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Resumo

Os sistemas universais de saude criados numa perspetiva assistencialista trouxeram ganhos
em saude muito importantes para a populacao dos paises desenvolvidos. Subsistem ainda
algumas desigualdades entre as diferentes classes sociais motivadas sobretudo pela
iniquidade no acesso aos cuidados de salde. E sabido que a prestacdo de cuidados de
saude nao pode ser entregue exclusivamente as regras do mercado devido as falhas que
este apresenta: 1) Existéncia de monopodlio, oligopdlio ou monopsoénio; 2) escassez de
servico; 3) externalidades; 4) assimetria de informagdo e 5) incerteza. No entanto, a
eficiéncia produtiva e a utilidade gerada por este, ainda que na forma de um quase-mercado
sujeito a extensa regulacao ndo pode ser ignorada.

Em Portugal, como em outros paises ocidentais, observa-se uma tendéncia crescente para
dotar os cidadaos de poder nas decisdes sobre os cuidados de saude. Para que tal seja
efetivo € indispensavel a existéncia de oferta que permita optar.

Através da revisao bibliografica e da integracdo dos dados e indicadores publicados por
diversas entidades de referéncia, este trabalho pretende contribuir para a percecéao de como
0 mercado de saude, em particular o Portugués, com a sua eficiéncia e limitagdes, podera

influenciar a satde e o bem-estar da populagéo.

Palavras chave: Health Care Reform, Health Care Costs, Health Care Sector, Managed

Competition, Portugal;



Abstract

Universal health systems created with an assistance propose brought very important health
gains for the population of developed countries. There are still some inequalities between
different social classes mainly motivated by the inequity in access to health care. It is known
that the provision of health care cannot be delivered exclusively through the market economy
rules because of failures this market features: 1) Existence monopoly, oligopoly or
monopsony; 2) lack of service; 3) externalities; 4) information asymmetry and 5) uncertainty.
However, production efficiency and usefulness generated by this quasi-market under
extensive regulation cannot be ignored.

In Portugal, as in other Western countries, there is a growing trend to empower citizens in
order to decide about health care provided. To be effective, market supply that allows
choosing is needed.

Through literature review and integration of data and indicators published by various
reference entities, this work aims to contribute to the perception of how the healthcare
market, particularly the Portuguese, with its efficiency and limitations, may influence the

health and well-being of the population.

KeyWords: Health Care Reform, Health Care Costs, Health Care Sector, Managed

Competition, Portugal.
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SNS - Servico Nacional de Saude

MCDTs - Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica
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CSP - Cuidados de Saude Primarios

CH - Cuidados de Saude Hospitalares

CCI - Cuidados Continuados Integrados
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1. Introducao

A Organizacdo Mundial de Saude continua, 70 anos depois, no seu documento basilar a
definir saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo s6 a
auséncia de doencga [1]. Os governos de cada pais sdo 0s responsaveis pela saude da
populacao, incluindo-se a formagao dos cidadaos para o ulterior contributo na promocao da
saude individual e coletiva - empowerment for health [2].

A Europa € a incubadora dos servigos publicos de saude universais. Independentemente do
modelo inspirador (Bismarck ou Beveridge), o impacto da universalidade dos sistemas na
melhoria da sautde das populaces é marcado [3,4]. E assim dificil estabelecer uma relacdo
causal clara entre a saude da populacdo, o sistema de saude e o seu modelo de
financiamento [5]. Numa sociedade equitativa com recursos finitos € indispensavel a
demonstracéo dos principios médicos e econdmicos subjacentes as opg¢des tomadas na
prestacdo de cuidados de saude e no seu contributo para o bem estar da populagéo -
accountability [6,7]. Independentemente das oscilagdes ideolbgicas, assistimos a uma
crescente liberdade de escolha e valorizagdo das opg¢des individuais, que contrariam o
paradigma de servigo publico igual a setor publico igual a prestagcdao publica [8]. Como
consequéncia, temos assistido nas mais diferentes latitudes, ao desenvolvimento de um
mercado concorrencial de cuidados de salde. E no entanto amplamente aceite que a saude,
como bem publico, ndo pode ser entregue exclusivamente as regras de mercado sob pena
de perigar a equidade e o livre acesso dos cidadaos [6]. No entanto, ndo é possivel hoje
ignorar a eficiéncia processual perseguida pelas atividades econdmicas numa economia
aberta e de mercado onde a Inovagdo Centrada no Consumidor € indispensavel para
otimizar os bens e o0s servigcos produzidos [9].

O sistema de saude portugués é sustentado na universalidade do Servico Nacional de

Saude (SNS) mas com uma forte componente de financiamento privado [4]. O mercado de



saude em Portugal esta classicamente dividido em submercados precariamente definidos e
com muitos pontos de sobreposicao.

O objetivo deste trabalho & contribuir para a percecdo de como o mercado de saude, em
particular o Portugués, com a sua eficiéncia e limitagdes, esta a influenciar o bem-estar e a
saude da populacdo. Pretende-se ainda delinear caminhos para a enaltecer a utilidade do

mercado na produ¢ao de saude.



2. Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica inicial na base de dados Pubmed limitada a artigos
de revisao publicados desde o inicio do ano 2000, utilizando-se diferentes combina¢des das
seguintes palavras-chave: Health Care reform, health care costs, health care sector e
managed competition. Apos a realizacdo da pesquisa, foram excluidos alguns artigos a partir
da leitura do titulo, resumo ou texto na sua integridade. Recorreu-se ainda a livros de
pertinéncia para o tema. A partir dos artigos selecionados e livros adicionaram-se outros
artigos originais pela sua especial relevancia.

Foram ainda pesquisadas as publicagdes e sitios da internet de entidades, nacionais e
internacionais, com publicacdes ou intervencéo sobre o tema.

Finalmente foi revista a legislacao portuguesa relacionada com o tema.



3. Contextualizacao

3.1. O Bem Saude e a Teoria de Mercado

A procura do bem saude é um procura individual derivada do objetivo [10]. Em teoria, todos
0s consumidores estariam altamente satisfeitos em ndo consumir nenhum cuidado de
saude. Mas no estado de doenga, ou na perspetiva de tal acontecer, a procura do bem
saude ultrapassa claramente a necessidade do mal cuidados de saude. Esta procura esta
condicionada pelo stock da saude do individuo mas também pelos meios disponiveis e pelos
precos dos bens numa relacdo tipica de curva de procura negativa [10,11]. No entanto,
devemos ter em conta que numa economia avancada a maioria das despesas de saude séo
financiadas pelos estados, na forma de comparticipacédo direta ou de beneficios fiscais,
fazendo com que a percecao do consumidor em relagdo ao preco do bem que esta a
adquirir seja profundamente distorcida [6].

Num mercado perfeito, consumidores soberanos, escolhem os bens e servicos e os
respetivos fornecedores e prestadores, que maximizam o seu bem estar. Numa
concorréncia perfeita, a oferta € composta por um numero suficientemente amplo de
prestadores de tal forma que a concorréncia obrigard o pre¢co a aproximar-se do custo
marginal de producdo. Ainda que a oferta ndo seja o suficientemente ampla, a néo
existéncia de barreiras a entrada de novos prestadores nao fara perigar a concorréncia e a
eficiéncia do mercado [12].

Nas atividades econdmicas a eficiéncia é o objetivo a atingir. S6 um mercado concorrencial

sera capaz de gerar a verdadeira eficiéncia. A eficiéncia pode se considerada numa



perspetiva produtiva e numa perspetiva alocativa’. Num mercado de saude temos que
considerar a equidade, condicdo indispensavel para um sistema justo e solidario; a
eficiéncia alocativa maxima deve ser perseguida. O mercado da saude, leia-se o mercado
dos cuidados de saude, esta longe der ser um mercado perfeito onde a livre concorréncia é

capaz de gerar eficiéncia e garantir a equidade bem-estar social [6,8,13].

3.2. Imperfeicoes de Mercado e o Bem Saude

As particularidades do mercado de saude, sobretudo a incerteza relativa a procura e a
assimetria de informacéao entre compradores e vendedores, fazem com que persista uma
forte regulacdo governamental e uma limitagdo comparativa nas politica de concorréncia
que salvaguardam o funcionamento do mercado [13]. Nunes resume as principais falhas de
mercado na saude: 1) Existéncia de monopdlio, oligopdlio ou monopsénio; 2) escassez de
servico; 3) externalidades que podem ser positivas ou negativas do lado da procura ou do
lado da oferta; 4) assimetria de informacéo e 5) incerteza na procura dos cuidados de saude
dada a natureza do bem e dos proprios cuidados [8].

O mercado de saude é intrinsecamente diferente pela natureza do bem em causa. Desde
logo a procura dos cuidados de saude que, sendo derivada, esta fortemente dependente do
stock de satde do individuo [11]. Por outro lado, o conhecimento limitado que cada individuo
tem sobre a sua saude e sobre a adequacao do tipo de cuidados implica a delegacao da

decisdo num agente - o médico (ou outro profissional de saude). Esta relagdo remete-nos

' Na eficiéncia produtiva um determinado bem é produzido ao menor pre¢o possivel para o
contexto econdmico; a sua producéo nao podera ser aumentada sem reduzir a producéo de
outro bem. A alocacéo ou afetagcéo de recursos € a forma como a economia distribui os seus
recursos. A eficiéncia alocativa méaxima é atingida quando para melhorar o bem-estar de um
agente econémico se tem que diminuir o bem-estar de outro - 6timo de Pareto ou, se 0s
agentes beneficiados com determinada afetacéo forem capazes de compensar os agentes

prejudicados - Critério de Kaldor-Hicks.



para a Teoria da Agéncia em duas vertentes: 1) o médico agente do doente, que pressupbe
que este decidira como ele caso fosse detentor de toda a informagé@o e 2) o médico como
agente do “acionista” estado ou segurador com o dever de cuidar o interesse deste na
saude da populacéao respeitando a relagao custo-beneficio [14]. Acresce-se que, sobretudo
num estado de auséncia de salde, os cidaddo sdo insensiveis ao preco do bem; mais
quando existe uma entidade financiadora - risco moral no consumo. Neste contexto, o
médico & entdo detentor de um enorme poder de mercado, sendo por isso susceptivel a
incorrer no risco moral de indugdo da procura pela oferta [7,15]. Numa relagcdo de agéncia
perfeita havera coincidéncia dos interesses dos agentes envolvidos [6]. Por forma a limitar
esta dualidade, é hoje alargado o consenso de separa¢ao dos papeis de estado financiador
e prestador, bem como da necessidade de uma regulacéo independente que permita mitigar

as falhas de mercado e corrigir as acdes dos seus diversos operadores [8].

3.3. O Mercado e os Agentes de Saude em Portugal

A Constituicao da Republica Portuguesa, consagra o direito a protecdo da saude como um
direito fundamental responsabilidade do Estado mas admitindo a possibilidade de existéncia
de um setor privado de prestacéo de cuidados de saude articulado com o sector publico
[16].

Em 2013, a despesa global com satude em Portugal ultrapassou os 15 mil milhdes de euros,
9,1% do PIB, valor superior a média dos paises da OCDE. Destes, cerca de 10 mil milhdes
fora suportados pelas administracdes publicas e os restantes 5 mil milhdes pelo setor
privado sobretudo de forma direta pelas familias [4,17]. O mercado de salde portugués
podera dividir-se em trés mercados em funcéo da entidade financiadora: 1) o SNS, 2) o
mercado dos subsistemas de saude (SS) e dos seguros de saude privados de iniciativa
voluntaria (SSV) e 3) o mercado dos operadores exclusivamente privados. Como elo de
ligacdo destas trés esferas encontramos o setor convencionado, um setor sobretudo ligado

aos meios complementares de diagndéstico e terapéutica (MCDTs) [8].
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Servico Nacional de Saude

O SNS é o garante constitucional da equidade no direito & satde. E composto por trés
ramos: cuidados de saude primarios (CSP), cuidados de saude hospitalares (CH) e
cuidados continuados integrados (CClI) [18].

Os CSP, através do médico de familia integrado num centro de satde e/ou numa Unidade
de Saude Familiar (USF) sdo a porta de acesso ao SNS; os utentes nao tém acesso direto a
um especialista [19]. O utente deve registar-se na USF/Centro de saude da sua area de
residéncia sendo-lhe atribuido, se disponivel, um médico de familia. Dada a croénica falta de
médicos de familia, ndo existe ainda a preconizada liberdade de escolha para os utentes.
No segundo nivel, o de referenciagédo para os CH, uma das caracteristicas do SNS é, ou
era, o rigido protocolo de referenciacdo. Com vista a alterar esta realidade, legislou-se
recentemente no sentido de permitir a criagdo de um mercado interno no SNS com liberdade

de escolha nos CH [20].

Subsistemas de Saude e Seguros de Saude Privados de Iniciativa Voluntaria

Os SS sao anteriores a criagdo do SNS. Aquando da sua criagdo, em 1979, o SNS néo
absorveu 0s SS previamente existentes. A Direcdo-Geral de Protecdo Social dos
Trabalhadores em Fungdes Publicas - ADSE é o maior subsistema de saude com mais de
um milhdo e duzentos mil beneficiarios [21]. Os restantes SS publicos tém em conjunto
cerca de seiscentos mil beneficiarios. Em 2005 os SS publicos foram consolidados na
ADSE, passando a existir uma uniformizacao no que toca aos beneficios e obrigacbes dos
beneficiarios [22]. A ADSE garante o acesso aos cuidados dos seus beneficiarios através do
pagamento ou comparticipagcdo nos servicos que lhe sdo prestados na rede de prestadores
com contrato/convencao ou através do regime livre onde os beneficiarios suportam o
pagamento das despesas solicitando posteriormente o seu reembolso. Existe portanto uma

total liberdade de escolha. Deve salientar-se que os beneficiarios da ADSE mantém o seu

11



estatuto de utentes do SNS. O futuro da ADSE esta neste momento em discusséo publica
tendo a Comissdo De Reforma Do Modelo De Assisténcia Na Doenca Aos Servidores Do
Estado [23], proposto a mutualizagdo da ADSE como forma de a retirar do perimetro do SNS
[24].

Cumulativamente ao SNS, mais de 20% da populagéo esta coberta por um SSV [25]. Este
seguro, dependendo do nivel de capital segurado, oferece liberdade de escolha entre os
prestadores convencionados com a seguradora ou através de um regime livre com posterior
reembolso. Os SSV funcionam num regime de livre mercado sendo dominado por um grupo
reduzido de seguradoras que na maioria dos casos subcontratam a gestdo da sua rede.
Regra geral, ndo ha produtos abertos a subscricdo para individuos com mais de 60 anos

[26].

Setor Privado

O setor privado, historicamente desfragmentado em pequenos consultérios individuais, tem
vindo a transformar-se num mercado organizado, dominado por grupos econOmicos
detentores de estruturas prestadoras de maior dimensdo e com grande amplitude de
servicos (e.g. hospitais privados), onde os profissionais de saude sdo, maioritariamente,
assalariados. Este movimento, para além da estratégia empresarial de partilha de servicos,
€ sobretudo alimentado pela facilidade em estabelecer acordos/convengcées com os SS e
seguradoras a fim de maximizar a procura. Hoje, excecao talvez feita a medicina dentéria, o
setor privado puro é diminuto cingindo-se a operadores individuais com grande poder de

mercado.

Setor Convencionado
Na década de 80, o SNS celebrou uma série de contratos/convencbes com entidades
externas privadas sobretudo na area dos MCDTs para garantir o0 acesso a um conjunto de

servicos que nao estavam amplamente disponiveis. Desde entdo, excecédo feita ao
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programa SIGIC e as Misericordias, nao foram celebradas novas convencoes,
transformando este submercado num oligopdlio. Apenas em 2013, depois de décadas de
discusséo, se publicou nova legislagdo, com vista a adequar as convencdes “a atual
realidade de prestacao de cuidados de saude que permita, com respeito pelos principios da
complementaridade, da liberdade de escolha, da transparéncia, da igualdade e da
concorréncia, assegurar a realizagdo de prestagbes de servicos de saude aos utentes do
SNS,...” [27]. Encontra-se apenas concluida a sua implementacdao para a area da
endoscopia e gastroenterologia [28]. De notar que estes prestadores convencionados com o
SNS sao também, maioritariamente, convencionados com os SS e com os SSV [26] .

Para além da areas dos MCDTs, ha também uma complementaridade do SNS a nivel dos
CH com o setor social que é essencialmente constituido pelas Misericordias Portuguesas
que é detentora de um numero importante de hospitais bem como de um nimero importante
de camas de CCI. As Misericordias, com base no seu trabalho social, estabeleceram varios
acordos/convengdes com o SNS que em termos pragmaticos as transformaram num
importante player no mercado, dado o seu vasto leque de servicos hospitalares e a grande

maioria dos MCDTs.
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4. Discussao

Numa Europa em que os indicadores de saude das populagées tém melhorado
continuamente nas Ultimas décadas, observa-se ainda um grau relativamente elevado de
desigualdade entre os grupos socio-econdmicos dentro de um mesmo pais: as pessoas das
classes sociais privilegiadas ndo s6 vivem mais como tém melhor saude. A este facto néo
serd alheia a possibilidade de escolha e facilidade de acesso que estas classes
inerentemente tém, pela sua disponibilidade financeira e pelo seu nivel de formagao e
informacéo [3,29,30].

Um sistema universal como o SNS tende a ser monopolista e monopsonista limitando a livre
escolha dos utentes [8]. Assim, aprioristicamente, devemos discutir a bondade de atribuir
aos utentes destes sistemas o direito de optarem sobre um servigo que foi criado e é gerido
em prol do bem coletivo, com o intuito de suprir necessidades e ndo de responder a procura
[31]. Esta questdao ganha especial relevancia pois o proprio ato médico pressupde, como
principio fundamental, o direito do doente de escolher livremente o seu médico [32]. Neste
mesmo sentido diferentes quadrantes emanaram orientagbes que sustentam a atribuicéo
desta competéncia ao cidadao formado e informado [2,9].

Se olharmos para a estratégia dos ultimos Governos Portugueses vemos uma clara aposta
nos CSP que sao, ou deveriam ser, a porta de entrada no sistema; mas devem ser bastante
mais do que isso: devem ser responsaveis pelos cuidados permanentes e continuados por
forma a obter e manter uma histéria clinica completa e atualizada de cada utente e que sirva
de ferramenta clinica [33]. Estimava-se que 33% da populagdo recorre as urgéncias
hospitalares ou ao setor privado por falta de adequados CSP [19]. E inegavel que adogédo do
modelo de USF trouxe uma verdadeira revolugdo a este nivel. As USFs, com a sua
autonomia e integragcdo organizacional, a definicdo de objetivos programaticos e os

incentivos remuneratérios proporcionaram um ganho em disponibilidade e na qualidade do
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servico prestado aos utentes [35]. Ainda assim, a inferéncia de que incentivos financeiros
trardo melhores outputs em saude, embora aparente ndao é absolutamente clara - veja-se as
revisbes Cochrane [36,37]. Do ponto de vista de mercado, as USFs vieram, também, mas
nao so6, pelo fator preco (co-pagamento ou isencao), tornar-se fortes concorrentes dos
tradicionais consultérios/clinicas privados generalistas, evidenciando alguns conflitos de
interesses de prestadores que coincidiam na mesma area geografica como prestadores
publicos e privados. De igual forma, os mecanismos de contratualizacdo e monitorizacao
adotados nas USFs vieram contribuir para uma racionalizagéo na utilizacdo dos MCDTs e
medicacao [35].

Foram introduzidas recentemente alteracdes na referenciacao hospitalar a partir dos CSP
[20]: “O XXI Governo Constitucional, no seu programa para a saude, estabelece como
prioridade a redugéo das desigualdades entre cidaddos no acesso a prestagédo de cuidados,
assim como o reforco do poder do cidaddo no Servigo Nacional de Saude. Nestes termos,
torna-se imperativo alterar o paradigma da oferta de cuidados de saude reorganizando o
sistema em torno do cidaddo, das suas necessidades e expetativas, assegurando a
equidade no acesso, a qualidade dos servicos e a prestacdo atempada e humanizada dos
cuidados, sem perder de vista a sua sustentabilidade.” O rigido e, quase sempre, moroso
caminho de referenciacdo para os CH até agora em vigor, impelia os utentes a optarem por
uma alternativa no mercado dos prestadores privados ou a recorrerem diretamente as
urgéncias. Com esta alteracdo, ha a intencdo de responder a procura e dotar o utente de
poder de mercado. Nao devemos no entanto desvalorizar as caracteristicas dum mercado
onde coabitam de forma simultanea todas as suas possiveis falhas; por isso o legislador
nomeia como agente do doente 0 seu médico de familia e disponibiliza um conjunto de
indicadores que permitirdo sustentar as op¢des [20]. Se do lado da procura as repercussdes
sdo aparentemente 6bvias, a transformacdo de um prestador monopolista em oligopolista
trara, no pressuposto da existéncia de uma perfeita relacdo de agéncia, uma clara mais

valia. Do lado da oferta o efeito podera ser mais complexo. Teoricamente o ajuste a um
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quase-mercado estimulara através da concorréncia, num cenario de preco fixado, um
aumento na qualidade do servigo para atrair mais clientes e naturalmente aumentar a sua
reputacdo e remuneracgéo institucional. Nao se pode, sobretudo num cenério de convulsao,
menosprezar o0 risco de conluio profissional ou institucional inerente as reformas
melindrosas [12]. Também neste sentido, a forma como a remuneracgéo extra, eventualmente
conseguida, é depois aplicada, ser4d um ponto critico cuja discusséo ultrapassa o objetivo
deste trabalho.

O objetivo de um SNS néo podera ser apenas o0 aumento da eficiéncia produtiva e qualidade
intrinseca do seu servigo pois a sua gestao estratégica tem que considerar a equidade e a
eficiéncia alocativa que, numa perspetiva de extra-welfarism [38], originardo para além do
bem estar social ganhos em saude [6,8]. Cooper et al. concluem, que num quase-mercado
com preco fixado se observam ganhos em saude desde que o preco praticado cubra o custo
marginal [39]. O seu trabalho como base de decisao politica mereceu contestacao [40].

O elo de ligagdo entre o SNS e os prestadores privados &€ o denominado setor
convencionado onde, a um prec¢o fixado um numero limitado mas relativamente extenso de
atos, sé@o contratados pelos CSP. Como referido, o bloqueio a entrada de novos prestadores
e a definicdo de zonas geograficas de influéncia, conduziu a um déficit concorrencial que
levou a ineficiéncia e a gradual perda na qualidade do servigo prestado. Este facto originou
um movimento de concentracdo de empresas convencionadas, cujo ativo era
essencialmente a convencéo, em operadores ou investidores com visdo expansionista. Para
além da economia de escala, assistiu-se e assiste-se a uma economia de gama, resultante
de uma estratégia de cross-selling em algumas areas convencionadas (e.g. analises clinicas
e imagiologia) [41]. Nesta situacdo de oligopdlio, em que desapareceu a preconizada
atomizacdo dos prestadores, as imperfeicbes do mercado ficaram enaltecidas
nomeadamente a crbnica assimetria de informagdo, mas sobretudo o agenciamento,
inducéo da procura e muitas vezes a irracionalidade do consumidor. Os prescritores foram

incapazes de frenar o risco moral da procura de um servigo altamente comparticipado bem
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como nao ficaram imunes ao conflito de interesses aquando da referenciacdo dos seus
utentes para servicos privados [42].

Uma das mais discutidas questdes do sistema portugués de saude é a desigualdade gerada
pela manutencdo dos subsistemas publicos de saude, nomeadamente da ADSE. Esta
discusséo tem gerado opinides antagonicas sobre a bondade da sua co-existéncia com um
SNS universal e sobre a legitimidade dos beneficios atribuidos por uma entidade patronal
cuja receita sdo os impostos pagos por todos [24]. Mais do que discutir a sua legitimidade,
interessa discutir aqui a sua repercussao em termos de mercado e de utilidade na producéo
de saude. Neste contexto, a ADSE funciona em conjunto com os SSV, constituindo um
conjunto vasto de cidadaos que recorrem eletivamente, pelo menos numa primeira linha ao
setor privado e/ou convencionado desonerando o SNS [22]. Esta liberdade de escolha,
traduz um elevado grau de satisfacdo aos seus beneficiarios. No entanto, num setor com
precos fixados o risco moral da procura dificilmente ndo origina um aumento global de custo.
Ainda assim, a ADSE apresenta-se com custos por beneficiario pelo menos semelhantes
aos do SNS. Na falta de dados empiricos que provem os aparentes ganhos em saude, fica

pelo menos o0 aumento da utilidade do sistema para os seus beneficiarios [22].
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5. Conclusao

Os sistemas de saude universais trouxeram enormes ganhos em saude para a populacédo
em geral [3,4]. Hoje, num contexto de riqueza limitada ndo ha alternativa que ndo a de
estabelecer prioridades de acordo com critérios especificos, cientificos e sobretudo
adequados a realidade da populacdo, dotando o cidaddo de capacidade para participar
diretamente nas decisdes [2,6]. A liberdade de escolha de consumidores soberanos € um
fenbmeno crescente e desejavel [2,9]. Esta, sé existird num contexto de um mercado ou
quase-mercado com oferta suficientemente ampla que permita a obtencao de utilidade a um
custo marginal adequado. A definicdo do preco, seja ela administrativa ou pelo mercado,
parece ser um fator crucial para os resultados em saude: sempre que o preco fica aquém do
custo marginal os resultados em saude ressentem-se [12,39]. Varios exemplos sao
encontrados desta evolugdo nos paises da OCDE, e diferentes estratégias foram seguidas
com o intuito de controlar o aumento de custos inerente [3].

Em Portugal encontramos diferentes exemplos de criagdo de mercados ou quase-mercados
cuja precocidade ou as oscilagbes politicas ndo permitiram ainda esclarecer a sua bondade
de forma definitiva. A introducéo da liberdade de escolha na referenciacdo dos CH, criando o
denominado mercado interno, sendo teoricamente positiva, mas ainda controversa em
alguns paises [39,40], carece de tempo para a verificacao da sua eficiéncia. O modelo das
USFs, que veio transformar de forma positiva os CSP ao nivel da acessibilidade, da
eficiéncia, da qualidade e dos custos [35]. No entanto, a plenitude do seus efeito apenas
podera ser completamente aferida quando o objetivo de atribuir um médico de familia a cada
portugués for atingido. Atingido esse nivel, a evolucéo no sentido de uma livre concorréncia
entre as unidades com niveis de autonomia superiores, e com abertura do mercado a
iniciativa privada com regras claramente definidas, podera enaltecer a eficiéncia de mercado
[43]. Um mercado concorrencial mais amplo nos CSP permitiria aos profissionais,

nomeadamente ao médico, ter em conta o lucro e a utilidade do servigco que prestam e néo
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apenas a sua utilidade [15]. Num contexto adequadamente regulado, o lucro salvaguardaria
interesses conflituosos, minimizaria a indugdo da procura e a poupanga seria maximizada.

O mercado convencionado é um outro exemplo de modelo que atribui ao utente do SNS
liberdade de escolha. Desde a sua criagdo, as oscilagdes ideoldgicas e a consequente
indefinicdo ndo permitiram maximizar o seu funcionamento fazendo emergir as falhas de
mercado, nomeadamente a criagdo de oligopodlios, agenciamento e indugédo da procura. Este
contexto ndo permitiu ao SNS aproveitar a eficiéncia produtiva do mercado em beneficio
proprio e consequentemente dos seus utentes. A limitagcdo da oferta e o bloqueio a entrada
de novos prestadores provocou uma distor¢cdo do mercado com efeitos negativos para todos
os agentes. Na pratica gerou-se um mercado em que os prestadores privados procuraram
para as suas organizacbes MCDTs convencionados com o SNS; como refere a ERS “O
capital que poderia e deveria ser investido em modernizacdo e servico passou a ser
investido em aquisi¢cdo de convengbes”[41]. Uma nova realidade podera ser lograda com o
mais recente clausulado na area da gastroenterologia.

Em concluséo, os mercados de saude caracterizam-se por uma extensa regulacdo que 0s
transforma em quase-mercados. O objetivo da regulacdo ndo deve ser o de limitar a
concorréncia nem castrar o mercado nas suas virtudes, mas sim incentivar o seu
funcionamento dentro de limites criteriosamente definidos que permitam aproveitar a
eficiéncia produtiva e utilidade geradas. Deverdao os Governos, apoderados desta mais-valia

diligenciar no sentido de garantir a equidade.
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Sera mencionada a avaliagc@o por revisores externos no final dos artigos, quando aplicdvel.

Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esfor¢os necessarios para assegurar a qualidade
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dos autores.

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

Apenas serdo avaliados manuscritos contendo material original que ndo estejam ainda publicados, na
integra ou em parte (incluindo tabelas e figuras), e que ndo estejam a ser submetidos para publica¢do
noutros locais. Esta restricdo ndo se aplica a notas de imprensa ou a resumos publicados no 4mbito de
reunides cientificas. Quando existem publicacdes semelhantes a que € submetida ou quando existirem
davidas relativamente ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser anexadas ao
manuscrito em submissao.

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores tém que assegurar todas as
autorizacOes necessdrias para a publicagdo do material submetido.

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

Forma e preparacio de manuscritos

TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE MEDICINA

Artigos de investigacao original

Resultados de investigacdo original, qualitativa ou quantitativa.

O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e organizado em
introducao, métodos, resultados e discussao, com um maximo de 4 tabelas e/ou figuras (total).

Todos os artigos de investigagdo original devem apresentar resumos estruturados em inglés
(UK), com um méaximo de 250 palavras cada.
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Publicacoes breves

Resultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de publicacdes breves.

O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e organizado em
introdu¢do, métodos, resultados e discussao, com um méximo de 2 tabelas e/ou figuras (total)
e até 10 referéncias.

As publicagdes breves devem apresentar resumos estruturados em inglés (UK), com um
maximo de 250 palavras cada.

Artigos de revisao

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes areas da medicina e dirigidos aos profissionais
de saude, particularmente com impacto na sua pratica.

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de revisao solicitados
pelos editores. Contudo, também serdo avaliados artigos de revisao submetidos sem
solicitagdo prévia, preferencialmente revisdes quantitativas (Meta-anélise).

O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e apresentar um
maximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisdes quantitativas devem ser organizadas em
introducao, métodos, resultados e discussao.

As revisdes devem apresentar resumos nao estruturados em inglés (UK), com um maximo de
250 palavras cada, devendo ser estruturados no caso das revisdes quantitativas.

Comentarios

Comentarios, ensaios, andlises criticas ou declaracdes de posicdo acerca de topicos de
interesse na drea da satide, designadamente politicas de saide e educagao médica.

O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e incluir no maximo
uma tabela ou figura.

Os comentérios ndo devem apresentar resumos.

Casos clinicos

Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apresentados
trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. Jodo numa selec¢do acordada com o corpo
editorial da revista. No entanto € bem vinda a descri¢do de casos clinicos verdadeiramente
exemplares, profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitado a 1200 palavras,
excluindo referéncias e tabelas, com um méximo de 2 tabelas e/ou figuras (total).

Os casos clinicos devem apresentar resumos nao estruturados em inglés (UK), com um
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Séries de casos

Descricoes de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento estatistico como de
reflex@o sobre uma experéncia particular de diagndstico, tratamento ou progndstico.
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introducao, métodos, resultados e discussao, com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total).



As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em inglés (UK), com um méaximo
de 250 palavras cada.

Cartas ao editor

Comentadrios sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDICINA ou relatando de
forma muito objectiva os resultados de observacao clinica ou investigacao original que ndo
justifiquem um tratamento mais elaborado.

O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referéncias e tabelas, e incluir no méximo
uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

As cartas ao editor ndo devem apresentar resumos.

Revisoes de livros ou software

RevisOes criticas de livros, software ou sitios da internet.

O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras, com um maximo de 3
referéncias, incluindo a do objecto da revisao.

As revisoes de livros ou software nao devem apresentar resumos.

FORMATACAO DOS MANUSCRITOS

A formatacgdo dos artigos submetidos para publicacdo nos ARQUIVOS DE MEDICINA deve
seguir os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals™.
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Unidades de medida

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



Abreviaturas

Devem ser evitados acronimos e abreviaturas, especialmente no titulo e nos resumos. Quando
for necesséria a sua utilizacdo devem ser definidos na primeira vez que sao mencionados no
texto e também nos resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de
medida.

Nomes de medicamentos

Deve ser utilizada a Designagdo Comum Internacional (DCI) de farmacos em vez de nomes
comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigacao,
pode ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratdrio entre paréntesis.

Pagina do titulo
Na primeira pidgina do manuscrito deve constar:

1. o titulo (conciso e descritivo);

. um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres, incluindo espacos);

os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (nao incluir graus académicos ou

titulos honorificos);

a filiacdo institucional de cada autor no momento em que o trabalho foi realizado;

. 0 nome e contactos do autor que devera receber a correspondéncia, incluindo endereco,

telefone, fax e e-mail;

6. os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e colaboradores
que ndo cumpram critérios para autoria;

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

Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals.”, a autoria requer uma contribui¢do substancial para:

1. concepgdo e desenho do estudo, ou obtencdo dos dados, ou andlise e interpretagdo dos
dados;

2. redaccdo do manuscrito ou revisao critica do seu conteddo intelectual.

3. aprovacao final da versao submetida para publicagdo.

A obtengao de financiamento, a recolha de dados ou a supervisao geral do grupo de trabalho,
por si s, ndo justificam autoria.

E necessdrio especificar na carta de apresentacio o contributo de cada autor para o trabalho.
Esta informacao sera publicada.

Exemplo: José Silva concebeu os estudo e supervisionou todos os aspectos da sua
implementacdo. Anténio Silva colaborou na concepcao do estudo e efectuou a anélise dos
dados. Manuel Silva efectuou a recolha de dados e colaborou na sua andlise. Todos os autores
contribuiram para a interpretacao dos resultados e revisdao dos rascunhos do manuscrito.

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

E necessaria a aprovacao de todos os autores, por escrito, de quaisquer modificacdes da
autoria do artigo apds a sua submissao.



Agradecimentos

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

Resumos
Os resumos de artigos de investigacao original, publica¢des breves, revisdes quantitativas e
séries de casos devem ser estruturados (introducdo, métodos, resultados e conclusoes) e

apresentar conteudo semelhante ao do manuscrito.

Os resumos de manuscritos nao estruturados (revisdes ndo quantitativas e casos clinicos)
também nao devem ser estruturados.

Nos resumos nao devem ser utilizadas referéncias e as abreviaturas devem ser limitadas ao
minimo.

Palavras-chave

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

Introducao
Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificagdo para a sua realizagao.

Nesta seccdo apenas devem ser efectuadas as referéncias indispensdveis para justificar os
objectivos do estudo.

Métodos
Nesta sec¢do devem descrever-se:

a amostra em estudo;

a localizacdo do estudo no tempo e no espaco;
os métodos de recolha de dados;

analise dos dados.

o=

As consideragdes éticas devem ser efectuadas no final desta sec¢ao.
Anadlise dos dados

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

Sempre que possivel deve ser quantificada a imprecisdo das estimativas apresentadas,
designadamente através da apresentacao de intervalos de confianga. Deve evitar-se uma
utilizacao excessiva de testes de hipoteses, com o uso de valores de P, que ndo fornecem
informagdo quantitativa importante.

Deve ser mencionado o software utilizado na analise dos dados.



Consideracoes éticas e consentimento informado

Os autores devem assegurar que todas as investigacdes envolvendo seres humanos foram
aprovadas por comissoes de ética das instituicoes em que a investigacdo tenha sido
desenvolvida, de acordo com a Declaracao de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial
(www.wma.net).

Na seccao de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprovacgao e a obtencado de
consentimento informado, quando aplicével.

Resultados

Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequéncia
16gica.

N3ao deve ser fornecida informacao em duplicado no texto e nas tabelas ou figuras, bastando
descrever a principais observagdes referidas nas tabelas ou figuras.

Independentemente da limitacao do nimero de figuras propostos para cada tipo de artigo, s6
devem ser apresentados graficos quando da sua utilizagdo resultarem claros beneficios para a
compreensao dos resultados.

Apresentacao de dados numéricos

A precisao numérica utilizada na apresentacao dos resultados ndo deve ser superior a
permitida pelos instrumentos de avaliacdo.

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

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

Os valores de estatisticas teste, como t ou 72, e os coeficientes de correlagdo devem ser
apresentados com um maximo de duas casas decimais.

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

Tabelas e Figuras

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

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

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

Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes simbolos,
nesta mesma sequéncia:

*’ T’ i’ §’ Il’ﬂ’ **’ TT’ i:{:


http://www.wma.net/

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em pédginas separadas, juntamente com o titulo e
as notas explicativas.

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.

As figuras, incluindo graficos, mapas, ilustragdes, fotografias ou outros materiais devem ser
criadas em computador ou produzidas profissionalmente.

As figuras devem incluir legendas.
Os simbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de fotografias ou ilustracdes.

A dimensao das figuras € habitualmente reduzida a largura de uma coluna, pelo que as figures
e o texto que as acompanha devem ser facilmente legiveis apos reducgao.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados originais de fotografias,
ilustragdes ou outros materiais como peliculas de raios-X. As figuras, criadas em computador
ou convertidas em formato electronico apds digitalizacdo devem ser inseridas no ficheiro do
manuscrito.

Uma vez que a impressao final serd a preto e branco ou em tons de cinzento, os graficos nio
deverdo ter cores. Gréficos a trés dimensdes apenas serdo aceites em situagcdes excepcionais.

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

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

Os custos da publicagdo das figuras a cores serdo suportados pelos autores.

Em caso de aceitagdo do manuscrito, serdo solicitadas as figuras nos formatos mais
adequados para a produgdo da revista.

Discussao

Na discussdo ndo deve ser repetida detalhadamente a informacao fornecida na sec¢do dos
resultados, mas devem ser discutidas as limitacdes do estudo, a relagdo dos resultados obtidos
com o observado noutras investigacoes e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do
estudo e as conclusdes que deles resultam.

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

Referéncias

As referéncias devem ser listadas ap0s o texto principal, numeradas consecutivamente de
acordo com a ordem da sua citacdo. Os numeros das referéncias devem ser apresentados entre
parentesis. Nao deve ser utilizado software para numera¢do automatica das referéncias.

Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals” uma descricdo pormenorizada do formato dos diferentes tipos de referéncias, de que
se acrescentam alguns exemplos:

1. Artigo



e Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associatedwith an increase
risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.
2. Artigo com Organizacdo como Autor
e The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinicalexercise stress
testing.safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 64:282-4.
3. Artigo publicado em Volume com Suplemento
e Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicityand occupational
lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.
4. Artigo publicado em Numero com Suplemento
e Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychologicalreactions to breast
cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.
5. Livro
e Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills fornurses. 2nd ed.
Albany (NY): Delmar Publishers;1996.
6. Livro (Editor(s) como Autor(es))
e Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderlypeople. New
York: Churchill Livingstone;1996.
7. Livro (Organizagdo como Autor e Editor)
e Institute of medicine (US). Looking at the future of the Medicaidprogram.
Washington: The Institute;1992.
8. Capitulo de Livro

e Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: LaraghJH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press;1995. p. 465-78.

9. Artigo em Formato Electrénico

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

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

Deve ser evitada a citagdo de resumos € comunicagdes pessoais.

Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo de acordo com os documentos
originais.

Anexos

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


http://www.cdc.gov/
http://www.nlm.nih.gov/

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no momento da submissao a existéncia de
conflitos de interesse ou declarar a sua inexisténcia.

Essa informacdo serd mantida confidencial durante a revisdo do manuscrito pelos avaliadores externos e
ndo influenciard a decisdo editorial mas serd publicada se o artigo for aceite.

AUTORIZACOES

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores devem ter em sua posse 0s
seguintes documentos que poderao ser solicitados pelo corpo editorial:

- consentimento informado de cada participante;

- consentimento informado de cada individuo presente emfotografias, mesmo quando forem efectuadas
tentativas de ocultar a respectiva identidade;

- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;
- autorizagGes para utilizacdo de material previamente publicado;

- autorizagdes dos colaboradores mencionados na sec¢ao deagradecimentos.

SUBMISSAO DE MANUSCRITOS

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

Carta de apresentacao
Deve incluir a seguinte informacao:

Titulo completo do manuscrito;

Nomes dos autores com especificacdo do contributo de cada um para o manuscrito;
Justificacdo de um nimero elevado de autores, quando aplicavel

Tipo de artigo, de acordo com a classificacio dos ARQUIVOS DE MEDICINA;
Fontes de financiamento, incluindo bolsas;

Revelacdo de conflitos de interesse ou declaragcdo da sua auséncia;

Declaracao de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na integra ou em parte, e que
nenhuma versao do manuscrito esté a ser avaliada por outra revista;

Declaracao de que todos os autores aprovaram a versao do manuscrito que esté a ser
submetida;

9. Assinatura de todos os autores.
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E dada preferéncia a submissdo dos manuscritos por e-mail ( luisabotelho@arquimed.org).

O manuscrito e a carta de apresentacdo devem, neste caso, ser enviados em ficheiros
separados em formato word. Deve ser enviada por fax (225074379) uma cépia da carta de


mailto:secretaria@arquimed.org

apresentacdo assinada por todos os autores.

Se nao for possivel efectuar a submissao por e-mail esta pode ser efectuada por correio para o
seguinte endereco:

ARQUIVOS DE MEDICINA
Faculdade de Medicina do Porto
Alameda Prof. Herndni Monteiro
4200 — 319 Porto, Portugal

Os manuscritos devem, entdo, ser submetidos em triplicado (1 original impresso apenas numa
das paginas e 2 cdpias com impressao frente e verso), acompanhados da carta de
apresentacao.

Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha néo serdo devolvidos, excepto
quando expressamente solicitado no momento da submissao.

CORRECCAO DOS MANUSCRITOS

A aceita¢do dos manuscritos relativamente aos quais forem solicitadas alteragdes fica
condicionada a sua realizagao.

A versao corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alteracdes sublinhadas para
facilitar a sua verificacao e deve ser acompanhada duma carta respondendo a cada um dos
comentarios efectuados.

Os manuscritos s6 poderdo ser considerados aceites apds confirmacgao das alteragdes
solicitadas.

MANUSCRITOS ACEITES

Uma vez comunicada a aceitacdo dos manuscritos, deve ser enviada a sua versao final em
ficheiro de Word ©, formatada de acordo com as instrucdes acima indicadas.

No momento da aceitagdo os autores serdo informados acerca do formato em que devem ser
enviadas as figuras.

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

Deve ser enviada uma declaracdo de transferéncia de direitos de autor para os ARQUIVOS
DE MEDICINA, assinada por todos os autores, juntamente com as provas corrigidas.



