FMIUP

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

2013/2014

Ana Cristina Barbosa Pereira

O Retalho Peroneal na Reconstrucao de

Defeitos Mandibulares

marco, 2014



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Ana Cristina Barbosa Pereira
O Retalho Peroneal na Reconstrucao

de Defeitos Mandibulares

Mestrado Integrado em Medicina
Area: Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Estética

Trabalho efetuado sob a Orientacgéo de:

Dr. Pedro Manuel Costa Ferreira

Trabalho organizado de acordo com as normas da revista:

Acta Médica Portuguesa

marc¢o, 2014



.QE«NNN“ u\WQﬂQCrnf\J. GCI.ﬂd\ Ciq
:0B3e0yuap! Sp OBUED SWLIOJUOD BIMBUISSY

TFIOF [CH[TF 0104 Op SpepSISAlUN ep eupIPa 3p apepjnoed

*eoyesboyqiq sjuoy ep oeSeyd e ‘osed a1sau ‘Opedojed opua] ‘searjed SeACU WD sepibipa
no ‘sepepualajal Welo) ‘Salolne SoIno e sejusduapad S3UoLBIUR SOyjeges ap eJnal snb sasel se
sepo) anb osepap siejy (P seued no ‘jends|Riul oyjegel] OPELLLLISISD WN 9D BLIOINE B SWINSSe

‘ogssjwo Jjod owssw ‘onpiAlpul wn fenb ofed oie) oibeid we Looul BYA anb OULIUCD ‘OpRuas 3)5aN

*oe5do ap o3efo.d a3sap oedelogele eu apepubsiul
EIN|OSge WOD Openie i) 0Jepsp ‘0U0d 0P SPEpPISISAIUN BP BUDIPSW 2P apepjnoed eu ‘BUDIPa W
opeibaju] sopnisy Sp OPID Op OUB g Op JUBpmIS? OV OVOROET  ooyesbouedraw qu
‘Opeulsse oxieqe * _uammuwm\. DSOQov, DUNSTD) DU “ng

ov5do aa OHWmom_m

S LR N

1031 30 30vaINdvd N

AAVARIDTIN] 4q OYIVUVIDA(] - oue .9 op ogdd( ap ojefoig OLHOd ﬁ



o) uuw qwoﬁqumw. UN w._qw UL/ :085e04)USD} P OPED SULIOJUCO BINJRUISSY
FI07 [P [T ‘0MOd Op SPepISISAIN p 2uIPS)y 3P apepjnded

“dniAd
eod sopeuspiood sopafoid @ sewesboid ws ‘exbobepad opdebinaip ap @ ogdebnsaaul 3p SsolRP
eied (essassjul oeu snb o Jeosu) eyesBouoly/eedenassig eisep |eibajul ogdnpoidss e epezuoine 3

(ioAgaide 2) YOAVINIRMOOD

BJ[9.1194 BISO)) [ONUBy 0Ipad

YOUYINITHO

Saiejngipuejy solizjed =p OWUEumCQUQN_ U |BoUliad Oyjelay O

(essasmul 0gu anb 0 1e3sU) VIVEOONOW/OYSV-AIISSIE ONLLL

£0[39153 © BAINLISU0DDY “e0lISeld LB

01D3r0%d 0a YRIY YA OYIYNDISIA

+10¢ 010108080

OYSITIDNGD 30 vivd FINYANLS 30 OUIWNN

S9ETZ/9T6 | Woojewb@zpelaedqeue LEATOLLET
TEAQWTTEL NO INOSTTEL Vi3 {onabueiss 95) 21U0YSSYd NO OYAYAID 30 OYLHYD

eliSlad Bsogieg eunsu) euy

JIWON

wiiwa Domew / O¥dWiwiEsio

omuaomaokuao
AVIiNnd2lE 8Nl 34Vao

OLH0d OO IAVAISHIAING -
WNIDIQIW 3 IAVATNIVL i

0YSNa0UdIY 30 OYIVAVIDAQ — OUR 9 Op 0B5dQ ap 0109i0.d OLHOJ §Rl




Aos meus pais,

a minha irma.



O Retalho Peroneal na Reconstrucao de Defeitos Mandibulares

Reconstruction of Mandibular Defects With Fibula Free Flap

Autores:

Ana Cristina Barbosa Pereira
Aluna 6°Ano Mestrado Integrado em Medicina

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto, Portugal

Pedro Manuel Costa Ferreira

Assistente Hospitalar de Cirurgia Plastica, Reconstrutiva, Estética e Cirurgia Maxilofacial

Servigo de Cirurgia Plastica, Reconstrutiva, Estética e Cirurgia Maxilofacial do Centro Hospitalar de
Sao Joao (CHSJ), Porto, Portugal

Assistente convidado a 40% da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Correspondéncia:

Rua da Cabine, n° 26 Lugar de Castromil
4585-480, Sobreira, Paredes, Porto, Portugal

E-mail: anabpereira02@gmail.com

Titulo para cabegalho:

O Retalho Peroneal na Reconstrucao de Defeitos Mandibulares


mailto:anabpereira02@gmail.com

O Retalho Peroneal na Reconstrucao de Defeitos Mandibulares

RESUMO

INTRODUCAO: A reconstrugio da mandibula, quando necesséria, é essencial para recuperar a
estética e fungado oral. Existem varias solugdes cirurgicas para o fazer. Pelas suas propriedades, o
retalho peroneal é o método mais eficaz.

METODOS: Foi feita uma revisao da literatura entre 2010 e 2013, usando as bases de dados PubMed
e Scopus. Foram usadas as palavras-chave “mandibular reconstruction AND fibula flap”. Foram
também incluidas referéncias relevantes presentes nestes artigos, bem como referéncias histdricas
importantes.

RESULTADOS: O retalho peroneal ¢ conhecido e aplicado ha décadas. Novos desenvolvimentos
desta técnica incluem o planeamento virtual pré-operatério, a introdugdao do retalho
osteomiocutaneo e do retalho sensitivo, criacdo de formas mais versateis de moldagem do retalho e
a colocagao de implantes dentarios no pds-operatdrio.

DISCUSSAO E CONCLUSAO: O retalho de perénio livre tem uma taxa de sucesso elevada com a
técnica actual. No entanto tem complicagdes associadas. A investigacdo futura de novos

biomateriais e tecnologias poderd optimizar os resultados da cirurgia e diminuir a sua morbilidade.

PALAVRAS-CHAVE:

Mandibular reconstruction; Fibula; Free Tissue Flaps.



Reconstruction of Mandibular Defects With Fibula Free Flap

ABSTRACT

INTRODUCTION: Mandibular reconstruction has an essential role in the recovery of oral function
and aesthetics. Because of its properties, the fibular graft is the most reliable method.

METHODS: A literature review was made between 2010 and 2013 using the PubMed and Scopus
databases. The keywords used were “mandibular reconstruction AND fibula flap”. Relevant
references from those articles and important historical references were also included.

RESULTS: The fibula free flap has been known and used for decades. New developments in this
technique include preoperative virtual planning, the osteomiocutaneous and the
osteoneurocutaneous grafts, new and more versatile solutions for the shaping of the graft and
postoperative dental implants.

DISCUSSION AND CONCLUSION: The free fibula flap has a high success rate with the current
technique. But it also has associated complications. Future investigation of new biomaterials and

technologies could optimize the surgical results and decrease its morbidity.

KEYWORDS:

Mandibular reconstruction; Fibula; Free Tissue Flaps.



INTRODUCAO

A mandibula contribui para a estabilidade da via aérea, para a fala, degluticao e mastigacao,
e determina o contorno do terco inferior da face. Os objetivos estéticos e funcionais sao igualmente
importantes para sua reconstrugao. Especificamente deve ser preservada a fungao da articulagao
temporomandibular, com manutengao da relacdo de oclusao e abertura maxima. Os objetivos
estéticos incluem simetria, preservacao do terco inferior da face e da projecao anterior do mento, e
correcao dos defeitos de tecido mole do pescogo.!?

A maioria dos defeitos mandibulares é causada por neoplasia. O carcinoma epidermoéide da
cavidade oral é o tumor mais frequente, seguido do sarcoma osteogénico.> + O carcinoma
mucoepidermoide, carcinoma adenoide cistico, linfoma extranodal, melanoma da cavidade oral e
metastases (carcinoma do rim, prostata, mama e tirdide) também sao causas de ressecao
mandibular. Um pequeno nimero de defeitos mandibulares segmentares resulta de doenca benigna
cistica ou fibrotica. Ainda menos frequentes sao a osteoradionecrose, traumatismo, deformidades
congeénitas e osteomielite.! > ¢

Alguns defeitos mandibulares sao apenas por perda de osso. No entanto a maioria inclui
tecido adjacente, como pele e mucosa. Segundo Jewer (1989), os defeitos podem ser classificados em
tipo “C” (“Central” — entre os dentes caninos), “L” (“Lateral” — nao ultrapassa a linha média nem
envolve o condilo), “H” (“Hemi-mandible” — com envolvimento do condilo).!

Existem varias solugdes para reconstru¢ao da mandibula. As placas de metal, os enxertos
0sseos, os retalhos pediculados e os retalhos livres sdo as principais opg¢des disponiveis. A escolha
depende de fatores como a extensao e localizagao do defeito, necessidade de implantes dentarios,
idade e comorbilidades do doente e experiéncia da equipa cirurgica.” As placas de reconstrugao
metdlicas sdao rdpidas de aplicar e ndo requerem area dadora. No entanto estdo associadas a

exposicao e infecao, e precisam de um retalho de tecido mole para complementar a reconstrucao. O
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enxerto Osseo aplica-se em pequenos defeitos (<4cm) por doenga benigna. Por nao possuir
vascularizagao propria, apresenta uma alta taxa de faléncia.* 8 Para grandes defeitos e em tecidos
que serao sujeitos a radioterapia os retalhos vascularizados sao a melhor opg¢ao. Aqui incluem-se os
retalhos pediculados e os retalhos livres. Os osteomiocutaneos de trapézio e peitoral sao facilmente
mobilizados, mas possuem um componente 6sseo de pequenas dimensdes e um suprimento
sanguineo marginal. Também aumentam muito a area da ferida cirtrgica primaria. Sao raramente
recomendados, limitando-se a doentes com comorbilidades que contraindicam o uso de retalho
livre, ou doentes com faléncia do retalho inicial.?

O retalho livre osteocutaneo ¢ o método mais eficaz para reconstrucao da mandibula. As
areas dadoras disponiveis sao a crista iliaca, rddio, omoplata e peronio. O retalho de crista iliaca tem
mais utilidade em defeitos hemimandibulares com perda limitada de mucosa. O componente dsseo
¢ de boa qualidade e ajusta-se bem ao formato da mandibula. J4 a palete cutanea é pouco maledvel e
tem uma vascularizagdo pouco fidedigna. Pode incluir-se uma porg¢ao de musculo obliquo interno
no retalho. A principal desvantagem da crista iliaca é a morbilidade da 4rea dadora, sendo
frequente a dor pods-operatdria que atrasa muito a deambulagdo precoce. Também pode estar
associada a herniagao da parede abdominal.* ° O retalho de rddio possui uma palete cutanea de
excelente qualidade e um bom pediculo vascular. No entanto o componente 6sseo é pobre e pouco
resistente. Esta associado a morbilidade estética e aumento do risco de fratura da area dadora. E
mais indicado em grandes defeitos de tecido mole intraoral com pequeno défice dsseo.* O retalho de
omoplata oferece uma grande drea de palete cutanea e de musculo grande dorsal. O componente
0sseo e de tecido mole sdo independentes, exceto pelo pediculo vascular comum. Isto aumenta a
versatilidade da reconstrugao e permite corrigir defeitos afastados entre si. A localizagao posterior é
a principal desvantagem, pois implica a mobilizacao do doente durante a cirurgia e impossibilita o

uso de duas equipas cirurgicas, o que globalmente aumenta o tempo operatdrio. Este retalho é
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pouco utilizado, estando mais indicado para grandes defeitos de tecido mole, particularmente na
regiao cervical.!"®

O retalho de perdnio livre ¢, de todos os referidos, o mais frequentemente usado. Foi
descrito por Taylor em 1975, e pela primeira vez aplicado na reconstrugao da mandibula em 1989,
por Hidalgo.# 1° E o osso que melhor se assemelha as propriedades morfolégicas e biomecanicas da
mandibula."! Tem um comprimento de osso bicortical de grande qualidade que chega aos 25cm,
anatomia constante e elevada resisténcia mecanica a pressao e torgao, o que permite corrigir
grandes defeitos e fazer multiplas osteotomias. Tem largura e altura suficientes para suportar
implantes dentdarios osteointegrados, e uma vascularizagao rica endosteal e periosteal que promove
a formacgdo rdpida de calo 0sseo. A palete cutanea é maledvel, versatil e bem vascularizada. O
pediculo vascular tem o comprimento e largura ideais para realizar microanastomoses.” 1> ¥ O
retalho peroneal também pode incluir um componente muscular, para além da palete cutanea,
chamando-se retalho composto ou osteomiocutaneo. Pode também ser um retalho
osteoneurocutaneo, quando inclui um componente sensitivo.# Uma abordagem cirtargica com duas
equipas é possivel, o que diminui o tempo operatdrio. Apesar disto, por exigir osteotomias para
moldar a curvatura mandibular, hd mais probabilidade de comprometer a perfusao do retalho.>® A
palete cutanea tem uma drea limitada e perfurantes anatomicamente varidveis.* ° A altura da
neomandibula, suficiente para a reabilitacdo com implantes dentarios, ¢ menor que a da mandibula
original, o que pode causar defeito estético e funcional com diminuigao da altura do labio inferior.
A distragao vertical do retalho, a sobreposi¢ao com enxerto 0sseo de outra regido e a técnica de

double barrel (com sobreposigao de dois segmentos de peronio), podem aumentar a espessura dssea.”
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PREPARACAO PRE-OPERATORIA E PLANEAMENTO VIRTUAL

O estudo pré-operatdrio passa pela avaliacao das areas dadora e recetora e, em alguns
centros, pelo planeamento cirturgico virtual e desenho computadorizado.

A avaliacdo da drea recetora ¢ feita com exames de imagem como tomografia
computadorizada (TC) ou ressonancia magnética nuclear (RMN). O doppler arterial e venoso ¢
suficiente para estudar a integridade vascular da area dadora. Em casos de anomalias nos pulsos
pediosos ou histéria de traumatismo ou cirurgia, a angiografia por RMN ou TC pode ser util.° Estes
exames podem excluir patologia do tronco tibio-peroneal, doenga vascular periférica ou
insuficiéncia venosa, e avaliar variantes anatomicas como artéria peroneal magna e auséncia da
artéria peroneal. Permitem ainda localizar as perfurantes septocutaneas distais e perceber o nivel de
entrada da artéria nutritiva do retalho, dado importante para o planeamento das osteotomias.!®

Com a tecnologia CAD-CAM (Computer Aided Design and Computer Aided Manufacture)
¢ possivel construir modelos estereolitograficos a partir dos dados da TC de alta resolucao (cortes
com 1mm de espessura). Com estes modelos consegue-se otimizar o nimero de osteotomias, o
comprimento dos segmentos e moldar a placa de reconstrucao de titdnio no pré-operatdrio.'¢1
Evita-se assim a manipulagdo da placa durante a cirurgia, o que diminui a probabilidade de fratura
e o tempo operatério. E ainda importante para treino cirtirgico e para o esclarecimento do
paciente.??. O elevado preco e baixa disponibilidade continuam a ser as principais desvantagens
desta tecnologia. Os resultados sao inferiores se as margens de resseccao forem pouco previsiveis
como em tumores malignos ou osteoradionecrose. E também menos fiavel como posterior guia para

reabilitacao oral com implantes dentarios.!”



TECNICA CIRURGICA

Geralmente faz-se a dissec¢ao do retalho e a ablagao tumoral simultaneamente, com duas
equipas.

A vasculariza¢do da drea dadora e da 4rea recetora deve ser avaliada por ecodoppler antes
do inicio da cirurgia. Marca-se a palete cutanea (drea maxima de 24x12cm) de acordo com o
tamanho e quantidade das perfurantes identificadas. Estas localizam-se normalmente na juncao
entre o tergo médio e distal do peronio.® Preferem-se as perfurantes septocutaneas distais por terem
menos variabilidade anatdmica que as musculocutaneas proximais.?! A palete pode ser colhida
mesmo que Nao seja precisa na reconstrucao, por ajudar na monitorizagao clinica do retalho. Neste
caso € colocada na regido submentoniana e removida algumas semanas depois da cirurgia, ou
quando a viabilidade do retalho estd garantida.® > 2 Quando a palete tem mais de 3 cm o
encerramento da ferida é feito, geralmente, com enxerto cutaneo.!

A dissecao € realizada com garrote. A palete cutanea é levantada com extrema precaugao
para protecao das perfurantes. Uma porcao de 1 a 2mm de musculo pode ser conservada
juntamente com o osso para preservar o suprimento sanguineo periosteal. Apenas deve ser
removido peridsteo nos locais das osteotomias. Na dissec¢ao anterior, os vasos tibiais anteriores e
nervo peroneal profundo sao identificados e protegidos.?> 22> As osteotomias proximal e distal do
peronio, na perna, fazem-se, respetivamente, a 7 cm da cabega do perdnio e a 6/7 cm da sindesmose
no tornozelo. Estas margens permitem preservar a estabilidade articular. Recomenda-se a realizagao
simultanea das osteotomias, para facilitar a dissecao.’* No compartimento posterior da perna
importa preservar o pediculo vascular, que tem geralmente um trajeto intermuscular. Pode ser
dissecado juntamente com uma porg¢ao de musculo flexor longo do hélux, para melhor assegurar a
sua viabilidade.?® Depois de elevar e dissecar o perdnio individualiza-se o pediculo até a sua origem

a

na artéria tibial posterior. Geralmente possui 2-3mm de didmetro e até 15cm de comprimento.' E
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preferencialmente seccionado com as osteossinteses das osteotomias realizadas, para reduzir o
tempo de isquemia. Terminada a disseccao, liberta-se o garrote e a hemostase ¢ revista.?”

A porcao muscular do retalho osteomiocutaneo contribui para a diminuicdo do espaco
morto, previne a infecgao e formagao de fistulas e complicagdes pds-radioterapia.?’ ¢ O retalho com
componente adipofascial possui as mesmas vantagens. A gordura subcutanea ajusta-se facilmente
ao espago a obliterar e ndo tende a atrofiar, ao contrario do componente muscular.

O retalho osteoneurocutaneo com nervo cutaneo sural lateral, introduzido por Wei e
O’Leary® 3!, permite restaurar a sensibilidade lingual, pavimento anterior da boca e labio inferior.°
Também pode ser usado o nervo recorrente peroneal superficial. Os nervos lingual ou grande
auricular sao habitualmente usados para a neurorrafia. Esta técnica tem um impacto positivo na fala
e na manutengao da continéncia oral.® 232

A moldagem do retalho pode ser feita recorrendo aos modelos cirtrgicos estereolitograficos
ja referidos.

Estao descritas varias técnicas para moldar o retalho peroneal. A localizacao do defeito é um
fator importante para a decisao. No defeito lateral, planeia-se o angulo da mandibula no local de
entrada do pediculo vascular no osso de forma a maximizar o seu comprimento e realizar
anastomoses com menos tensdo. A primeira osteotomia ¢ feita no angulo da mandibula. A segunda
osteotomia localiza-se preferencialmente na jungao entre as porcdes anterior e lateral do corpo da
mandibula. Caso haja envolvimento do condilo (defeito em H), o perénio pode ser colocado
diretamente na fossa glenoide, poupando-se o disco articular. Este tipo de reconstrugao, apesar dos
bons resultados, pode complicar com anquilose da articulagao. Alternativamente pode ser usada
uma protese condilar, geralmente com piores resultados. Recomenda-se que seja evitado o seu uso
em caso de radioterapia pds-operatdria.®* Nos defeitos centrais a orientagao dos segmentos do

retalho é mais variavel. E importante usar um molde cirtrgico transverso durante o processo de
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fixacdo, para reproduzir o contorno original da mandibula e ajudar a atingir a simetria. Nestes
defeitos pode ser necessaria uma osteotomia adicional para recriar a curvatura da linha média.> A
porgao anterior do corpo da mandibula esta sujeita a forgas maiores, em comparacao com as
porgdes laterais. Consequentemente, a maior resisténcia do retalho é um pormenor a ter em conta
na reconstrucao de um defeito central.t

A fixacdo dos segmentos de perdnio pode ser feita por varios métodos, sendo mais
frequentemente usadas as miniplacas de titanio (<2mm de espessura) ou uma placa de reconstrugao
(>2mm de espessura). A miniplacas, sao mais rapidas e simples de aplicar, t¢ém melhor resultado
estético e menos complicagdes (infe¢ao, dor, comprometimento da irrigacao periosteal e exposigao
da placa). Também facilitam a colocagao de implantes dentdrios.'* 7 A placa de reconstrugao tem
uma fixagao rigida, que facilita o posicionamento do condilo e a unidao dssea. No entanto, também
se associa a atrofia do retalho por desuso e desmineralizagdo dssea, com perda de altura
mandibular.’ 223 N3o existe diferenga estatisticamente significativa na faléncia de hardware entre as
miniplacas e placa de reconstrugao.* 7 ¥ Outros métodos, como fios interdsseos, nao fornecem
resisténcia suficiente as forgas de tor¢ao presentes num retalho dsseo com multiplas osteotomias.

Importa salientar a técnica de double barrel, introduzida por Horiuchi (1995), pois tem tido
um reconhecimento crescente na reconstrucao da mandibula com peronio livre. O seu principal
objetivo ¢ aumentar a espessura do retalho, o que facilita a colocagdo de implantes dentarios
osteointegrados e melhora o resultado estético e funcional da reconstrugao. Consiste na
sobreposicao de dois segmentos de perdnio, unidos por uma por¢ao musculo-peridssea que
vasculariza o segmento distal. E uma técnica ideal para defeitos laterais ou anteriores com menos de
8cm.36

Depois do transporte e fixagao do retalho a mandibula realizam-se as microanastomoses. A

artéria peroneal anastomosa-se preferencialmente a artéria facial. Alternativas sao a artéria tiroideia
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superior, lingual e artéria carotida externa. Para a anastomose venosa termino-terminal usa-se a veia
jugular interna (com menos taxa de faléncia, mas tecnicamente mais dificil) ou a veia jugular
externa. Outras opgdes sao a veia facial, veia cervical anterior e tiroideia superior ou média.? 22 O
pediculo vascular deve ficar alinhado na superficie lingual ou no bordo inferior da mandibula para
evitar lesdes externas.?? Realizadas as microanastomoses, procede-se ao encerramento da ferida e a
colocacao de drenos. A figura 1 (Fig. 1) mostra um caso de uma reconstru¢ao mandibular num

paciente com fibroma cimento-ossificante gigante.

POS-OPERATORIO E FOLLOW-UP

Os doentes devem manter-se em repouso durante 5-7 dias, com elevagao do membro dador
e terapia anticoagulante. Encoraja-se a deambulagao imediata apos este periodo para recuperacao
funcional do membro. 45237

A viabilidade do retalho é avaliada através da monitorizagao da palete cutanea nos
primeiros dias, ou por monitorizacdo do pediculo vascular com eco doppler.”” Varios estudos
imagiologicos, como a TC ou a ortopantomografia podem avaliar a uniao éssea no follow-up.!4

Os implantes dentdrios podem ser colocados 6 a 24 meses depois da cirurgia, caso nao seja
feita radioterapia. Estao associados a melhor qualidade de vida, com continéncia salivar e melhoria
da nutri¢do, fonacdo e estética facial.* - 38 Enxertos de tecido adiposo autélogo podem ser usados

para melhorar o resultado estético e a simetria facial.*

COMPLICACOES
Estdo descritas na literatura taxas de sucesso de 95%.°
Hemorragia, seroma, infecao ou deiscéncia da ferida podem surgir tanto na drea dadora

como recetora.
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A morbilidade da area dadora ¢ minima quando o planeamento e a técnica cirtrgica sao
meticulosos. Complica¢des precoces sao a sindrome do compartimento ou isquemia do membro.
Complicagoes tardias incluem instabilidade ou rigidez do tornozelo, dor ou desconforto com o
exercicio. O dedo em garra e a fraqueza na flexao do halux sao as mais comuns. * Observa-se uma
redugao desta complicacdo com a dissec¢do minima do musculo flexor longo do halux, ou com a
sutura do remanescente muscular a outras estruturas, como a membrana interdssea ou o musculo
tibial posterior. Podem surgir ainda disttrbios sensitivos ou espasmos musculares.” 13

Complica¢des do local recetor incluem necrose parcial ou total do retalho, fratura ou
exposicao da placa de reconstrucao, falha do material de osteossintese e ma unido ossea.> ' 1> A
necrose do retalho pode ser devida a trombose ou por compressao extrinseca. Geralmente ocorre

nas primeiras 48 horas.?

CONCLUSAO

A principal causa de defeitos mandibulares é a tumorectomia. Os retalhos livres sdo a
melhor solugdo para a sua reconstrugao, sendo o perdnio o retalho mais usado.

Nos altimos anos tem havido um grande desenvolvimento na 4rea do planeamento virtual,
bem como na criagdo de novas técnicas para uma colheita de retalho mais atraumatica e uma
moldagem da neomandibula mais personalizada e flexivel. Inovacdes na técnica incluem a
introducao do retalho osteomiocutaneo e do retalho sensitivo, e a colocagao de implantes dentarios
no pos-operatorio. Apesar das complicagdes descritas, a taxa de sucesso desta técnica ronda os 95%.
Investigacao futura de novos biomateriais e tecnologias podera reduzir a morbilidade da cirurgia e

otimizar os seus resultados estéticos e funcionais.
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ANEXOS

s :
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Fig. 1: A) Paciente de 14 anos com fibroma cimento-ossificante gigante (10x9,7x6,4cm) da hemimandibula direita,
com 3 meses de evolugao. B) Colheita de retalho livre osteocutaneo de perénio para reconstrugao do defeito em H.
C) Osteossintese de osteotomias e anastomose aos vasos faciais a direita D) Bom resultado estético e funcional aos
12 meses.

15



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar, gostaria de agradecer ao Dr. Pedro Ferreira, que me guiou na escrita
deste artigo. Muito devo as numerosas releituras que fez ao longo dos ultimos meses, que me
ajudaram a encontrar um fio condutor dentro de um tema onde a informacao ¢ tanta e tao dispersa.
Neste contexto ainda, tenho a agradecer ao Professor Doutor José Amarante, pelo aconselhamento

na escolha deste tema, e pela sugestao de orientacao.

Deixo ainda um agradecimento aos meus pais, que me possibilitaram a oportunidade de
estar neste momento a terminar um curso como o de Medicina, que me tém sempre apoiado nas
minhas decisdes e sio para mim um firme alicerce em dias de tempestade. A minha irma agradeco
por me ter ensinado desde tenra infancia a combater adversidades, claro estd, usando sempre o

toque de carinho que ja lhe é caracteristico.

Por ultimo, e ndo menos importante, fica um agradecimento as minhas pessoas importantes,
0s meus amigos, que cresceram comigo nos ultimos 6 anos, que me completam e me tornaram uma

pessoa melhor, mais ponderada e feliz.



NORMAS DA REVISTA

ACTA MEDICA PORTUGUESA



Normas de Publicacao

da Acta Médica Portuguesa

Acta Médica Portuguesa’s Publishing Guidelines

Conselho Editorial ACTA MEDICA PORTUGUESA
Acta Med Port 2013, 5 de Novembro de 2013

1. MISSAO

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

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

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

3. VISAO

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

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

Constituir o férum de publicagdo de normas de orienta-
cao.

Ampliar a divulgacao internacional.

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

4. INFORMAGAO GERAL

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

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

Ataxa de aceitacdo da Acta Médica Portuguesa é apro-

ximadamente de 55% dos mais de 300 manuscritos recebi-
dos anualmente.

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

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

A politica editorial da Revista incorpora no processo de
revisdo e publicagdo as Recomendagdes de Politica Edi-
torial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho
de Editores Cientificos (Council of Science Editors), dispo-
niveis em http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/
index.cfm?pageid=3331, que cobre responsabilidades e
direitos dos editores das revistas com arbitragem cientifica.
Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qual-
quer outro tipo de publicagdo. As opinides expressas sao
da inteira responsabilidade dos autores. Os artigos publica-
dos ficarado propriedade conjunta da Acta Médica Portugue-
sa e dos autores.

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

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

Apos publicagdo na Acta Médica Portuguesa, os auto-
res ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos em
repositérios das suas instituigbes de origem, desde que
mencionem sempre onde foram publicados.

5. CRITERIO DE AUTORIA

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

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

NORMAS PUBLICAGCAO



0oyovolland SVINNON

publica sobre o conteudo e o crédito da autoria.

Autores sao todos que:

1. Tém uma contribuigdo intelectual substancial, directa, no
desenho e elaboragéo do artigo

2. Participam na analise e interpretagdo dos dados

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

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

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

Ser listado como autor, quando ndo cumpre os critérios
de elegibilidade, é considerado fraude.

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

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

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

6. COPYRIGHT /| DIREITOS AUTORAIS

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

O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma coépia de partilha
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa quando submetem o manuscrito, conforme minuta
publicada em anexo:

Nota: Este documento assinado sé devera ser enviado
quando o manuscrito for aceite para publicagéo.

Editor da Acta Médica Portuguesa
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: ___
(ref.
AMP ) é original, que todas as afirmagbes apre-
sentadas como factos sdo baseados na investigagao do(s)
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo,
ndo infringe nenhum copyright e ndo viola nenhum direi-
to da privacidade, que nao foi publicado em parte ou no
todo e que nao foi submetido para publicagdo, no todo ou
em parte, noutra revista, e que os Autores tém o direito ao
copyright.

Todos os Autores declaram ainda que participaram no
trabalho, se responsabilizam por ele e que néo existe, da

parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas
afirmagdes proferidas no trabalho.

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

Todos os Autores devem assinar

Data:

Nome (maiusculas):
Assinatura:

7. CONFLITOS DE INTERESSE

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

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

Essa informagédo nao influenciara a decisdo editorial
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
que assegurar todas as autorizacdes necessarias para a
publicagdo do material submetido.

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

8. CONSENTIMENTO INFORMADO e APROVAGAO
ETICA

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

A Acta Médica Portuguesa considera aceitavel a omis-
sdo de dados ou a apresentacao de dados menos especifi-
cos para identificagdo dos doentes. Contudo, ndo aceitare-
mos a alteragédo de quaisquer dados.

Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado
pela Comissao de Etica da instituigdo de acordo com a de-
claragao de Helsinquia.

9. LINGUA

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

10. PROCESSO EDITORIAL

O autor correspondente recebera notificagdo da recep-
¢éo do manuscrito e decisdes editoriais por email.

Todos os manuscritos submetidos sao inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos sao avaliados de acordo com os seguintes critérios:
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de
estudo apropriado, dados validos, conclusdes adequadas
e apoiadas pelos dados, importancia, com significancia e



contribuicdo cientifica para o conhecimento da area, e ndo
tenham sido publicados, na integra ou em parte, nem sub-
metidos para publicagéo noutros locais.

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

a) aceites sem alteracgbes;

b) aceites ap6s modifica¢cdes propostas pelos consulto-
res cientificos;

c) recusados.

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

* Apds a recepcéo do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviarda o manuscrito a, no minimo,
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de
publicacdo e se enquadre na politica editorial. Podera ser
recusado nesta fase, sem envio a revisores.

e Quando receberem a comunicagdo de aceitagdo, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electréni-
co, o formulario de partilha de direitos que se encontra no
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e
assinado por todos os Autores.

e No prazo maximo de quatro semanas, o revisor de-
vera responder ao editor indicando os seus comentarios
relativos ao manuscrito sujeito a reviséo, e a sua sugestao
de quanto a aceitagéo ou rejeigéo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sd0 que podera incluir a aceitagdo do artigo sem modifica-
¢bes, 0 envio dos comentarios dos revisores para que 0s
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeicao
do artigo.

Os Autores dispdem de 20 dias para submeter a nova
versdo revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢Oes recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
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 revisado 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-
racOes 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-
cagéo 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 o manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submisséao 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 decisdo 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 PUBLICAGAO



0oyovolland SVINNON

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 sdo 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 toépico ndo € coberto com a
profundidade necessaria; é 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 sdo as excepgdes 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, comegando com a
pagina de titulo.

Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Nao 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-
gOes: 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 ndo deve exceder as
250 palavras e serdo 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 instituigdo 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 Revisao:

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-
dugdo, 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. Poderdo ser aceites
imagens clinicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia,
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.

Deve incluir um titulo com um maximo de oito palavras
e um texto com um maximo de 150 palavras onde se dé
informacao clinica relevante, incluindo um breve resumo do
historial do doente, dados laboratoriais, terapéutica e con-
digdo actual. Nao pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

SO 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 publicagéo 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. Nado 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 apés a publicacdo do artigo.

NORMAS PUBLICAGAO
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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 pressao 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 & 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 séo 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 localiza¢do 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 versdo 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.

¢ 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 secgado 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 citagéo 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 nomeacdo 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
reports. Series B(4), Medical science No. 0126

Documento electrénico:

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

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

3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/.

PROVAS TIPOGRAFICAS

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

ERRATA E RETRACGOES

AActa Médica Portuguesa publica alteragdes, emendas
ou retracgdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢Oes posteriores a publicagdo assumirao a forma de errata.

NOTA FINAL

Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponivel em
http://www.ICMJE.org.

NORMAS PUBLICAGAO



