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Clavicle Fractures: changes in the treatment paradigm

RESUMO

Introdugdo: As fraturas da clavicula representam 2,6% de todas as fraturas do organismo e sdo
maioritariamente tratadas de forma conservadora. No entanto, devido aos excelentes resultados
gue a osteossintese com novos modelos de placas moldadas, bloqueadas e de baixo perfil
apresentam, existe uma tendéncia atual para alargar as indica¢Ges cirurgicas, nomeadamente nas

fraturas do tergco médio com desvio.

Material e Métodos: A informacao foi obtida recorrendo a pesquisa na base de dados Pubmed dos
seguintes termos: “clavicle”, “fracture”, “treatment” e “complications”. A pesquisa foi restringida a
artigos em inglés/portugués, posteriores a 2000. Procedeu-se, a inclusdo de 20 artigos com data
prévia a definida, pela singular relevancia ao tema. Apés selecdo, a partir do titulo e abstract, foram

analisados 51 artigos.

Resultados: O tratamento das fraturas da clavicula reparte-se entre o conservador e o cirurgico. A
abordagem inicial - conservadora - limita-se a imobilizacdo associada a reabilitacdo. Na cirurgica,
apesar de existirem indica¢Oes definidas, ainda subsiste alguma controvérsia sobre a inser¢do de

novas indicagdes.

Discussdao: O tratamento conservador é, normalmente a primeira escolha, contudo, a escolha
terapéutica deve ser individualizada. Apesar do tratamento conservador apresentar resultados
satisfatdrios, o tratamento cirurgico devera ser considerado, pois apresenta melhor progndstico e
menor taxa de complicagbes — 14% de pseudartrose apds atitude conservadora e 1.7% apds
cirdrgica - permitindo uma melhor recuperagao, principalmente nas fraturas com desvio do terco

medio.

Conclusao: O tratamento das fraturas claviculares com redugdes abertas e fixacdo interna com
placas moldadas e bloqueadas devera ser encarada como excelente terapéutica pelos seus

melhores resultados comparativamente a terapia conservadora.



ABSTRACT

Introduction: Clavicle fractures account for 2.6% of all fractures and are mostly treated
conservatively. However, due to the excellent results after fixation with the new models of molded
plates, blocked and low profile, there is a growing tendency towards expanding surgical indications,

particularly in displaced midshaft fractures.

Material and Methods: Data were collected using the Pubmed database using the following terms:
"clavicle", "fracture", "treatment" and "complications". The search was restricted to articles in
English/Portuguese, published after 2000. 20 articles with an earlier publication date were included
due to their singular relevance to the topic. After selection from the title and abstract, 51 full text

articles were consulted.

Results: Treatment of clavicle fractures is divided into conservative and surgical. The initial
approach, non-invasive conservative, is limited to rest associated with rehabilitation. In the surgical
approach, although there are some indications defined, there is still debate regarding the inclusion

of new indications.

Discussion: Conservative treatment is usually the first choice for treatment, however, we infer that
therapeutic choice should be individualized. Despite conservative treatment having satisfactory
results, surgical treatment should be considered, as it has better prognosis, allowing a better
recovery and lower functional and motor deficits - 14% of non-union after conservative and 1.7%

surgical - particularly in displaced midshaft fractures.

Conclusion: Treatment of clavicular fractures with open reduction and internal fixation with molded
and locked plates should be seen as an excellent therapy due to its more satisfactory results

compared to conservative therapy.

Keywords: Clavicle; fractures, bone; therapeutics; surgical procedures, operative;



Introducao

As fraturas da clavicula sdo muito comuns, sendo que representam 2,6% de todas as fraturas e
aproximadamente 44% - 66% das fraturas do ombro, com uma incidéncia de 64/100.000 casos /ano.
A idade média para a ocorréncia destas fraturas é de 29,3 anos, possuindo uma razdo de 2:1 em

homens e mulheres (67.9% - 32.1%), respetivamente?.

Estas fraturas, quanto a sua incidéncia por idades, apresentam uma distribui¢cdo bifasica, com o
primeiro grupo em homens com idade inferior a 30 anos e o segundo em idosos com idade superior
a 70 anos?. A maioria destas fraturas acomete a didfise, onde existe uma maior probabilidade para
ocorrer desalinhamento dos fragmentos (cerca de 90% nas criancas e 80% nos adultos?),

comparativamente com as fraturas mediais e laterais®*.

Na generalidade, as fraturas da clavicula sdo tratadas de forma conservadora devido as grandes
taxas de pseudartrose apds o tratamento cirdrgico, como estd referenciado na literatura mais
antiga. Apesar da grande taxa de sucesso do tratamento conservador nos varios tipos de fraturas, e
como demonstrado neste artigo, alguns doentes poderdo beneficiar com tratamento cirdrgico,
especialmente os que apresentam elevado risco de pseudartrose, com disfuncdo da articulacdo

glenoumeral e com dor residual subsequente a um tratamento conservador®.

Mais recentemente tem-se verificado, particularmente nas fraturas do terco medio com desvio
(Edimburgo tipo 2B), que a abordagem cirurgica melhora o progndstico e ndo apresenta tdo

elevadas complicacBes, exceto os riscos normais de uma cirurgia®.

Tratamento conservador

Trata-se de imobilizar o membro, seguido de reabilitacdo sendo que, os procedimentos mais
comuns efetuados sdo a utilizacdo de uma banda em oito ou de um sling, podendo também ser feita
uma combinacdo dos dois métodos’®, que normalmente s3o usados por um periodo de 2 a 6

seémanas.

As fraturas do terco medial (Edimburgo tipo 1), normalmente, sdo um dos casos onde se recorre a
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forma conservadora, visto serem raras, rondando os 2 a 4% de todas as fraturas claviculares®*?, e



se enquadrarem nas indica¢des habituais, deste tipo de tratamento e que sdo - ndo apresentarem

desnivel nem atingirem a articulacdo esterno clavicular®®1°,

As taxas de pseudartrose sdo satisfatdrias, variando entre 4 e 8 %, caso o fragmento ndo apresente
um desnivel acentuado (Edimburgo tipo 1A)°*°. Usualmente, a utilizacido de uma banda em oito ou
de um sling durante 2 a 6 semanas é suficiente para a sua resolucao, associando uma posterior
complementacdo com fisioterapia. Contudo, a utilizacdo deste tipo de tratamento em fraturas com
desvio (Edimburgo tipo 1B) esta muitas vezes associado a baixo outcome funcional, com estudos a
demonstrarem sintomatologia presente 1 ano apds a fratura em 50% dos doentes e 15% de taxas

de pseudartrose 1%12,

Convencionalmente, a maioria das fraturas do ter¢co medial com desvio (Edimburgo tipo 1A) sdo
tratadas de forma conservadora, com boa satisfacao relativa do paciente, suportado por bons scores
funcionais, apesar da possibilidade de poder ocorrer nova fratura na zona da unido®”!3, Porém, os
outcomes funcionais dos tratamentos conservadores das fraturas com desvio ndao tém revelado
resultados muito favoraveis e, assim, temos verificado uma maior tendéncia para tratar com

intervenc3o cirdrgica este tipo de fraturas'4%°.

Este tratamento também é feito, por norma, nas fraturas do terco médio (Edimburgo tipo 2) sendo

muito idéntico ao realizado nas fraturas do terco medial. Trata-se da melhor opc¢do terapéutica e é
altamente recomendada para as fraturas sem evidéncia de desvio associado (Edimburgo tipo 2A)%°,
visto que vdrios estudos corroboram a baixa incidéncia de complicagdes (de 0,03% a 5,9%) neste

tipo de fraturas, apesar da necessidade de fisioterapia posterior>°,

Robinson et al. verificou que a maioria das fraturas com desvio do terco médio (Edimburgo tipo 2B)
apresentam bons resultados com tratamento conservador, embora evidenciem uma taxa de
pseudartrose significativamente menor com tratamento cirdrgico de redugao aberta e fixagdo com
placa. Também se demonstrou que a Unica variavel, independente preditora do outcome funcional
positivo, é o desenvolvimento de unido dos fragmentos dsseos'®, o que favorece a intervencdo

cirdrgica como opc¢do terapéutica para pacientes que apresentem fraturas com desvio.

Numa meta-analise com 1145 casos de fraturas do ter¢o medio com tratamento conservador, 986
dos quais sem desvio, demonstrou uma taxa de pseudartrose de apenas 5,9%, enquanto nas fraturas
com desvio apresentaram 15,1% taxa de pseudartrose ®> demonstrando, mais uma vez, que esta

opcao terapéutica apresenta mais complicacGes em fraturas com desvio.



N&o obstante, outras metas-analises comparativas entre o tratamento conservador e a intervencdo
cirargica das fraturas do terco médio, publicadas recentemente, revelaram resultados inconclusivos

devido ao reduzido tamanho amostral 172,

As complicagGes mais frequentes dos doentes tratados conservadoramente remetem para sintomas
neurolégicos (atingindo o plexo braquial por compressdo ou irritacdo) e ma unido sintomatica,

necessitando, na sua maioria, de uma intervenc3o cirdrgica®.

A abordagem das fraturas do terco lateral (Edimburgo tipo 3) também &, normalmente, realizada

de forma conservadora, pois a maioria destas fraturas ndo detém desvio presente ou ostentam

)9,13

desvio minimo e sdo extra-articulares (Edimburgo tipo 3A - 1)>'°, acabando por obter um bom

outcome na ordem dos 98%%%°,

Nas restantes fraturas, onde o desvio é proeminente devido a disrupcdo do ligamento
coracoclavicular (CC) (Edimburgo tipo 3B), as taxas de pseudartrose radiografica atingem os 44%
quando tratadas conservadoramente®?%22, Assim, optando pela abordagem conservadora, o clinico
deverd discutir com o doente as possiveis complicacdes que poderdo advir deste tipo de tratamento,
visto apresentarem taxas de pseudartrose e de deformacdes cosméticas elevadas, principalmente

em pacientes jovens, apesar de bem toleradas pelos mesmos?.

Indicacdes para tratamento cirurgico

O tratamento das fraturas da clavicula passa por diversas abordagens terapéuticas, sendo que as
intervengdes cirurgicas estdo recomendadas em certas situagdes, que diferem de acordo com a

localizagdo onde ocorre a fratura.

Nas fraturas do terco medial esta indicado o tratamento cirurgico, onde o desnivel originado possa,

eventualmente, comprometer o mediastino, os tecidos moles e, até a existéncia de trauma multiplo

ou floating shoulder 32*.

As indicagGes cirurgicas absolutas para as fraturas do terco médio incluem aquelas que apresentem

tensdo da pele sobrejacente, fraturas abertas, compromisso neuro vascular, trauma multiplo e o
floating shoulder. Para além destas, e muito discutido nos ultimos anos se deverdao ou ndo ser
tratadas cirurgicamente, sdo as fraturas com desvio associado (Edimburgo tipo 2B), tema que sera

abordado posteriormente®. Deste modo, existem, ainda, indicacdes relativas que devem ser
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consideradas pelo clinico como fraturas em pacientes jovens, pacientes ativos com encurtamento
maior a 1,5 cm e, a presenca de deformacdes cosméticas. Nestes casos, a fixacao cirdrgica promove

uma melhor e mais répida recuperacdo, o que confere uma vantagem em desportistas®%.

Por fim, nas fraturas do terco lateral, as indicacGes apoiam-se na instabilidade dos fragmentos por

lesdo dos ligamentos CC, na presenca de desvio superior a 100 %, fraturas expostas, situacdes de

compromisso neuro vascular e, na idade jovem do paciente?.

Tratamento cirurgico

Os principais objetivos do tratamento cirurgico baseiam-se na rdpida mobilizacdo do membro e na

prevencao da possibilidade de pseudartrose dos fragmentos claviculares.

A maioria das redugbes abertas das fraturas sdo feitas pela fixagdo com um pin intramedular ou pela
colocacdo de uma placa bloqueada de baixo perfil, que permite a obtencdo da fixacdo rigida

imediata, facilitando uma maior rapidez da mobilizacdo do membro#21:2627,

Segundo os estudos de Bostman et al., as complicacGes e a necessidade de uma nova operacao
atingem os 43% para a corre¢dao com placa e cerca de 14% para a corregdo com fixagdo

intramedular?®.

A fixacdo da placa deve ser colocada numa posicdo anterior por forma a prevenir o desenvolvimento
de futuras complica¢des neuro-vasculares>?®. As complicacdes mais frequentes, para além das

lesdes neuro-vasculares, s3o as infe¢des, as falhas do equipamento e a cicatriza¢do hipertréfica®,

No que diz respeito as fraturas do terco medial, a informacdo presente na literatura referente ao

procedimento cirurgico é escassa, devido a raridade deste subtipo de fraturas que exige uma

intervencdo deste género, embora se considerem inlmeras abordagens executaveis.

Os fragmentos podem ser fixos através de fio de Kirschner, aplicacdo de placa, ou por uma sutura
interdssea’®3, A utilizacdo de fios de Kirschner para a reparacdo desta fratura deixou de ser tdo
frequentemente utilizado, devido a grande taxa de complicagées como a migragdo e, até mesmo,
rutura dos fios. Por outro lado, a utilizacdo de fios ou suturas interdsseas e um modified hooked
Balser plate fixation sdo consideradas melhores opc¢Ges, apesar da necessidade de nova cirurgia para

a remocao dos materiais colocados3%32,



Recentemente, Verinder et al. demostrou que uma reducao aberta com bone clamps e posterior
fixacdo com suturas trans/interdsseas nas fraturas que acometeram a placa de crescimento em
doentes jovens ou placa e parafusos das fraturas do terco medial com desvio (Edinburgh tipo 1B)
pode ser executada de forma segura e eficaz tanto em adolescentes como em adultos,
demonstrando excelentes resultados funcionais, o que permite evitar as pseudartroses dolorosas
entre outras complicagbes, apesar de ndo ter utilizado material especificamente desenhado para a

utilizacdo no terco medial da clavicula®:.

A abordagem das fraturas do terco médio é um assunto envolto em bastante controvérsia, com

especial destaque para as fraturas com desvio associado (Edinburgh tipo 2B), pois estas sempre
foram tratadas de forma conservadora durante longos anos. Porém, a bibliografia mais recente, em
nomeadamente a publicada pelo Canadian Orthopedic Trauma Society, afirma que existe uma
grande taxa de pseudartroses e aumento de deficits funcionais no tratamento conservador

comparativamente as fraturas tratadas cirurgicamente com fixagdo interna®*3>,

Num estudo retrospetivo de Hill et al. englobando 52 doentes com atitude conservadora, foi
demonstrado que as fraturas com desvio e encurtamento superior a 2 cm sdo preditivos de uma
maior taxa de pseudartrose e associadas a sintomas apds o tratamento em mdltiplas ocasides®.
Outros estudos revelaram, igualmente, taxas de pseudartrose superiores a 20 % nas fraturas com
desvio e cominutivas apds tratamento conservador, estando também relacionadas com diminuicdo

da forca e da resisténcia do membro afetado®®.

Numa meta-analise que comparou o tratamento conservador com a colocagdo de placa e a fixagao
intramedular nas fraturas do terco medio sem desvio (Edinburgh tipo 2A), evidenciou-se uma
reducdo relativa do risco de pseudartrose de 72% e 57%, respetivamente. Para as fraturas com

desvio (Edinburgh tipo 2B) a reducdo atingiu os 87% e os 86%, respetivamente®.

Uma outra meta-analise expds, também, que as fraturas do ter¢co medio com desvio, quando
tratadas com cirurgia, para além de reduzirem as taxas de pseudartrose e os sintomas de ma unido,
também diminuiam os sintomas neuroldgicos e a maioria das complica¢ées. O DASH e o Constant
score efetuados apresentaram resultados mais favoraveis com o tratamento cirlurgico
comparativamente ao conservador, num follow up igual ou superior a um ano. Com isto, os autores
concluiram que, o tratamento cirdrgico é superior ao tratamento conservador na abordagem das
fraturas claviculares com desvio do terco medio (Edinburgh tipo 2B)'°. Relativamente 8 mesma

meta-analise, foi verificado que 14% dos 452 pacientes do grupo tratado conservadoramente nao

8



atingiram a unido, enquanto apenas 1,7% dos 507 pacientes submetidos a um procedimento
cirdrgico ndo atingiram unido. A taxa de pseudartrose sintomatica também foi maior nos pacientes

tratados com uma atitude conservadora (20% nos n3o operados vs. 1,8% nos operados)®®.

Apesar da favorabilidade da abordagem cirldrgica demonstrada na meta-andlise, os autores deste
estudo ndo colocam este tratamento como primeira linha em todas as fraturas com desvio do terco
médio em adultos, devido a exposicao a riscos cirurgicos numa grande percentagem de pacientes,

em que uma intervencdo deste tipo seria desnecessdria®®?®,

Num artigo publicado recentemente sobre frequéncia de complica¢des apds a redugdo aberta com
fixacdo interna foi demostrada uma diminuicdo e até auséncia de dor em 95% dos casos, em que a
fungdo do membro manteve-se normal ou melhorou em 94% e a satisfagdo dos doentes
demonstrou ser boa/excelente em 90%. As taxas de complicagdes ndo ultrapassaram os 12%, sendo

estas atribuidas a falhas do implante, infec3o, pseudartrose ou uni3o tardia e, deiscéncia da ferida®.

As complicagbes mais comuns dos grupos submetidos a cirurgia estdo relacionadas, na sua maioria,
com o hardware colocado que, teoricamente, poderdo ser reduzidas com o uso de implantes menos

proeminentes e com a melhoria das técnicas cirurgicas®®.

Num outro estudo divulgou, igualmente, outcomes funcionais mais positivos, menores taxas de
pseudartrose e uma maior rapidez na recuperacado das fraturas tratadas cirurgicamente através de

uma fixagdo com placa*.

Os scores preenchidos pelos pacientes demonstraram menor sintomatologia quando é efetuado um
tratamento precoce através de fixacdo com placa, apresentando melhores outcomes funcionais,

menores taxas pseudartrose e menor tempo até estabelecer uma unido completa’*.

Nas fraturas do terco lateral, tal como ocorre nas anteriormente apresentadas, a escolha da forma

de correcdo é complexa, devido a pluralidade de abordagens possiveis, entre as quais a fixacdo com

20,38 20,39-40

fios de Kirschner®’, parafusos coraco-claviculares?®38, placa, a utilizacdo de placa com gancho
e, o uso de um sling com sutura®*3, Contudo, a grande taxa de complicacdes limita a sua utilizacdo
com especial destaque a migracao dos fios de Kirschner, que atinge os 50% sendo posta de parte a

sua utilizagdo por varios autores*,

As indica¢Oes atuais baseiam-se na instabilidade dos segmentos da fratura, na existéncia desnivel,

bem como nas situagGes em que exista compromisso dos tecidos moles, no floating shoulder, no



contexto de um paciente politraumatizado e, na idade do paciente, pois esta comprovado que existe

uma maior taxa de pseudartrose com o avanco da idade e quanto maior for o grau de desnivel'®4

47

Para a estabilidade dos segmentos, os ligamentos CC apresentam um papel fulcral, pois a rotura
destes ligamentos tem uma forte associagdo com um desnivel mais acentuado (Edinburgh tipo 3B),

resultando numa maior taxa de pseudartrose a rondar os 28%%%*,

A aplicacdo de parafusos coraco-claviculares esta limitada pela localizacdo da fratura e extensao dos
fragmentos nas fraturas cominutivas. Para além deste fator, hd a necessidade da remocgdo dos
parafusos, devido a limitagdo do movimento que habitualmente esta presente nesta localizagdo. Os
resultados apresentados sdo favordveis, apesar dos seus limites motores baseados em cohorts

relativamente pequenos, pondo em causa a sua reprodutibilidade®*°,

A fixacdo por placa pode ser adotada quando o fragmento distal permite a sua fixacdo®. Se o
fragmento ndo possuir tamanho suficiente para a colocagdo do parafuso, pode ser aplicada uma
placa com gancho, embora a sua utilizacdo tenha demonstrado diversas complicacdes como a

fratura peri-implante, pseudartrose, rigidez e a progress3o artritica chegam a atingir os 15%%446:>0,

Com este tratamento, a clavicula estd sujeita a for¢as ndo sé a compressao e distensdo, mas também
a torsionais, ao que a pressdo exercida pelo gancho no acrémio pode atingir valores muito elevados,
resultando em conflito com a coifa dos rotadores, o que causa dor residual ao paciente, sendo

mesmo necessario a extragcdo do material precocemente.

Outra fixacdo que também pode ser executada em conjunto com outros métodos é a sutura e o
graft sling. Estes sdo utilizados para reconstruir os ligamentos coraco-claviculares de forma muito

idéntica a anatdmica, obtendo resultados funcionais muito aceitaveis e elevadas taxas de unido*>

43

Numa revisdo sistemdtica dos diversos tratamentos possiveis para as fraturas laterais feito por Joo
Han Oh et al. foi concluido que, apesar de ndo existir evidéncia, o tratamento conservador pode ser
considerado como primeira linha pois, apesar das taxas de pseudartrose serem elevadas, os

resultados funcionais e a dor residual é aceitavel para a maioria dos doentes?,

Contudo, se o tratamento cirurgico for a escolha considerada, este devera recair sobre a fixacdo

com parafuso intramedular, estabilizacdo CC e pela fixacdo interfragmentdria visto serem as op¢ées
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com menores taxas de complicagdes, variando entre 2.4 e 6.3% comparativamente com os 20 a

40.7% atingidos pelos fios K e pela fixac3o de placa com gancho?>%,

O timing da cirurgia é deveras relevante nas fraturas do terco lateral, mais do que nas fraturas do
terco medial para efeitos do outcome, ndo pela unido, mas pelas elevadas taxas de complica¢des

quando o tratamento é adiado, atingindo os 36%%%°%,

Caso a fratura afete o interior da articulagdo, o risco de degeneracdo da articulagdo
acrémio-clavicular aumenta, podendo culminar numa artrose, sendo por vezes necessaria a excisao

da parte mais distal da clavicula3.

Conclusao

O tratamento das fraturas claviculares continua a ser, maioritariamente, realizado através da forma
conservadora. Atualmente ha uma tendéncia para melhorar o outcome através de reducdo aberta

e fixacdo interna com placas moldadas e bloqueadas.

Nas lesGes em que ndo exista exposi¢do, desvio, compromisso neuro-vascular nem cominuicdo, a
terapéutica continua a ser primariamente conservadora. No entanto a bibliografia aconselha que

devera ser ponderada a opgao cirurgica nas seguintes situagdes: fraturas do terco medial, onde o

risco de pseudartrose é elevado principalmente pela presenca de desvio; fraturas do terco médio,

que apresentam desvio associado superior a 100% (Edinburgh tipo 2B) e doentes com encurtamento

superior a 1.5 -2 cm; e nas fraturas do tercgo lateral com rotura dos ligamentos CC (fratura instavel),
ou com desnivel dos topos, devem ser também referenciados para uma abordagem cirurgica, de

forma a diminuir a taxa de pseudartroses e aumentar os scores de avaliagdo funcional.

Aintroducdo de novos equipamentos no mercado, principalmente placas com ligas de titanio, mais
leves e finas; com estrutura anatémica - Precontoured plate; com parafusos bloqueados que
promovem uma melhor estabilidade dos fragmentos; e, que melhoram a perfusdao éssea devido ao
baixo contacto entre a placa e o0 0sso - Low Contact Plates (LCP), possibilitou grandes melhorias de

hardware.

Estas evolugGes no material parecem reduzir, assim, a incidéncia de complicag¢des (infecbes, falha

do hardware, cicatrizagdo hipertréfica) bem como a necessidade da sua remogdo precoce, o que

11



admite uma melhoria dos resultados, podendo a abordagem terapéutica beneficiar, num futuro

préximo, de uma maior incidéncia numa vertente cirurgica.
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rial. Quando s&o propostas alteragdes, 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 alteragdes inseridas
destacadas com cor diferente.

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

e 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 aceitagdo ou
recusa para publicagdo do mesmo.

¢ Atendendo as sugestdes dos revisores, o Editor-Chefe
podera aceitar o artigo nesta nova versao, rejeita-lo ou vol-
tar a solicitar modificagdes. Neste ultimo caso, os Autores
dispdem de um més para submeter uma versao revista, a
qual podera, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar

a passar por um processo de revisdo por peritos externos.

e No caso da aceitagdo, 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 formatagao final,
mas sem a numeragéo definitiva. Os Autores dispdem de
cinco dias para a revisédo do texto e comunicagéo de quais-
quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificagdo de fundo ao artigo, para além
das correcgbes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racdes a dados de tabelas ou graficos, alteragdes de fundo
do texto, etc.

o Apoés 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 tipograficas, alteragdes
de fundo aos artigos ndo serdo aceites e poderao implicar
a sua rejeicao posterior por decisdo do Editor-Chefe.

Chama-se a atengdo que a transcricdo de imagens,
quadros ou graficos de outras publicagdes devera ter a pré-
via autorizagdo dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos as normas que regem os direitos de autor.

11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

A Acta Médica Portuguesa dispde do sistema de publi-
cagao 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 publicacéo fast-track
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado
para a publicagdo rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se 0 manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submissao regular;

b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
¢bes necessarias em todos os manuscritos da Acta Médica
Portuguesa.

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

d) Para manuscritos que sdo aceites para avaliagdo
fast-track, a decisao Editorial sera feita no prazo de 5 dias
uteis.

e) Se o manuscrito for aceite para publicagdo, o objecti-
Vo sera publica-lo, online, no prazo maximo de 3 semanas
apos a aceitagao.

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

a) O editor é responsavel por garantir a qualidade da
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para
os leitores.

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

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

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

e) A identidade dos revisores é confidencial.

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

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

h) A Ordem dos Médicos nao interfere directamente na
avaliacdo, selecgdo e edigdo de artigos especificos, nem
directamente nem por influéncia indirecta nas decisdes edi-
toriais.

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

j) As decisdes do editor-chefe ndo sao influenciadas
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes
exteriores.

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

I) Todos os elementos envolvidos no processo de peer
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drdes 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
n&o conseguirdo rever objectivamente.

13.NORMAS GERAIS
ESTILO

Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Re-
quirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals”.

Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente,
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo,
“Analisamos dados”, e ndo “Os dados foram analisados”.
Os agradecimentos s&o as excepgbes 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 nao seja a do texto deveréo ser colocadas em
italico.

Os componentes do manuscrito sdo: Pagina de Titulo,
Resumo, Texto, Referéncias, e se apropriado, legendas
de figuras. Inicie cada uma dessas sec¢gdes em uma nova
pagina, numeradas consecutivamente, comeg¢ando com a
pagina de titulo.

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

SUBMISSAO

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

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

Apods submissdo do manuscrito o autor recebera a con-
firmacao de recepgédo e um nimero para o manuscrito.

Na primeira paginal/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

b) Na linha da autoria, liste 0 Nome de todos os Autores
(primeiro e Ultimo nome) com os titulos académicos e/ou
profissionais e respectiva afiliagdo (departamento, institui-
¢ao, cidade, pais)

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

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

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo em portugués e inglés. Nenhuma informa-
¢ao que nao 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://www.nim.nih.
gov/mesh/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.

Perspectiva:

Artigos elaborados apenas por convite do Conselho
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com
interesse nos cuidados de saude: problemas actuais ou
emergentes, gestao e politica de saude, histéria da medici-
na, ligagao a sociedade, epidemiologia, etc.

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria
devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo
resumo, indicagao dos autores e titulo do artigo para ava-
liagdo.

Deve conter no maximo 1200 palavras (excluindo as re-
feréncias e as legendas) e até 10 referéncias bibliograficas.
S6 pode conter uma tabela ou uma figura. Nao precisa de
resumo.



H Artigos Originais:

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

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

O resumo dos artigos originais nao deve exceder as
250 palavras e serao estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugéo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo e Con-
cluséo).

A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE,
exige como condigao para publicagio, o registo de todos os
ensaios num registo publico de ensaios aceite pelo ICMJE
(ou seja, propriedade de uma instituicdo sem fins lucrativos
e publicamente acessivel, por ex. clinicaltrials.gov). Todos
0s manuscritos reportando ensaios clinicos tém de seguir o
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.

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

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

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

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

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

M Artigos de Reviséo:

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

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 seréo estruturados (com cabecalhos: Intro-
ducgdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discusséo e Con-
cluséo.

Caso Clinico:

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

O texto ndo deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-

réncias bibliograficas. Deve ser acompanhado de figuras
ilustrativas. O numero de tabelas/figuras ndo deve ser su-
perior a 5.

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

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

A Imagem em Medicina € um contributo importante da
aprendizagem e da pratica médica. Poderédo 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
informacao clinica relevante, incluindo um breve resumo do
historial do doente, dados laboratoriais, terapéutica e con-
dicdo actual. Nao pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

S6 séo aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que ndo tenham sido submetidas a prévia publicacao.
Devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade
exigida para a publicagdo de imagens e outra que serve
apenas para referéncia em que o topo da fotografia deve
vir indicado com uma seta. Para informag&o sobre o envio
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a
submissé&o de figuras, tabelas ou fotografias».

M Guidelines | Normas de orientagao:

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

Podera ser acordada a publicagdo de uma versao resu-
mida na edi¢gdo impressa cumulativamente a publicagcéo da
versdo completa no site da Acta Médica Portuguesa.

M 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 ilustragdo 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;
fornecer 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.

Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta
Med Port tera maior probabilidade de aceitagao se for sub-
metida quatro semanas apds a publicacdo do artigo.

NORMAS PUBLICAGCAO
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Abreviaturas: Nao use abreviaturas ou acrénimos no
titulo nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de
acrénimos deve ser evitado, assim como 0 uUso excessivo
e desnecessario de abreviaturas. Se for imprescindivel re-
correr a abreviaturas ndo consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilizagéo, por extenso, logo seguido pela
abreviatura entre parenteses. Nao coloque 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 presséao arterial em milimetros de mercurio (mm
Hg).

Para mais informagdo consulte a tabela de converséo
“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 publicagéo de imagens a cores € gratuita.

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

As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem
em que sao citadas no texto e assinaladas em numeracéo
arabe e com identificagéo, figura/tabela. Tabelas e figuras
devem ter numeragao 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 sintomas da
doenca de Behcget (Fig. 4).

Esta associa-se a outras duas lesdes cutaneas (Tabela 1).

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

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

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

Legendas: Apods as referéncias bibliograficas, ainda
no ficheiro de texto do manuscrito, devera ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua
localizagao aproximada com o comentario “Inserir Figura n°
1... aqui”.

Tabelas: E obrigatério 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 utilizagdo de tabuladores,
nem modifica¢des tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localizagdo aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n° 1...
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizagao
das tabelas caso seja necessario.

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

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

Legenda/Titulo das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada a esquerda. Tabelas séo 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 conteido
que nao caiba no titulo ou nas células de dados devem

conter estes simbolos *, 1, 1, §, ||, T, **, 11, %, §S. llIl, T,

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 publicagéo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) ndo séo aceites em fi-
cheiros word.

Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis
de resolugéo, pelo menos 1200 pixeis 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, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos
antes do envio do ficheiro a Acta Médica Portuguesa.

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

S6 séo aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreenséo 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 autorizagéo. Se a
fotografia permitir de forma 6bvia a identificagdo do doente,
esta podera nao ser aceite. Em caso de duvida, a decisao
final sera do Editor-Chefe.

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

e Desenhos e graficos: Os desenhos e graficos devem
ser enviados em formato vectorial (Al, EPS) ou em ficheiro
bitmap com uma resolugdo 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
condigbes de reprodugao, de acordo com a ordem em que



séo discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.

AGRADECIMENTOS (facultativo)

Devem vir apos o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuiram para o estudo mas nao
tém peso de autoria. Nesta seccgado é possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnoldgico
ou de consultoria, assim como contribui¢des individuais.
Cada pessoa citada nesta secg¢ao de agradecimentos deve
enviar uma carta autorizando a inclusdo do seu nome.

REFERENCIAS

Os autores sao responsaveis pela exactidao 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 texto 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 trago®®.

Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias de-
vem ser digitadas, separadas por virgula'>1518,

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

Nao deverao ser incluidos na lista de referéncias quais-
quer artigos ainda em preparagdo ou observagbes néo
publicadas, comunicagdes pessoais, etc. Tais inclusdes s6
sdo permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municagao pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeacao das revistas
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nim.nih.
gov/nimcatalog/journals
Notas: Nao indicar més da publicagao.

Nas 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 publicagdo;Volume: pagi-
nas.

1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta
Med Port. 2011;24:791-8.

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

Monografia:

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edigcao (se n&o for a
primeira). Vol.(se for trabalho em varios volumes). Local de
publicagéo: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Lippincott 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:

Meltzer 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
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