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Resumo
Na sociedade contemporanea em constante evolucdo, a morte subita na prética
desportiva afirma-se como uma realidade social cada vez mais importante, requerendo uma

atencdo cuidada por parte de todos.

Caracteriza-se por ser uma morte subita e inesperada, de causa nao traumatica, que
ocorre hum individuo aparentemente saudavel enquanto pratica desporto ou até 1h apés o
fim desta atividade. A principal causa de morte subita na pratica desportiva é cardiaca e,
embora seja rara, acarreta importante impacto social e emocional, tendo em conta associar-

se frequentemente a pratica desportiva a salde e bem estar.

Em Portugal, até a data, ndo ha estudos publicados sobre o tema. Sabemos da sua
existéncia e estamos conscientes da sua importancia. Os casos de morte subita na pratica
desportiva sucedem-se sem, até ao momento, ter sido feita qualquer revisdo sobre estes
casos e sobre as suas principais causas de morte. Tal revisdo s6 sera possivel se a
metodologia de realizacdo das autdpsias médico-legais nestes casos for estandardizada e
seguir as recomendacdes mais atuais sobre o tema. Este artigo apresenta uma breve revisédo
do estado da arte sobre morte slbita na pratica desportiva e propde guidelines para a

realizacao da autépsia médico-legal em caso de suspeita.

Palavras-chave: morte subita; atletas; autdpsia; guidelines; recomendacdes.



Abstract
In the modern society, in continuous evolution, sudden death during sports is a social

reality increasingly relevant which requires a careful view by everyone.

Sudden death in sports is defined as an unexpected non-traumatic death that occurs
in apparently healthy athletes while practising sports or until one hour such practice. The major
cause of sudden death in sports is of cardiac nature and, although it is rare, it carries great
social and emotional impact, especially because physical exercise is frequently associated to

health and well-being.

Until now there aren’t any published studies about this theme in Portugal. We are aware
of that as well as of its importance. Cases of sudden death in sports have been following on
another without any review about such cases being done nor about its main causes. Such
review can only be possible if the medico-legal autopsy methodologies are standardized and
follow the current recommendations. This article presents a brief review of the state of the art
about sudden death in sports and proposes guidelines for the medico-legal autopsy, when

suspected.

Key-words: sudden death; athletes, autopsy; guidelines; recommendations.



Lista de abreviatura e siglas

AHA — American Heart Association

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CDI - Cardioversor Desfibrilhador Implantado
CMAVD - Cardiomiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito
CMD - Cardiomiopatia Dilatada

CMH — Cardiomiopatia Hipertréfica

DAC — Doenca Aterosclerética Coronaria

EAM — Enfarte Agudo do Miocérdio

ECG-12 — Eletrocardiograma de 12 deriva¢gbes
ESC — European Society of Cardiology

HVEI — Hipertrofia Ventricular Esquerda Idiopatica
HTA — Hipertenséo Arterial

LQTS - Sindrome do QT longo

MS — Morte Subita

MSC — Morte Subita Cardiaca

MSPD — Morte Subita na Pratica Desportiva

PCR — Polimerase chain reaction

TVPC — Taquicardia Ventricular Polimorfica Catecolaminérgica
VD - Ventriculo Direito

VE — Ventriculo Esquerdo

WPW - Sindrome de Wolf-Parkinson-White



A. Introducdo

A morte suUbita na prética desportiva (MSPD), define-se como uma morte subita e
inesperada de causa nao traumatica, que ocorre num individuo aparentemente saudavel que
se encontra a praticar desporto ou até 1h apos o fim desta atividade®. Dada a importancia
crescente deste tema a sua abordagem, reveste-se de elevada importancia, verificando-se
gue a principal causa de MSPD é cardiaca®®. Normalmente n&o apresenta sinais ou sintomas
clinicos sendo a morte a primeira e Unica manifestacdo de doenca cardiovascular®. Sendo
um evento raro, atinge cerca de 1-3/100.000 jovens atletas/ano®. No entanto acarreta um
impacto social consideravel, se se tiver em consideragéo o conceito universalmente aceite de
que a pratica desportiva € sinénimo de salde e bem estar®.

Sabemos que a pratica de exercicio fisico a um nivel minimo recomendado (atividade
fisica aerdbia de intensidade moderada no minimo 30 minutos durante 5 dias por semana ou,
no caso de exercicio de alta intensidade, a pratica de 20 minutos durante 3 dias por semana)
confere beneficios adicionais para a satde®. No entanto, sabe-se que o risco de morte subita
cardiaca (MSC) durante a pratica desportiva praticamente duplica e é duas a trés vezes
superior em atletas, comparativamente com nao-atletas®. Estas mortes, podem ser
prevenidas com a aplicacdo de programas de rastreio que identifica atletas, com doenca
cardiovascular, que se mantém assintomaticos até a data.

Tanto a American Heart Association (AHA) como a European Society of Cardiology
(ESC) tém uma prespetiva consensual, do ponto de vista ético e médico-legal, no que respeita
a recomendacéo do rastreio cardiovascular em jovens atletas®, diferindo apenas quanto ao
método de rastreio a aplicar. As recomendacgfes da AHA incluem a investigacdo da historia
pessoal e familiar do atleta, bem como a realizacdo de exame fisico, mas excluem a
obrigatoriedade de realizag&o de eletrocardiograma de 12 derivagbes (ECG-12). Tal exclusédo
é justificada pelo facto de este ser um exame que apresenta baixa especificidade (dada a alta
prevaléncia de “coragdo de atleta”), apesar de se reconhecerem a sua importancia no
diagnéstico de mais de 90% das cardiomiopatias hipertréficas (CMH)™. As recomendacdes
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da ESC, baseado no protocolo italiano que desde 1982 preconiza a obrigatoriedade legal da
realizacdo do ECG-12, como complemento a histéria pessoal, familiar e exame fisico, a todos
os atletas de competicdo®. Advogam que o ECG-12 apresenta elevada sensibilidade na
detecdo de doengas cardiovasculares como a cardiomiopatia hipertréfica (CMH),
cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito (CMAVD), cardiomiopatia dilatada (CMD),
sindrome de Wolf-Parkinson-White (WPW), sindrome de QT longo e sindrome de Brugada®.
A realizacdo do ECG-12 como método de rastreio €, ainda atualmente, o principal motivo de
debate na area da Medicina Desportiva®.

Outra forma de prevenir casos de MSC € a utilizacao de um cardioversor desfibrilhador
implantado (CDI) profilaticamente, reduzindo assim em cerca de 30% o risco relativo de MSC
em individuos com arritmias ventriculares malignas sustentadas. Este método demonstrou ser
eficaz na prevencgéo secundaria em doentes com arritmias fatais e na prevengéo primaria em
individuos de alto risco®. Relativamente a este ponto, tanto a Bethesda Conference #36 como
a ESC estdo de acordo quanto a restricao de atividade fisica de competicdo em individuos
com um CDI®9, As bases para estas recomendacdes sdo o risco de deixar de funcionar, a
probabilidade de lesao resultante da perda de consciéncia ou possiveis danos traumaticos no
CDI. Contudo, a frequéncia com que estes eventos ocorrem ainda nao foi investigada®®. No
entanto, a realizacdo de desporto de baixa intensidade, sem risco associado de trauma para
o CDI, pode ser incentivada®?.

Maron et al*?, realizaram um estudo retrospetivo nos Estados Unidos durante os anos
1980 a 2006 onde identificaram 1866 casos de morte subita em jovens atletas (<39 anos).
Destes, 56% foram, definitvamente ou muito provavelmente, devidos a doenca
cardiovascular, sendo a CMH a causa mais comum (36%). A idade dos atletas variou entre
0s 8 e 0s 39 anos, com uma idade média de 18 anos. Verificou-se que 89% dos casos
correspondiam ao individuo do sexo masculino e que o basquetebol (33%) e o futebol (25%)
eram os desportos mais vezes implicados, sendo que a incidéncia estimada de morte subita

(MS) nestes atletas foi de 0.61/100.000 pessoas/ano.



Contrariamente aos EUA, em Italia existe um programa de rastreio rigoroso,
implementado em 1982, sendo legalmente imposta a realizacdo de um ECG-12 aquando da
realizacdo do exame médico desportivo®®. Devido a introducdo deste rastreio observou-se
um declinio singnificativo de casos de MSPD (3.6/100.000 pessoas/ano para 0.4/100.000
pessoas/ano). Corrado et al® sustentam que, em lItdlia, as causas de morte slbita
apresentam diferentes etiologia, apresentando-se a CMAVD como principal causa de morte
(22%), e a CMH correspondendo apenas 2% dos casos.

Em Espanha foi recentemente publicado um estudo retrospetivo dos casos de MSPD
entre 1995 a 2010. No total, foram identificados 168 casos de MSPD, em individuos com
idades compreendidas entre 0s 9 e 0s 69 anos e com prevaléncia no sexo masculino (163
casos masculinos vs 5 femininos). A principal causa de MSPD identificada foi a doenca
aterosclerética coronéria (DAC), com 85 casos (50.5%), seguindo-se a CMAVD (7.7%). O
ciclismo (29%) foi o desporto com maior prevaléncia seguindo-se o futebol (25.5%). Dos 168
casos, apenas 3 pertenciam a categoria de atletas profissionais®®.

Até a data, em Portugal ndo se conhecem estudos publicados sobre esta temética.
Conscientes da sua importancia pois continuam a ocorrer casos de MSPD, verificamos, até
ao momento, a auséncia de qualquer revisdo dos casos mortais associados a pratica
desportiva com o objetivo de identificar as principais causas de morte. Tal revisdo, e tendo em
conta outros estudos, so sera possivel se a metodologia de realizacdo das autopsias médico-

legais, nestes casos, for estandardizada e seguir recomendag¢des mais atuais sobre o tema.

Este artigo apresenta uma breve revisdo sobre o estado da arte acerca da MSPD e

propOe guidelines para a realizagédo da autopsia médico-legal em caso de suspeita.

B. Guidelines para a realizacdo da autépsia médico-legal em casos MSPD

Antes de dar inicio a autdpsia o perito deve consultar toda a informagé&o disponivel.
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1. Informacdo circunstancial e clinicarelevante

Esta informacéo deve ser recolhida preferencialmente antes da realizacdo da autépsia

com o objetivo de auxiliar a orientar a avaliacdo durante a necrépsia. Pode ser obtida através

de familiares ou conviventes proximos e/ou de relatorios (clinicos, policiais e/ou outros).

Idealmente, o responsavel pela autépsia deve ter acesso a seguinte informac&o®:

Idade, género, profisséo, habitos alcoodlicos (tipo de bebida, volume/dia), habitos
tabagicos (cigarros/dia), padréo habitual de pratica desportiva (tipo de exercicio,
frequéncia, intensidade);

Circunstancias da morte: data, intervalo de tempo que mediou entre a pratica
desportiva e a verificacdo do ébito (morte durante a préatica desportiva ou até 1
hora apds o término da pratica desportiva), local de morte (em casa, no trabalho,
no hospital, em ambiente de lazer, etc), circunstancias (em repouso, durante o
sono), existéncia ou ndo de testemunhas, ou outras circunstancias suspeitas
(intoxicagdo pelo monoxido de carbono, violéncia, etc.);

Se ocorrer durante a pratica desportiva € necessario saber se é atleta profissional
ou néo e que tipo de exercicio estava/esteve a realizar;

Historia médica pregressa: estado geral de saude, sintomas prévios (sincope,
toracalgia ou palpitagBes, particularmente durante o exercicio fisico), existéncia
de doencas (acidente vascular cerebral (AVC), enfarte agudo do miocéardio (EAM),
hipertencéo arterial (HTA), infecdo respiratéria, infe¢éo recente, epilepsia, asma,
dislipidemia, etc.), intervencdes cirlrgicas prévias, exames realizados
recentemente (ECG, Rx, avaliagcdo cardiaca, estudo analitico com perfil lipidico);

Medicacao habitual (prescrita ou ndo prescrita);

Historia familiar de doencas cardiacas: doenca isquémica cardiaca, morte subita
prematura (< 35 anos) de familiares em linha direta, arritmias, doencas cardiacas

hereditarias;

11



e Tragado eletrocardiogréfico da reanimagdo cardiaca, marcadores de necrose

miocardica (caso tenha sido prestada assisténcia médica).

2. Exame do habito externo

Embora o exame do habito externo ndo seja, na maioria dos casos, 0 passo
fundamental para determinar a causa de MSPD €, ainda assim, importante avaliar alguns
pontos que podem posteriormente ajudar a estabelecer um diagndstico®):

e Identificar alguns fatores de risco cardiovasculares: excesso de peso e/ou
obesidade (valores de IMC/risco cardiovascular), avaliagdo de lesdes trauméaticas
(commotio cordis), etc.

o Determinar 0 peso e estatura do cadaver é fundamental para correlacionar com o
tamanho e peso estimados do coracédo (ver tabelas de referéncia);

e \Verificar a existéncia de cateteres venosos, intubacéo, elétrodos do ECG,
gueimaduras devido a utilizacdo de desfibrilhador externo;

o Verificar a existéncia de um cardioversor desfibrilhador implantado/pacemaker.

3. Exame do habito interno

O exame do habito interno é fundamental para se identificar a causa da morte, pelo
gue o perito deve prestar o maximo de atencdo a esta fase da autOpsia. Por questbes
metodoldgicas iremos separar a investigacdo em causa de morte ndo cardiaca e cardiaca.

Verificamos que a causa de MS mais frequente é cardiaca, tanto em adultos como em
jovens, sendo a DAC a principal causa de MS (80%) em adultos (>30 anos) do sexo
masculino®. No contexto da pratica desportiva, em jovens (<30 anos), ha uma ampla
variedade de causas de morte, sendo as mais frequentes as que resultam de alteragcbes do
miocardio e de anomalias das artérias coronarias®™. Por este motivo, é fundamental realizar

uma avaliagcdo exaustiva do coracgéo, utilizando esquemas estandardizados para o estudo

12



cardiaco, visando a identificacdo da causa de morte subita®®. Contudo, € importante
relembrar que cerca de 10 a 20% destas mortes ficam por explicar®,

Sabendo que outras causas que hao as cardiacas podem justificar a MSPD, antes de
se considerar e iniciar qualquer investigacdo de causa cardiaca, € fundamental excluir as

causas ndo-cardiaca® ¥:

3.1. Causa de morte ndo cardiaca

e Sistema nervoso central - hemorragia intracerebral e subaracndidea, rotura de
aneurisma, AVC isquémico, crise epilética, etc.;

e Sistema respiratério - asma, crise anafilatica, etc.;

e Choque hemorragico agudo - rotura do aneurisma aoértico, Ulcera péptica perfurante

etc.;

3.2. Causa de morte cardiaca com alteragdo da morfologia do coragédo

a) Anomalias congénita das artérias coronarias

A anomalia congénita das artérias coronarias pode justificar entre 12-23% dos casos
de MSPD em jovens atletas®™ podendo ocorrer na origem, no nimero e na distribuicdo das
artérias coronarias. A alteracdo que mais frequentemente leva a MSC, é a origem da artéria
coronaria esquerda, ao originar-se no seio coronario direito. Sendo menos comum as artérias
coronaria esquerda e direita originarem-se ambas do seio coronario esquerdo. E de salientar
que a origem de uma das coronarias no tronco pulmonar € uma anomalia rara, no entanto, tal
eventualidade ndo se pode descurar, considerando-se que tais casos de MS ocorrem
frequentemente durante a infancia. Refira-se que algumas anomalias podem, ainda, ser

consideradas fisiolégicas tais como as de trajeto intramural, contudo se o trajeto for extenso
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e profundo® (bridging) cerca de 1.5% a 16%"®), este pode causar isquemia do miocardio e

manifestar-se como MS®.

b) Espasmo das artérias coronarias

No que diz respeito ao espasmo das artérias coronarias também pode ocorrer,
contribuindo para o desenvolvimento de arritmias potencialmente fatais em pessoas que nao
apresentam lesdes estruturais. Tais casos sdo de dificil diagnoéstico, tendo em consideracdo
0 seu componente funcional, no entanto a histéria pregressa de dor pré-cordial durante o

exercicio fisico pode favorecer o seu diagnéstico® 19,

c) Doenca aterosclerotica das artérias coronarias (DAC)

Sao critérios de diagndstico para a DACY a presenca de trombose coronaria ou EAM,
a obstrucéo por placa de ateroma de mais de 75% do calibre de uma das artérias coronarias
epicardicas principais (normalmente da artéria coronaria descendente anterior esquerda®?)
e/ou cicatrizes de enfarte prévio. Contudo, ndo necessitam estar presentes a rotura de placa,
trombose, EAM ou fibrose para se atribuir como causa de morte subita a DAC. Obviamente,
se 0 sujeito apresentar fatores de risco como a obesidade, elevada carga tabagica, HTA,
diabetes ou dislipidemia n&o controlados e/ou historia familiar de doencas cardiacas, passa a
ser um forte candidato a apresentar esta patologia®. Independentemente da idade devem
colher-se amostras para o exame histologico das lesdes coronarias®®.

Este grupo de lesdes cronicas € considerado um diagndstico de exclusdo apds estudo

de outras causas de morte natural ou toxica®.
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d) Doencas do miocardio

d.1) Cardiomiopatia Hipertrofica (CMH)

A CMH é uma doenca hereditaria autossémica dominante causada por mutacfes nas
proteinas da cadeia pesada da beta-miosina (MYH7), proteina C de ligacdo a miosina e da
troponina T cardiaca®®?. Apresenta uma incidéncia de 1:500 na populacdo em geral sendo
considerada umas das formas mais comuns de doenca genética cardiaca. Em sede de
avaliacdo clinica, s@o considerados fatores de risco a histéria familiar de MS, parede do
ventriculo esquerdo (VE) com espessura superior a 30mm, taquicardia ventricular ndo
sustentada, sincopes (principalmente se jovem), HTA relacionada com o exercicio.

Sa&o critérios de diagndstico, em sede de autdpsia, o peso do coragéo superior a 500g,
espessura da parede do VE superior a 15mm. Macroscopicamente, sdo reconhecidos
classicamente 4 tipos de CMH segundo a localizagéo da hipertrofia: por¢do anterior do septo
(tipo 1), todo o septo (tipo Il), septo e parede anterior do VE (tipo IIl) e outras partes do VE
(tipo IV)®, Contudo, ha alguns casos de CMH que apresentam um peso do coracdo e uma
espessura da parede VE normal podendo apresentar na microscopia aspetos de
desorganizacdo na disposicdo dos midcitos®, displasia das artérias coronarias intramurais
elou fibrose intersticial do miocardio (secundaria a isquemia focal)?. Nestas situaces €
fundamental realizar o exame histolégico devidamente orientado (ver 4.1. Exame
hist6logico)®9.

O principal diagnéstico diferencial desta patologia € o que convencionalmente se
designa por “Coragao de Atleta”. Esta condigdo ocorre por uma adaptagao fisiolégica ao
exercicio prolongado, verificando um um aumento do volume, das cAmaras ventriculares e da
espessura da parede do VE (normalmente < 15mm e simétrico). No entanto a funcéo sistdlica
e diastélica mantém-se preservadas®V. Esta adaptacdo ndo apresenta histdria familiar

associada@®.
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d.2) Hipertrofia ventricular esquerda idiopética (HVEI)

Esta patologia, frequentemente identificada em autopsias (31%)19), é caracterizada por
hipertrofia concéntrica no VE, na auséncia de: HTA, doencga valvular, doenca isquémica ou
congénita®. Nesta patologia € necessario também estabelecer o diagndstico diferencial com
o “Coragao de Atleta” pois este é clinicamente e morfologicamente semelhante a HVEI® 19,
Os fatores de risco para esta patologia séo a histdria familiar de HVEI e a obesidade mérbida,
contribuindo fortemente para os casos observados de MS. O exame histologico apresenta 0s

achados que séo caracteristicos de CMH®,

d.3) Cardiomiopatia dilatada (CMD)

A CMD é caraterizada por cardiomegalia com dilatacdo das camaras cardiacas e
disfuncdo contractil progressiva®. Esta doenca apresenta uma prevaléncia de 1:2500, com
maior incidéncia no sexo masculino, sendo herdado em 20% a 48% dos casos. De todas as
cardiomiopatias esta é a que menos frequentemente esta relacionada com MSPD pois a
maioria dos doentes apresentam-se sintomaticos sendo diagnosticados em tempo Uutil, ficando
desqualificados da pratica de exercicio fisico intenso. Esta doenca pode ser familiar, idiopatica
ou adquirida.

As mutacdes autossomicas dominantes presentes nesta doenga sé&o: mutagfes do
citoesqueleto, das proteinas do sarcémero/Z-band, da membrana nuclear e/ou do disco
intercalar. As doencas ligadas ao cromossoma X englobam as distrofias musculares de
Becker e Duchenne. A CMD pode ainda ocorrer em doentes portadores de citopatias
mitocondriais ou de doengas hereditérias do metabolismo (por ex. hemocromatose). A doenca
hereditaria deve ser sempre ponderada quando ha histéria familiar de morte cardiaca

prematura, doenca do sistema de conducéo ou miopatia®®.
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As CMD adquiridas podem resultar de miocardites, deficiéncias nutricionais, disfungéo
endocrina (doenca da tiroide, diabetes), obesidade ou inflamacéo téxica, particularmente pelo
alcool.

Sao critérios de diagnéstico de CMD o peso do coragdo superior a 500g com um VE

com espessura < 10mm 19,

d.4) Cardiomiopatia arritmogénica ventricular direita (CMAVD)

Sabemos que cerca de 50% dos casos de CMAVD sao de transmissao hereditaria
autossOmica dominante, com penetrancia e expressao variavel. Estdo identificados 8 genes
com suscetibilidade para esta patologia®, entre os quais genes relacionados com as
proteinas dos desmossomas dos cardiomiocitos (placoglobina, desmoplaquina ou
desmocolina).

Este disturbio contribui para 3-20% das causas de MSPD, considerando-se a principal
causa de MSPD na regiéo italiana de Veneto, com 22% dos casos de morte registados®?”
afetando principalmente jovens do sexo masculino®.

A CMAVD é caraterizada pela substituicdo dos midcitos por tecido adiposo, o que induz
frequentemente arritmias ventriculares e supraventriculares, insuficiéncia cardiaca e MS®®, A
presenca de tecido adiposo é critério obrigatério para ser considerado o diagnostico, contudo
o diagndstico nao deve ser baseado apenas neste achado pois um ventriculo direito com
ocupacao de mais de 50% de tecido adiposo na parede anterior pode estar presente num
coragdo normal®@),

Embora o nome possa indicar uma patologia puramente do ventriculo direito, pode
existir o envolvimento do VE em mais de 75% dos casos. Macroscopicamente, 0 coragao
apresenta geralmente um tamanho normal ou ligeiramente aumentado. De uma maneira

geral, a parede do ventriculo direito (VD) podera apresentar um adelgagamento localizado da
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parede (cerca de 2 mm ou menos), levar a formagdo de aneurismas e/ou condicionar a
dilatacdo da cavidade. O VE podera apresentar cicatrizes subepicéardicas.
Histologicamente, os achados incluem infiltracado transmural de tecido adiposo, fibrose

e infiltrado inflamatério, principalmente de natureza linfocitica®®.

d.5) Miocardites

A miocardite é uma inflamac¢do do miocéardio, geralmente associado a disfuncao
cardiaca®. A histéria pregressa de um quadro viral é frequente nos casos que evoluem para
MS. Esta patologia engloba varias etiologias desde a infeciosa, as reagbfes de
hipersensibilidade sistémica, reacao a drogas ou associado a doenca sistémica.

e A etiologia mais comum é a infegdo viral (coxsackie, enterovirus, adenovirus,
parvovirus, herpes, HIV, citomegalovirus, etc) mas também pode ocorrer miocardite
provocada por bactérias, fungos ou parasitas®. O enterovirus, o adenovirus e o
citomegalovirus sédo os agentes identificados mais vezes responsaveis para a
evolucdo paraa CMD.

e Asreag0Oes de hipersensibilidade sistémica mais comumente implicadas associam-
se a utilizacdo de penicilina, sulfonamidas ou metildopa, existindo casos de
miocardites induzidas por drogas, como as catecolaminas, 0s arsenicais, venenos,
paracetamol ou agentes de quimioterapia® 17,

Refira-se que as miocardites apresentam importante incidéncia nas MSC em jovens
(<35ano0s), contabilizando cerca de 5-25% dos casos. Na realizagéo da autopsia, o perito pode
encontrar um coracado dilatado, um endocardio com fibrose difusa ou focal e um peso do
corac&o superior a 750g®”. No entanto, estes critérios ndo sdo patognomonicos, necessitando
da realizacdo do exame histoldgico para confirmacao do diagnéstico.

Histologicamente, existe um infiltrado predominantemente constituido por
linfécitos/macréfagos, assim como necrose dos midcitos. As técnicas de imunohistoquimica
ajudam na detecao da etiologia infeciosa (C9 e C4D). O aumento da expressdo do complexo
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major de histocompatibilidade | e Il indica ativacdo do sistema imune como resultado da
miocardite viral, associado a um aumento do nimero de leucécitos LCA+, macréfagos CD68+
e linfécitos T-D45Ro+. Na miocardite cronica ha aumento da expressdo de selectina-E
(moléculas de adeséao) e de citocinas (interleucina 2, fator de necrose tumoral, interferdo-y).
Os antigénios dos enterovirus sdo detetados por imunohistoquimica usando um grupo
especifico de anticorpos para a capsula do virus (VP1)@®),

A polimerase chain reaction (PCR) € um método rapido e sensivel que deteta a

presenca do virus por transcriptase reversa ou por detecédo de anticorpos 9,

3.3. Principais causas de morte cardiaca sem alteracado da morfologia cardiaca

3.3.1. Anomalias do sistema de conducéo

Sabemos que a MS inexplicada surge em aproximadamente 20% dos casos de MS
em jovens que apresentam um coracdo macroscopicamente e histologicamente normal©0.
Cerca de 2,9% dos casos de MS nos jovens estao relacionados com anomalias do sistema
de condugdo que podem surgir por estenose grave da artéria do n6 auriculo-ventricular, por
cardiomiopatia histiocitéide ou neoplasia do né auriculo-ventricular e das vias acessorias®?.

Na suspeita desta patologia, esta indicado fazer exame histolégico do coragéo a

amostras do sistema de conducdo®®.

3.3.2. Canalopatias

As canalopatias definem-se por alteragbes a nivel dos canais idnicos que se
acompanham por suscetibilidade aumentada a arritmias que podem levar a MSC. A sindrome
do QT longo (LQTS), a sindrome de Brugada ou a taquicardia ventricular polimoérfica
catecolaminérgica (TVPC) sdo exemplos de canalopatias potencialmente fatais que podem
estar presentes até um terco dos casos de MS inexplicadas®™.
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* Sindrome do QT longo - prevaléncia baixa, afetando cerca de 0,4% dos
atletas®?, Esta canalopatia pode apresentar-se sob trés formas principais: a
LQT1, que esta associada a uma mutacao no gene KCNQ1 (cromossoma 11),
sendo a MSC desencadeada pelo exercicio; a LQT2, que est4 associada a
uma mutacdo no gene KCNH2 (cromossoma 7), e a MSC ocorre por
estimulacdo do sistema nervoso autonomo e pelo stress; e a LQT3, que esta
associada a uma mutacao no gene SCN5A (cromossoma 3), na qual a MSC é
desencadeada por bradicardia e repouso®®.

* Sindrome de Brugada - prevaléncia de cerca de 0,05% em atletas, afetando
preferencialmente individuos do sexo masculino®¥, resulta de uma mutacéo
autossémica dominante no gene SCN5A;

*  TVPC - é uma canalopatia que pode ser induzida pelo stress emocional ou
pelo exercicio, na auséncia de cardiopatia estrutural®®. As mutacdo dos genes
RYR2 (mais frequentemente envolvido e de transmissdo autossémica
dominante) e CASQ2 (de transmissdo autossomica recessiva) estdo
presentes em cerca de 60% dos casos de TVPC®d,

Tal como nas anomalias do sistema de conducdo, também nas canalopatias esta

indicado fazer exame histoldgico do coracdo a amostras do sistema de conducéo cardiaco®).

3.3.3. Commotio Cordis

O commotio cordis é uma causa rara®® de MSPD, resultante de um impacto de um
corpo animado de importante energia cinética (ex. bola de héquei) na parede anterior do térax,
normalmente sem associagdo com fraturas de costelas, esterno ou contuséo do coracdo. Se
este impacto ocorrer 15-30 mseg antes do pico da onda T, pode resultar no desencadeamento
de uma fibrilhacdo ventricular e consequente colapso cardiovascular. Este acontecimento
ocorre mais frequentemente em criancas e adolescentes, com idade média de 13 anos®?,

sendo o seu diagnostico essencialmente fundamentado na informagéo circunstancial.
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4. Exames complementares

4.1. Exame histolégico

Dado que as principais causas de MSPD séo cardiacas, o principal 6rgdo a merecer
um estudo mais detalhado é o coragdo®. Em casos selecionados pode ser importante a
caracterizacdo de infiltrados inflamatérios (ex. miocardites), pelo que se devem utilizar
técnicas de imunohistoquimica na investigacéo destas mortes®.

e Amostras da parede anterior, lateral e posterior do VE e VD, do septo
interventricular, da base, do terco médio e do 4pex, assim como as zonas de lesédo
macroscoépica devem ser enviadas para estudo microscopico;

e Estudo macro e microscdpico das artérias coronarias;

e Estudo microscopico do sistema de conducgdo cardiaco devera ser analisado em
caso de morte inexplicada ou nos casos em que haja evidéncia de anomalias
eletrocardiogréficas em vida®.

e Amostras de tecido valvular, pericardio e aorta em casos de suspeita/confirmacao

de doenca valvular, pericardite, dissecdo da aorta, Sind. Marfan, etc.9).

4.2. Exame toxicoldgico

Nas MS de jovens atletas, esta avaliagdo € fundamental, considerando sempre a
eventualidade do consumo de substéancias ilicitas por parte dos atletas.

A administragcdo de esteroides anabolisantes androgénicos leva ao aumento da
resisténcia ao exercicio fisico, bem como a um aumento da for¢ca em 5% a 20%, sendo 0s
individuos do sexo masculino os principais utilizadores desta substancia A MSC, a hipertrofia
cardiaca, o EAM e a alteracdo do perfil lipidico sdo alguns dos efeitos secundéarios podendo
ocorrer apoés utilizacdo indevida deste tipo de substancias®®. A eritropoetina é uma hormona

usada clinicamente na insuficiéncia renal. No entanto se for usada por num individuo atleta
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saudavel, é considerada substancia dopante, uma vez que aumenta a capacidade de
transporte do oxigénio aos tecidos. Verifica-se a sua utilizacdo, mais frequentemente, em
desportos que necessitam de altos niveis de resisténcia fisica. A utilizacdo incorreta desta
hormona leva ao aumento da viscosidade sanguinea, predispondo o atleta para a ocorréncia
de eventos fatais, como AVC, EAM, insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar agudo®’. A
utiizacdo de certas drogas (anti-arritmicos, anti-depressivos, etc) também pode estar
associada ao desenvolvimento de arritmias possivelmente fatais, como a sindrome do QT
longo ou a sindrome de Brugada. O consumo recente de cocaina é um fator de risco
significativo, que pode desencadear MS®. Além disso, os estudos demonstram uma
associacdo positiva entre o consumo cronico de cocaina e o desenvolvimento de
aterosclerose, hipetrofia ventricular esquerda e fibrose miocardica®. Tal consumo pode ser
detetado na queratina encontrada no cabelo, pelos ou unhas.

Desta forma, o exame toxicolégico é fundamental ndo s6 para excluir uma possivel
causa toxica mas também para excluir a possibilidade de consumo de substancias dopantes
ou outras drogas®.

Perante um caso de MS, tanto a Society of Forensic Toxicologists como a American
Academy of Forensic Sciences propdem que as amostras a colher em casos de MSPD sejam
as seguintes:

e 10 ml de sangue periférico retirado da veia femoral,

e 25ml de sangue do coracgéo;

e 30-50ml de urina ou 20-30ml de bile (caso nado esteja disponivel urina suficiente);

e uma madeixa de cabelo (100-200mg) deve ser colhida da parte de tras da cabeca

(ou pelos pubicos na inexisténcia de cabelo)®).

As amostras de sangue, urina e bile devem ser armazenadas a 4°C.
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4.3. Exames de patologia molecular

Sabemos que cerca de 30% a 40% das patologias com risco de MS estéo relacionadas
com alteracdes genéticas cardiacas, ndo existindo atualmente em Portugal protocolos em
Portugal para estudo genético nos casos de MS. No entanto, sempre que uma autopsia de
MSC nao for conclusiva o estudo genético deve ser realizado.

Foram descritos alguns dos genes responsaveis por cardiomiopatias hereditarias,
como na CMH, na CMAVD ou em certas canalopatias, alteragbes estas que implicam um
aumento do risco de vir a desenvolver MS.

Atualmente, as recomendacdes de rastreio de patologias cardiacas com risco de MS
incluem alguns genes: SCN5A, KCNQ1 e KCNH2.

Apos realizacdo de uma autopsia ndo conclusiva, tais estudos podem permitir chegar
a um diagnostico podendo também permitir a detecdo de eventuais portadores dessas
alteracGes genéticas entre os familiares do individuo®®. Os estudos demonstram que existe
uma alta prevaléncia de patologias cardiacas geneticamente determinadas entre os familiares
de linha direta das vitimas de MSC®“? . Assim, do ponto de vista ético, é defensavel que os
familiares das vitimas de MSC possam e devam ter acesso aos resultados das autdpsias e
dos testes genéticos de modo a recorrerem ao aconselhamento genético implicito e a devida
avaliacdo do ponto de vista cardioldgico no sentido de prevenir outras MS na familia.

Assume-se, hoje em dia, de extrema importancia a colaboracgéo interdisciplinar entre
o patologista forense, o geneticista e o cardiologista. A evolugédo nesta area é constante e é
de incentivar, tendo em consideracdo a necessidade cientifica da compreensé@o genética
destas doencas, que facilita o diagnéstico precoce mais eficiente e que, em Ultima analise,
melhora a qualidade de vida da comunidade®®.

Para o estudo genético deverdo ser conservados e armazenados:

e 10ml de sangue em tubo com EDTA;

e 5g de tecido cardiaco e esplénico.
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As amostras devem ser armazenadas a -80°C ou, alternativamente armazenados em

RNAlater a 4°C durante 2 semanas®9.

4.4. Exames de bioguimica

Os marcadores bioquimicos podem ajudar no diagnéstico de MS, podendo constituir
um importante complemento da autopsia e de outros exames complementares. Em sede de
autdpsia pode-se recorrer a utilizacdo de fluidos corporais (ex. liquido pericardico; humor
vitreo) para a realizagdo de tais estudos, evitando-se assim possiveis artefactos resultantes
da putrefacéo cadavérica®. Um estudo realizado em Espanha demonstrou que de todos os
marcadores bioquimicos usados na pratica clinica (troponina-t, mioglobina, creatinina cinase
(CK), NT-proBNP) e que podiam auxiliar no diagnéstico de MSC, apenas os niveis de NT-
proBNP, no humor vitreo, se apresentaram Uteis para o diagnostico®?,

Embora o globo ocular apresente um volume pequeno de humor vitreo (cerca de 3ml

por globo ocular), este deve ser obtido para a realizacdo do estudo bioquimico®?.

24



Checklist das guidelines para a realizagdo da autépsia médico-legal em casos de MSPD

1. Informagdo circunstancial e clinica relevante

a)

b)

c)

9)

Geral:
- Idade;
- Género;
- Afinidade populacional;
- Profisséo;
- Habitos alcodlicos (tipo de bebida, volume/dia);
- Habitos tabagicos (cigarros/dia);
- Padrdo habitual de pratica desportiva (tipo de exercicio, frequéncia, intensidade).
Circunstancias
- Data;
- Intervalo de tempo que mediou entre a pratica desportiva e a verificagdo do 6bito (morte durante a pratica desportiva ou
até 1 hora apds o término da préatica desportiva);
- Local de morte;
- Circunstancias;
- Atleta proficional ou néo;
- Tipo de exercicio que estaval/esteve a realizar;
- Existéncia ou ndo de testemunhas;
- Outras circunstancias suspeitas (intoxicagdo pelo mondxido de carbono, violéncia, acidente de viacéo, etc.).
Histéria médica pregressa:
- Estado geral de salde;
- Sintomas prévios;
- Existéncia de doencas (HTA, diabetes, dislipidemia, etc.);
- Intervengdes cirdrgicas prévias;
- Exames realizados recentemente.
Medicacéo habitual (tipo de substancias, dose, frequéncia).
Consumo de substancias ilicitas (tipo, dose, frequéncia).
Histéria familiar de doenca cardiaca:
- Doenga isquémica cardiaca;
- Morte subita prematura de familiares em linha direta (individuos < 35 anos de idade)
- Arritmias;
- Doengas cardiacas hereditarias.
Tracado eletrocardiogréfico (resultado do EGC durante as manobras de reanimacéo cardiaca).

2. Exame do hébito externo

- Peso;

- Estatura;

- Determinagéo do IMC;

- Lesdes traumaticas (commotio cordis, TCE, fratura de membros);

- Verificar a existéncia de cateteres venosos, intubagao, elétrodos do ECG, queimaduras do desfibrilhador externo;
- Verificar a existéncia de um cardioversor desfibrilhador implantavel/ pacemaker.

3. Exame do hébito interno

a)

b)

Causas de morte néo cardiacas
- Etiologia no sistema nervoso central (hemorragia intracerebral e subaracnoidea, rotura de aneurisma, AVC isquémico, crise
epilética);

- Respiratério (asma, anafilaxia, etc);
- Choque hemorragico agudo (rotura do aneurisma aortico, Ulcera péptica...).
Causas de morte cardiacas (avaliagdo morfolégica cardiaca):

- Anatomia dos grandes vasos cardiacos (verificar anomalias/malformacdes);

- Anatomia das coronarias:

. tamanho; forma; posi¢do; percurso; numero; presenca de stents; permeabilidade dos ostios coronarios; cortes
transversais com 3mm de intervalo (avaliagéo do grau de obstrugdo do limen).

- Coracao:
. Peso total;
. Dimencdes do coragdo (longitudinal e transversal);
. Espessura das paredes: ventriculo direito, ventriculo esquerdo e septo (excluir trabéculas);
. Lesdes isquémicas agudas ou crénicas; lesdes valvulares; integridade das cordas tendinosas, musculo papilares e

parede livre dos ventriculos.

4. Exames complementares de diagnéstico

a) Avaliacdo histoldgica cardiaca - colheita de amostras:
Ventriculo direita e esquerda (parede anterior, lateral e posterior);
Ventriculo direito (via da saida);
Septo ventricular (anterior e posterior);
Areas com alteragdes macroscopicas;
Artérias corondrias (maioria da lesdes);
Sistema de conducéo.
*Devem ainda ser amostrados também os principais orgéos e sistemas para além do coragéo.
b) Exame toxicoldgico (colheita de amostras amostras para detetar: alcool, medicamentos, drogas de abuso, substancias
dopantes,etc.):
. 10ml de sangue periférico (veia femoral) armazenados a 4°C;
. 25ml de sangue cardiaco armazenados a 4°C;
. 30-50ml de urina ou 20-30ml de bile (caso néo esteja disponivel urina suficiente) armazenados a 4°C;
. madeixa de cabelo (100-200mg) (parte de tras da cabeca ou pelos pubicos na inexisténcia de cabelo).
c) Exames de patologia molecular (colheita de amostras para estudo dos seguintes genes: SCN5A, KCNQ1, KCNH2 ou
outros conforme a histéria clinica):
. 10 ml de sangue com EDTA,;
. 5 g de tecido cardiaco e esplénico a -80°C ou, alternativamente armazenados em RNAlater a 4°C durante 2 semanas.
d) Exames de bioguimica
. Humor vitreo (3ml por globo ocular).
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C. Conclusao

Consideramos importante a existéncia de guidelines para as autdépsias em casos de
MSPD com o objetivo de uma maior acuidade diagnostica, que possiblite também a
implementacdo de politicas de prevencdo de MS em familiares da vitima e ainda a

possibilidade da realizacdo de estudos comparativos com outros paises.

Estamos convencidos que a verificacdo dos pontos que constam das presentes
guidelines podém contribuir para melhorar a atividade pericial médico-legal e dar um

contributo importante no estudo destas mortes em Portugal.

26



Referéncias bibliogréaficas

1. Campillo BM, Mier MPS, Tapia BA. Muerte subita cardiaca en nifios y jovenes. Revista
Espafiola de Medicina Legal. 2009;35(2):59-69.
2. Corrado D, Basso C, Schiavon M, Pelliccia A, Thiene G. Pre-participation screening of young

competitive athletes for prevention of sudden cardiac death. Journal of the American College of
Cardiology. 2008;52(24):1981-9.

3. Oliva A, Brugada R, D'Aloja E, Boschi |, Partemi S, Brugada J, et al. State of the art in forensic
investigation of sudden cardiac death. Am J Forensic Med Pathol. 2011;32(1):1-16.

4, Schmied C, Borjesson M. Sudden cardiac death in athletes. Journal of internal medicine.
2014;275(2):93-103.

5. Corrado D, Drezner J, Basso C, Pelliccia A, Thiene G. Strategies for the prevention of sudden
cardiac death during sports. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2011;18(2):197-208.

6. Haskell WL, Lee IM, Pate RR, Powell KE, Blair SN, Franklin BA, et al. Physical activity and public

health: updated recommendation for adults from the American College of Sports Medicine and the
American Heart Association. Circulation. 2007;116(9):1081-93.

7. Maron BJ, Thompson PD, Ackerman MJ, Balady G, Berger S, Cohen D, et al.
Recommendations and considerations related to preparticipation screening for cardiovascular
abnormalities in competitive athletes: 2007 Update a scientific statement from the American Heart
Association Council on nutrition, physical activity, and metabolism: Endorsed by the American
College of Cardiology Foundation. Circulation. 2007;115(12):1643-55.

8. Corrado D, Pelliccia A, Bjornstad HH, Vanhees L, Biffi A, Borjesson M, et al. Cardiovascular
pre-participation screening of young competitive athletes for prevention of sudden death: proposal
for a common European protocol. Consensus Statement of the Study Group of Sport Cardiology of
the Working Group of Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology and the Working Group of
Myocardial and Pericardial Diseases of the European Society of Cardiology. Eur Heart J.
2005;26(5):516-24.

9. Josephson M, Wellens HJ. Implantable defibrillators and sudden cardiac death. Circulation.
2004;109(22):2685-91.

10. Pelliccia A, Zipes DP, Maron BJ. Bethesda Conference# 36 and the European Society of
Cardiology Consensus Recommendations revisited: a comparison of US and European criteria for
eligibility and disqualification of competitive athletes with cardiovascular abnormalities. Journal of
the American College of Cardiology. 2008;52(24):1990-6.

11. Lampert R, Olshansky B, Heidbuchel H, Lawless C, Saarel E, Ackerman M, et al. Safety of
sports for athletes with implantable cardioverter-defibrillators: results of a prospective, multinational
registry. Circulation. 2013;127(20):2021-30.

12. Maron BJ, Doerer JJ, Haas TS, Tierney DM, Mueller FO. Sudden deaths in young competitive
athletes analysis of 1866 deaths in the united states, 1980-2006. Circulation. 2009;119(8):1085-92.
13. Pelliccia A, Di Paolo FM, Corrado D, Buccolieri C, Quattrini FM, Pisicchio C, et al. Evidence for
efficacy of the Italian national pre-participation screening programme for identification of
hypertrophic cardiomyopathy in competitive athletes. European Heart Journal. 2006;27(18):2196-
200.

14. Corrado D, Basso C, Rizzoli G, Schiavon M, Thiene G. Does sports activity enhance the risk of
sudden death in adolescents and young adults? J Am Coll Cardiol. 2003;42(11):1959-63.

15. Sudrez-Mier MP, Aguilera B, Mosquera RM, Sanchez-de-Ledn MS. Pathology of sudden death
during recreational sports in Spain. Forensic science international. 2013;226(1):188-96.

16. Basso C, Burke M, Fornes P, Gallagher PJ, de Gouveia RH, Sheppard M, et al. Guidelines for
autopsy investigation of sudden cardiac death. Virchows Arch. 2008;452(1):11-8.

17. Calado C, Pereira A, Teixeira A, Anjos R. Morte subita no jovem atleta: o estado da arte. Acta
Pediatr Port. 2010;41(6):274-80.

27



18. Ripa C, Melatini MC, Olivieri F, Antonicelli R. Myocardial bridging: A 'forgotten' cause of acute
coronary syndrome - a case report. The International journal of angiology : official publication of the
International College of Angiology, Inc. 2007;16(3):115-8.

19. Sheppard MN. Aetiology of sudden cardiac death in sport: a histopathologist's perspective. Br
J Sports Med. 2012;46 Suppl 1:i15-21.

20. Bos JM, Towbin JA, Ackerman MJ. Diagnostic, prognostic, and therapeutic implications of
genetic testing for hypertrophic cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 2009;54(3):201-11.

21. Pelliccia A. Athlete"s heart and hypertrophic cardiomyopathy. Curr Cardiol Rep.
2000;2(2):166-71.

22. Maron BJ, Gardin JM, Flack JM, Gidding SS, Kurosaki TT, Bild DE. Prevalence of hypertrophic
cardiomyopathy in a general population of young adults. Echocardiographic analysis of 4111 subjects
in the CARDIA Study. Coronary Artery Risk Development in (Young) Adults. Circulation.
1995;92(4):785-9.

23. Michaud K, Fellmann F, Abriel H, Beckmann JS, Mangin P, Elger BS. Molecular autopsy in
sudden cardiac death and its implication for families: discussion of the practical, legal and ethical
aspects of the multidisciplinary collaboration. Swiss Med Wkly. 2009;139(49-50):712-8.

24. Barsheshet A, Brenyo A, Moss AJ, Goldenberg I. Genetics of sudden cardiac death. Curr
Cardiol Rep. 2011;13(5):364-76.

25. Azaouagh A, Churzidse S, Konorza T, Erbel R. Arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy/dysplasia: a review and update. Clin Res Cardiol. 2011;100(5):383-94.

26. Burke A, Mont E, Kutys R, Virmani R. Left ventricular noncompaction: a pathological study of
14 cases. Hum Pathol. 2005;36(4):403-11.
27. Kawai C. From myocarditis to cardiomyopathy: mechanisms of inflammation and cell death:

learning from the past for the future. Circulation. 1999;99(8):1091-100.

28. Tsokos M. Forensic pathology reviews: Springer; 2005.

29. Calabrese F, Thiene G. Myocarditis and inflammatory cardiomyopathy: microbiological and
molecular biological aspects. Cardiovasc Res. 2003;60(1):11-25.

30. Basso C, Carturan E, Pilichou K, Rizzo S, Corrado D, Thiene G. Sudden cardiac death with
normal heart: molecular autopsy. Cardiovasc Pathol. 2010;19(6):321-5.

31. Cohle SD, Suarez-Mier MP, Aguilera B. Sudden death resulting from lesions of the cardiac
conduction system. Am J Forensic Med Pathol. 2002;23(1):83-9.

32. Basavarajaiah S, Wilson M, Whyte G, Shah A, Behr E, Sharma S. Prevalence and significance
of an isolated long QT interval in elite athletes. Eur Heart J. 2007;28(23):2944-9.

33. Carro A. Evaluation of Cardiac Arrhythmia Among Athletes. The American journal of
medicine. 2011;124(8):e13.

34. Hermida J-S, Lemoine J-L, Aoun FB, Jarry G, Rey J-L, Quiret J-C. Prevalence of the Brugada
syndrome in an apparently healthy population. The American journal of cardiology. 2000;86(1):91-4.

35. Watanabe H, Knollmann BC. Mechanism underlying catecholaminergic polymorphic
ventricular tachycardia and approaches to therapy. Journal of electrocardiology. 2011;44(6):650-5.
36. Melchert RB, Welder AA. Cardiovascular effects of androgenic-anabolic steroids. Medicine

and science in sports and exercise. 1995;27(9):1252-62.

37. LUTA SA, DOPAGEM CA. GUIA PRATICO. 2013.

38. Kloner RA, Hale S, Alker K, Rezkalla S. The effects of acute and chronic cocaine use on the
heart. Circulation. 1992;85(2):407-19.

39. Michaud K, Fellmann F, Abriel H, Beckmann JS, Mangin P, Elger BS. Molecular autopsy in
sudden cardiac death and its implication for families: discussion of the practical, legal and ethical
aspects of the multidisciplinary collaboration. Schweizerische Medizinische Wochenschrift.
2009;139(49-50):712-8.

40. Tan HL, Hofman N, van Langen IM, van der Wal AC, Wilde AA. Sudden unexplained death
heritability and diagnostic yield of cardiological and genetic examination in surviving relatives.
Circulation. 2005;112(2):207-13.

28



41. Bafién Gonzalez R, Escayola EN, Noguera Velasco JA, Benali L, de Albornoz EOC. Utilidad de la
determinacidn de troponina T, CK-MB, NT-proBNP y mioglobina en humor vitreo en autopsias
forenses. Revista Espafiola de Medicina Legal. 2008;34(1):18-24.

42. Chao TC, Lo DS. Relationship between postmortem blood and vitreous humor ethanol levels.
The American journal of forensic medicine and pathology. 1993;14(4):303-8.

29



ANexos
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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 estédo 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 ‘Atribuicdo — Uso Nao-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
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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 interpretagédo dos dados

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

As condic¢des 1, 2 e 3 tém de ser reunidas.

Autoria requer uma contribuigdo substancial para o ma-
nuscrito, sendo pois necessario especificar em carta de
apresentacao 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 €, 0 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-
missdo 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 s6é devera ser enviado
quando o manuscrito for aceite para publicagdo.

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 descrigdo 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-
¢ao 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 alteracgoes;

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

) 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
versao revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢bes 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 revisao exter-
na, os peritos dispdem de quatro semanas para o envio dos
seus comentarios e da sua sugestdo quanto a aceitagdo ou
recusa para publicagdo do mesmo.

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

a passar por um processo de revisdo por peritos externos.

e No caso da aceitagdo, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma sera comunicada ao Autor principal. Num
prazo inferior a um més, o Conselho Editorial enviara o ar-
tigo para revisdo dos Autores ja com a formatagao final,
mas sem a numeragéo definitiva. Os Autores dispdem de
cinco dias para a revisédo do texto e comunicagéo de quais-
quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificagdo de fundo ao artigo, para além
das correcgbes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racdes a dados de tabelas ou graficos, alteragdes de fundo
do texto, etc.

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

* Na fase de revisdo de provas tipograficas, alteragdes
de fundo aos artigos ndo serdo aceites e poderao implicar
a sua rejeicao posterior por decisdo do Editor-Chefe.

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

11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

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

a) Os autores para requererem a publicacéo fast-track
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado
para a publicagdo rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se 0 manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submissao regular;

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

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

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

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

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

a) O editor é responsavel por garantir a qualidade da
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para
os leitores.
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b) A gestdo de reclamagbes passa obrigatoriamente
pelo editor-chefe e ndo pelo bastonario.

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

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

e) A identidade dos revisores é confidencial.

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

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

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

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

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

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

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

m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que
n&o conseguirdo rever objectivamente.

13.NORMAS GERAIS
ESTILO

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

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

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

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

SUBMISSAO

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

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

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

Na primeira paginal/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

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

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

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

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

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

c) Palavras-chave (Keywords). Um maximo de 5
Keywords em inglés utilizando a terminologia que consta
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nim.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

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

Perspectiva:

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

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

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



H Artigos Originais:

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

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

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

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

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

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

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

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

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

M Artigos de Reviséo:

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

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

O resumo dos artigos de revisdo ndo deve exceder as
250 palavras e seréo estruturados (com cabecalhos: Intro-
ducgdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discusséo e Con-
cluséo.

Caso Clinico:

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

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

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

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

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

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

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

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

M Guidelines | Normas de orientagao:

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

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

M Cartas ao Editor:

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

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

A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as
mesmas caracteristicas.

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

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

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

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

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

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

IMAGENS

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

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

A publicagéo de imagens a cores € gratuita.

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabelas: E obrigatério o envio das tabelas a preto e

branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilizagdo de tabuladores,
nem modifica¢des tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localizagdo aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n° 1...
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizagao
das tabelas caso seja necessario.

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

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

Legenda/Titulo das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada a esquerda. Tabelas séo lidas de
cima para baixo. Na parte inferior serdo colocadas todas as
notas informativas — notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatistico, etc.) As notas de rodapé para conteido
que nao caiba no titulo ou nas células de dados devem

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

Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
vera ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente
em versao electronica, pronto para publicagéo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) ndo séo aceites em fi-
cheiros word.

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

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

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

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

S6 séo aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreenséo do artigo. Se for usada uma figura
em que o doente seja identificavel deve ser obtida e reme-
tida a Acta Médica Portuguesa a devida autorizagéo. Se a
fotografia permitir de forma 6bvia a identificagdo do doente,
esta podera nao ser aceite. Em caso de duvida, a decisao
final sera do Editor-Chefe.

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

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

As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em
condigbes de reprodugao, de acordo com a ordem em que



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

AGRADECIMENTOS (facultativo)

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

REFERENCIAS

Os autores sao responsaveis pela exactidao e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagdo no texto.

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

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

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

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

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

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

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

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

Artigo:

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

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

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

Monografia:

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

1. Com Autores:

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

2. Com editor:

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

Capitulo de monografia:

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

Relatério Cientifico/Técnico:

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

Documento electroénico:

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

Serao 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

A Acta 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 PUBLICAGCAO



