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Stigma about mental disease in Portuguese medical students:  a cross-

sectional study 

 

Abstract  
Background: The stigma about mental disease is common in population. It’s expected that medical students have 

enough formal education allowing to overcome the stigma. Stigma is a vicious cycle that makes it difficult to manage 

health providers when they get sick. 

Aim: To characterize the stigma about mental diseases in Portuguese sixth-year medical students.  

Methods: Observational cross-sectional study, involving sixth-year students of all Portuguese medical schools. We 

applied an online self-response questionnaire, using the preliminary version of the Attribution Questionnaire AQ-9 in 

Portuguese, along with sociodemographic variables. Stigma scores were calculated. We used logistic regression to 

estimate the effect of social determinants on stigma pattern and we analysed the correlation between the 9 variables 

evaluated by the AQ-9 and total stigma.  

Outcomes: We collected a total of 501 valid answers (69.5% females), with a median age of 24 years old. The study of 

stigma about mental disease in our students showed that they were available to help in the proposed clinical scenario 

(6.93/9.00;CI95%:6.77-7.10), if necessary using coercion for treatment (3.85;CI95%:3.63-4.07), because they felt pity 

(6.86;CI95%:6.67-7.06) and they perceived some kind of dangerousness (4.06;CI95%:3.84-4.28). We also found 

statistically significant differences in stigma in people having a personal (OR:0.498; 95%CI:0.324-0.767;P=0.002) or 

a familial history  (OR: 0.691;95%CI:0.485-0.986,;P=0.041) of mental illness.  

Discussion: Our results show the importance of anti-stigma education, in order to improve medical students’ attitudes 

towards mental disease. 

 

Resumo 
Introdução: O estigma sobre a saúde mental é comum na população. É expectável que os estudantes de medicina tenham 

uma educação formal suficiente para ultrapassar este estigma, que é um ciclo vicioso que é difícil de gerir, 

especialmente quando os profissionais de saúde adoecem.  

Objetivo: Caracterizar o estigma sobre a saúde mental nos estudantes de medicina portugueses do sexto ano.  

Métodos: Este é um estudo observacional transversal que envolve todos os estudantes de medicina do sexto ano em 

Portugal. Aplicamos um questionário online usando a versão preliminar do Attribution Questionnaire AQ-9, em 

português juntamente com variáveis sociodemográficas. Foi usada regressão logística para determinar o efeito dos 

determinantes sociais no estigma e para analisar a correlação entre as 9 variáveis do AQ-9 e o estigma total.  

Resultados: Foram obtidas 501 respostas válidas (69,5% do sexo feminino) com uma mediana de idade de 24 anos. O 

estudo sobre o estigma sobre a saúde mental nos nossos estudantes demostrou que estes eram capazes de ajudar no 

cenário clinico proposto (6.93/9.00;CI95%:6.77-7.10), se necessário usando coerção para o tratamento 

(3.85;CI95%:3.63-4.07), sobretudo porque sentiam pena (6.86;CI95%:6.67-7.06) e sentiram perigo (4.06;CI95%:3.84-

4.28). Também encontramos diferenças estatisticamente significativas sobre o estigma em pessoas que têm história 

pessoal (OR:0.498; 95%CI:0.324-0.767;P=0.002) ou familiar  (OR: 0.691;95%CI:0.485-0.986,;P=0.041)  de doença 

mental.  

Discussão: Os resultados deste estudo mostram a importância da educação ante estigma, para melhorar as atitudes dos 

estudantes face à doença mental.  

 
Keywords: Stigmatization; Medical students; Medical School; Psychiatry; Mental health.  
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Introduction 

Mental disorders are often object of social stigmatization and discrimination. 

Stigma can be defined in many ways. It was only in 1961 that the term was introduced in 

the literature by the sociologist Erving Goffman. Stigma is “an attribute considered to be 

undesirable and unpleasant by society and which differentiates the stigmatised person 

from other members of the community that he or she should belong to” that ultimately 

can lead to exclusion in many critical life domains 1,2.  

Although mental illness is common worldwide, negative attitudes towards 

mentally ill people endure. Schomerus showed that despite an increase of knowledge 

about mental illness in the past 20 years, attitudes towards patients have not improved 3. 

Stigmatizing behaviours continue to be reported in several scenarios, mostly in the 

community but also in the workplace and health care services 4. Like the general 

population, medical students often have stereotypical views about people with mental 

diseases, thinking these people are unlikely to recover and can be dangerous. Although 

these negative attitudes could exist before medical school, some students may be 

contaminated and influenced by negative attitudes towards psychiatry and psychiatric 

patients from their tutors 5,6  

Moreover, medical students are a population under a lot of physical and emotional 

stress. In fact, mental health diseases such as severe anxiety, burnout and depression are 

more common in this population compared to the age-matched general population; they 

also have a lower quality of life 7–9. Rotenstein (2016) found a worldwide prevalence of 

27.2% for depression, with 11.1% for suicidal ideation, in medical students, and 28.8% 

in residents, suggesting that depression affects all levels of medical training 10. Depressive 

symptoms affect poorly the long-term health of physicians, making necessary to establish 

measures of prevention and support for those at risk. Several factors are related to the 

high prevalence of mental health disorders in medical students. On one hand, academics 

election may favour specific profiles in students such as perfectionism, performance-

based self-esteem and a self-critical personality, that may predispose them to mental 

illness 11.  On the other hand, medical students show higher levels of sleep deprivation, 

competitiveness, lack of time for social activities and regular physical activity and 

insufficient support systems 12.   
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However, students, as doctors, are supposed to be strong, and this can lead to self-

stigma, which can be defined as the incorporation of other people stereotypes about 

people with mental health illness into beliefs about oneself 13. When people adopt social 

stigma they lose confidence, constituting an obstacle in performing social and 

professional roles 14. Givens et al15 reported that depressed medical students have more 

often stigmatizing behaviours towards psychiatric patients than non-depressed medical 

students. This fear of exposure to stigmatisation can be a tremendous obstacle in seeking 

treatment.  

Depressed doctors and medical students receive the appropriate treatment less 

often than general people with depression, despite having better access to healthcare in 

theory. Some of the barriers reported in several studies to look for help include lack of 

time, lack of privacy, stigma about psychiatric treatment, financial difficulties and 

potential negative effects on their professional career 11,14. Ultimately, students may 

believe they it´s preferable to live with these difficulties alone instead of seeking 

professional help.  

 This vicious cycle of stigma and self-stigma can lead medical students and doctors 

to live with untreated depression and its numerous consequences: poor academic 

performance and results, higher levels of school dropout and burnout 15. On the other 

hand, doctors may be a font of discrimination among psychiatric patients which 

ultimately leads to the premature death in people with mental illness 16,17.   

 Medical students are an important group to target amongst health care providers 

regarding attitudes towards mentally ill people, since they are the doctors of tomorrow 

and will be responsible shaping medical culture 18. Thus, it is important to access the 

possible measures in terms of anti-stigma education that can prevent the consequences of 

this stigmatizing behaviour on future doctors and patients with mental disorders 

The aim of our study is to characterize the stigma about mental diseases in 

Portuguese sixth-year medical students and it´s determinants. 
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Methods 

 

We conducted an observational cross-sectional study, involving sixth-year 

students of all Portuguese medical schools. We applied an online self-response 

questionnaire, using the preliminary version of the Portuguese version of Attribution 

Questionnaire AQ-9 to characterize de stigma.  

In Portugal, there are about 1200 students attending the sixth year of medical 

school, in eight medical faculties: Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 

(FMUP), Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS),  Faculdade de 

Medicina da Universidade de Lisboa, (FML) NOVA Medical School Lisboa,  Escola de 

Medicina da Universidade do Minho (EM), Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra (FMUC) Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior 

(UBI) and Universidade do Algarve (UAlg). All of these students were eligible for 

participation.  

The data collection occurred from September 2019 to the end of January 2020. 

All eligible students were invited to participate in the survey on four different occasions 

through the institutional email system. 

The self-response questionnaire consisted in three parts: (1) measure of stigma, 

using the Portuguese version of the Attribution Questionnaire AQ-9, developed by 

Corrigan 19,20; (2) perceived Medical School stress using the 10 items Perceived Stress 

Scale (PSS) 21; and (3) Social and demographic variables: age, gender, enough sleeping 

hours, eating habits, spirituality, time management, social life satisfaction, academic life 

satisfaction,  presence of financial difficulties, family support, place of residence 

(home/away from home), frequency of home visits (if applicable), worries about the 

future, history of mental illness in the present or the past, and family history of mental 

illness. 

The Attribution Questionnaire AQ-9 measures stigma by evaluating 9 factors: 

pity, anger, danger, fear, responsibility, help, segregation, avoidance and coercion, 

representing nine stereotypes about mental disease. This scale starts with a case report of 

a medical student suffering from burnout, followed by 9 assertions, one for each 
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dimension, answered by a Likert scale of 1 (no or nothing) to 9 (very or completely). The 

global score points from 9 to 81 points: the higher the score, the great the stigma. 22 

The story we proposed for appraisal was: “José is a 23-year-old medical student 

who is studying for National Test for Access to specialization. Recently, he is sleeping 3 

hours per night, cries constantly, feels exhausted and is not motivated to study. He isolated 

himself from his friends and showed some aggression towards his parents. He has been 

hospitalized twice for episodes of self-harm”. 

Other works show that asking participants to answer to a specific person with 

mental disease, rather than to people with a mental disease in general, leads to a more 

sensitive measure of attitudes that better corresponds with concurrent validators 23. The 

result produces a representative score of each of the stereotypes and the stigma is directly 

proportional to the score value. The higher the score, the greatest the stigma; test–retest 

and confirmatory factor analysis have verified the reliability and validity of this model 24.   

The study protocol was assessed and approved by the Ethical Committee of 

Hospital de São João / Faculty of Medicine of University of Porto. We followed strictly 

the principles of the Helsinki Declaration and the Oviedo Convention about the protection 

of human rights in the biomedical investigation.  The first page of the web-form, before 

the questionnaire itself, included information for participants, and asked for their explicit 

consent, allowing the refusal, which lead to automatically drop out of the study.  

We used descriptive and inferential statistics. Although stigma is measured as a 

continuous variable, we used the logistic regression to estimate the effect of its 

determinants. Stigma was dichotomized in high or low according the median of 

distribution. Confidence intervals were calculated through the modified Wald method. 

Pearson correlation was used to analyse the weight of each dimension in the total stigma. 

The significance level was set at 0.05. Data were encoded and registered in a Microsoft 

Office Excel 2013VR database and analysed using IBM SPSS Statistics VR, version 25.0 

(IBM Corp., Armonk, NY, USA ®). 
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Results 

 

A total of 501 participants out of 559 were considered for analysis (89.6%). Fifty-

eight questionnaires were invalid because students were out of the inclusion criteria since 

they didn't course the sixth year. As expected by the demography of medical students in 

Portugal, females were the main group (69.5%) and the median age was 24 years old 

(±2.5). Also as expected by the distribution of students across national colleges, FMUP 

was the most represented college (29.7%), followed by FMUC and FML (19.6% and 

13.2%, respectively). The other faculties had a smaller representation: 11.4% of answers 

from UM, 6.0% from NOVA and 3.2% from UALg. Table 1 shows the demographic 

characteristics of our sample. 

Insert Table 1  

 Stigma behavior was assessed by AQ-9. In the global assessment, stigma pointed 

33.6 (95%CI: 32.8-34.5), varying from 11 to 81. Table 2 shows the score of each factor. 

Help (6.93) and pity (6.86) were the factors most pointed followed by danger (4.06) and 

coercion (3.85). The items that obtained the lowest scores were anger (1.69) and blame 

(2.30).  

Insert Table 2 

We prospected the relation between stigma and its determinants (Figure 1).  

Stigma was dichotomized by the median of the distribution of the total score. Stigma was 

higher when students presented better social life satisfaction (OR:1.493 ,95%CI:1.046-

2.131, p=0.027), and lower if they presented a mental illness in the present or the past 

(OR:0.498, 95%CI:0.324-0.767, p=0.002) or history of family mental illness (OR: 0.691, 

95%CI:0.485-0.986, p=0.041).  

Insert Figure 1  

The weight of each dimension in the stigma was tested by the correlation between 

total score and each factor (Table 3), defining the profile of students most associated with 

stigma. The stigma student showed a higher perception of dangerousness (ρ=0.729; 

p<0.001), higher fear (ρ=0.727; p<0.001), and higher segregation feelings (ρ=0.621; 
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p<0.001). Students who fear and are scared by a colleague with mental illness are also 

the ones who think that it would be best to submit the patient to treatment against his will 

in a psychiatric hospital.  

Insert Table 3 
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Discussion 

 

Faced with a case of possible burnout in schoolmate, our sixth-year medical 

students are available to help, mostly because they feel pity and, if necessary, using 

coercion for treatment. The items that obtained the highest scores in the AQ-9 are help 

and pity. People usual feel sympathy and sorrow for those with mental health disorders. 

This may lead to a willingness to help but also to a different type of discrimination: that 

individuals with mental illness are incapable to deal with adult life difficulties and need 

compassion by other people who can make decisions for them 25. Reducing the stigma 

means that we must replace negative views with positive ones: parity and not pity 26. 

Mental health patients can recover and must be empowered by health systems and by 

society to be independent 26.  

We found an association between better social life satisfaction and higher 

stigmatizing attitudes. It seems that a kind of hedonistic satisfaction is associated with 

ignoring and devaluing others’ problems. On the other hand, stigma was lower when 

students had personal or family history of mental illness, as if they became more sensitive 

to mental health illness due to their own life history.  

The correlation between stigma dimensions and total score shows that stigma is 

specially associated to feelings of fear and scare, leading to higher likelihood of imposing 

a treatment even against patient’s will. Also, our results show that fear and danger were 

associated to a lesser chance to help the patient and to a certain level of indifference. This 

profile of stigma has been described before. The conceptual model described by Corrigan 

et al (2002) 19 implies that negative emotional responses like anger and fear are linked to 

the belief that mental illness is under persons’ control, leading to discriminatory 

behaviours like segregation and coercion. Our results also show lesser levels of stigma in 

people with a history of personal or familial mental illness, which agrees with other 

studies 27,28 . Individuals who have familiar with mental health disorders are more likely 

to help and less likely to believe that these patients are dangerous, which leads to less 

social detachment 28.  

Although mental health problems are common in medical students, and even 

higher when compared to the age-matched population 29, the access to psychiatric and 

psychological help remains limited. Many students fail to recognise the importance of 
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seeking help, due to self-stigma, and others have financial and time management 

difficulties 30. These constraints indicate the need to intensify the support for medical 

students with mental health problems, both therapeutically as preventively, and creating 

healthy environments, like self-help groups and activities to promote psychological 

wellbeing. This is also a responsibility of the institutions of higher education, as World 

Health Organization recommends to implement the health promoting University 31. 

Medical students are a very important group to target in terms of anti-stigma 

education. This population tend to be more amenable to influence and, as future doctors, 

they will be responsible to influence future generations and possibly perpetuate the stigma 

towards mental health 32,33. Despite having better knowledge about mental health than the 

general population, doctors and medical students can´t distance themselves of the 

stereotypes deeply rooted in the general population, leading to mental health stigma. This 

might be explained by the fact that conventional education on mental illness does not 

reduce stigmatizing behaviours 32. A systematic review including 17 original studies 

found that despite the increase of knowledge about mental illness overtime, the stigma 

about depression remained constant, and the stigma about schizophrenia even got worse 

34. Several studies shown that educational programs framing mental illness as a “brain 

disorder” and “biological in its origin” are associated with less blame, but with higher 

beliefs that people with mental illness are threatening and less likely to recover 25,35,36. 

However, contact and education may have contradictory effects. While contact seeks to 

eliminate discrimination of mental illness through interactions between the general 

population and people in recovery, education tries to decrease stigmatizing myths of 

mental illness by substituting them by facts 26. A meta-analysis including 13 randomized 

controlled trials showed that contact-based education is better to change the stigmatizing 

attitudes compared with conventional formal education. Face to face interactions with 

someone mentally ill has greater impact than hearing a story through video. Also, follow-

up effects were better for contact education 24. In the same line, Sadow & Ryder (2008) 

showed that personal contact from someone with experience of mental health treatment 

presented a greater influence on stigma compared to education interventions 37. Thus, 

psychiatry residence during medical school may play an important role in reducing stigma 

towards mental health. In Portugal, every student has contact with psychiatric services, 
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including a residence period, during 4th or 5th year. All the participants in this study had 

already contact with mental patients, which could induce a positive effect on stigma. 

However, the relation between stigma and psychiatric residence during the 

medical education is not so clear. The medical community has historically negative views 

about mental diseases. Lyons (2014) reviewed  twenty-six studies to assess the impact of 

the psychiatry clerkship on attitudes toward psychiatry, and only sixteen of them reported 

a positive change 38. De Witt (2019) described a negative overall students’ attitude 

towards mentally ill patients, in spite of the positive impact of the psychiatric clinical 

residence on the stigma 39. Thornicroft et al. concluded that psychiatric residence by itself 

is unsuccessful in reducing stigma towards both people with mental illness and psychiatry 

in general. 40 One advanced explanation is the contact of students mainly with severely 

ill patients both in the emergency rooms and in the hospital stay, and less with outpatient 

consultation, where the prognosis is better and many times keeping a perfectly normal 

day life 41.  Therefore, we think that a clinical residence in psychiatry clinics with a 

specific anti-stigma programme could be more effective in reducing stigma towards 

mental illness in medical students in Portugal.  

Several programmes are targeting medical students’ anti-stigma training. These 

programs seem to settle that reducing the stigma of mental illness requires a combination 

of various components like knowledge, contact-based interventions and attending to the 

students’ internal experience of working with someone with mental problems 33. The 

Education Not Discrimination project (END), in England, 42 combined a short lecture 

about stigma discrimination, testimonies about mental health stigma from patients and 

small role-playing sessions. Students felt a better integration between class contents and 

the real word necessary skills, showing positive feelings about the testimonies of patients 

using mental health services and their perspectives about stigma. The intervention 

produced short-term positive effects, suggesting the need of greater efforts in anti-stigma 

contents in the medical curriculum. Another project used the Anti-stigma Intervention 

Curriculum (ASIC - Canada)33. It consisted in direct casual meetings with severe mental 

disease patients during recovery, followed by small group debates supervised by 

specialists. There was a great reduction in the negative behaviour towards mental illness 

as comparing with common psychiatric residence. This study also highlighted the 
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importance of small groups in creating an environment that allowed students to express 

their doubts and concerns regarding psychiatric patients.  

The project “Opening minds”, in Canada, showed that the effectiveness of these 

programs depends mainly on two key components: 1) multiple forms of contact (face to 

face and videos) with people who suffer from mental disease and 2) testimonies that focus 

on recovery 43. Another project, READ, will extend it to medical students of 25 countries, 

aiming to replace negative attitudes by positive ones that promote recovery and pursuit 

of individual goals for patients, like hope and empowerment 44, by applying the 

combination of testimonies of experts, videoclips, presentations on stigma and its impact, 

role playing, reflection and discussion on stigma about mental illness.  

It is known that live contact with people who are mentally ill can help reducing fear 

and to enhance empathy 45. Portuguese medical students could benefit from a similar 

program. As far as we know, there aren’t any project about reducing the mental diseases 

stigma in our country. Our results support it, to improve discriminatory behaviours, based 

on the increase the contact and the familiarity with the mental disease, to reduce the 

perception of fear and danger about these patients, in the residence of psychiatry, and in 

other disciplines as Primary Care and General Medicine.  

This is the first nationwide study measuring and characterizing stigma about mental 

illness in medical students. Nevertheless, there are several limitations in this study that 

must be considered. The self-response nature of the questionnaire may lead to an 

information bias: students may respond according to the socially acceptable, instead of 

their real feelings; the optional characteristic and the distribution through the institutional 

e-mail may condition some selection bias, with the respondents presenting some different 

profile than the non-respondents. Also, the AQ-9 is widely used, but the Portuguese 

version is still on validation: we must be cautious about the concept of “pity”, which may 

have a different (more benevolent) meaning in the Portuguese language. Another question 

stays in the cross-sectional design: It’s important to measure the variation of stigma 

through the course, trying to define where the best time is to break the cycle, and who are 

the best players to do it. 

In conclusion, we found that sixth-year medical students are available to help a 

colleague with mental disease mainly because they feel pity. A history of personal or 

familial mental disease lessen the stigma attitudes. Students with higher stigmatizing 
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attitudes show more feelings of danger and fear towards patients with mental disease, 

avoidance and a lesser chance to help those in need. It’s crucial to develop anti-stigma 

education programmes in Portugal, to improve medical students’ attitudes towards mental 

disease, based on proximity contact, between students and patients, using face to face 

testimonies of people recovering from mental disease and their perspective on stigma, 

and guiding the peer-discussion in small groups, both in psychiatry residence, in general 

medicine and in primary care. It’s crucial to break the cycle of stigma and self-stigma to 

better treat our patients and ourselves when disease comes to us, making healthcare more 

including and empathizing. 
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Annexes 

Table 1 - Sociodemographic characteristics of medical students. 

Characteristics N (%) 

Gender 

Male 

Female 

 

153 (30.5%) 

348 (69.5%) 

Mean age in years (SD) 24.0 (±2.5) 

Medical school  

FMUP 

ICBAS 

UM 

UBI 

FMUC 

FMUL 

NOVA 

UAlg 

 

149 (29.7%) 

57 (11.4%) 

37 (7.4%) 

48 (9.6%) 

98 (19.6%) 

66 (13.2%) 

30 (6.0%) 

16 (3.2%) 

Lives away from home 319 (63.7%) 

Visits home frequently (in those living away from 

home) 

248 (78.0%) 

Sleeps enough hours 248 (49.5%) 

Maintains a balanced diet 370 (73.9%) 

Able to manage time 283 (56.5%) 

Social life satisfaction 216 (43.1%) 

Academic life satisfaction 208 (41.5%) 

Financial difficulties 57 (11.4%) 

Family support 481 (96.0%) 

Worries about the future 375 (74.9%) 

Spirituality feelings 231 (46.1%) 

Students presenting stress 250 (49.9%) 

New exam model perception  

Less intimidating 

Equally intimidating 

More intimidating 

 

181 (36.1%) 

121 (24.2%) 

199 (39.7%) 

Had/has mental illness 17 (23.4%) 

Had/has family with mental illness 283 (56.5%) 

 

FMUP: Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; ICBAS: Instituto de Ciências 

Biomédicas Abel Salazar; UM: Escola de Medicina da Universidade do Minho; UBI: 
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Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior; FMUC: Faculdade 

de Medicina da Universidade de Coimbra; FMUL: Faculdade de Medicina da 

Universidade de Lisboa; NOVA: NOVA Medical School; UAlg: Universidade do 

Algarve; SD: standard deviation; 

 

Table 2– Score of factors related to stigma, evaluated by AQ-9 

 Mean (95%CI) 

Pity 6.86 (6.67-7.06) 

Danger 4.06 (3.84-4.28) 

Fear 3.22 (3.01-3.42) 

Blame 2.30 (2.15-2.45) 

Segregation 2.34 (2.18-2.50) 

Anger 1.69 (1.58-1.81) 

Help 6.93 (6.77-7.10) 

Avoidance 2.36 (2.22-2.51) 

Coercion 3.85 (3.63-4.07) 

 

CI: confidence interval; 

 

Figure 1 – Relation between stigma and sociodemographic factors   

 

 

OR: odds ratio 
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Table 3– The correlation between the 9 variables evaluated by the AQ-9 and total stigma 

  S
c
o

re
 t

o
ta

l 

st
ig

m
a
 

P
it

y
 

D
a

n
g
e
r 

F
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a
r 

B
la

m
e 

S
e
g

re
g
a

ti
o

n
 

A
n

g
e
r 

H
el

p
 

A
v

o
id

a
n

c
e 

I feel pity for José 0.406** -        

How dangerous is José?  0.729** 0.153** -            

Would José scare you?  0.727** 0.129** 0.619** -            

I think José is to blame for is 

illness  

0.439** -0.068** 0.237** 0.305** -          

I think it would be best for José’s 

community if he were put away in 

a psychiatric hospital  

0.621** 0.074** 0.394** 0.347** 0.258** -        

How angry would you be with 

José? 

0.465** -0.013** 0.249** 0.324** 0.337** 0.290** -      

How likely would you be to help 

Joseph 

0.209** 0.266** 0.055** -0.016** -0.043** -0.009** -0.057** -    

I would keep distance from José 0.489** 0.063** 0.295** 0.339** 0.255** 0.301** 0.290** -0.314** -  

Do you think José should be 

forced to undergo medical 

treatment against his will? 

0.523** 0.131** 0.219** 0,225** 0.007 0.305** 0.081** 0.041** .195** 

 

 

** p<0.01  
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ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.

12. ReGRAS de OURO ACtA MédICA PORtUGUeSA
 a) O editor é responsável 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 gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são 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 recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões 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 
não conseguirão 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, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de título, 
Resumo, texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PdF.

SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlinesubmissions.
 todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.

Na primeira página/ página de título:
 a) título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) título breve para cabeçalho

Na segunda página
 a) título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical subject Headings (MesH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.

Na terceira página e seguintes:
 editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.

 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
deverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
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 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, discussão, Conclusões, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do iCMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo iCMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONsORt Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos 
randomizados siga as PRisMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOsE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as stARd 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as stROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a gRAdE guidance para classificar a evidência.

 Artigos de Revisão: 
 destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão.

 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípi-
cas, inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). 
As secções serão: introdução, Caso Clínico, discussão, Bi-
bliografia.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-

rências bibliográficas. deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.

 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 só são aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que não tenham sido submetidas a prévia publicação. 
devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade 
exigida para a publicação de imagens e outra que serve 
apenas para referência em que o topo da fotografia deve 
vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio 
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a 
submissão de figuras, tabelas ou fotografias».

 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.

 Cartas ao editor: 
 devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 deve seguir a seguinte estrutura geral: identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
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 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não 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 múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“units of Measure” no website da AMA Manual style.
 Nomes de Medicamentos, dispositivos ou outros 
Produtos: use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.

IMAGeNS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPs, JPg, PdF e tiF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, tabela 1

 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “inserir Figura nº 
1… aqui”.
 tabelas: é obrigatório 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 utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “inserir tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/título das tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 

 figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato tiF, JPg, BMP, EPs e PdF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm 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 à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.

•	 Fotografias: Em formato tiF, JPg, BMP e PdF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.

•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (Ai, EPs) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
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independentemente do texto.

AGRAdeCIMeNtOS (facultativo) 
 devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.

RefeRêNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. exemplo: “dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis14.”
 se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço5-9.
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula12,15,18.
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.

 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
 seguem-se alguns exemplos de como devem constar 
os vários tipos de referências.
 Artigo: 
 Apelido iniciais do(s) Autor(es). título do artigo. título 
das revistas [abreviado]. Ano de publicação;Volume: pági-
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 complicação rara. 
Acta Med Port. 2012;25:51-5.

 

Monografia:
 Autor/Editor AA. título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: 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.
 Capítulo 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.
 Relatório Científico/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 electrónico:
 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]. disponível 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].disponível em: http://www.cancer-pain.org/.

PROVAS tIPOGRáfICAS
 serão da responsabilidade do Conselho Editorial, se os 
Autores não indicarem o contrário. Neste caso elas deve-
rão ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em função das necessidades editoriais da Revista. Os 
autores receberão as provas para publicação em formato 
PdF para correcção e deverão devolvê-las num prazo de 
48 horas.

eRRAtA e RetRACÇõeS
 A Acta Médica Portuguesa publica alterações, emendas 
ou retracções a um artigo anteriormente publicado. Altera-
ções posteriores à publicação assumirão 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), disponível em 
http://www.iCMJE.org.


