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RESUMO

A adolescéncia é a fase da vida onde se inicia a maioria das rela¢fes sexuais. O inicio precoce
da atividade sexual esta relacionado com a alta taxa de gravidez observada nesta faixa etaria, sendo a
maioria indesejada, pelo que o0 acesso a uma variedade de opcBes contracetivas é fundamental. Este
trabalho de revisdo tem como objetivo abordar os diferentes contracetivos indicados para uso na
adolescéncia, compara-los entre si, avaliar as principais preocupacfes mencionadas pelos
adolescentes, os efeitos laterais comuns, as vantagens e desvantagens da sua utilizacdo nesta faixa
etaria e padrdes de vigilancia relativos a cada método.

Os métodos mais utilizados pelos adolescentes sdo o preservativo masculino e os contracetivos
orais combinados. Estes métodos estdo sujeitos a altas taxas de falha pois € larga a discrepancia entre o
uso perfeito e 0 uso tipico, 0 que propicia a ocorréncia de gravidez.

Os métodos que ndo exigem adesdo diaria, sdo uma alternativa eficaz para diminuir o nimero
de gravidezes, no entanto, o seu uso na adolescéncia permanece baixo.

A presenca de ideias pré-concebidas, os tabus e 0 medo dos possiveis efeitos laterais tornam o
uso dos contracetivos inconsistente e reduzido, pelo que o aconselhamento para quem inicia a
contracecdo pela primeira vez é essencial.

Palavras-chave: Contracecéo, Adolescente, Aconselhamento

ABSTRACT

Adolescence is the time of life when most sexual intercourse begins. The early onset of sexual
activity is related to the high pregnancy rate in this age group, and most of them are unwanted,
therefore the access to a variety of contraceptive methods is fundamental. This revision has the
objective to look into the different contraceptive methods suitable for adolescence, compare them with
each other, evaluate the main concerns that adolescents state, the common side effects, advantages and
disadvantages of its use in this age group and the follow-up required for each method.

The contraceptive methods that are more frequently used by adolescents are the male condom
and combined oral contraceptives. However, these methods are associated with an inconsistent use and
there is a big gap between its perfect use and its typical use, which favors the occurrence of pregnancy.
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The methods that do not require a daily intake are an effective alternative to reduce the
number of pregnancies, though its use in adolescence remains low.

The presence of pre-conceived ideas, taboos and the fear of possible side effects make the use
of contraceptives inconsistent and reduced, therefore counseling for those who initiate contraception is
essential.

Keywords: Contraception; Adolescent; Counseling
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
COC - Contracetivo Oral Combinado
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INTRODUCAO
A adolescéncia € a fase de transicdo entre a infancia e a idade adulta (1) e inclui os individuos
com idades compreendidas entre 0s 10 e os 19 anos. (2)

E durante esta fase que se inicia a maioria das relagdes sexuais. (1) Um estudo realizado na
Europa e no Canada revelou que 20% das raparigas e 28% dos rapazes com 15 anos tinham tido
relacGes sexuais. (1) A idade precoce na primeira relacdo sexual esta significativamente associada a
ocorréncia de gravidez (3), sendo esta um dos resultados mais preocupantes da atividade sexual na
adolescéncia. (4) O impacto da gravidez na mée adolescente e na crianca geralmente resulta em
dificuldades econémicas, educacionais, sociais e/ou psicoldgicas. (5)

Em adolescentes dos 15 aos 19 anos, 82% das gravidezes ndo sdo desejadas. (6) A alta taxa de
gravidezes ndo desejadas persiste apesar da maioria das mulheres em risco usar contracecao. (7)

Em Portugal, no ano de 2010, ha registo de 4052 nados-vivos de mées adolescentes. Apesar
de elevado, este nimero tem vindo a diminuir nas Gltimas décadas. (8) O uso de contracecao
desempenha um papel primério na diminuicéo das taxas de gravidez na adolescéncia, com a larga
proporcao da diminui¢do atribuida ao uso de contracetivos em relagéo a abstinéncia. (9, 10) Melhorar
0 acesso aos contracetivos e 0 uso destes pelos adolescentes é uma forma de reduzir as consequéncias
de uma gravidez ndo planeada. (1) Desta forma, o aconselhamento contracetivo é crucial,
especialmente para aqueles que iniciam a contracecdo pela primeira vez. (11) Este aconselhamento é
integrado nas consultas de planeamento familiar, as quais séo isentas de taxas moderadoras. Durante
estas consultas deve ser facultada informacdo completa e fundamentada cientificamente sobre todos os
métodos contracetivos. (11)

Este trabalho tem como objetivo abordar os diferentes contracetivos indicados para uso na
adolescéncia, compara-los entre si, avaliar as principais preocupaces mencionadas pelos
adolescentes, efeitos laterais comuns, vantagens e desvantagens da sua utilizacdo nesta faixa etaria e

padrbes de vigilancia relativos a cada método.



METODOS

No dia 21 de outubro de 2011 foi realizada uma pesquisa na Medline com a seguinte query:
("contraceptive counseling"[All Fields] OR (“contraception"[MeSH Terms] OR "contraception"[All
Fields]) OR "contraceptive behavior"[All Fields]) AND ("adolescent"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[All Fields]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR French[lang] OR
Spanish[lang] OR Portuguese[lang]) AND "2006/10/23"[PDat] : “2011/10/21"[PDat]). Obteve-se um
total de 1594 artigos. Foram incluidos trabalhos realizados em adolescentes com referéncia a pelo
menos um método contracetivo e estudos de revisdo sobre contracetivos. Foram exluidas cartas,
comentarios, noticias, editoriais, trabalhos de enfermagem, artigos sobre contrace¢do em doengas
especificas, estudos de comparacdo entre doses de contracetivos e todos aqueles cujo texto néo foi
possivel obter na integra. Com base na leitura dos titulos e resumos foram selecionados 75 trabalhos,
sendo excluidos 19 ap6s a leitura integral de todos artigos escolhidos por ndo conterem informacéo
relevante. Foram também incluidos trés artigos referenciados nos trabalhos selecionados. Foram ainda
consultados os sites do Instituto Nacional de Estatistica, Direccdo Geral de Salde, Organizacdo
Mundial de Saude, Sociedade Portuguesa da Contracepcao e Royal College of Obstetricians and

Gynaecolgists.



RESULTADOS
1. Métodos de barreira
1.1. Mecanicos
1.1.1. Preservativos (masculino e feminino)

Atualmente os preservativos sdo a Unica forma de protecéo efetiva dupla, contra a gravidez
ndo desejada e o desenvolvimento de doengas sexualmente transmissiveis. (12)

O preservativo masculino é o contracetivo mais comummente usado. (13-15)

Contrariamente a crencas prevalentes, tém baixa taxa de rutura e a taxa de deslizamento é
estimada em 1,6-3,6% dos atos sexuais. (3)

Para o preservativo masculino, a percentagem de mulheres que engravida ao fim de um ano de
utilizacdo do método é de 2% com o uso perfeito e 15% com o uso tipico. (3, 16)

Apesar de serem um método ideal para os adolescentes, 0s quais Sdo propensos a terem
relacionamentos curtos e monogamicos em série, € pouco provavel que 0 seu Uso seja consistente
nesta faixa etaria. (3) A inconsisténcia do uso contribui para aumentar a taxa de falha. (16)

Podem ser adquiridos gratuitamente (1) e ndo necessitam de supervisao clinica (11), no
entanto, para o adolescente, varios fatores podem superar 0s seus beneficios. As principais barreiras ao
uso de preservativos (assim como de outros métodos de barreira) sdo a interrupgdo da espontaneidade
da relacdo sexual, a reducdo do prazer e da intimidade sexual e a dificuldade em usa-los de forma
adequada. (1)

Os adolescentes tendem a usar métodos contracetivos gue consigam obter com facilidade e o
minimo de vergonha. Em relacdo aos rapazes, fatores como a necessidade de terem de se deslocar até
um servico de saude para pedir preservativos contribui para o seu menor uso. (1)

As caracteristicas das relacbes amorosas estdo significativamente associadas a consisténcia do
uso de preservativos. (17) Num estudo com adolescentes do sexo masculino entre os 15 e 0s 19 anos
verificou-se que 0 menor uso de preservativos estava associado a relagdes amorosas mais longas,
parceiros sexuais mais velhos, relagBes sexuais casuais ou frequentes e existéncia de um parceiro que
usa alguma forma de contracegdo. (18) Por outro lado, tanto as relagdes com predominio de dinamica

negativa (conflito, controlo, desconfiancga, ciimes, sensacao de inferioridade) como aquelas em que



predomina a dindmica positiva (amor, saliéncia, satisfacdo pessoal) estdo associados ao uso
inconsistente de preservativos. (17)

Querer dar prazer sexual ao parceiro e evitar a vergonha e o conflito conjugal sdo as principais
razGes que as mulheres apresentam para nao usarem preservativos com o seu parceiro. (1)

O preservativo feminino ndo tem muita popularidade entre a populacdo adolescente (14)
existindo ainda uma compreensdo insuficiente deste método. (19) Preocupagdes comuns incluem a
dificuldade de insercéo, custo mais elevado em relacdo ao masculino, aversdo ao aspeto (20) e a
necessidade de introducéo dos dedos na vagina para a colocagéo do preservativo. (19)

As taxas de falha séo superiores as do preservativo masculino (5% com o uso perfeito e 21%
com 0 uso tipico). (16)

Para os adolescentes que reportam uso de preservativo durante a relagdo sexual é importante
relembrar que os preservativos masculino e feminino ndo devem ser usados simultaneamente (16, 19,

20) pelo risco de aderéncia. (16)

1.2. Quimicos
1.2.1. Espermicidas

O agente mais frequentemente utilizado é o nonoxinol-9. (16, 20, 21)

Apresentam varias vantagens ja que ndo necessitam de supervisdo clinica (16), ndo sdo
teratogénicos, o seu uso pode ser intermitente, podem melhorar a eficicia dos preservativos e
aumentar a lubrificacdo. (16, 21) No entanto, sdo previstas taxas de falha de 6 a 26% durante o
primeiro ano de utilizacdo. (16) Nao devem, por isso, ser usados como método isolado, mas como

coadjuvantes de outros metodos contracetivos. (16, 20)

2. Métodos Naturais

Sao também conhecidos como métodos de abstinéncia peridédica e compreendem os métodos
do calendario, da temperatura basal, do muco cervical, sintotérmico, do dia standard, amenorreia
lactacional e coito interrompido. (16) Este ultimo método ndo deve ser considerado raro na

adolescéncia, podendo a sua prética atingir os 25% em adolescentes com idades compreendidas entre



0S 14 e 0s 17 anos. (22) As taxas de falha podem variar entre 4 e 19% durante o primeiro ano de
utilizacdo. (16) O coito interrompido é mais provavelmente usado quando associado a um reportério
sexual mais diverso, maior nimero de parceiros sexuais nos Gltimos trés meses, maior controlo sexual,
menor percec¢ao dos riscos de doengas sexualmente transmissiveis, maior negacdo dos preservativos,
vivéncia com o namorado e menor apoio familiar na saide sexual. (22)

Estes métodos nédo sdo recomendados para esta faixa etaria. Tém baixa eficacia, agravada, na

adolescéncia, pelas irregularidades do ciclo. (16)

3. Contrace¢do hormonal combinada

3.1. Contracetivo oral combinado (COC)

Os COC sdo a forma de contracecdo reversivel mais usada no mundo inteiro (23, 24) e, entre
as adolescentes, constituem o método mais popular. (14, 20, 25)

E recomendado que os métodos hormonais n&o sejam iniciados antes da menarca. (1) Apds a
sua introdugdo, recomenda-se uma consulta ao terceiro més de uso para vigilancia, sendo o
seguimento posterior anual, ou de acordo com as caracteristicas da utilizadora, fatores de risco
associados ou quando surgirem complicacfes. (11) Os contracetivos orais podem ser entregues a cada
utente, no Ambito das consultas de planeamento familiar, devendo ser fornecidos, no minimo seis
blisters de contracetivos, ficando o ato registado no boletim de salde reprodutiva/planeamento
familiar. (11)

A grande variedade de doses de estrogénios e progestativos existentes atualmente dificulta a
escolha da melhor pilula. (14) No entanto, os beneficios contracetivos e ndo contracetivos sdo
praticamente os mesmos e a escolha deve ser baseada consoante o perfil de efeitos laterais e a
preferéncia da adolescente (14). Nesta idade, os fatores mais importantes na escolha sdo a seguranca, a
conveniéncia do uso, a privacidade e a eficacia. (14)

Os COC sdo extremamente eficazes na prevencdo da gravidez. (25) Vantagens ndo
contracetivas na adolescéncia incluem a diminui¢do da menorragia, alivio da dismenorreia, regulacdo
da menstruacao e supressdo de quistos funcionais do ovario. (20, 23) O uso que exceda trés anos
proporciona protecao significativa contra o cancro endometrial e do ovério. (20)
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Apesar do uso prevalente, as taxas de descontinuidade sdo elevadas, principalmente entre as
adolescentes, sendo a preocupagdo com os possiveis efeitos laterais a principal razdo apontada. (23) O
uso inconsistente também predomina nesta faixa etaria. Em média, as adolescentes esquecem-se de
trés comprimidos por ciclo e cerca de 20 a 30% esquecem-se de um comprimido por més. (26) A
descontinuidade prematura e a inconsisténcia do uso conduzem a muitas gravidezes indesejadas, pois
estas adolescentes continuam em risco de engravidar mas ndo usam outro método de contrace¢do
altamente eficaz. (23, 26)

Ha discrepancias evidentes entre a percecdo por parte dos adolescentes do aumento de peso,
acne, hirsutismo, depressdo, cancro da mama e risco de infertilidade futura e a evidéncia cientifica
disponivel. Especial atengdo deve ser dada ao aumento de peso, pois a imagem corporal assume um
papel preponderante nesta faixa etaria. Num estudo que envolveu 254 adolescentes entre os 14 e 0s 20
anos verificou-se que cerca de 60% acreditava que o0 COC contribuia para 0 aumento do peso por
aumentar o apetite, 1/3 associava 0 COC ao aumento da acne e do hirsutismo e cerca de 50%
acreditava que o COC tinha um impacto negativo no humor. (27) Noutro estudo com 76 adolescentes
com idades iguais ou inferiores a 19 anos, concluiu-se ndo haver diferengas nos efeitos laterais e
sintomas depressivos relatados entre o grupo que tomou um placebo e o grupo que tomou COC. (23)
Mary A. et al verificaram que em adolescentes dos 14 aos 17 anos o uso de COC estava associado a
menor variabilidade semanal no humor negativo. (28) Noutro estudo verificou-se diminui¢do da
menorragia e da depressdo pré-menstrual. (29) Para além disso, ndo ha associacdo entre o uso de COC
e o interesse sexual. (28)

Os COC tém uma taxa de falha de 0,1% quando usados de forma perfeita. No entanto as taxas
de falha variam entre 0s 5 e 0s 8% com o uso tipico e, na adolescéncia, pode mesmo atingir os 15 a
26% por ndo adesdo. (20) A dificuldade do uso perfeito prende-se com o esquecimento da toma, as
tentativas de esconder dos pais, a inconsisténcia das relagdes sexuais, entre outras razdes. (20)

A prética convencional de iniciacdo dos COC envolve a espera pelo periodo menstrual
seguinte. Muitas mulheres jovens que pretendam comegar, podem ficar gravidas enquanto esperam.
Além disso as adolescentes podem ficar confusas em relagéo as instrucoes de iniciacdo e/ou podem
perder a motivagdo para iniciar a contracecdo. (25) Para ultrapassar esta barreira foi desenvolvido um
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novo método de iniciacdo da contrace¢do: o Quick Start. Com este método, as mulheres candidatas
iniciam o primeiro comprimido no gabinete do médico, independentemente do dia no ciclo e apds um
teste de gravidez negativo. No entanto, em adolescentes dos 12 aos 17 anos verificou-se apenas um
breve impacto na continuagdo do uso do COC em relacdo ao método normal de iniciacdo. Apenas 26%
das adolescentes mantinham o contracetivo apds seis meses, ndo havendo diferencas na hemorragia

relatada entre ambos os métodos. (25)

3.2. Adesivo

Liberta 150ug de norelgestromina e 20ug de etinilestradiol diariamente, numa dose constante.
(21, 30) E usado aplicando-se um adesivo semanalmente, durante trés semanas consecutivas,
seguindo-se uma semana sem adesivo. (29, 31, 32) Tem uma taxa de falha de 0,3% com uso perfeito e
8 a 9% com o uso tipico. (21)

Para as adolescentes, as principais vantagens do adesivo sdo a facilidade do uso e o0 ndo
requerimento de administracdo diaria. (21) Nesta idade, o uso perfeito do adesivo € mais comum que 0
uso perfeito do COC (29), com taxas de uso perfeito de 66 a 76%. (31) A satisfacdo ap0s o uso € alta.
(31) No entanto, os problemas de visibilidade do contracetivo (29, 30) e a possibilidade de percecéo
por parte dos pais e do namorado sdo preocupac¢des comuns, constituindo uma barreira ao seu uso.
(30) A analogia a forma de administracdo dos pensos transdérmicos de nicotina é também relatada
pelas adolescentes, o que contribui para a falta de confianca em relacéo a este método. (30)

O destacamento € comum. (3, 29, 31) Efeitos laterais incluem as reac¢@es na pele (21),
hemorragias irregulares temporarias, desconforto mamario, alteracfes no peso e nauseas. No entanto,
guando o uso de adesivo e o0 uso do COC foi comparado em adolescentes e mulheres jovens adultas
ndo se verificaram diferencas significativas no aumento ou perda de peso, tensdo mamaria, dores de
cabeca, dismenorreia, alteracdo da libido, nauseas, vomitos, alteracbes do humor, irritacdo, fadiga,
choro, acne ou perda de cabelo. (29)

Qualquer mulher sem contraindicacGes, que tem dificuldade em lembrar-se de tomar a pilula

diariamente, com horérios erraticos, pode ser candidata ao uso do adesivo. (21)
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3.3. Anel vaginal

E um dispositivo que liberta 120ug de etonorgestrel e 15ug de etinilestradiol cada dia. (21, 33)
E colocado na vagina, ai permanecendo durante trés semanas, seguindo-se uma semana de intervalo.
(16, 21, 33, 34) Um novo anel deve ser colocado apds quatro semanas do ciclo completas. (21)

O risco de engravidar durante o primeiro ano de uso € de 0,3% com o uso perfeito e de 8 a 9%
com 0 uso tipico. (21)

O anel é uma escolha apropriada para as adolescentes (35, 36), no entanto, é pouco usado
nesta faixa etaria. (30, 37) Num estudo, apenas 0,5% das raparigas de 16 anos e 2,4% com 18 anos
tinham usado o anel. (37) Em raparigas dos 15 aos 26 anos o uso chega a atingir os 6%. (30)

O anel oferece uma dose hormonal constante e distribui uma dose menor de estrogénios em
relacdo ao COC ou adesivo. (33)

Em relacdo a eficécia é irrelevante o sitio da vagina onde o anel é colocado pois todo o epitélio
vaginal tem capacidade de absorcdo, ndo sendo necessarias instrugdes apropriadas ou especiais para a
sua colocagdo. (33) N&o requer iniciativa diaria por parte da adolescente, eliminando a possibilidade
de esquecimento da toma. (33, 35) A eficécia é equivalente a do COC, obtém-se um bom controlo do
ciclo e uma baixa incidéncia de efeitos adversos. (3, 35) Para além disso, aumenta os Lactobacillus,
gue sdo um importante componente da flora vaginal natural. (21, 35)

Os efeitos laterais sdo semelhantes aos dos COC. (3, 21) Efeitos especificos do método
incluem vaginite, aumento da descarga vaginal (5%), dificuldade de remoc&o ou insercéo e
possibilidade de deslizamento ou expulsdo principalmente com a defecacdo. (3)

Os principais desincentivos ao uso sao a possibilidade de o anel ser sentido pelo parceiro
durante a atividade sexual, a necessidade de colocagdo dos dedos na vagina e o custo. (3, 30, 35)

As candidatas apropriadas incluem mulheres que podem usar o COC mas que tém dificuldade
em lembrar-se de o tomar diariamente, mulheres que viajam frequentemente, ou que ndo tém um
horério diario constante. (21)

Estudos sobre o conhecimento dos adolescentes em relagéo ao anel indicam que poucos tém

ouvido falar deste contracetivo mas, quando é fornecida informacéo detalhada e sdo feitas
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demonstrac¢6es de uso com um modelo pélvico, uma proporcao substancial de adolescentes e mulheres
jovens demonstra interesse em usar este método. (35)

Os medos relativos a possibilidade de perda ou migracdo do anel vaginal sdo comuns,
demonstrando falta de conhecimento da anatomia humana, o que constitui uma barreira ao uso de um
método que requer insercdo dentro da vagina. (30, 34)

As preocupacgdes com o custo sdo negativamente associadas aos anéis vaginais, com 50% de
reducdo da escolha do anel quando o preco é conhecido. (38) Se as adolescentes ndo tiverem em conta
0 preco do contracetivo, observa-se aproximadamente a mesma percentagem de mulheres que escolhe
0 anel (11%) e 0 COC (12%). (38)

Estudos demonstraram associac¢ao entre o uso de tampdes vaginais e a aceitacao do anel. (35,
38) As mulheres que usam tampdes estdo mais propensas a escolherem anéis vaginais em vez de COC
(54 vs 46%). (38)

Felicia et al compararam a aceitacdo do anel em relacéo a aceitacdo do COC em adolescentes
que usaram os dois métodos. Concluiu-se que a aprovacao e a aceitagdo eram mais altas apds o uso do
anel vaginal, como observado pelo gosto em usar 0 método (65% vs 48%), o bem-estar durante o uso
(67% vs 49%) e na recomendacdo a um amigo (70% vs 55%). (36) Para além disso, o agravamento do

peso, cefaleias, e alteragdes do humor sdo mais vezes reportados a seguir ao uso do COC. (36)

4. Contrace¢ao progestativa

4.1. Contracetivo progestativo (CP) oral

Em Portugal, é usado o desogestrel, na dose de 75ug. E adequado para as adolescentes a
amamentar e se houver contraindicagdo ou intoleréncia aos estrogénios. (16) As taxas de falha e o
padrdo de vigilancia sdo similares aos dos COC. (11)

Verifica-se maior hemorragia de privacdo com este método do que com os COC. (21)
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4.2. CP injetavel

O CP injetavel disponivel no mercado em Portugal é o acetato de medroxiprogesterona
(DMPA) na dose de 150mg, administrado por via intramuscular de 12 em 12 semanas. (16)

E altamente eficaz na prevencao da gravidez. (20) No primeiro ano de uso, a probabilidade de
engravidar é de 0,3% com o uso perfeito (16, 20) e de 3% com o uso tipico. (16) E uma opgéo
contracetiva de longa duragéo e de baixo custo. (16)

Apresenta como vantagens a auséncia de efeitos estrogénicos, a reducdo do fluxo menstrual,
prevenindo a anemia por deficiéncia de ferro, a reducdo da dismenorreia e dos sintomas pré
menstruais, (3) e a protecdo do cancro do endométrio. (20) E Gtil para fumadoras independentemente
da idade, para mulheres com perturbac6es neuro-sensoriais (trata-se de um método ndo dependente da
utilizadora) (16), para mulheres que amamentam (3, 14) e para contrace¢do apés o parto. (39)
Thurman et al concluiram que as adolescentes que escolnem DMPA como contrace¢do apés o parto
tém menor probabilidade de engravidar, quando comparadas com adolescentes que escolhem COC ou
adesivo. (39)

As principais desvantagens para as adolescentes sdo as irregularidades menstruais (presentes
em quase todas as adolescentes quando iniciam o método) (14), a necessidade de administragdo
intramuscular a cada 12 semanas e efeitos adversos potenciais como acne, aumento de peso, dores de
cabeca e distensdo abdominal. (20) Pode haver amenorreia com o aumento do uso. (3, 11, 14) No
entanto, para muitas adolescentes esta caracteristica é considerada uma vantagem, o que pode
contribuir para aumentar a adesao e a requisicdo do método. (14) Num estudo longitudinal com
adolescentes entre 0s 15 e 0s 19 anos concluiu-se que as utilizadoras de DMPA ganham duas vezes
mais peso em relagdo as que usam COC. (40)

Se 0o DMPA for iniciado como método Quick Start em adolescentes e jovens adultas o nivel de
satisfacdo e a continuidade do método sdo melhoradas. (41)

Uma preocupagdo relativamente ao seu uso na adolescéncia tem sido o efeito do estado
hipoestrogénico criado pela utilizagdo a longo prazo do DMPA na densidade mineral 6ssea (DMO)
(14), uma vez que na adolescéncia, o pico de massa 6ssea ainda nao foi atingido. (42) Num estudo
recente, Harl et al vigiaram e avaliaram adolescentes dos 12 aos 18 anos durante 240 semanas
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enquanto recebiam DMPA e 300 semanas ap0s cessagdo. Apesar de se verificar diminuicdo da DMO,
esta era completamente reversivel apos descontinuidade do método. (43) Noutro estudo gue envolveu
adolescentes entre 0s 15 e 0s 19 anos ndo houve diferenca entre a DMO das utilizadoras de DMPA em
relacdo ao grupo de controlo. (44)

O retorno a fertilidade pode demorar alguns meses apds descontinuidade do método (11, 45),
no entanto, ndo existe evidéncia de compromisso definitivo da fertilidade. (11)

As recomendagdes atuais limitam o uso a dois anos, com posterior reavaliacdo, considerando a

utilizacdo a longo prazo se as outras formas contracetivas forem inadequadas. (16, 20, 45)

4.3. CP subcutéaneo

O CP subcutaneo com etonogestrel € um contracetivo hormonal de a¢do prolongada e eficaz
durante trés anos. (3, 16) Contém 68mg de etonogestrel (0 metabolito ativo do desogestrel) e 15mg de
sulfato de béario. (16)

A sua eficacia contracetiva é superior a 99% se a insercao for no momento recomendado, (16)
com taxas de falha inferiores a 0,1%. (21)

As vantagens deste método incluem a elevada eficécia e a facilidade do uso. (21) A sua
insercdo e remogao devem ser feitas por um profissional treinado e, ap6s inser¢do, a primeira consulta
de vigilancia deve realizar-se no terceiro més de uso, sendo as seguintes anuais, ou de seis em seis
meses, de acordo com a necessidade da utente ou disponibilidade do servico. (11)

Um efeito lateral inconveniente é a hemorragia imprevisivel e irregular (14, 16, 21, 46) que
pode deter as adolescentes de usar este contracetivo ou de pedirem a sua remocéo. (14, 16) Outros
efeitos incluem dores de cabeca (20), aumento de peso e alteragcBes do humor. (21, 46) Num estudo
conduzido na Australia que envolveu adolescentes e mulheres adultas verificou-se que mais de 25%
das participantes que usaram o CP subcutaneo relataram alteracdes do humor e aumento de peso. (46)

E um excelente método para mulheres que estdo dispostas a tolerar as hemorragias
imprevisiveis. (21) E também eficaz e bem aceite pelas adolescentes apos gravidez (4, 47) e pode ser
usado na adolescente que estad a amamentar. (4) Em 44 adolescentes com idade inferior a 20 anos, que
colocaram o CP subcutaneo, em média, 102 dias apds o parto, verificou-se uma taxa de
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descontinuidade de 0% apds um ano e hemorragias frequentes e prolongadas foram observadas em
menos de 5% das participantes. (47)
O CP subcutaneo pode ser uma boa opcao contracetiva para as adolescentes e pode ajuda-las

a espacar futuras gravidezes. (4, 47)

5. Dispositivo intrauterino (DIU)

Atualmente estdo disponiveis dois tipos de DIU: o0 DIU com cobre (DIU-Cu), e o sistema
intrauterino com levonorgestrel (SIU-LNG). (16, 48-50) Sdo ambos altamente eficazes e seguros na
prevencdo da gravidez (48-51), com taxas de falha inferiores a 1% quando usados apropriadamente.
(20) A eficacia € influenciada por varios fatores, incluindo o tamanho da area de superficie e o tipo de
dispositivo usado. (20)

O DIU-Cu produz reagdo inflamatdria citotdxica do endométrio, é toxico para 0s
espermatozoides e para o 6vulo e dificulta a implantagdo. (16) Tem duracdo de dez anos (20), e a
percentagem de mulheres que engravida durante o primeiro ano de utiliza¢do é de 0,6% com o0 uso
perfeito e de 0,8% com o uso tipico. (16)

O SIU-LNG liberta gradualmente levonorgestrel a uma taxa de 20ug por dia durante um
periodo de cinco anos. (20, 21) A percentagem de mulheres que engravida durante o primeiro ano de
utilizacdo é de 0,2% com os usos perfeito e tipico. (16)

Antes da insercdo do dispositivo, deve ser dada particular atencdo ao exame ginecoldgico. E
necessario verificar se o colo do Utero e a vagina ndo apresentam patologias que contraindiquem o
método. O exame bimanual deve ser realizado, com especial relevo para o tamanho, forma, posicéo e
mobilidade do Utero e dos anexos. A primeira consulta de seguimento apds insercao deve realizar-se
entre as quatro e as seis semanas e depois anualmente ou de seis em seis meses, de acordo com a
necessidade da utente e a disponibilidade do servigo. O exame ginecoldgico deve ser efetuado em
todas as consultas de controlo. (11)

Antigamente, os dispositivos ndo eram recomendados para adolescentes. (20) Os riscos de
infecdo e de infertilidade futura contribuiram para que os clinicos se tornassem relutantes em
prescrever estes métodos nesta faixa etéria. (7, 20, 52, 53) Outras razfes para a ndo prescri¢do incluem
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as preocupacdes com o risco aumentado de expulséo e de efeitos laterais adversos que as mulheres
jovens nuliparas enfrentam em relacéo as multiparas. (7) Contudo, os dispositivos ndo mostram
aumentar o risco de doenca inflamatdria pélvica ou de doengas sexualmente transmissiveis na
adolescéncia (54) nem afetar a fertilidade futura na auséncia de infecéo. (20, 48) O risco de doenga
inflamatoria pélvica aumenta apenas no momento da insercdo do dispositivo. (54)

O American College of Obstetricians and Gynecologists emitiu um comunicado em 2007
concluindo que os DIU podem ser considerados como escolha de primeira linha para adolescentes,
incluindo as que séo nuliparas. (54)

As adolescentes tm pouco conhecimento acerca dos dispositivos. (7, 55) Num estudo que
envolveu 72 mulheres dos 14 aos 18 anos seguidas em clinicas de planeamento familiar foi
demonstrado que, apesar de 74% usar alguma forma de contrace¢do, apenas 19% tinha ouvido falar do
DIU. (7) Ap6s uma sessdo educacional, a maioria expressou atitude positiva em relacdo ao método. (7)
Estad demonstrado que uma educacéo interventiva breve melhora significativamente a atitude das
mulheres jovens sexualmente ativas em relagdo aos dispositivos. (7, 56)

Apesar de a maioria das adolescentes ser insegura em relagéo ao dispositivo por medo da dor
durante a insercdo (55), as taxas de continuidade sdo altas. (57) Uma reviséo de 13 estudos em
adolescentes concluiu que as utilizadoras de DIU tiveram taxas de continuidade similares ou mesmo
mais elevadas em relacdo as que usavam COC. (51)

Entre os dois tipos de dispositivos, um estudo em adolescentes mostra que aos seis meses, as
taxas de continuidade na adolescéncia sdo maiores com o SIU-LNG em comparacdo ao DIU-Cu. (49)
Em adolescentes canadianas a taxa de continuidade no primeiro ano € de 85% com o SIU-LNG. (58)

O DIU-Cu ¢é indicado para mulheres ndo gravidas com 16 ou mais anos de idade, o0 que o torna
um método ideal para a prevencdo da gravidez durante a adolescéncia. (49) No entanto esté associado
a menstruacGes mais pesadas e mais longas e aumento da dismenorreia. (50)

O SIU-LNG, pelo contrério, proporciona menstruagdes mais leves e menor dismenorreia (49,
50), minimizando dois dos principais efeitos laterais responsaveis pela descontinuidade do DIU-Cu.

(57) Pode provocar amenorreia, que pode ser percecionada pela adolescente como beneficio. (50)
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O nivel de satisfagdo apds o uso é elevado. (46, 57) Num estudo realizado na Australia que
envolveu mulheres entre 0s 16 e 0s 44 anos foi comparado o nivel de satisfacdo das que usaram DIU e
das que usaram CP subcutaneo. Apos seis meses, a satisfacdo era maior nas utilizadoras de DIU

(74,3%) em relagdo as que usaram CP subcutaneo (57,5%). (46)

6. Contracecdo de emergéncia (CE)

E usada para a prevencdo da gravidez apos relagdes desprotegidas ou apos reconhecimento de
falha do contracetivo (59), sendo, por isso, 0 Unico método de contrace¢do que pode ser usado apos a
relagdo sexual, para evitar uma gravidez. (11)

Pode ser aplicada sob a forma de hormonas administradas oralmente ou através da insercéo de
um dispositivo libertador de cobre. (20) Deve dar-se preferéncia aos métodos progestativos e ao
acetato de ulipristal, pela maior eficicia e menor perfil de efeitos secundérios. (16) A eficacia € tanto
maior quanto mais precoce for a toma. (16)

Na adolescéncia, 0 acesso a CE torna-se particularmente importante, pois a experiéncia na
utilizacdo da contracecdo ainda € reduzida (11) e, muitas vezes, esta é a Unica forma de contrace¢do
usada nesta faixa etaria. (59) A CE deve estar disponivel em todas as unidades de salde, para que
possa ser fornecida de imediato e gratuitamente ap0s solicitacéo. (11) As farmécias também podem
disponibilizar o método mediante prescri¢cdo médica, ou, na auséncia desta, vendé-lo de forma livre.
(11)

A maioria dos adolescentes tem conhecimento da CE. (60-62) Em 100 adolescentes dos 14 aos
19 anos, 56% tinham conhecimento e 69,6% destes conseguiam identificar pelo menos um método de
CE. (61)

O uso de CE varia consoante o comportamento contracetivo da adolescente. Num estudo foi
comparado o uso de CE em adolescentes que usavam alguma forma de contracecéo e em adolescentes
ndo protegidas. Nestas, o inicio da atividade sexual aos 14 ou mais anos de idade e 0 bom desempenho
académico estavam associados a maior uso de CE. Nas raparigas protegidas, o uso de CE estava
associado a pobre comunicacdo com pelo menos um adulto. As fumadoras diarias, independentemente
do método, estavam associadas ao uso de CE. (59) A associacao entre o uso de CE e adolescentes
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fumadoras diarias também foi verificado noutro estudo, no qual também se observou 0 aumento do
uso de CE com o aumento do consumo de alcool, o pobre desempenho escolar e a ndo vivéncia num
nacleo familiar. (60)

Em 40 raparigas dos 11 aos 17 anos que reporta uso de CE, 30% refere como motivo o facto
de ndo usar contracecdo durante a relagdo sexual. (63) A ndo utilizacdo do preservativo ou o
rompimento deste sdo outras das causas apresentadas para o uso. (64)

E importante realcar que a CE no é um método para uso regular, mas sim um método de
recurso. O retorno a fertilidade é imediato e, por isso, devem ser discutidas com a utilizadora outras

formas de contraceg&o para uso futuro. (11)

7. Esterilizacéo

Compreende a laqueagdo de trompas, a oclusdo tubar e a vasectomia. A prética de
esterilizacdo voluntéria exige uma idade superior a 25 anos e uma declaracao escrita e assinada. Por
razbes médicas, o limite de idade é dispensado. A contracecdo definitiva deve ser considerada quando

0s outros métodos sdo inaceitaveis e existe uma contraindicacdo absoluta & gravidez. (16)
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DISCUSSAO

Na generalidade, as adolescentes sdo elegiveis para usar qualquer método contracetivo e
devem ter acesso a uma variedade de escolhas. (65) As preocupacdes relativas ao uso de determinado
método na adolescéncia devem ser equilibradas com a vantagem de evitar uma gravidez. (65)

Na adolescéncia, o uso de contracetivos é complicado pela existéncia de ideias pré-
concebidas, tabus e medo de efeitos laterais, que frequentemente levam a um uso incorreto dos
métodos. (4) Assegurar que os adolescentes sexualmente ativos usam os contracetivos de forma
consistente e correta € uma forma eficaz de reduzir o nimero de gravidezes ndo planeadas. Desta
forma, o aconselhamento assume um papel fundamental, especialmente para aqueles que iniciam a
contracegéo pela primeira vez. (11)

O COC e o preservativo masculino s@o os métodos mais comummente usados por
adolescentes. (15) No entanto, para estes métodos, é larga a discrepancia entre o uso perfeito e 0 uso
tipico. (21)

Os contracetivos de longa duracéo de agdo, que ndo exigem adesao didria, apresentam taxas de
falha menores, constituindo uma alternativa altamente eficaz para a prevencao da gravidez. (21) O uso
destes métodos na adolescéncia tem potencial para diminuir significativamente a taxa de gravidez

indesejada. (26)
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Estasinstrugdes seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” (disponivel em URL: www.icmje.org).

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigacdo original
nas diferentes areas da medicina, favorecendo investigacido de
qualidade, particularmente a que descreva a realidade nacional.

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

Todos os artigos solicitados serdo submetidos a avaliagdo externa e
seguirdo omesmo processo editorial dos artigos de investigacdo original.

Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforgos
necessarios para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos manus-
critos publicados, a responsabilidade final do contetido das publicagdes
é dos autores.

Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUI-
VOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos ndo 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 nao estejam a ser submetidos para publicagio
noutros locais. Esta restri¢do ndo se aplica a notas de imprensa ou a
resumos publicados no ambito de reunides cientificas. Quando existem
publica¢des semelhantesa que é 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 autorizagdes necessarias para a
publicacdo do material submetido.

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

Artigos de investigacao original

Resultados de investiga¢do original, qualitativa ou quantitativa.

O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e organizado em introdug¢do, métodos, resultados e discussao,
com um maximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referéncias.

Todos os artigos de investigacdo original devem apresentar resu-
mos estruturados em portugués e em inglés, com um maximo de 250
palavras cada.

Publicagdes breves

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

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

As publicagdes breves devem apresentar resumos estruturados em
portugués e em inglés, 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 satde, particularmente com impacto na
sua pratica.

normas de

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

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 introdu¢do, métodos,
resultados e discussao.

As revisdes devem apresentar resumos ndo estruturados em por-
tugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada, devendo ser
estruturados no caso das revisdes quantitativas.

Comentarios

Comentarios, ensaios, analises criticas ou declaragdes de posicdo
acerca de topicos de interesse na area da satude, designadamente politi-
cas de saude e educagdo médica.

O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

Os comentarios ndo devem apresentar resumos.

Casos clinicos

Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente
apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. Jodo
numa selecgdo acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é
bem vinda a descri¢do de casos clinicos verdadeiramente exemplares,
profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitadoa 1200
palavras, excluindo referéncias e tabelas, com um maximo de 2 tabelas
e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

Os casos clinicos devem apresentar resumos nao estruturados em
portugués e em inglés, com um maximo de 120 palavras cada.

Séries de casos

Descri¢des de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento
estatistico como de reflexdo sobre uma experiéncia particular de diag-
nostico, tratamento ou prognostico.

O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, organizado em introdugdo, métodos, resultados e discussao,
com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em por-
tugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Cartas ao editor

Comentarios sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDI-
CINA ourelatando de forma muito objectiva os resultados de observagdo
clinica ou investigacdo original que nao justifiquem um tratamento mais
elaborado.

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

As cartas ao editor ndo devem apresentar resumos.

Revisoes de livros ou software

Revisoes criticas de livros, software ou sitios da internet.

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

As revisdes de livros ou software ndo devem apresentar resumos.

A formatacdo dos artigos submetidos para publica¢do nos ARQUI-
VOS DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals”.

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de
figuras, deve ser redigido a dois espagos, com letra a 11 pontos, e justi-
ficado a esquerda.

Aconselha-se a utilizagao das letras Times, Times New Roman, Cou-
rier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.

Devem ser numeradas todas as paginas, incluindo a pagina do titulo.
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Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.

Devem ser inseridas quebras de pagina entre cada secgao.

N&o devem ser inseridos cabegalhos nem rodapés.

Deve ser evitada a utilizagdo ndo técnica de termos estatisticos como
aleatorio, normal, significativo, correlagdo e amostra.

Apenas sera efectuada a reprodugdo de citagdes, tabelas ou ilustra-
¢Oes de fontes sujeitas a direitos de autor com citagdo completa da fonte
e com autorizag¢des do detentor dos direitos de autor.

Unidades de medida

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

Abreviaturas

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

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 investigacdo, pode ser mencionado o
nome do medicamento e o nome do laboratério entre paréntesis.

Pagina do titulo

Na primeira pagina do manuscrito deve constar:

1) o titulo (conciso e descritivo);

2) um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres, incluindo
espagos);

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

4) a filiagdo institucional de cada autor no momento em que o tra-
balho foi realizado;

5) o nome e contactos do autor que devera receber a correspondén-
cia, 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
e para o texto principal (ndo incluindo referéncias, tabelas ou figuras).

Autoria

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

1) concepgdo e desenho do estudo, ou obtengdo dos dados, ouandlise
e interpretacgdo dos dados;

2) redacgdo do manuscrito ou revisdo critica do seu contetdo
intelectual;

3) aprovagao final da versdo submetida para publicagao.

A obtencdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervisdo
geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam autoria.

E necessario especificar na carta de apresentagio o contributo de
cada autor para o trabalho. Esta informacdo sera publicada.

Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou todos os
aspectos da sua implementagdo. Anténio Silva colaborou na concepgao
do estudo e efectuou a andlise dos dados. Manuel Silva efectuou arecolha
de dados e colaborou na sua andlise. Todos os autores contribuiram para
a interpretagdo dos resultados e revisdo 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
tdo alargada.

E necessaria a aprovagio de todos os autores, por escrito, de quais-
quer modificagdes da autoria do artigo apds a sua submissao.

Agradecimentos

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

Os resumos de artigos de investigagdo original, publica¢cdes bre-
ves, revisdes quantitativas e séries de casos devem ser estruturados
(introdugdo, métodos, resultados e conclusdes) e apresentar contetido
semelhante ao do manuscrito.

Os resumos de manuscritos ndo estruturados (revisdes ndo quanti-
tativas e casos clinicos) também ndo devem ser estruturados.

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

Palavras-chave

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

Introdugao

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

Nesta sec¢do apenas devem ser efectuadas as referéncias indispen-
saveis para justificar os objectivos do estudo.

Métodos
Nesta sec¢do devem descrever-se:
1) a amostra em estudo;
2) alocalizagdo do estudo no tempo e no espago;
3) os métodos de recolha de dados;
4) andlise dos dados.

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

Analise dos dados

Osmétodos 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 es-
timativas apresentadas, designadamente através da apresentagdo de
intervalos de confianga. Deve evitar-se uma utilizagao excessiva de testes
de hipdteses, com o uso de valores de p, que ndo fornecem informagao
quantitativa importante.

Deve ser mencionado o software utilizado na andlise dos dados.

Consideracdes éticas e consentimento informado
Os autores devem assegurar que todas as investiga¢des envolvendo
seres humanos foram aprovadas por comissdes de ética das instituicdes
em que a investiga¢do tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-
racdo de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial (www.wma.net).
Na sec¢do de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta
aprovagdo e a obtengdo de consentimento informado, quando aplicavel.

Resultados

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

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

Independentemente da limitagdo 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.

Apresentacio de dados nimericos

A precisdo numérica utilizada na apresentag¢do dos resultados ndo
deve ser superior a permitida pelos instrumentos de avaliagdo.

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

As proporgdes 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 x?, e os coeficientes de cor-
relacdo devem serapresentados com um maximo de duas casas decimais.

Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos
significativos e nuncanaformade p=NS, p<0,05 oup>0,05,namedidaem
a informagdo contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em



que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-

-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras

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

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

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

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

SHESILT T

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em paginas 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 foto-
grafias ou ilustragoes.

A dimensao das figuras é habitualmente reduzida a largura de uma
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-
mente legiveis apds reducio.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados
originais de fotografias, ilustra¢des ou outros materiais como peliculas
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electrénico ap6s digitalizacdo devem ser inseridas no ficheiro do
manuscrito.

Uma vez que a impressao final sera a preto e branco ou em tons de
cinzento, os graficos nio deverdo ter cores. Graficos a trés dimensoes
apenas serao aceites em situagoes excepcionais.

A resolucdo 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.

Aslegendas, simbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro
da imagem das fotografias ou ilustragdes.

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

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

Discussao

Na discussdo ndo deve ser repetida detalhadamente a informagdo
fornecida na sec¢do dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-
tacoes 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.

Eimportante que as conclusdes estejam de acordo com os objectivos
do estudo, mas devem ser evitadas afirmagdes e conclusdes que nio se-
jam completamente apoiadas pelos resultados da investigacdo em causa.

Referéncias

Asreferéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas
consecutivamente de acordo com a ordem da sua citagdo. Os nimeros
das referéncias devem ser apresentados entre parentesis. Nao deve ser
utilizado software para numeragdo automatica das referéncias.

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

1. Artigo

e Vega K], Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated

with an increase risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med

1996;124:980-3.

2. Artigo com Organizagdo como Autor

» The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise
stress testing.safety and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
64:282-4.
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3. Artigo publicado em Volume com Suplemento

e Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102
Suppl 1:275-82.

4. Artigo publicado em Nuimero com Suplemento
payne DK, Sullivan MD, Massie M]. Women's psychological reactions
to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.

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

6. Livro (Editor(s) como Autor(es))
NormanIJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people.
New York: Churchill Livingstone;1996.

7. Livro (Organizagdo como Autor e Editor)
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid
program. Washington: The Institute;1992.

8. Capitulo de Livro

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

9. Artigo em Formato Electrénico

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

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

Deve ser evitada a citagdo de resumos e comunicagdes pessoais.

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

Anexos

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

Conflitos de interesse

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

Essainformacgdo serd mantida confidencial durante a revisdo do ma-
nuscrito pelos avaliadores externos e ndo influenciara a decisao editorial
mas sera publicada se o artigo for aceite.

Autorizagoes
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os
autores devem ter em sua posse os seguintes documentos que poderdo
ser solicitados pelo corpo editorial:
- consentimento informado de cada participante;
- consentimento informado de cada individuo presente em foto-
grafias, mesmo quando forem efectuadas tentativas de ocultar a
respectiva identidade;
- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;
- autorizagdes para utilizagdo de material previamente publicado;
- autorizagdes dos colaboradores mencionados na sec¢do de agra-
decimentos.

Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser
preparados de acordo com as recomendagdes acima indicadas e devem
ser acompanhados de uma carta de apresentagao.
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Carta de apresentacao
Deve incluir a seguinte informagao:
1) Titulo completo do manuscrito;
2) Nomes dos autores com especificagdo do contributo de cada um
para o manuscrito;
3) Justificagdo de um ntimero elevado de autores, quando aplicavel;
4) Tipo de artigo, de acordo com a classificacdo dos ARQUIVOS DE
MEDICINA;
5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;
6) Revelagao de conflitos de interesse ou declaragdo da sua auséncia;
7) Declaragdo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na in-
tegra ou em parte, e que nenhuma versao do manuscrito esta a ser
avaliada por outra revista;
8) Declaragdo de que todos os autores aprovaram a versiao do ma-
nuscrito que esta a ser submetida;
9) Assinatura de todos os autores.

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

O manuscrito e a carta de apresentacdo devem, neste caso, ser
enviados em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada
por fax (225074374) uma cépia da carta de apresentagdo assinada por
todos os autores.

Se ndo for possivel efectuar a submissdo por e-mail esta pode ser
efectuada por correio para o seguinte enderego:

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 cpias com impressao
frente e verso), acompanhados da carta de apresentagao.

Osmanuscritosrejeitados ou o material que os acompanhanao serdo
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissdo.

2010; 24(5):167-70

A aceitagdo dos manuscritos relativamente aos quais forem solicita-
das alteragdes fica condicionada a sua realizagdo.

Aversao corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alteracdes
sublinhadas para facilitar a sua verificacdo e deve ser acompanhada

duma carta respondendo a cada um dos comentérios efectuados.
Os manuscritos s6 poderdo ser considerados aceites apés confirma-

¢do das alteragdes solicitadas.

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

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

Arevisdo das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os au-
tores dentro de trés dias Uteis. Nesta fase apenas se aceitam modificagoes
que decorram da correcgdo de gralhas.

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



