
A Acta Médica Portuguesa publica alteracdes, emendas
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ou retraccdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢des posteriores a publicagdo assumirdo a forma de errata.

NOTA FINAL
Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
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sunto aconselha-se a leitura do Uniform Reguirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Intemna-
tional Commitee of Medical Joumal Editors), disponivel em
hitp/iww ICMJE org.
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