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Despite the uncertainty about the benefits of prolonging BC screening, many women 

over 70 years continue to undergo screening mammography. The factors leading to this 

decision are still unclear.  
  



  

 4 
 
 

Mammography Screening in women 70 years and older attending a Portuguese Primary 

Care Center: a Cross-Sectional Study 

 

Background: The European Council and Portugal’s National Program for Oncologic diseases 

recommends that women aged 50 to 69 years should undergo breast cancer (BC) screening 

through mammography. Nevertheless, many women 70 years and older continue to undergo 

screening mammography.  

 

Objectives: Characterize the women who continued BC screening after turning 70 years and 

identify factors associated with this decision. 

 

Methods: Cross-sectional study including women who attend Nova Via Health Unit in Vila Nova 

de Gaia, Portugal, and performed at least one mammography after turning 70 from March 2007 

until July 31, 2019. Data was collected by accessing the electronic health records on the platform 

SClínicoÒ. 

 

Results: In this population and during this period, of the women who performed mammographies 

after the age of 50, 5,5% were 70 or more years old. The main determinant for requesting a 

mammography after 70 was the presence of other breast abnormalities (46,3%). Most requests in 

the screening group were for women under 75 years (79,2%). When a justification was present, 

most were from the general practitioner or another doctor (67,1%), instead of the patient (32,9%). 

The adherence to the BC screening program at 68/69 years old was lower in the screening group 

(73,3%, vs 84,8% in the diagnostic group). After multivariate logistic regression, justification (p 

< ,001; OR = 1,003; 95% CI: 1,001-1,004) and age at the request (p = ,013; OR = 0,369; 95% CI: 

0,168-0,813) could significantly predict the type of mammography. 

 

Conclusions: We found a small proportion of requests for screening mammography after 70 

years, which is in line with the National Cancer Plan implemented in Portugal. Some factors that 

may have contributed to the decision to prolong BC screening were age, justification and initiative 

of the request. However, further research is still needed. 

 

Keywords: Mammography; Breast Neoplasms; Early Detection of Cancer; Primary Health Care 
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Mamografia de Rastreio em mulheres com 70 anos ou mais a frequentar uma unidade de 

Cuidados de Saúde Primários Portuguesa: um estudo transversal 

 

Introdução: O Conselho Europeu e o Programa Nacional de Doenças Oncológicas recomendam 

que mulheres dos 50 aos 69 anos realizem rastreio do cancro da mama (CM) através de 

mamografia. No entanto, muitas mulheres acima dos 70 anos continuam o rastreio. 

 

Objetivos: Caracterizar as mulheres que continuaram o rastreio do CM após os 70 anos e 

identificar fatores associados a essa decisão. 

 

Métodos: Estudo transversal incluindo utentes da Unidade de Saúde Familiar Nova Via em Vila 

Nova de Gaia, Portugal, que realizaram pelo menos uma mamografia após os 70 anos, desde 

março de 2007 a 31 de julho de 2019. A informação foi adquirida através da plataforma SClínicoÒ. 

 

Resultados: Nesta população e durante este período, das mulheres que realizaram mamografia 

após os 50 anos, 5,5% tinham 70 anos ou mais. O principal determinante para a requisição de uma 

mamografia após os 70 anos foi a presença de outras anomalias mamárias (46,3%). A maioria dos 

pedidos no grupo de rastreio foi para mulheres com menos de 75 anos (79,2%). Quando uma 

justificação estava presente, a maioria eram pedidas pelo Médico de Família ou por outro médico 

(67,1%), e não pelo paciente (32,9%). A participação no programa de rastreio aos 68/69 anos foi 

menor no grupo de rastreio (73,3%, vs 84,8% no grupo de diagnóstico). Após regressão logística 

multivariada, a justificação (p < 0,001; OR = 1,003; IC 95%: 1,001-1,004) e a idade aquando do 

pedido (p = 0,013; OR = 0,369; IC 95%: 0,168-0,813) permitiam prever significativamente o tipo 

de mamografia realizada. 

 

Conclusões: Verificou-se uma pequena proporção de mamografias de rastreio após os 70 anos, o 

que está de acordo com o Plano Oncológico Nacional Português. Alguns fatores que podem ter 

contribuído para a decisão foram a idade, justificação e iniciativa do pedido. No entanto, uma 

investigação mais aprofundada é necessária. 

 

Palavras-chave: Mamografia; Neoplasias da Mama; Deteção Precoce de Cancro; Cuidados de 

Saúde Primários. 
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INTRODUCTION  
 

 With 2.26 million new cases estimated in 2020, female breast cancer (BC) has currently 

become the most diagnosed cancer worldwide.1 

In Portugal, 7041 new cases and 1864 deaths were estimated in 2020, accounting for 

27.8% of all cancers and 15.7% of all cancer-related deaths in women, making BC the most 

frequent cancer and the leading cause of cancer-related mortality among Portuguese women.2 

The European Council recommends that women aged 50 to 69 years should undergo BC 

screening through mammography every 2 years. Organized screening programs have been 

implemented in nearly all European Union countries, including Portugal, since 1990.3 

Even though specialty societies’ guidelines still reflect a lot of uncertainty about the 

benefits of routine mammography screening at older ages, many women over 70 years continue 

to undergo screening mammography.4,5 BC screening programs have led to an accumulation of 

BC cases in the older age groups, delaying mortality from BC, and some observational studies 

have shown a reduction in BC mortality associated with mammographic detection in women older 

than 75 years.6,7 Furthermore, some modeling studies have estimated a reduction of BC mortality 

by 6% to 10% if biennial screening was prolonged until the age of 79 years.7  

It has been also acknowledged that screening mammography has a significantly higher 

sensitivity (age 80–89 years, 86% vs age 50–59 years, 73%) and specificity (age 80–89 years, 

94% vs age 50–59 years, 92%) in older women compared with younger women. Consequently, 

false-positive mammographies and false-positive biopsies are less common among older women.8  

However, with increasing age, there’s a higher risk of death from other causes, such as 

cardiovascular or neurologic conditions, which may decrease the probability of dying from a 

screen-detected BC and therefore reduce the benefit of mammography testing in older women.4,8,9 

In addition, older women may suffer the immediate downsides of screening (discomfort, anxiety, 

side effects of tests and treatment), but not live long enough to experience its benefits.9 

Several guidelines support screening mammography in older women unless each 

woman’s comorbid conditions limit life expectancy. Older women with a greater comorbidity 

burden and poorer functional status are less likely to undergo screening mammography since they 

expect diminished life expectancy and are less likely to die from a screen-detected BC.10 

Nevertheless, it is possible that having more comorbid illnesses increases women’s appointments 

with their general practitioner, therefore increasing the opportunities to use preventive care.11  

A meta-analysis of survival data from population-based randomized controlled trials 

comparing populations screened and not screened for BC established that BC should be reserved 

for women with an estimated life expectancy superior to 10 years.10 

Another problem is overdiagnosis. Overdiagnosis estimates when screening older women 

range from 1% and 10%, with only a single modeling study stating that the risk of overdiagnosis 
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does not significantly overtake screening benefits until the age of 90 years.8 

Personalized discussions about the benefits and harms of screening mammography 

according to each woman’s life expectancy and comorbid conditions allow a more robust decision 

concerning the right time to stop screening or how often to continue screening. This decision 

should not be based solely on age.8 Using simple statistics, such as risk reduction, natural 

frequencies, and descriptive, everyday language (rather than medical terminology) improves 

patients’ understanding. When discussing BC screening, it is imperative to take into account each 

patient’s preferences as well.7  

Even though it is unlikely that women with a life expectancy of fewer than 10 years 

experience a mortality reduction from screening mammography, many women with a complex 

comorbidity burden are still receiving routine screening mammographies.7 Some studies noted 

that there is a lack of time in the primary care setting to estimate each individual’s indication for 

screening, particularly older patients with several complicated pathologies, leading physicians to 

screen more frequently to avoid not complying with panel recommendations or even suffering 

medicolegal consequences.11 

Given the fact that the existing randomized controlled trials excluded women older than 

75 years or included few women aged 70 to 74 years, and the number of unanswered questions 

about reductions in advanced BC and treatment morbidity from mammography screening, it is 

still recommended that BC screening is only performed until the age of 69, and not beyond.4  

Our objectives are to characterize the women who continued performing BC screening 

after turning 70 years at Nova Via Health Unit and to identify factors associated with this decision. 
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METHODS 
 

We conducted an observational cross-sectional study, in collaboration with a local 

primary care center in Vila Nova de Gaia, Portugal, called Nova Via Health Unit. About 16400 

patients attend Nova Via Health Unit for primary care, 53% of which are women, and those 

services are provided by 9 general practitioners (GP), among other health care professionals. 

Using the platform MIM@UF (Módulo de Informação e Monitorização das Unidades 

Funcionais), we started by identifying women at least 70 years of age who attended that primary 

care center and performed at least one mammography after turning 70 since March 2007 until 

July 31, 2019. A database protected by a password was created and developed using Microsoft 

ExcelÒ. Women who had already been diagnosed with BC according to their list of problems on 

the electronic health record (EHR) system SClínicoÒ were excluded since they are no longer part 

of the national BC screening program. Women were afterward divided into the groups “Screening 

Mammography” or “Diagnostic Mammography”, according to the purpose of their last 

mammography.  

The study protocol was approved by the ethics committee of the Northern Regional 

Health Administration, and informed consent was not required because this study was conducted 

by accessing each patient’s health information on SClínicoÒ and therefore wasn’t any direct 

contact with the participants. It’s also relevant to point out that the first two authors of this study, 

who were responsible for data collection, are external to and do not participate in any professional 

activity related to Nova Via Health Unit, hence didn’t personally know any of the recruited 

women for this investigation. 

The socio-demographic data included age, civil status, parity, level of education, and 

occupation. The comorbid illnesses evaluated were cancer (except BC), coronary artery disease 

or previous acute myocardial infarction, stroke, diabetes mellitus, arterial hypertension, chronic 

obstructive pulmonary disease, osteoporosis or hip fracture, and dementia.12-14 We considered as 

determinants for requesting a mammography family history of BC, body mass index ≥ 30 kg/m2, 

other breast abnormalities (such as fibroadenoma, fibrocystic breast disease, history of breast 

surgery for benign findings, complex cysts, any mammography categorized as R3, R4 or R5 

which turned out to be a false positive, or reference to dense breast tissue in the last 

mammography), T-score ≥ -1 from the most recent bone density scan, alcohol consumption ≥ 7 

units/week and past or present smoking habits.7,15-25 For the calculation of the number of contacts 

with the health unit we considered the number of presential appointments with the GP in the 

previous year (between July 2018 and July 2019).12 The adherence to the BC and colorectal cancer 

(CRC) national screening programs was also estimated (mammography at 68/69 years old for BC 

screening; fecal occult blood test at 73/74 years old or in the last 2 years for women aged 70, 71 

or 72 years old, or colonoscopy in the last 10 years for CRC screening). The cervical cancer 
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screening couldn’t be estimated since Nova Via Health Unit was formed in 2007 and there are no 

reliable EHR before this. We also included data about the number of mammographies performed 

after 70, age at the request of the last mammography, justification on the SOAP record (if a 

justification wasn’t found, it was considered screening), type of mammography, whose initiative 

it was to request it and the result. 

Data collection occurred from September 2022 to December 2022.  

Statistical analyses were performed using IBM SPSSÒ Statistics for MacOS, version 27 

(IBM Corp., Armonk, NY, USA). To describe categorical variables absolute and relative 

frequencies were used (n, %). Quantitative variables were kept continuous but also divided into 

categories. For continuous variables with normal distribution, mean and 95% confidence intervals 

of the mean were used. For non-normal distributed variables, median and interquartile ranges 

were preferred. Normal distribution was assessed by measuring skewness and kurtosis. The chi-

square test of independence and Fisher’s exact test were used to examine the association between 

categorical variables. If ≤ 20% of expected cell counts were less than 5, the chi-square test was 

used; if > 20% of expected cell counts were less than 5, then Fisher’s exact test was performed. 

The significance level used for analyses was 0,05. 

Binary Logistic Regression was used to assess the impact of predictor variables on the 

likelihood of performing a screening mammography. Odds ratio and 95% confidence intervals of 

the association between the different determinants and the dependent variable (type of 

mammography) were estimated through this model. 

Missing values can be explained by the absence of information on that item on the 

patient's file and therefore couldn’t be collected.  
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RESULTS 

According to the MIM@UF, 2317 women attending Nova Via Health Unit for primary 

care services performed at least one mammography. Among those, 1661 were in the age interval 

of the BC screening program, while 493 were younger and 163 were older. Of these 163 women 

70 years and over, we excluded 27 because they had already been diagnosed with BC. A total of 

134 women were eligible for participation. We then divided these women into two groups, 

depending on whether their last mammography was performed for screening or diagnostic 

purposes. Mammography was categorized as diagnostic when it was requested following a 

symptom mentioned by the patient, worrisome findings on physical examination of the breast, or 

abnormalities in the previous screening mammography. On the other hand, screening 

mammography was considered whenever this intention was conveyed on the SOAP of that 

consultation or when a justification was missing. 33 women were included in the diagnostic 

mammography group and 101 in the screening group. Therefore, of the women who performed 

mammographies after the age of 50, 5,5% were 70 or more years old. 

Our study sample is described in table 1. The median age of the women for whom a 

mammography was requested was 74 years old (IQR: 4). Most were married (52,2%) or widowed 

(39,6%) and 81,3% had children. The majority had a poor education level (54,5% completed 4 

years of school or less).  

The most common comorbid illnesses were arterial hypertension (73,1%) and 

osteoporosis or hip fractures (34,3%), which were less frequent among the women performing 

screening than diagnostic mammographies (68,3%, vs 87,9% for arterial hypertension, p = ,028; 

29,7%, vs 48,5% for osteoporosis/hip fractures, p = ,049). Women had predominantly 1 (42,4%) 

or 2 (33,1%) of the comorbidities assessed.  

The mean number of presential contacts with the GP in the last year was 4,22 (95% CI: 

3,71-4,74; Range: 0-16). Most women had more than 2 appointments in the last year (70,1%), 

especially in the diagnostic group (84,8%, vs 65,3% in the screening group, p = ,034).  

Our data suggest good compliance to the national BC (76,1%) and CRC (84,8%) 

screening programs, with lower adherence from women in the screening group (26,7% vs 15,2% 

for BC screening, and 12,9% vs 12,1% for CRC screening).  

Table 2 provides a description of mammography-related variables by type of 

mammography performed.  

The median age at the request of the last mammography was 72 (IQR: 5), with a vast 

majority of requests being for women under 75 years old in the screening group (79,2%), while 

more than half (51,5%) of the requests in the diagnostic group were for women aged 75 and over. 

As women got older, there was a decrease in the number of screening mammographies (p = ,018). 

Despite being on the limit for statistical significance, most women included (53,0%) only 
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performed 1 mammography after turning 70 (p = ,056), and the mean number of mammographies 

after 70 was 1,87 (95% CI: 1,67-2,06; Range: 1-6). However, almost a third of the women whose 

last mammography was diagnostic, performed 3 mammographies after turning 70 (vs 9,9% in the 

screening group). 

The most common determinants for requesting a mammography after 70, for screening 

or diagnosis, were the presence of other breast abnormalities (46,3%) and obesity (24,6%), while 

other factors such as the family history of BC, higher bone density, alcohol consumption, and 

smoking showed lower frequencies.  

Despite not having statistical significance, differences were encountered when analyzing 

the number of patients who performed at least 1 mammography after 70 by GP, ranging from 

5,9% to 16,4%.  

Even though most times we couldn’t find any justification registered on the SOAP for the 

women who performed a screening mammography (57,4%), for both groups, requests were most 

frequently from the doctors than their patients (p = < ,001). Especially in the diagnostic group, 

63,6% of the last mammographies were mainly requested by the GP or another doctor. In total, 

16,5% were performed by patient request. More precisely, the majority of mammographies, 

diagnostic and screening, were requested by the GP (76,9%), and only a smaller portion from 

another doctor (23,1%; p = ,028). Nevertheless, the proportion of mammographies requested by 

another doctor, either in the public or private medical care setting, was much higher in the 

screening group (27,7%) than in the diagnostic group (9,1%).  

Concerning the results of the last mammography, 66,2% of them showed benign findings, 

and the only woman who had an R4 result, meaning a suspicion of BC, performed a diagnostic 

mammography. 

Our data met the assumptions required to carry out a binomial logistics regression, 

therefore this model was used to ascertain the effects of different determinants on the likelihood 

of performing a screening mammography. The logistic regression model was statistically 

significant when compared to the null model (𝜒2(29) = 60,981, p < ,001), explained 54,6% 

(Nagelkerke R2) of the variance in the type of mammography performed, and correctly predicted 

87,2% of cases. Of all the factors included, only justification (p < ,001) and age at the request of 

the last mammography (p = ,013) added significantly to the model. The odds of a patient 

performing a screening mammography are 1,003 higher when it is requested by the GP or another 

doctor than when it is asked by the patient, with a 95% CI from 1,001 to 1,004. Plus, the older the 

woman gets, there is a reduction in the likelihood of requesting a screening mammography (OR 

= 0,369, 95% CI: 0,168-0,813). 
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DISCUSSION  

Our study shows that only a small proportion (5,5%) of the women who performed 

screening mammography at Nova Via Health Unit were 70 years and older. This data might mean 

that GPs at this Portuguese primary care center are very cautious and choose judiciously which 

patients should keep perpetuating BC screening above the upper age limit set by public 

authorities. 

Despite being on the limit for statistical significance, we found that most women only 

performed 1 screening mammography after turning 70. Women in the screening group were 

mostly under 75 years old; on the contrary, women who performed diagnostic mammographies 

were aged 75 and over. A possible explanation for these results may be the fact that physicians 

still feel uncertain about the right time to stop screening, and, to avoid confusion with 

recommendations or medicolegal consequences, they tend to prolong screening for a few more 

years.11 Indeed, there are some specialty societies, such as The U.S. Preventive Task Force, that 

recommend biennial screening mammography for women aged 50 to 74 years, which may 

influence physicians to continue screening.26 Adding to that, there is a lack of time in the primary 

care setting to assess each patient’s indication for screening, especially older patients with 

multiple medical problems.11 Also, from a patient’s perspective, although only 16,8% were patient 

requests, an unwillingness to stop screening can’t be completely ruled out, since there is a lot of 

missing information on this matter. Previous studies have reported that performing a screening 

mammography frequently becomes a habit for women and a negative BC finding brings them a 

feeling of reassurance.27 Some older adults feel discontinuing BC screening would require a major 

decision whereas continuing screening would not, and may find suspicious any panel or physician 

recommendations about screening cessation, according to Torke at al.28  

More than half of the participants only completed 4 years of school or less, showing a 

very uneducated set of women who may require extra help to understand the right time to stop 

screening. Previous research has found that women with lower levels of education had more 

difficulty in understanding screening’s harms, the idea that older women may be more likely to 

die from competing risks, such as heart disease, and that mammography may find a BC that 

otherwise would not have caused any trouble (i.e., overdiagnosis).29  

About 73,3% of women in the screening group participated in the national BC screening 

program at 68 or 69 years. In 2021, the estimated adherence of eligible Portuguese women to the 

national BC screening program was 65,9%, hence it is reasonable to assume that the women in 

this study showed a high adherence to the BC screening program at 68 or 69 years.30  However, 

we found that women who performed screening mammography showed less compliance in the 

latest years of the BC screening program, which may be one of the reasons to continue screening 

at older ages. 
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Women performing mammography screening were generally healthier than the ones in 

the diagnostic group, since most of them (47,5%) only had one comorbidity, whereas women who 

performed a diagnostic mammography had 2 (42,4%). This is in line with the current knowledge 

that women with complex multimorbidity are less likely to undergo a screening mammogram, 

due to a shorter life expectancy and reduced opportunity to experience the long-term benefits of 

screening.4,5,8,10,11 Moreover, statistically significant differences were found in the number of 

presential consultations between the women who underwent diagnostic and screening 

mammographies. Fewer women in the screening group had more than 2 appointments with the 

GP in the last year, in comparison to the diagnostic group, also suggesting a better functional 

status in women performing screening mammographies.5,10,11  

Additionally, among the women who performed a screening mammography, a bigger 

proportion had more than 2 appointments, and a smaller amount had 2 or less appointments, which 

complies with the idea that having more contact with the health unit increases the chances of using 

preventive care.11 

An association was found between the type of mammography performed, diagnostic or 

screening, and the presence of arterial hypertension. We couldn’t find any studies describing how 

suffering from arterial hypertension could influence the decision to screen for BC through 

mammography. Even though a relationship was not found between the type of mammography 

and the number of contacts with the GP, it is possible that, as hypertensive patients are very 

closely followed by primary care services, the contact with their health care provider increases 

and so does the probability of using preventive care. 

Some authors consider the long-term lack of exposure to endogenous and exogenous 

estrogen a protective factor against the development of BC.18,31,32 In our analysis, 34,3% of the 

eligible women had a diagnosis of osteoporosis or suffered hip fracture, which may reflect this 

state of estrogen deficit, reducing the risk of BC for these women. On the other hand, 11.5% had 

a higher bone density (T-score ≥ -1), and consequently a higher BC risk. However, we find that 

future research on this matter is still needed. 

Our study also revealed that the most common determinant for requesting a screening 

mammography after 70 was the presence of other breast abnormalities, which indicates that a lot 

of mammographies are being requested based on benign findings, positive results on previous 

mammographies or the presence of dense breast tissue. Obesity was the second most frequent 

determinant, which is already a well-known risk factor for BC.17,33  

When mammography was performed with screening intent, it was more likely that such 

information was missing from the EHR; when a diagnostic aim was present, most times there 

would be an explanation from the GP or another doctor for requesting the mammography. This 

could serve as a reminder of how important it is to strive for a more complete medical record of 

each consultation, so that better and more robust evidence could be generated from it. It seems 
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that GPs are the ones who decided to prolong mammography testing in older women, however, 

an important amount of screening mammographies were requested by another doctor, either in 

the public or private medical care setting, revealing how approaches vary between physicians on 

when to discontinue BC screening.    

A lot of associations with the type of mammography executed, screening or diagnostic, 

were found. Age at request, arterial hypertension or osteoporosis/hip fracture, justification, and 

initiative of the request seem somehow related to the decision of performing a diagnostic or 

screening mammography. However, only justification and age at the request of the mammography 

could significantly predict which mammography a woman makes. Being a GP or another doctor 

requesting the mammography increases the odds of it being for screening purposes. This could 

mean that doctors in general are an active force in the decision of continuing mammography 

screening in women 70 years and older. However, these results need to be interpreted cautiously, 

because a lot of missing information on this matter was present. Also, increasing age is 

accompanied by a reduction in the likelihood of undergoing screening mammography. Even 

though age alone shouldn’t be considered in the decision of perpetuating BC screening, this 

finding is in line with the fact that older women have competing risks of mortality, which 

decreases the probability of dying from a screen-detected BC, and consequently the need for 

mammography screening.8 GPs at Nova Via Health Unit seem to be very aware of the harms of 

screening mammography and are choosing to spare older women from them, according to their 

life expectancy and comorbid conditions. 

There are several limitations to this study. First, only women over 70 years from one 

primary care center were selected, therefore an undercoverage bias may be present. This means 

that our sample may not be a fair representation of the target population, limiting the potential 

generalizability of the results and the external validity of our study. We used EHR as the source 

of patient health information. Since EHR were not originally designed for research, there are some 

concerns about the quality of the data, with issues such as poorly measured variables and missing 

data leaving the analysis prone to information bias. Also, as this is a cross-sectional study, the 

exposure and outcome variables were assessed simultaneously, thus associations identified are 

difficult to interpret and we are unable to draw a causal inference. Nonetheless, some of our 

conclusions, such as the tendency for reduction of screening mammographies with increasing age, 

have been consistently observed in several studies, supporting in part the evidence of our 

study.4,5,9,10  
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CONCLUSION 

 

In conclusion, this study has provided a better understanding of the characteristics of 

women 70 years and older who continue to undergo mammography screening, in comparison to 

the ones performing diagnostic mammographies, which represent those who did not continue to 

pursue BC screening. We found some factors that may have contributed to the decision to keep 

BC screening through the years, such as age, presence of certain comorbidities (arterial 

hypertension and osteoporosis/hip fracture), number of contacts with the health unit, justification 

and initiative of the request. However, further research on this topic is still needed to uncover in 

what way these aspects really influence family physicians' and patients' choices to stop or continue 

BC screening. 
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Figure 1: Flow diagram of the women included in the analysis. 

BC: Breast cancer. 
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Table 1: Study sample characteristics by type of mammography performed. 

Characteristics 
Total 

mammographies 
(n = 134) 

Diagnostic 
mammography 

(n = 33) 

Screening 
mammography 

(n = 101) 
p 

Age (years) 

70-71 17 (12,7%) 1 (3,0%) 16 (15,8%) 

,042 

72-73 41 (30,6%) 9 (27,3%) 32 (31,7%) 

74-75 32 (23,9%) 5 (15,2%) 27 (26,7%) 

76-77 14 (10,4%) 6 (18,2%) 8 (7,9%) 

78-79 13 (9,7%) 5 (15,2%) 8 (7,9%) 

≥80	 17 (12,7%) 7 (21,2%) 10 (9,9%) 

Marital status 

Single 9 (6,7%) 1 (3,0%) 8 (7,9%) 

,835 
Married 70 (52,2%) 17 (51,5%) 53 (52,5%) 

Widowed 53 (39,6%) 15 (45,5%) 38 (37,6%) 

Divorced 2 (1,5%) - 2 (2,0%) 

Parity 

Nulliparous 20 (14,4%) 4 (12,1%) 16 (15,8%) 

,734 Multiparous 113 (81,3%) 29 (87,9%) 84 (83,2%) 

Data missing 1 (0,7%) - 1 (1,0%) 

Highest level of education completed 

≤ 4 years of education 73 (54,5%) 20 (60,6%) 53 (52,5%) 

,204 

5 – 12 years of 

education 
20 (14,9%) 5 (15,2%) 15 (14,9%) 

Graduate 18 (13,4%) 1 (3,0%) 17 (16,8%) 

Data missing 23 (17,2%) 7 (21,2%) 16 (15,8%) 

Comorbid illnesses 

Cancer (except BC) 5 (3,7%) 2 (6,1%) 3 (3,0%) ,596 

Coronary artery 

disease/acute myocardial 

infarction 

5 (3,7%) 1 (3,0%) 4 (4,0%) ,641 

Stroke 15 (11,2%) 6 (18,2%) 9 (8,9%) ,200 

Diabetes mellitus 23 (17,2%) 7 (21,2%) 16 (15,8%) ,477 
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Arterial hypertension 98 (73,1%) 29 (87,9%) 69 (68,3%) ,028 

COPD 2 (1,5%) - 2 (2,0%) ,567 

Osteoporosis/hip 

fracture 
46 (34,3%) 16 (48,5%) 30 (29,7%) ,049 

Dementia 5 (3,7%) 1 (3,0%) 4 (4,0%) ,641 

Number of comorbid illnesses 

1 comorbid illness 59 (42,4%) 11 (33,3%) 48 (47,5%) ,154 

2 comorbid illnesses 46 (33,1%) 14 (42,4%) 32 (31,7%) ,259 

3 comorbid illnesses 12 (8,6%) 5 (15,2%) 7 (6,9%) ,168 

4 comorbid illnesses 3 (2,2%) 2 (6,1%) 1 (1,0%) ,150 

Number of presential contacts with the GP in the past year 

≤ 2 appointments 40 (29,9%) 5 (15,2%) 35 (34,7%) 
,034 

>2 appointments 94 (70,1%) 28 (84,8%) 66 (65,3%) 

Compliance to BC screening 

Yes 102 (76,1%) 28 (84,8%) 74 (73,3%) 
,149 

No/Unknown 32 (23,9%) 5 (15,2%) 27 (26,7%) 

Compliance to CRC screening 

Yes 117 (84,3%) 29 (87,9%) 88 (87,1%) 
,273 

No/Unknown 17 (12,7%) 4 (12,1%) 13 (12,9%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BC: Breast cancer; CRC: Colorectal cancer. 
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Table 2: Mammography-related variables by type of mammography performed. 

Variable 
Total 

mammographies 
(n = 134) 

Diagnostic 
mammography 

(n = 33) 

Screening 
mammography 

(n = 101) 
p 

Age at the request of the last mammography 

70 27 (20,1%) 2 (6,1%) 25 (24,8%) 

,018 

71 26 (19,4%) 5 (15,2%) 21 (20,8%) 

72 17 (12,7%) 4 (12,1%) 13 (12,9%) 

73 17 (12,7%) 4 (12,1%) 13 (12,9%) 

74 9 (6,7%) 1 (3,0%) 8 (7,9%) 

≥75 38 (28,4%) 17 (51,5%) 21 (20,8%) 

Number of mammographies after 70 

1 71 (53,0%) 15 (45,5%) 56 (55,4%) 

,056 
2 29 (21,6%) 6 (18,2%) 23 (22,8%) 

3 20 (14,9%) 10 (30,3%) 10 (9,9%) 

≥ 4 14 (10,4%) 2 (6,1%) 12 (11,9%) 

Determinants for requesting a mammography 

Family history of BC 4 (3,0%) 1 (3,0%) 3 (3,0%) ,682 

BMI ≥ 30 kg/m2 33 (24,6%) 9 (27,3%) 24 (23,8%) ,684 

Other breast 

abnormalities 
62 (46,3%) 17 (51,5%) 45 (44,6%) ,486 

T-score ≥ -1 16 (11,5%) 4 (12,1%) 12 (11,9%) ,939 

Alcohol consumption ≥ 

7 units/week 
18 (12,9%) 3 (9,1%) 15 (14,9%) ,406 

Past or present smoking 

habits 
1 (0,7%) 1 (3,0%) - ,246 

Justification on SOAP for the last mammography 

Yes – requested by the 

patient 

23 (16,5%) 6 (18,2%) 17 (16,8%) 

< ,001 Yes – requested by the 

GP or another doctor 

47 (33,8%) 21 (63,6%) 26 (25,7%) 

No justification 64 (46,0%) 6 (18,2%) 58 (57,4%) 

Initiative of the request of last mammography 
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GP 103 (76,9%) 30 (90,9%) 73 (72,3%) 
,028 

Another doctor 31 (23,1%) 3 (9,1%) 28 (27,7%) 

Number of patients who performed at least 1 mammography after 70 by GP 

A 15 (11,2%) 2 (6,1%) 13 (12,9%) 

,782 

B 8 (5,9%) 2 (6,1%) 6 (5,9%) 

C 15 (11,2%) 2 (6,1%) 13 (12,9%) 

D 10 (7,5%) 3 (9,1%) 7 (6,9%) 

E 22 (16,4%) 6 (18,2%) 16 (15,8%) 

F 10 (7,5%) 2 (6,1%) 8 (7,9%) 

G 20 (14,9%) 4 (12,1%) 16 (15,8%) 

H 21 (15,7%) 8 (24,2%) 13 (12,9%) 

I 13 (9,7%) 4 (12,1%) 9 (8,9%) 

Result of the last mammography 

R1 37 (26,6%) 9 (27,3%) 28 (27,7%) 

,419 

R2 92 (66,2%) 22 (66,7%) 70 (69,3%) 

R3 4 (2,9%) 1 (3,0%) 3 (3,0%) 

R4 1 (0,7%) 1 (3,0%) - 

R5 - - - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BC: Breast cancer; BMI: Body Mass Index; GP: General practitioner. 
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Reporting Guidelines 

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies  

 Item 
No Recommendation Page No 

Title and abstract 

1 (a) Indicate the study’s 
design with a commonly 
used term in the title or 
the abstract 

Page 4 – “Methods: Cross-sectional study (…).” 

(b) Provide in the 
abstract an informative 
and balanced summary 
of what was done and 
what was found 

Page 4: 

“Methods: Cross-sectional study including women who 
attend Nova Via Health Unit in Vila Nova de Gaia, Portugal, 
and performed at least one mammography after turning 70 
from March 2007 until July 31, 2019. Data was collected by 
accessing the electronic health records on the platform 
SClínicoÒ.  

Results: In this population and during this period, of the 
women who performed mammographies after the age of 50, 
5,5% were 70 or more years old. The main determinant for 
requesting a mammography after 70 was the presence of 
other breast abnormalities (46,3%). Most requests in the 
screening group were for women under 75 years (79,2%). 
When a justification was present, most were from the general 
practitioner or another doctor (67,1%), instead of the patient 
(32,9%). The adherence to the BC screening program at 
68/69 years old was lower in the screening group (73,3%, vs 
84,8% in the diagnostic group). After multivariate logistic 
regression, justification (p < ,001; OR = 1,003; 95% CI: 
1,001-1,004) and age at the request (p = ,013; OR = 0,369; 
95% CI: 0,168-0,813) could significantly predict the type of 
mammography.” 

Introduction 

Background/rationale 

2 Explain the scientific 
background and 
rationale for the 
investigation being 
reported 

Pages 6-7 – “(…) Even though specialty societies’ 
guidelines still reflect a lot of uncertainty about the benefits 
of routine mammography screening at older ages, many 
women over 70 years continue to undergo screening 
mammography.4,5 (…) with increasing age, there’s a higher 
risk of death from other causes, such as cardiovascular or 
neurologic conditions, which may decrease the probability 
of dying from a screen-detected BC and therefore reduce the 
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benefit of mammography testing in older women.4,8,9 (…) 
Given the fact that the existing randomized controlled trials 
excluded women older than 75 years or included few women 
aged 70 to 74 years, and the number of unanswered questions 
about reductions in advanced BC and treatment morbidity 
from mammography screening, it is still recommended that 
BC screening is only performed until the age of 69, and not 
beyond.4” 

Objectives 

3 State specific objectives, 
including any 
prespecified hypotheses 

Page 7 – “Our objectives are to characterize the women who 
continued performing BC screening after turning 70 years at 
Nova Via Health Unit and to identify factors associated with 
this decision.” 

Methods 

Study design 

4 Present key elements of 
study design early in the 
paper 

Pages 8-9 – “We conducted an observational cross-sectional 
study, in collaboration with a local primary care center in 
Vila Nova de Gaia, Portugal, called Nova Via Health Unit. 
(…) Using the platform MIM@UF (Módulo de Informação 
e Monitorização das Unidades Funcionais), we started by 
identifying women at least 70 years of age who attended that 
primary care center and performed at least one 
mammography after turning 70 since March 2007 until July 
31, 2019. A database protected by a password was created 
and developed using Microsoft ExcelÒ. Women who had 
already been diagnosed with BC according to their list of 
problems on the electronic health record (EHR) system 
SClínicoÒ were excluded since they are no longer part of the 
national BC screening program. Women were afterward 
divided into the groups “Screening Mammography” or 
“Diagnostic Mammography”, according to the purpose of 
their last mammography. (…) Data collection occurred from 
September 2022 to December 2022.” 

Setting 

5 Describe the setting, 
locations, and relevant 
dates, including periods 
of recruitment, 
exposure, follow-up, and 
data collection 

Pages 8-9 – “We conducted an observational cross-sectional 
study, in collaboration with a local primary care center in 
Vila Nova de Gaia, Portugal, called Nova Via Health Unit. 
(…) we started by identifying women at least 70 years of age 
who attended that primary care center and performed at least 
one mammography after turning 70 since March 2007 until 
July 31, 2019. (…) Data collection occurred from September 
2022 to December 2022.” 

Participants 6 (a) Give the eligibility 
criteria, and the sources 

Page 8 – “Using the platform MIM@UF (Módulo de 
Informação e Monitorização das Unidades Funcionais), we 
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and methods of selection 
of participants 

started by identifying women at least 70 years of age who 
attended that primary care center and performed at least one 
mammography after turning 70 since March 2007 until July 
31, 2019. (…) Women who had already been diagnosed with 
BC according to their list of problems on the electronic 
health record (EHR) system SClínicoÒ were excluded since 
they are no longer part of the national BC screening 
program.” 

Variables 

7 Clearly define all 
outcomes, exposures, 
predictors, potential 
confounders, and effect 
modifiers. Give 
diagnostic criteria, if 
applicable 

Pages 8-9 – “The socio-demographic data included age, civil 
status, parity, level of education, and occupation. The 
comorbid illnesses evaluated were cancer (except BC), 
coronary artery disease or previous acute myocardial 
infarction, stroke, diabetes mellitus, arterial hypertension, 
chronic obstructive pulmonary disease, osteoporosis or hip 
fracture, and dementia.12-14 (…) We also included data about 
the number of mammographies performed after 70, age at 
the request of the last mammography, justification on the 
SOAP record (if a justification wasn’t found, it was 
considered screening), type of mammography, whose 
initiative it was to request it and the result.” 

Data sources/ 
measurement 

8 For each variable of 
interest, give sources of 
data and details of 
methods of assessment 
(measurement).  

Describe comparability 
of assessment methods if 
there is more than one 
group 

Bias 
9 Describe any efforts to 

address potential sources 
of bias 

No specific measures were implemented. 

Study size 

10 Explain how the study 
size was arrived at 

Page 8 – “Using the platform MIM@UF (Módulo de 
Informação e Monitorização das Unidades Funcionais), we 
started by identifying women at least 70 years of age who 
attended that primary care center and performed at least one 
mammography after turning 70 since March 2007 until July 
31, 2019. (…) Women who had already been diagnosed with 
BC according to their list of problems on the electronic 
health record (EHR) system SClínicoÒ were excluded since 
they are no longer part of the national BC screening 
program.” 

Quantitative variables 
11 Explain how 

quantitative variables 
were handled in the 

Page 9 – “Quantitative variables were kept continuous but 
also divided into categories. For continuous variables with 
normal distribution, mean and 95% confidence intervals of 
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analyses. If applicable, 
describe which 
groupings were chosen 
and why 

the mean were used. For non-normal distributed variables, 
median and interquartile ranges were preferred.” 

Statistical methods 

12 (a) Describe all 
statistical methods, 
including those used to 
control for confounding 

Page 9 – “The chi-square test of independence and Fisher’s 
exact test were used to examine the association between 
categorical variables. If ≤ 20% of expected cell counts were 
less than 5, the chi-square test was used; if > 20% of 
expected cell counts were less than 5, then Fisher’s exact test 
was performed. The significance level used for analyses was 
0,05. Binary Logistic Regression was used to assess the 
impact of predictor variables on the likelihood of performing 
a screening mammography. Odds ratio and 95% confidence 
intervals of the association between the different 
determinants and the dependent variable (type of 
mammography) were estimated through this model.” 

(b) Describe any 
methods used to 
examine subgroups and 
interactions 

Not applicable. 

(c) Explain how missing 
data were addressed 

Page 9 – “Missing values can be explained by the absence of 
information on that item on the patient's file and therefore 
couldn’t be collected.” 

(d) If applicable, 
describe analytical 
methods taking account 
of sampling strategy 

No sampling was performed.  

(e) Describe any 
sensitivity analyses Not applicable. 

Results 

Participants 

13 (a) Report numbers of 
individuals at each stage 
of study—eg numbers 
potentially eligible, 
examined for eligibility, 
confirmed eligible, 
included in the study, 
completing follow-up, 

Page 10 – “According to the MIM@UF, 2317 women 
attending Nova Via Health Unit for primary care services 
performed at least one mammography. Among those, 1661 
were in the age interval of the BC screening program, while 
493 were younger and 163 were older. Of these 163 women 
70 years and over, we excluded 27 because they had already 
been diagnosed with BC. A total of 134 women were eligible 
for participation. We then divided these women into two 
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and analysed groups, depending on whether their last mammography was 
performed for screening or diagnostic purposes. (…) 33 
women were included in the diagnostic mammography 
group and 101 in the screening group.” 

(b) Give reasons for non-
participation at each 
stage 

Not applicable. 

(c) Consider use of a 
flow diagram Page 21. 

Descriptive data 

14 (a) Give characteristics 
of study participants (eg 
demographic, clinical, 
social) and information 
on exposures and 
potential confounders 

Pages 10-11 – “The median age of the women for whom a 
mammography was requested was 74 years old (IQR: 4). 
Most were married (52,2%) or widowed (39,6%) and 81,3% 
had children. (…) The most common determinants for 
requesting a mammography after 70, for screening or 
diagnosis, were the presence of other breast abnormalities 
(46,3%) and obesity (24,6%), while other factors such as the 
family history of BC, higher bone density, alcohol 
consumption, and smoking showed lower frequencies. ” 

(b) Indicate number of 
participants with 
missing data for each 
variable of interest 

Pages 22-23. 

Outcome data 

15 Report numbers of 
outcome events or 
summary measures 

Pages 10-11 – “The median age at the request of the last 
mammography was 72 (IQR: 5), with a vast majority of 
requests being for women under 75 years old in the screening 
group (79,2%), while more than half (51,5%) of the requests 
in the diagnostic group were for women aged 75 and over. 
As women got older, there was a decrease in the number of 
screening mammographies (p = ,018). (…) Concerning the 
results of the last mammography, 66,2% of them showed 
benign findings, and the only woman who had an R4 result, 
meaning a suspicion of BC, performed a diagnostic 
mammography.” 

Main results 

16 (a) Give unadjusted 
estimates and, if 
applicable, confounder-
adjusted estimates and 
their precision (eg, 95% 
confidence interval). 

Page 11 – “Our data met the assumptions required to carry 
out a binomial logistics regression, therefore this model was 
used to ascertain the effects of different determinants on the 
likelihood of performing a screening mammography. (…) 
The odds of a patient performing a screening mammography 
are 1,003 higher when it is requested by the GP or another 
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Make clear which 
confounders were 
adjusted for and why 
they were included 

doctor than when it is asked by the patient, with a 95% CI 
from 1,001 to 1,004. Plus, the older the woman gets, there is 
a reduction in the likelihood of requesting a screening 
mammography (OR = 0,369, 95% CI: 0,168-0,813).” 

(b) Report category 
boundaries when 
continuous variables 
were categorized 

Not applicable. 

(c) If relevant, consider 
translating estimates of 
relative risk into 
absolute risk for a 
meaningful time period 

Not relevant for our study. 

Other analyses 

17 Report other analyses 
done—eg analyses of 
subgroups and 
interactions, and 
sensitivity analyses 

Not applicable. 

Discussion 

Key results 

18 Summarise key results 
with reference to study 
objectives 

Page 15 – “We found some factors that may have contributed 
to the decision to keep BC screening through the years, such 
as age, presence of certain comorbidities (arterial 
hypertension and osteoporosis/hip fracture), justification and 
initiative of the request.” 

Limitations 

19 Discuss limitations of 
the study, taking into 
account sources of 
potential bias or 
imprecision. Discuss 
both direction and 
magnitude of any 
potential bias 

Page 14 – “There are several limitations to this study. First, 
only women over 70 years from one primary care center 
were selected, therefore an undercoverage bias may be 
present. (…) Nonetheless, some of our conclusions, such as 
the tendency for reduction of screening mammographies 
with increasing age, have been consistently observed in 
several studies, supporting in part the evidence of our 
study.4,5,9,10”  

Interpretation 

20 Give a cautious overall 
interpretation of results 
considering objectives, 
limitations, multiplicity 
of analyses, results from 

Pages 12-14 – “Our study shows that only a small proportion 
(5,5%) of the women who performed screening 
mammography at Nova Via Health Unit were 70 years and 
older. (…) GPs at Nova Via Health Unit seem to be very 
aware of the harms of screening mammography and are 
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similar studies, and other 
relevant evidence 

choosing to spare older women from them, according to their 
life expectancy and comorbid conditions.” 

Generalisability 

21 Discuss the 
generalisability 
(external validity) of the 
study results 

Page 14 – “(…) only women over 70 years from one primary 
care center were selected, therefore an undercoverage bias 
may be present. This means that our sample may not be a fair 
representation of the target population, limiting the potential 
generalizability of the results and the external validity of our 
study.” 

Other information 

Funding 

22 Give the source of 
funding and the role of 
the funders for the 
present study and, if 
applicable, for the 
original study on which 
the present article is 
based 

Page 18 – “This research did not receive any specific 
funding from agencies in the public, commercial, or not-
for-profit sectors.” 
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2. POLÍTICA EDITORIAL
Autoria

A produção de um trabalho científico resulta dos contributos
dados por diversas pessoas e entidades. Porém, nem todas as con-
tribuições conferem a atribuição de autoria do trabalho.

Todos aqueles que são nomeados como autores têm que cum-
prir os três requisitos do Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas para definição de autoria3 e todos os que cum-
pram estes requisitos devem ser nomeados como autores:
• Ter uma contribuição substancial para a conceção e delinea-

mento, recolha de dados ou análise e interpretação dos dados;
• Participar na redação ou revisão crítica do artigo no que res-

peita a conteúdo intelectualmente importante;
• Rever a versão final do manuscrito e aprovar a sua publicação;
• Assumir a responsabilidade por todos os aspetos do trabalho,

garantindo que as questões relacionadas com a precisão ou a
integridade de qualquer parte do trabalho são adequadamen-
te investigadas e resolvidas.
Outras pessoas que possam ter contribuído para o trabalho,

mas que não preencham os critérios de autoria, devem ser men-
cionadas nos agradecimentos. Não se incluem aqui pessoas ou en-
tidades que tenham contribuído exclusivamente com o financia-
mento do trabalho.

Conflito de interesses
Existe um conflito de interesses quando um autor (ou a sua ins-

tituição) tem relações pessoais, profissionais ou financeiras que
podem influenciar as suas decisões, trabalho ou manuscrito. Nem

Conselho Editorial da REVISTA PORTUGUESA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR

Normas para submissão de
artigos à Revista Portuguesa de
Medicina Geral e Familiar

todas estas relações representam verdadeiros conflitos de inte-
resse. Por outro lado, o potencial para conflito de interesses pode
existir independentemente de o autor acreditar ou não que esta
relação afeta o seu julgamento científico. O potencial para con-
flito de interesses pode residir nos autores, revisores ou editores.

Desta forma, para manter a transparência no processo edito-
rial, todos os envolvidos na publicação de artigos (autores, revi-
sores e editores) são convidados a declarar potenciais conflitos de
interesse. Caso os trabalhos tenham sido financiados total ou par-
cialmente por uma ou mais pessoas ou entidades, essa informa-
ção terá de ser publicada juntamente com o artigo.

A existência de conflitos de interesse e/ou financiamento ex-
terno não é critério de aceitação ou rejeição de manuscritos.

3. DECLARAÇÃO DE ÉTICA E DE BOAS PRÁTICAS NA 
PUBLICAÇÃO

(baseada nas recomendações da Best Practice Guidelines for Jour-
nal Editors)4

Conduta Ética para a publicação de artigos
A RPMGF está empenhada em assegurar a ética na publicação

e qualidade dos artigos. Como tal, é esperado que todas as partes
envolvidas – autores, direção, editores, revisores e editora – sigam
os padrões de comportamento ético definidos internacional-
mente.

Autores: Os autores devem apresentar uma análise objetiva da
importância do trabalho de investigação, divulgando os detalhes
e referências necessárias para permitir a reprodução das expe-

1. ÂMBITO EDITORIAL
A REVISTA PORTUGUESA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR (RPMGF) aceita para publicação artigos de investigação fundamental, epidemiológica, clínica, so-

bre administração de serviços de saúde ou sobre educação, bem como artigos de revisão, artigos sobre a prática clínica, relatos de casos clínicos, arti-
gos de opinião e outros que possam contribuir para o desenvolvimento da especialidade da medicina geral e familiar ou para a melhoria dos cuidados
de saúde primários. Os artigos poderão ser redigidos em português, inglês ou espanhol.

Este documento expõe a última versão das normas de apresentação de artigos à RPMGF (doravante designadas por Normas), que consiste numa
revisão e atualização das normas publicadas em 2010 e revistas em 2015.1 As citações desta versão das Normas devem ser feitas pela seguinte refe-
rência: Conselho Editorial da RPMGF. Normas para submissão de artigos à Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar. Rev Port Med Geral Fam.
2018;34(3):173-80.2 Este documento não está protegido por direitos de autor, podendo ser copiado, reimpresso ou distribuído eletronicamente sem
autorização.

Os autores que pretendam submeter artigos a esta revista devem ler atentamente e ter conhecimento do conteúdo dos vários tópicos, dado que
o não cumprimento dos requisitos definidos leva à recusa de aceitação dos mesmos ou à recusa da sua publicação.

Recomenda-se aos autores que utilizem a versão eletrónica dos anexos constantes nestas normas, disponíveis no sítio da internet da RPMGF, quan-
do pretenderem submeter um manuscrito.

normas
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riências. A investigação em seres humanos implica uma conduta
ética que cumpre os preceitos definidos na Declaração de Hel-
sínquia. Como tal, o protocolo de investigação deverá ser sub-
metido, antes do início da colheita dos dados, a parecer da Co-
missão de Ética para a Saúde da(s) instituição(ões) de saúde onde
está previsto decorrer o estudo. O parecer favorável desta comis-
são deverá ser englobado nos documentos a entregar na submis-
são de artigos (em conjunto com o Anexo II).

Nos relatos de caso, os autores deverão garantir o anonimato
no caso apresentado, sendo necessário o consentimento infor-
mado do(s) visado(s) para a sua divulgação (Anexo III). Nos arti-
gos de revisão deverá também ser garantida a sua objetividade, a
sua abrangência dentro da área da medicina geral e familiar e a
adequação quanto ao estado da arte da prática clínica. Nas res-
tantes tipologias aplicam-se os mesmos princípios da objetivida-
de, relevância e adequação quanto aos conhecimentos e práticas
mais recentes.

Os autores devem garantir que o seu trabalho é inteiramente
original e, se utilizados trabalhos ou excertos de outros trabalhos,
esse facto deverá ser declarado e enviada a respetiva autorização
de publicação. Em caso de figuras não protegidas por direito de au-
tor, tal deve ser declarado pelos responsáveis pelo manuscrito. A
prática de plágio, em qualquer das suas formas, constitui um com-
portamento antiético de publicação e é inaceitável. A submissão
do mesmo manuscrito a mais do que uma revista ou a submissão
de artigos cuja pesquisa é essencialmente a mesma, a mais de uma
revista, constituem igualmente comportamentos antiéticos de pu-
blicação e inaceitáveis. O autor correspondente deve garantir que
existe um consenso pleno de todos os coautores na aprovação da
versão final do documento e na sua submissão para publicação.

Declarações fraudulentas ou intencionalmente imprecisas
constituem um comportamento antiético e são inaceitáveis.

Editores: Os editores devem avaliar os manuscritos exclusiva-
mente com base na sua mais-valia académica e científica. Um edi-
tor não deve usar informações não publicadas nos seus próprios
trabalhos sem o expresso consentimento por escrito do autor. Os
editores devem tomar as medidas adequadas em resposta a even-
tuais reclamações éticas apresentadas, relativamente a um ma-
nuscrito submetido ou artigo publicado.

Revisores: Quaisquer trabalhos recebidos para avaliação de-
vem ser tratados como documentos confidenciais. Informação
privilegiada ou ideias obtidas através de revisão por pares devem
ser mantidas em sigilo e não devem ser utilizadas para proveito
pessoal. Os comentários ou correções devem ser conduzidos de
forma objetiva e as observações formuladas devem ser claras e de-
vidamente argumentadas para que os autores possam usá-los
para melhorar o manuscrito.

Qualquer revisor selecionado que não se sinta qualificado para
avaliar o trabalho descrito no manuscrito, ou que saiba ser im-
possível a sua imediata revisão, deverá notificar o editor/secreta-
riado da RPMGF e dispensar o processo de revisão. Os revisores
não devem rever manuscritos em que tenham conflitos de inte-
resse relativamente aos autores, empresas ou instituições ligadas
ao manuscrito, resultantes de concorrência, colaboração ou rela-
ção com qualquer um dos intervenientes.

4. ORGANIZAÇÃO CIENTÍFICA DOS ARTIGOS
Qualquer artigo submetido para publicação na RPMGF deve-

rá ser preparado de acordo com os REQUISITOS UNIFORMES PARA MA-
NUSCRITOS SUBMETIDOS A REVISTAS MÉDICAS, redigidos pela Comissão
Internacional de Editores de Revistas Médicas3,5 e os documentos
incluídos na rede EQUATOR (Enhancing the Quality and Trans-
parency of Health Research).6

Os artigos da iniciativa dos autores são: artigos de investiga-
ção original, revisões, relatos de caso, artigos de prática, forma-
ção, artigos de opinião e debate, artigos breves e cartas ao dire-
tor. Estes artigos são sujeitos a um processo de revisão por pares.

Os editoriais e os documentos são da responsabilidade dos
editores.

Nesta secção apresentam-se os elementos que são comuns a
todas as tipologias de artigo e uma descrição dessas diferentes ti-
pologias.

Elementos comuns às diferentes tipologias de artigo
Todos os artigos apresentados à RPMGF deverão ter um Título,

a descrição dos Autores, um corpo de texto e Referências biblio-
gráficas. Na maioria das tipologias será necessário um Resumo. No
caso de existirem pessoas que tenham dado contributos impor-
tantes para o artigo, mas que não cumpram os critérios de autoria,
poderá ser incluída uma secção denominada Agradecimentos que
será colocada entre o corpo de texto e as referências bibliográficas.
A informação relativa aos conflitos de interesse e financiamento do
trabalho deve ser colocada após as referências bibliográficas.

Em todas as tipologias de artigo deverá ser colocada uma sec-
ção de Teaser, logo após a página do título e dos autores, e antes
do resumo (se aplicável). Nesta secção deverá ser colocada uma a
duas frases com os aspetos principais do artigo (que poderá ser o
próprio objetivo e resultado principal, ou uma mensagem chave).

O artigo terá que ter um título e um resumo em português e em
inglês. Quando o idioma de publicação é o português, o primeiro
resumo será em português e o segundo em inglês. Se o idioma de
publicação for o inglês, a ordem será inversa. No caso do idioma
de publicação ser o espanhol, o primeiro resumo será nesse idio-
ma, havendo então um resumo em português e outro em inglês
no final do artigo. Os resumos deverão ter um máximo de 300 pa-
lavras e serão seguidos de duas a seis palavras-chave. Estas pala-
vras-chave deverão ser termos da lista de descritores médicos
MeSH,7 dos descritores em ciências da saúde (DeCS) da BIREME8

ou dos descritores da PORBASE (Índice de Assuntos).9 A estrutura
do resumo para cada uma das tipologias de artigo será explicita-
da na secção correspondente. Os textos escritos numa língua que
não a materna deverão passar por uma revisão linguística e gra-
matical antes de serem submetidos para publicação. As versões dos
resumos nas diferentes línguas devem ser consistentes entre elas,
sem diferenças significativas no respetivo conteúdo.

São permitidos dois tipos de ilustrações: figuras e tabelas. Tan-
to as figuras como as tabelas devem ser numeradas com algaris-
mos árabes, pela ordem da sua primeira citação no texto. O texto
não deve repetir dados incluídos em ilustrações, limitando-se
nesse caso a realçar ou resumir os seus aspetos mais importan-
tes. O número de ilustrações permitidas para cada uma das tipo-
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logias será explicitado na secção correspondente.
As Referências bibliográficas devem seguir o formato indica-

do nas normas internacionais (estilo de Vancouver).10

Elementos específicos de cada tipologia de artigo 
(sintetizados no Quadro 1)
Investigação original

Conteúdo: Artigos de investigação no âmbito da medicina ge-
ral e familiar ou dos cuidados de saúde primários. Deverão seguir
as normas internacionalmente aceites para este tipo de artigos.3,5

Os autores são encorajados a seguir as normas STROBE11 para es-
tudos observacionais, CONSORT12 para ensaios clínicos, as nor-
mas STARD13 para estudos de acuidade diagnóstica, as normas
COREQ14 para estudos qualitativos e as normas SQUIRE15 para es-
tudos de garantia e melhoria da qualidade.

Dimensão: Não deverão ultrapassar as 8.000 palavras, sendo
admitido o número máximo de 10 ilustrações (tabelas ou figuras)
por artigo.

Estrutura: Deve incluir Título, Resumo e duas a seis Palavras-
chave em cada uma das línguas necessárias (ver acima). O corpo
do artigo deve ser subdividido em: Introdução, Métodos, Resul-
tados, Discussão e Conclusão. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências bibliográficas.

Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética. Deve apre-

sentar claramente o problema em questão, resumir o estado atual
do conhecimento sobre o tema e referir os motivos que levaram à
execução do estudo. A pergunta de investigação e os objetivos es-
pecíficos da investigação, incluindo as hipóteses colocadas, deve-
rão aparecer claramente formulados no final da introdução. Os Mé-
todos deverão referir a configuração, local e tempo de duração de
estudo, a população estudada, os métodos de amostragem, as uni-
dades de observação e as variáveis medidas, os métodos de reco-
lha de dados, critérios, instrumentos, técnicas e aparelhos utiliza-
dos, bem como a ponderação dos aspetos éticos durante a plani-
ficação e execução da investigação, incluindo o parecer da Co-
missão de Ética para a Saúde Competente. Deve ser indicada a
metodologia estatística. Os Resultados deverão ser apresentados
de forma clara, usando texto e ilustrações (tabelas ou figuras). As
ilustrações serão colocadas no manuscrito após as referências bi-
bliográficas. A Discussão deverá salientar aspetos novos ou im-
portantes do estudo e apresentar apenas as conclusões justifica-
das pelos resultados. Deverão ser feitas comparações com estudos
idênticos realizados por outros autores e ser comentadas as limi-
tações ou os vieses importantes do estudo. Podem ser sugeridas
novas hipóteses de trabalho. Não devem ser feitas afirmações não
baseadas no estudo efetuado, nem alusões a trabalhos incomple-
tos ou não publicados. A Conclusão do estudo é apresentada.

Resumo: O Resumo deve expor os objetivos do trabalho, a me-

Tipo de artigo Estrutura resumo Estrutura corpo de texto Dimensão Ilustrações Referências
bibliográficas

Investigação Objetivos, Tipo de estudo, Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 8.000 ≤ 10 ≤ 60
original Local, População, Métodos, Métodos, Resultados, Discussão, Conclusão

Resultados e Conclusões [Agradecimentos] e Referências bibliográficas

Relato de caso Introdução, Descrição do Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 6.000 ≤ 8 ≤ 20
caso e Comentário Descrição de caso, Comentário, 

[Agradecimentos] e Referências bibliográficas

Revisão Objetivos, Fontes de dados, Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 8.000 ≤ 10 ≤ 70
Métodos de revisão, Métodos, Resultados, Conclusões, 
Resultados e Conclusões [Agradecimentos] e Referências bibliográficas

Prática Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de 5.000 ≤ 4 ≤ 20
obrigatória texto], [Agradecimentos] e Referências 

bibliográficas

Formação Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de 5.000 ≤ 6 ≤ 20
obrigatória texto] [Agradecimentos] e Referências 

bibliográficas

Opinião e debate Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de 4.000 ≤ 6 ≤ 20
obrigatória texto], [Agradecimentos] e Referências 

bibliográficas

Artigo breve Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de 3.000 ≤ 4 ≤ 15
obrigatória texto], [Agradecimentos] e Referências 

bibliográficas 

Carta ao diretor Sem resumo [corpo de texto] 1.000 ≤ 1 ≤ 10

Editorial Sem resumo [corpo de texto] 1.200 ≤ 2 ≤ 15

QUADRO I. Síntese dos elementos específicos de cada tipologia de artigo

*Nas línguas necessárias (ver secção «Elementos comuns às diferentes tipologias de artigo»).
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todologia básica, os resultados e conclusões principais e realçar
aspetos novos e importantes do estudo ou das observações. É 
obrigatoriamente estruturado, dividido nos seguintes subtítulos:
Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusões. Encorajamos os
investigadores a registar prospetivamente os ensaios clínicos num
registo público de ensaios. Os ensaios clínicos deverão ter o nú-
mero de registo no final do resumo.

Relato de Caso
Conteúdo: Textos descritivos de casos clínicos relevantes para

a medicina geral e familiar que sirvam para melhorar a tomada
de decisão da investigação diagnóstica ou terapêutica de aspetos
relacionados com a educação ou com as políticas de saúde. Os au-
tores são encorajados a seguir as normas CARE Statement.16

Dimensão: Não deverão ultrapassar as 6.000 palavras, sendo
admitido o número máximo de oito ilustrações (tabelas ou figu-
ras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a
seis Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias (ver
acima). O corpo de texto é subdividido em: Introdução, Descri-
ção do caso e Comentário. Poderão ser incluídos Agradecimen-
tos. O artigo deve incluir Referências bibliográficas.

Corpo do artigo: A Introdução deve apresentar os motivos
que levaram à apresentação do caso clínico de forma sintética e
sem fazer uma revisão teórica do problema em questão. A per-
gunta de investigação e o objetivo específico da apresentação des-
te relato de caso deverão aparecer claramente formulados no fi-
nal da introdução. A Descrição do caso deve ser constituída por
uma apresentação do caso clínico propriamente dito, feita de for-
ma estruturada e com recurso a subtítulos, se necessário. É ne-
cessária uma atenção especial à anonimização da identificação
dos titulares dos dados descritos e ao consentimento expresso, li-
vre e esclarecido do próprio ou seu representante legal para a sua
publicação. O Comentário deverá chamar a atenção para os as-
petos práticos relevantes, problemas encontrados na prática clí-
nica ou lições a tirar do relato de caso.

Resumo: É obrigatoriamente estruturado, dividido nos se-
guintes subtítulos: Introdução, Descrição do caso e Comentário.

Revisão
Conteúdo: Consistem em estudos de revisão bibliográfica, tra-

balhos de síntese ou atualização clínica que possam constituir ins-
trumentos auxiliares de atualização e de aperfeiçoamento da prá-
tica clínica. Os autores são encorajados a seguir as normas PRIS-
MA para revisões sistemáticas,17 MOOSE para meta-análises de es-
tudos observacionais18 e as recomendações de Riley e
colaboradores para meta-análises de dados individuais de doen-
tes.19 Os autores de artigos de revisão baseada na evidência po-
dem considerar úteis as recomendações publicadas na revista
AMERICAN FAMILY PHYSICIAN.20

Dimensão: Os estudos de revisão não deverão ultrapassar as
8.000 palavras, sendo admitido o número máximo de 10 ilustra-
ções (tabelas ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a
seis Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias (ver

acima). O corpo de texto é subdividido em: Introdução, Métodos,
Resultados e Conclusões. Poderão ser incluídos Agradecimentos.
O artigo deve incluir Referências bibliográficas.

Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética. Deve apre-
sentar claramente o problema em questão, referir os motivos que
levaram à execução do estudo e discutir a sua oportunidade. A per-
gunta de investigação e o objetivo específico da revisão deverão
aparecer claramente formulados no final da introdução. Os Mé-
todos deverão descrever a metodologia usada para efetuar o pro-
cesso de revisão. Devem, nomeadamente, ser indicados o tópico
em revisão, definições várias (e.g., critérios de diagnóstico), pro-
cesso utilizado para a pesquisa bibliográfica (período a que diz res-
peito a revisão, bases de dados eletrónicas ou documentais con-
sultadas, descritores utilizados para a pesquisa, pesquisa manual
de bibliografias, contacto com peritos na área para identificação
de artigos relevantes) e processos e critérios de seleção dos arti-
gos. Os Resultados devem ser apresentados de forma estrutura-
da e sistematizada e com recurso a subtítulos, se necessário. De-
vem incluir os resultados da pesquisa e elementos de argumen-
tação crítica (avaliação de qualidade dos dados, síntese de dados,
perspetivas em confronto, identificação de problemas não resol-
vidos). As Conclusões devem fornecer um resumo crítico dos da-
dos relevantes, enfatizar os aspetos práticos, equacionar os pro-
blemas que subsistem e propor perspetivas futuras.

Resumo: O Resumo deve expor os objetivos do trabalho, a me-
todologia básica, os resultados e conclusões principais e realçar
aspetos novos e importantes da revisão. É obrigatoriamente es-
truturado, dividido nos seguintes subtítulos: Objetivos, Métodos,
Resultados e Conclusões. No resumo dos resultados pretende-se
a indicação do número e características dos estudos incluídos e
excluídos. Podem ser incluídos os achados qualitativos e quanti-
tativos mais relevantes.

Prática
Conteúdo: Trabalhos descritivos de experiências ou projetos

considerados relevantes para a melhoria da qualidade dos cui-
dados prestados aos doentes em cuidados de saúde primários.

Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 palavras, sendo
admitido o número máximo de quatro ilustrações (tabelas ou fi-
guras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a
seis Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias (ver
acima). Não existe estrutura obrigatória do corpo de texto. Pode-
rão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referên-
cias bibliográficas.

Resumo: Não existe estrutura obrigatória.

Formação
Conteúdo: Consistem em relatos de projetos ou experiências

considerados importantes no campo da educação médica pré ou
pós-graduada no contexto dos cuidados de saúde primários, cujo
objetivo pedagógico seja claro e inovador.

Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 palavras, sendo
admitido o número máximo de seis ilustrações (tabelas ou figu-
ras) por artigo.



Rev Port Med Geral Fam 2018;34:173-80

177normas

Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a
seis Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias (ver
acima). Não existe estrutura obrigatória do corpo de texto. Pode-
rão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referên-
cias bibliográficas.

Resumo: Não existe estrutura obrigatória.

Opinião e Debate
Conteúdo: Textos de opinião livre suscetíveis de fomentar a re-

flexão e a discussão sobre temas de interesse para a medicina ge-
ral e familiar, tratados com qualidade científica e ética.

Dimensão: Não deverão ultrapassar as 4.000 palavras, sendo
admitido o número máximo de seis ilustrações (tabelas ou figu-
ras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a
seis Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias (ver
acima). Não existe estrutura obrigatória do corpo de texto. Pode-
rão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referên-
cias bibliográficas.

Resumo: Não existe estrutura obrigatória.

Artigo breve
Conteúdo: Textos de pequena dimensão como, por exemplo,

estudos originais curtos ou de divulgação de resultados prelimi-
nares, apontamentos sobre casos clínicos, pequenos estudos de
séries ou outra tipologia.

Dimensão: Não deverão ultrapassar as 3.000 palavras, sendo
admitido o número máximo de quatro ilustrações (tabelas ou fi-
guras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Título, Resumo e duas a
seis Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias (ver
acima). Não existe estrutura obrigatória do corpo de texto. Pode-
rão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referên-
cias bibliográficas.

Resumo: Não existe estrutura obrigatória.

Carta ao Diretor
Conteúdo: Comentários a artigos publicados previamente na

revista ou notas breves sobre experiências relevantes na prática
diária. As cartas referentes a artigos só serão aceites até quatro me-
ses após a publicação do artigo original.

Dimensão: Não deverão ultrapassar as 1.000 palavras, sendo
admitida até uma ilustração (tabela ou figura) e até 10 referências
bibliográficas.

Estrutura: Não existe estrutura obrigatória. O artigo pode in-
cluir Referências bibliográficas.

Resumo: Não há resumo.

Editorial
Da iniciativa do Conselho Editorial. Não deverão ultrapassar

1.200 palavras nem mais do que 15 referências bibliográficas. Se-
rão admitidas até duas ilustrações (tabelas ou figuras).

Documentos
Conteúdo: Consistem em declarações, recomendações ou ou-

tros documentos de âmbito nacional ou internacional que sejam
relevantes para a medicina geral e familiar.

5. ORGANIZAÇÃO FORMAL DOS ARTIGOS
Formatação dos ficheiros eletrónicos submetidos

Os artigos devem ser datilografados em qualquer processador
de texto e gravados num dos seguintes formatos: Microsoft Word,
RTF ou Open Office. As páginas devem ser numeradas.

Documento de identificação (a submeter em “Documentos
Suplementares”)
Primeira página

Deverá incluir apenas:
1. O título do artigo, que deverá ser conciso.
2. O nome do autor ou autores (devem usar-se apenas dois ou três

nomes por autor).
3. O grau, título ou títulos profissionais e/ou académicos do au-

tor ou autores.
4. O serviço, departamento ou instituição onde trabalha(m).
5. A identificação ORCID do primeiro autor (consultar 

www.orcid.org).

Segunda página
Deverá incluir apenas:

1. O nome, telefone/fax, endereço de correio eletrónico e ende-
reço postal do autor responsável pela correspondência com a
revista acerca do manuscrito.

2. O nome, endereço de correio eletrónico e endereço postal do
autor a quem deve ser dirigida a correspondência sobre o ar-
tigo após a sua publicação na revista.

Texto do artigo (a submeter em “Transferência do Manuscrito”) 
Primeira página (completamente anonimizado)

Deverá incluir apenas:
1. Título do artigo nas línguas necessárias.
2. Resumo do artigo nas línguas necessárias. O resumo deve res-

peitar as normas indicadas para o tipo de artigo em questão e
tornar possível a compreensão do artigo sem que haja neces-
sidade de o ler.

3. Duas a seis palavras-chave nas línguas necessárias usando,
sempre que existirem, termos da lista de descritores médicos
MeSH,7 dos descritores em ciências da saúde (DeCS) da BIRE-
ME8 ou dos descritores da PORBASE (Índice de Assuntos).9

4. Indicação da tipologia do artigo (a que secção da revista se
destina).

5. Teaser. Frase num máximo de 30 palavras que foque a mensa-
gem chave do artigo.

Páginas seguintes
As páginas seguintes incluirão o texto do artigo, devendo cada

uma das secções em que este se subdivida começar no início de
uma página.

Primeira página a seguir ao texto do artigo
Deverá incluir o capítulo Agradecimentos, quando este exista.
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Primeira página a seguir aos Agradecimentos
Deverá conter o início do capítulo Referências bibliográficas.

Primeira página a seguir a Referências bibliográficas
Deverá conter a informação relativa aos conflitos de interesse

dos autores e ao financiamento do estudo (de acordo com a in-
formação prestada no Anexo I).

Páginas seguintes
Deverão incluir as ilustrações. Estas devem ser enviadas cada

uma em sua folha com indicação do respetivo número (algarismo
árabe, com numeração consecutiva para as tabelas e com numera-
ção consecutiva para as figuras, de acordo com a ordem de entrada
no texto) e legenda. As tabelas deverão sempre incluir um título cur-
to e poderão incluir em rodapé notas explicativas consideradas ne-
cessárias e assinaladas utilizando os símbolos indicados nas normas
de Vancouver.3,5 Gráficos, diagramas, gravuras e fotografias (figuras)
deverão ser apresentados com qualidade que permita a sua repro-
dução direta e numerados com algarismos árabes. Não devem ser uti-
lizados gráficos tridimensionais. As figuras em formato digital devem
ser enviadas como ficheiros separados e não dentro do documento
de texto. São aceites os formatos JPEG, TIF e EPS, preferencialmen-
te com uma resolução de 300 pontos por polegada (dpi) ou superior.
No caso de se tratar de fotografias de pessoas ou de fotografias já pu-
blicadas, proceder de acordo com as normas de Vancouver.3,5

Normas de estilo
O uso de abreviaturas e símbolos, bem como as unidades de

medida, devem estar de acordo com as normas internacional-
mente aceites.3,5

1. Deve-se usar maiúsculas apenas nas seguintes situações:
a) no título e nas principais secções do trabalho;
b) na primeira palavra de todos os parágrafos;
c) nas palavras principais de capítulos, subcapítulos, secções

e subsecções;
d) nas palavras dos títulos das figuras e tabelas;
e) em nomes de escalas e instrumentos de medida;
f) em substantivos determinados por numeral ou letra;
g) em nomes de disciplinas académicas.

2. Usar sempre o nome farmacológico.
3. Escrever por extenso algarismos menores que 10.

As exceções são: quando se fazem comparações com núme-
ros iguais ou superiores a 10, se utilizadas unidades de medi-
da, para representar funções matemáticas, quantidades fra-
cionais, percentagens e razões. Nunca iniciar uma frase com
um algarismo.

4. Usar sempre algarismos para designar tempo, data, idade,
amostra e população, tamanho, resultados, dosagens, per-
centagens, graus de temperatura, medidas métricas e pontos
duma escala.

5. Por regra, não usar abreviaturas fora de parênteses.
A exceção são as abreviaturas utilizadas pelos sistemas de me-
didas (e.g., kg).

6. Os acrónimos só devem ser utilizados se fazem parte da lin-
guagem corrente (e.g., OMS) ou para designar uma sigla ou

uma expressão técnica que vai ser utilizada repetidamente
(e.g., DPOC). Neste caso, o seu uso deve ser apresentado en-
tre parênteses, depois da expressão original, na primeira vez
que é utilizado no texto.

7. Devem-se evitar estrangeirismos, sempre que possível.
8. Não usar sublinhados.
9. Usar itálico apenas nas situações de palavras estrangeiras e

nomes técnicos das classificações científicas.
10. Os símbolos estatísticos (e.g., t, r, M, DP, p) devem ser escri-

tos em itálico, com exceção dos símbolos em grego.
11. A indicação da casa decimal deve fazer-se através de uma vír-

gula e não de um ponto final.
12. No texto, os números decimais devem ser apresentados ape-

nas com até duas casas e com arredondamento, a não ser em
casos excecionais em que tal se justifique.

13. Os operadores aritméticos e lógicos, como +, –, =, < e >, levam
espaço antes e depois.

Referências bibliográficas
As referências bibliográficas devem ser citadas no texto com

algarismos árabes em elevado, pela ordem de primeira citação e
incluídas neste capítulo, utilizando exatamente a mesma ordem
de citação no texto. Os nomes das revistas devem ser abreviados
de acordo com o estilo usado no Index Medicus. A REVISTA PORTU-
GUESA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR é referenciada usando a abre-
viatura Rev Port Med Geral Fam. O numeral da citação deverá ser
colocado após a pontuação (ponto, vírgula, etc.).

Os autores que utilizem um sistema de gestão de referências
(como o EndNote®, o RefManager®, ou outro) devem optar pelo
estilo de Vancouver.

Exemplos:
(...) como é o caso das listas de distribuição.5

Estudos mais recentes, efetuados por Di-Franza e colaborado-
res,7 mostram que as crianças se tornam dependentes da nicotina
mais facilmente do que os adultos.

Se após uma frase houver lugar à citação de mais do que uma
referência estas deverão ser separadas por vírgulas, exceto se fo-
rem sequenciais; nessa circunstância serão separadas por hífen.

Exemplos:
(...) sendo a prevalência maior nesse grupo etário;9,15,21

(...) comparativamente a esses estudos,6-9

(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar a venda
de tabaco através de máquinas automáticas.4,7-9

Para as referências a documentação legal deverão ser indica-
dos os elementos que permitem chegar ao texto integral do ato
legislativo: tipo de ato, número, data, série do Diário da Repúbli-
ca (DR) e número de DR.

Exemplo:
Decreto-Lei n.° 114/92, de 4 de junho. Diário da República. 1ª

Série A(129).

6. SUBMISSÃO DE ARTIGOS À APRECIAÇÃO EDITORIAL
Os documentos devem ser submetidos através da plataforma
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online OJS, em http://www.rpmgf.pt. Os documentos a subme-
ter incluem:
• O artigo, incluindo as tabelas, nos formatos Microsoft Word,

RTF ou Open Office (texto, tabelas e diagramas), será subme-
tido no «Passo 2: Transferência do manuscrito». Deverá incluir
as legendas das figuras após as tabelas.

• As figuras em formato JPEG, TIF ou EPS (ilustrações). Serão
submetidas no «Passo 4: Transferência de documentos suple-
mentares», identificados pela numeração respetiva.

• O formulário constante do Anexo I preenchido por cada um
dos autores.

• Tratando-se de um estudo original, a declaração de conduta
ética (Anexo II) preenchida pelo autor correspondente e cópia
do parecer da Comissão de Ética à qual o protocolo do estudo
foi submetido.

• Tratando-se de um relato de caso, declaração de consenti-
mento informado, assinada pelo doente ou pelo representan-
te legal em caso de menores ou incapazes, que motivou o re-
lato de caso (Anexo III).

• Havendo fotografia de doente(s), declaração de consentimento
informado assinada pelo doente fotografado ou representan-
te legal, para cada ilustração enviada, devidamente identifi-
cadas (Anexo III).

• Em qualquer situação cuja publicação de informação clínica
suscite dúvidas do ponto de vista ético deverá ser solicitado pa-
recer a uma Comissão de Ética.

• Cópias de quaisquer autorizações para reproduzir material já
publicado, para utilizar figuras ou relatar informação pessoal
sensível de pessoas identificáveis.

7. CONDIÇÕES PARA SUBMISSÃO
Como parte do processo de submissão, os autores são obriga-

dos a verificar a conformidade da submissão em relação a todos
os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de
acordo com as normas serão devolvidas aos autores.

A contribuição é original e inédita e não se encontra sob revi-
são ou para publicação por outra revista.

Os ficheiros para submissão encontram-se em formato Micro-
soft Word, OpenOffice ou RTF (desde que não ultrapassem 2MB).

URLs para as referências foram fornecidos quando disponíveis.
O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos

descritos em Instruções para Autores, na secção Sobre a Revista.
Foi preenchido o Formulário para os autores: Anexo I (todos

os anexos estão disponíveis para consulta na página eletrónica da
RPMGF em www.rpmgf.pt).

Foi preenchido o Formulário de declaração de conduta ética
(Anexo II).

Foi preenchida a Declaração de Consentimento Informado
(Anexo III).

São cumpridas as Normas para a submissão de artigos à RE-
VISTA PORTUGUESA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR (Anexo IV), com ex-
cepção dos pontos abaixo assinalados, no caso de submissão ex-
clusiva através do site.

Na submissão de um artigo online, no Passo 2 da transferên-
cia do ficheiro do artigo, este deverá estar anonimizado e não

conter qualquer tipo de identificação pessoal, que será preenchi-
da nos passos seguintes da submissão.

Um documento contendo a identificação dos autores, confor-
me descrito em 5. ORGANIZAÇÃO FORMAL DOS ARTIGOS, de-
verá ser submetido no «Passo 4. Transferência de documentos su-
plementares» do processo de submissão online.

Na submissão de artigos online, os conflitos de interesse que
os autores queiram fazer constar explicitamente no artigo deve-
rão ser preenchidos no campo «Comentários ao Editor» do Passo
1 da submissão e não no ficheiro a submeter.

Qualquer dúvida pode ser esclarecida por contacto com o se-
cretariado da RPMGF através do endereço de correio eletrónico:
secretariado@rpmgf.pt.

8. TRATAMENTO EDITORIAL
Os textos recebidos são submetidos a um processo de valida-

ção administrativa; os artigos que não obedeçam à organização
científica e à organização formal expostas nestas normas não se-
rão aceites nem apresentados ao Conselho Editorial, sendo auto-
mático o processo de devolução.

Os textos que estejam de acordo com as normas são identifica-
dos por um número comunicado aos autores, que deve ser referi-
do em toda a correspondência com a revista. Será considerada
como data de receção do artigo o último dia de receção da versão
eletrónica do artigo e dos anexos necessários. Os artigos aceites se-
rão distribuídos a um editor responsável, que fará uma apreciação
sumária e apresentará o artigo em reunião do Conselho Editorial.
Os artigos que não estejam relacionados com a missão da revista
(o desenvolvimento da especialidade de medicina geral e familiar
ou a melhoria dos cuidados de saúde primários) serão recusados.

A decisão do Conselho Editorial é soberana e não passível de
recurso. O Editor-Chefe tem poder de veto dentro do Conselho
Editorial.

Os artigos que estejam de acordo com as normas e que se en-
quadrem na missão da revista entrarão num processo de revisão
por pares. Aos revisores será pedida a apreciação crítica de arti-
gos submetidos para publicação. Essa avaliação incluirá as se-
guintes áreas: atualidade, fiabilidade científica, importância clí-
nica e interesse para publicação do texto. De forma a garantir a
isenção e imparcialidade na avaliação, os artigos serão enviados
aos revisores sem a identificação dos respetivos autores e cada ar-
tigo será apreciado por dois ou mais revisores. Caso exista diver-
gência de apreciação entre revisores, os editores poderão convi-
dar um terceiro revisor. A decisão final sobre a publicação será to-
mada pelos editores com base nos pareceres dos revisores. As di-
ferentes apreciações dos revisores serão integradas pelo editor
responsável e comunicadas aos autores. Os autores não terão co-
nhecimento da identidade ou afiliação dos revisores.

A decisão relativa à publicação pode ser no sentido da recusa, da
publicação sem alterações ou da publicação após modificações. Nes-
te último grupo, os artigos, após a realização das modificações pro-
postas, poderão ser reapreciados pelos revisores originais do artigo,
ou outros. Desta reapreciação resultará uma nova apreciação por
parte do editor responsável e a decisão de recusa, de publicação, ou
de nova revisão do texto, da qual os autores serão informados.
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9. CEDÊNCIA DE DIREITOS DE AUTOR
Os autores concedem à RPMGF o direito exclusivo de publi-

car e distribuir em suporte físico, eletrónico, por meio de radio-
difusão ou em outros suportes que venham a existir o conteúdo
do manuscrito. Concedem ainda à RPMGF o direito a utilizar e ex-
plorar o manuscrito, nomeadamente para ceder, vender ou li-
cenciar o seu conteúdo. Esta autorização é permanente e vigora
a partir do momento em que o manuscrito é submetido, tem a du-
ração máxima permitida pela legislação portuguesa ou interna-
cional aplicável e é de âmbito mundial. Os autores declaram ain-
da que esta cedência é feita a título gratuito. Caso a RPMGF co-
munique aos autores que decidiu não publicar o seu manuscri-
to, a cedência exclusiva de direitos cessa de imediato.

Os autores autorizam a RPMGF (ou uma entidade por esta de-
signada) a atuar em seu nome quando esta considerar que existe
violação dos direitos de autor.

Os autores têm direito a:
• Reproduzir um número razoável de cópias do seu trabalho em

suporte físico ou digital para uso pessoal, profissional ou para
ensino, mas não para uso comercial (incluindo venda do di-
reito a aceder ao artigo).

• Colocar no seu sítio da internet ou da sua instituição uma có-
pia exata em formato eletrónico do artigo publicado pela
RPMGF, desde que seja feita referência à sua publicação na
RPMGF e o seu conteúdo (incluindo símbolos que identifi-
quem a RPMGF) não seja alterado.

• Publicar em livro de que sejam autores ou editores o conteú-
do total ou parcial do manuscrito, desde que seja feita refe-
rência à sua publicação na RPMGF.

• Receber, até cinco anos após a publicação, 10% do valor pago
por uma entidade terceira à RPMGF pela reprodução em sepa-
rado do seu artigo, quando esse valor for superior a 1.500 euros.
Os autores aceitam que, em caso de conflito, a resolução des-

te acordo será feita em Portugal e de acordo com a legislação por-
tuguesa aplicável.

Política de Privacidade
A RPMGF detém o direito exclusivo de publicar, distribuir, ce-

der, vender ou licenciar em suporte físico, eletrónico, por meio de
radiodifusão ou em outros suportes que venham a existir todos
os conteúdos publicados. É proibida a reprodução, mesmo par-
cial, de artigos e ilustrações sem prévia autorização da RPMGF. Ex-
ceptua-se a citação ou transcrição de pequenos excertos, desde
que se faça menção da fonte.

Os nomes e endereços fornecidos nesta revista serão usados
exclusivamente para os serviços prestados por esta publicação,
não sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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