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Abstract

Background and Aim: Lumbar degenerative disc disease is one of the leading causes of
low back and leg pain. Conservative treatment is the mainstay treatment. For some
patients it is not enough, and surgical approach is needed. The literature concerning
recommendations on patients’ return to work and restart of daily-living activities after
surgery is sparse. Therefore, the aim of this study is to assess surgeons’ consensus
concerning the time periods until return to work and restart of housework and daily living

activities.

Methods: An online GoogleForms based survey was sent, via electronic mail, during
January 2022, to 243 surgeons described as having expertise in spine surgery, using the
dissemination means of Sociedade Portuguesa de Patologia da Coluna Vertebral and
Sociedade Portuguesa de Neurocirurgia. Participants (n=59) had predominantly hybrid

clinical practice in Neurosurgery field.

Results: Nearly 68 % of participants advised patients to return to sedentary professional
work up until the 4™ postoperative week. Light and heavy workload workers were advised
to wait longer until initiating work activity. Only in a minority of cases (1.7%) no
recommendation was given to patients. Low mechanical impact activities are
predominantly started up to 4 weeks, and higher stress activities should be further
postponed (4-12 weeks after surgery). Half of the surveyed surgeons estimates to refer to
rehabilitation 10% or more patients. Neurological and physiological parameters support
the indication for rehabilitation.

No differences were found when comparing recommendations given by more and less
experienced surgeons - as defined by the number of years in practice and the burden of
annual surgeries- for most activities. The same is true for the comparison between
orthopedic surgeons and neurosurgeons. No significant differences were identified for
annual surgical volume (p=0.466), number of years in practice (p=0.105), specialty
(p=0.833) or practice type (p=0.397) in terms of percentage of patients referred to

rehabilitation.

Conclusion: Despite not having clear guidelines in postoperative management of
surgically treated patients, Portuguese clinical practice is in line with international

experience and literature.

Keywords lumbar disc herniation; postoperative recommendations; return to work; survey
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Resumo

Background e Objetivos: A doenca discal degenerativa lombar ¢ uma das principais causas de dor
lombar. O tratamento conservador ¢ uma abordagem de primeira linha, sendo a intervencao
cirargica util na minoria de doentes que ndo responde a esta abordagem, ou que apresenta défices
neurologicos. A literatura relativa a recomendagdes sobre o retorno do paciente ao trabalho e reinicio
das atividades de vida diria apos a cirurgia € escassa. Nesse sentido, o objetivo deste estudo ¢é
avaliar o consenso dos cirurgides portugueses no que se refere as recomendagdes pos-operatorias
sobre retorno ao trabalho e reinicio das atividades domésticas e da vida diria.

Métodos: Foi produzido e disseminado, através de correio eletronico, um questionario
online, utilizando os meios de divulgacdo da Sociedade Portuguesa de Patologia da
Coluna Vertebral e da Sociedade Portuguesa de Neurocirurgia. A populagdo-alvo
consistiu em cirurgibes descritos como especialistas em cirurgia de coluna. Os
participantes (n=59) descreviam pratica clinica predominantemente hibrida na area de

Neurocirurgia.

Resultados: Quase 68% dos participantes aconselharam 0s pacientes a retornar ao
trabalho profissional sedentario até a 4% semana de pds-operatorio. Profissdes de maior
stress mecanico requerem mais tempo até o inicio da atividade laboral. Apenas numa
minoria de casos (1,7%) nenhuma recomendagé&o foi dada aos pacientes. Atividades de
baixo impacto mecanico sao predominantemente iniciadas até 4 semanas, e atividades de
maior stress devem ser adiadas até 4-12 semanas ap0s a cirurgia. Metade dos cirurgites
avaliados estima referenciar para reabilitacdo 10% ou mais pacientes. Parametros
neuroldgicos e fisioldgicos suportam a indicagdo para reabilitacéo.

N&o foram encontradas diferencas ao comparar as recomendacdes dadas por cirurgides
mais e menos experientes - conforme definido pelo nimero de anos de prética e a carga
de cirurgias anuais - para a maioria das atividades. O mesmo é valido para a comparacao
entre cirurgides ortopédicos e neurocirurgifes. Ndo foram identificadas diferencas
significativas para volume de cirurgias anuais (p=0,466), nimero de anos de pratica
(p=0,105), especialidade (p=0,833) ou tipo de pratica (p=0,397) em termos de
percentagem de pacientes encaminhados para reabilitacao.

Conclusédo: Apesar de ndo haver diretrizes claras para orientar o periodo p6s-operatério
de pacientes tratados cirurgicamente, a pratica clinica portuguesa esta de acordo com a

experiéncia e literatura internacionais.
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Introduction

Low back pain (LBP) is a commonly reported symptom, being experienced at least once
by 70 to 85% of people during their lifetime[1, 2]. In the United States, LBP is the most
common cause of activity limitation in people younger than 45 years, the second most
frequent reason for medical consultations and the fifth-ranking cause of hospital

admissions [3]. This accounts for significant morbidity in work-active years.

Conservative treatment is the mainstay treatment for most patients with lumbar disc
herniation. However, surgical approach is, at times, required to provide pain relief and
reduction of disability [4, 5]. Surgery is also indicated in patients with serious or

progressive neurologic deficits such as motor weakness or bladder dysfunction [5].

Amongst the available techniques, open discectomy, performed with or without the use
of an operating microscope, is the most common. Tubular microdiscectomy, and
percutaneous endoscopic lumbar discectomy are alternatives. Cost-effectiveness and

safety comparisons are described elsewhere for each intervention [6].

In the perception of patients with LBP, the most important health outcomes are those that
affect everyday performance, including reduction in activities of daily living, in work
ability, and in sexual function [7]. Absence from work due to illness or early retirement
is the most important consequence to society of LBP. As such, patients’ return to work is

one of the most relevant outcome measures of the effectiveness of the medical care [7].

The literature concerning recommendations on patient’s return to work and restart of
daily-living activities after surgery is sparse. Intuitively, the recommended period to
return to work or driving a car after spinal surgery depends on the extent and type of

surgery, the patient’s postoperative physical status and surgeon’s preference. Surgeon’s
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specialty and training background, geographical location, practice settings, and financial

implications may be implied in this decision.

Therefore, the aim of this study is to assess surgeons’ consensus regarding postoperative
recommendations, including analgesic medication and activity restriction. To this end,
we looked for clinical and surgical indicators considered by surgeons when providing

these recommendations.
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Materials and Methods
Study Design

We performed a survey-based descriptive study. An on-line survey was developed using
the GoogleForms platform, to assess Portuguese surgeons’ practice directions for
postoperative recovery. It was designed having in mind the parameters that were
described in literature as probable predictors of recovery after spinal surgery. The final

survey may be consulted in Appendix 3.

The demographic data collected included geographic location (North, Centre, South,
Madeira, or Azores); surgeons’ specialty (Neurosurgery or Orthopedics), type of practice
(private, academic/public or hybrid); number of estimated spine surgeries performed
annually and number of years in practice. Participants were also asked to estimate the

percentage of surgeries they perform using different surgical techniques.

To assess current indications on postoperative recovery from spine surgery in the context
of single-level lumbar disc herniation, surgeons were asked to indicate how long after
surgery they specify their average patient with an uncomplicated recovery to return to
multiple activities: sedentary, light, and heavy work; light and heavy household chores;
weightlifting; changing positions; driving; taking a long flight; engaging in sexual activity
and initiating sports activity. For each parameter, six options of response were given: no
recommendation; immediately after discharge from the hospital; 1-4 weeks; 4-8 weeks;
8-12 weeks or over 12 weeks. After these questions, the participants were asked whether

the type of surgery could change the previously mentioned recommendations.

The following section concerned the use of analgesic medication and the recommendation
to perform imaging studies (such as Magnetic Resonance Imaging- MRI) and to undergo

a rehabilitation program.
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The classification of activities as sedentary, mild, moderate or heavy was based on the
Canadian Classification and Dictionary of Occupations (CCDO) [8]. Regarding the type
of activities selected to be presented in the questionnaire, these were considered by
patients as the most relevant in their daily life, as found elsewhere in literature [9].
Functional Ability List (FAL) and PROMIS-Physical Functioning v2.0 (PROMIS-PF)

[10] questionnaires were used to select additional relevant activities of daily life.

Participants and Setting

The final questionnaire was sent, via electronic mail, during January 2022, to 243
surgeons described as having expertise in spine surgery, using the authors’ network and
the dissemination means of Sociedade Portuguesa de Patologia da Coluna Vertebral
(SPPCV) and Sociedade Portuguesa de Neurocirurgia (SPNC). Members of the SPPCV
and SPNC who were actively practicing in Portugal and had an active e-mail address on
file were included, irrespective of demographic variables. No sample size prediction was

made.

Surveys were administered using GoogleForms online platform. All eligible surgeons
were provided a unique survey link via e-mail, along with a letter explaining the purpose
of the survey. A reminder e-mail was sent 10 to 14 days later to encourage adherence to
the study. No financial compensation was provided for participation in the survey. All

data were deidentified and stored in aggregate form.

Approval was granted by the Ethics Committee of Faculty of Medicine of University of

Porto, with the collaborative agreement of the clinical associations involved.
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Risk of bias

All members of the SPPCV and SPNC with a valid e-mail address were sent the survey
and the reminder, with no additional selection criteria. All received responses were
included in the data set, so respondents’ selection bias by demographics, type of practice,

surgery volume or other variables cannot be excluded.

Variables and Statistical Analysis

The primary outcome of this investigation was the agreement between spine surgeons
regarding the postoperative recommendations for returning to work. Secondary outcomes
included surgeons’ agreement regarding daily-living activities and postoperative
recommendations. The number of years in practice, the number of spine surgeries
performed annually, the type of practice and medical specialty were assessed as potential

predictors of postoperative recommendations.

Primary statistical analyses were descriptive. Data are presented as medians and
interquartile range for continuous variables and frequencies and percentages for
qualitative variables. Data were summarized in two-way contingency tables using counts

and percentages.

Pearson chi-squared statistic was used to test significance of the relationships between

various demographic factors and surgeon response to case variables.

Independent samples t-test was used to compare the percentage of patients referred to
rehabilitation programs between neurosurgeons (NS) and orthopedic surgeons (OS) or
residents. Additionally univariate ANOVA test was executed to compare indication for
rehabilitation between more and less experienced specialists (in terms of both years in

practice and burden of surgeries performed). The null hypothesis was that there was no



POSTOPERATIVE RECOMMENDATIONS FOR SINGLE-LEVEL LUMBAR DISC HERNIATION

difference in the indication for postoperative physical rehabilitation between these

groups. Bonferroni sensitivity analysis was performed whenever adequate.

There were no missing data. No subgroup analysis was performed. Statistical significance
was set at the p value of 0.05. All analysis were performed using IBM SPSS Statistics

version 27.
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Results
Participants

Of the 243 surgeons contacted, 59 completed the survey (24.3%). Amongst these, 14
(23.7%) described clinical practice exclusively in the public sector; 13 (22%) exclusively
in the private domain and 32 (54.9%) had a hybrid clinical practice. There were 46 (78%)
NS or residents and 13 (22%) OS or residents among the responders. Table 1 presents the
distribution of participants according to number of spinal surgeries performed annually
and duration of clinical practice. Most participants (52.5%) practice in the North of
Portugal, and the minority of them practice in the autonomous regions of Madeira (1.7%)

and Azores (1.7%).

Current practice

The surgeons were asked to estimate what percentage of their surgeries for primary
single-level lumbar disc herniation was performed using the different techniques. The
preferred modality was microdiscectomy, closely followed by discectomy without
microscope. Three quarters of the inquired surgeons used microdiscectomy in up to 90%
of their total surgeries, discectomy without a microscope in up to 80%, MISS with a
tubular retractor in up to 20%, endoscopy in up to 5% and percutaneous procedures in up

to 2%.

Surgeons did not differ significantly in terms of surgical technique used, considering type
of practice and number of years of experience. NS and residents in Neurosurgery used
microdiscectomy more frequently (p=0.022). Surgeons with an annual surgical burden
greater than 100 more frequently use discectomy (p=0.049) and microdiscectomy

(p=0.019).
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Postoperative recommendation on return to work and daily living activities

Nearly 68 % of participants advised patients to return to sedentary professional work up
until the fourth postoperative week. Light and heavy workload workers were advised to
wait longer until initiating work activity; up to 4-8 and 8-12 weeks, respectively. For both
sedentary and light work, some surgeons did not restrict immediate return to activity.
Changing the surgical technique would lead 85.7% of surgeons (n=18) to reconsider the

recommendations regarding the return to heavy work.

Postoperative recommendation on return to daily living activities
Only in a minority of cases ho recommendation was given to patients (1.7%), concerning
specifically sports activities and common day-to-day activities (walk up or down the

stairs; bend over; drive a car; take a flight; initiate sexual intercourse).

Low mechanical impact activities are predominantly started up to 4 weeks, according to
surgeons’ reference concerning driving a vehicle (74.6%), doing light housework
(76.3%), initiating intercourse (83.1%) or low-intensity physical activity (96.6%). In its
turn, higher stress activities- namely heavy domestic chores and strenuous physical
activity- should be started after a longer recovery (4-12 weeks). The responses are stated

in Table 2.

Nearly two thirds of the participants (64.4 %; n=38) wouldn’t alter the recommendations,
despite the change of the surgical technique applied. The remaining would modify the
recommendations regarding sports activity including weight training (66.7%; n=14) and
team sports (57.1%; n=12) and heavy house chores (gardening, cleaning bathrooms)

(47.6%; n=10).

10
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Postoperative recommendation on pain medication

Only 2 surgeons (3.4%) did not prescribe postoperative pain medications routinely. Three
quarters of the responders (76.3%) preferred painkillers, whereas non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAID) were prescribed by 38 responders (64.4%) and steroids by

1 responder (1.7%). No surgeon reported the prescription of opioids on a daily basis.

Some surgeons use diverse drug groups, isolated or in combination: painkillers and/or NSAID
(30.5%); painkillers and/or muscle relaxants (3.4%), NSAID and/or gabapentin/pregabalin
(1.7%; n=1); NSAID and/or gabapentin/pregabalin (3.4%); painkillers and/or NSAID and/or
muscle relaxants (10.2%); painkillers and/or NSAID and/or muscle relaxants and/or

gabapentin/pregabalin (5.1%).

Most responders state the analgesic medication should be maintained for a week (42.4%)
or two (47.5%) and a minority (3.4%; n=2) prolongs its use for more than a couple of

weeks.

Postoperative recommendation on lumbar corset usage

The overwhelming majority of surgeons (93.2%; n=55) does not recommend the use of a
lumbar corset to a patient operated for a single-level lumbar disc herniation, with a
recovery described as uncomplicated. Those who make this recommendation advise its

use for less than a week.

11
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Postoperative recommendation on rehabilitation and follow-up

The referral rate of patients to postoperative rehabilitation ranges from 0 to 100% among
surgeons, with 25% of them referring fewer than 5% of patients; 50% of them referring 10%

or more and 75% of them referring 30% or less patients.

Neurological and physiological parameters support the indication for rehabilitation. Axial
pain (16.9%), motor deficit (20.3%); isolated or in association (28.8%) are the most
common indications. Referrals takes place during the first postoperative evaluation in
72.9% of the cases. The remaining cases occur equally at discharge and after the 3-month

barrier is exceeded (13.6%; n=8).

The first postoperative appointment is scheduled during the first 2 weeks in 33.9% of
cases (n=20), between the 2" and the 4" week in 45.8% (n=27) and more than 4 weeks
after the surgical intervention in 20.3% (n=12). Surgeons with fully or partially private

(hybrid) clinical practice tend to have an earlier postoperative evaluation (p=0.056).

Most surveyed surgeons (96.6%) do not ask for MRI after a lumbar discectomy with an

uneventful postoperative course.

12
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Results based on surgeon’s expertise

No differences were found when comparing recommendations given by more and less
experienced surgeons - as defined by the number of years in practice and the number of
spine surgeries performed- for most activities described above (Table 3). Despite this
overall concordance, there were 2 comparisons in which statistical significance was
reached. Surgeons with fewer annual interventions (<100) recommend 4 to 8 weeks of
recovery before taking a long flight, but more experienced surgeons tend to recommend
shorter periods of recovery (1 to 4 weeks) (p=0.017). Surgeons with less than 15 years of
practice recommend 4 to 12 weeks of recovery before initiating intense sports activity,
and surgeons with more years of clinical practice tend to allow this type of activity only

after 8 to 12 weeks (p=0.045).

The primary outcome was defined as concordance between surgeons in terms of return to
work-related activities. There were no major differences, as evident in Figure 1 and Figure

2.

The level of expertise of the surgeon (p=0.586) and the number of years in practice
(p=0.954) were not found to be associated with the choice of postoperative pain-relieving
medication. No significant differences were identified for annual surgical volume (p=0.466)
or number of years in practice (p=0.105) in terms of percentage of patients referred to

rehabilitation.

13
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Results based on surgeons’ speciality and type of practice

No major incongruence was identified when comparing recommendations given by
surgeons with private, public or hybrid practice for most activities described above (Table
3). The same is true for the comparison between OS and NS. Despite this overall
concordance, there were 2 comparisons in which statistical significance was reached. OS
recommend 4 to 12 weeks of recovery before initiating light work-related activities, whereas
NS typically recommend shorter periods of recovery (1 to 8 weeks) (p=0.018). A similar
tendency was identified concerning initiation of light house chores, with recommendations

from OS (1-8 weeks) being more conservative than from NS (up to 4 weeks) (p=0.015).

NS and OS presented no difference in regard of analgesic drug prescription (p=0.219) and
requisition of imaging exams (p=0.444). Nevertheless, OS apparently use lumbar corsets
more often than NS (p=0.030), despite small sample dimension. The type of clinical practice
(mainly public, private or hybrid) presented no clear association with class of pain-relieving
medication (p=0.620), recommendation of lumbar corset use (p=0.983) and requisition of
MRI (p=0.587). No significant differences were identified for specialty (p=0.833) or practice

type (p=0.397) in terms of percentage of patients referred to rehabilitation.

14
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Discussion and Conclusion

Conservative treatment is the mainstay treatment for most patients with lumbar disc
herniation. However, a surgical approach might be needed in specific cases, to provide
more rapid relief of pain in the minority of patients whose recovery is unacceptably
lengthy after a minimum period of conservative treatment of 6 to 12 weeks [4, 5]. Surgery
is also indicated in serious or progressive neurologic deficits such as motor weakness or

bladder dysfunction [5].

In the subjective perception of patients with LBP, the most important health outcomes are
those associated with everyday performance in daily living, workplace, and in sexual
sphere [7]. A significant number of them undergo surgical management to regain
functionality [11]. As such, patient’s return to work is a key outcome measure, as it has

palpable implications for both individual patients and society at large [7].

After surgery for lumbar disc herniation, patients have been advised to restrict sitting,
lifting or resuming other activities of everyday life, and are advised to either stand or lie
for variable periods [3]. Nevertheless, literature concerning recommendations on
patient’s return to work and restart of daily-living activities after surgery is sparse.
Intuitively, the recommended time period to return to work or driving a car after spinal
surgery might depend on the extent and type of surgery [11], the patient’s postoperative
physical status, patient’s workload [11, 12] and the individual surgeon’s preference.
Surgeon’s specialty and training background, practice settings, and financial implications

may be implied in this decision.

15
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Within the scope of this survey, spine surgeons were asked to indicate their
recommendations for an average patient with an uncomplicated postoperative evolution
after a surgical intervention for single-level lumbar disc herniation, considering 15
activities, with varying levels of mechanical load and stress. Almost all surgeons reported
giving recommendations regarding the activities described. Only a few didn’t provide any
recommendation for walking up or down the stairs, bending over, driving a car, and
resuming sexual intercourse. Low mechanical impact activities (going on a walk or

walking up and down the stairs) should not be restricted, according to surveyed surgeons.

Sedentary professional activity may be initiated up until the fourth postoperative week.
In its turn, light and heavy workload workers need to wait longer until initiating work
activity. An occupational cohort study [13] among 389 public sector employees who
underwent lumbar disc herniation surgery showed that employees took 78 days on
average to regain workplace functionality, which supports the recommendations provided

by the survey responders.

Low mechanical impact activities, such as driving a vehicle, doing light housework,
initiating intercourse or low-intensity physical activity, may be initiated up to 4 weeks
after surgery. Higher stress activities (namely strenuous physical activity) should be
started after a longer recovery, never before 4 to 8 weeks. Regarding driving, a 2020
systematic review [12] stablished that driving as early as 2 weeks is acceptable for
patients undergoing single-level lumbar spinal fusion, which is in line with current

practice.

Bono et al. [14] observed no significant differences in functional outcomes as assessed

by Oswestry Disability Index when comparing short (2 weeks) and long (6 weeks) periods

16
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of activity restriction following lumbar discectomy. Having this in mind, Portuguese

surgeons may be adopting an overly restrictive and conservative strategy.

Recommendations for initiating sedentary and light work-related activities from OS (4-
12 weeks) were more conservative than neurosurgeons’ (1-8 weeks), which might be
explained on the greater usage of minimally invasive techniques (such as

microdiscectomy) by NS.

No difference was found when comparing recommendations given by more and less
experienced surgeons - as defined by the number of years in practice and the number of
spine surgeries performed- for most activities. This might be due to the lack of clear and
straight-forward guidelines orienting postoperative follow-up. For this reason, younger

surgeons tend to guide themselves by their senior fellows’ clinical practice.

The postoperative period and follow-up were also object of our attention. Concerning
pain-relieving medication, nearly three quarters of the surveyed experts used painkillers
as first-line treatment. No surgeon described the prescription of opioids on a daily-basis,
which meets the recommendations of 2016 NICE Guidelines [15]. The surgeons tend to
converge when it comes to duration of analgesic medication: nearly all responders
maintain it for a week or two. Increasing evidence indicates that effective pain treatment

with a minimum of side effects is required to enhance postoperative rehabilitation [16].

Three quarters of all surveyed spine surgeons estimate to refer 30% or fewer patients for
physical rehabilitation, following surgical intervention. Referrals occurred during the first
postoperative evaluation in 72.9% of the cases. No significant differences were identified
when accounting for number of performed surgeries or number of years in practice after
residency. A Cochrane review [17] concluded that rehabilitation programmes started

immediately after surgery or 4 to 6 weeks after were not more effective than control
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interventions, which included exercise. To be noted that the control group was actively
advised to perform low-intensity ambulatory exercise without expert assistance. In that paper,
improved functional status and faster return to work were found in the short-term, but at long-
term follow-up there was no difference between groups. A survey- based investigation in the
United Kingdom [18] suggests that outpatient physiotherapy may not be necessary for all
patients. Oswestry Disability Index and the Zung Depression Scale could be a useful way of

identifying patients at risk of poor outcome to inform a clinician’s decision making.

Postoperative routine imaging procedure is not advised by most surveyed surgeons after
a lumbar discectomy with an uneventful postoperative course. Actually, extensive
changes are frequently observed after spine surgery on MRI [19], which is associated
with neither functional outcome nor patient satisfaction [20]. Routine realization of MRI

is not recommended.

We must acknowledge several limitations of this analysis. A key limitation of our study
is the potential for non-response bias, dependent on the means used for the dissemination
of the questionnaire. In addition to the low response rate (24%), there was some
heterogeneity amongst the responses received, which may suggest even greater
heterogeneity among the wider population of surgeons. This pitfall may justify that
individuals with similar work roles can return to work at different rates, depending on the
surgeon who operates them. The same individual may even receive diverging

recommendations from different surgeons.

We also acknowledge that the use of self-reported data may not be a true reflection of
clinical practice. Steps were taken to promote accurate reporting: eligible clinicians had
proven expertise in spinal surgery and were asked to think about their own practice, rather

than answer hypothetically.
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We failed to identify clinical predictor factors used by the surgeon in the moment of
providing postoperative recommendations to patients. This should be addressed in future

investigations.

Despite our sample of respondents representing the entire Portuguese territory and
including surgeons with different levels of experience and different backgrounds, the
small sample size does not guarantee the generalisability of the results presented.
Notwithstanding, this may represent a great step towards a better management of patients

with single-level lumbar disc herniation.

As to conclude, in spite of not having clear guidelines to orient postoperative management
of surgically treated patients, the clinical practice of Portuguese spine surgeons seems to
be in line with the international experience and literature. Further prospective cohort
studies are needed, to fully guarantee the safety of short-sighted return to work and

everyday behaviour.
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Figures and Tables

Table 1 Distribution of participants in terms of years after residency and number of surgeries

performed annually

Absolute frequency (n) _Relative frequency (%)

Number of surgeries performed per year

<50 13 22.0
50-100 17 28.8
101-200 14 23.7
201-300 9 15.3

>300 6 10.2
Number of years in practice after the end of residency
Intern 7 11.9
<5 vears 13 22.0
6-10 vears 10 16.9
11-15 vears 8 13.6
16-20 vears 4 6.8
>20 vears 17 28.8
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Table 2 Postoperative recommendations for an average patient, with an uncomplicated recovery

No Immediately 14 48 812 o'
. . 12
recommendation after discharge weeks  weeks  weeks weeks
[0) 0, [v) 0, [0)
Yo (n) % (n) Yo (n) Y% (n) Yo (n) % ()
Sedentary work 30.5
(e.g., receptionists) 00) 6.8 (4) 61 (36) (18) L7 (@) 00)
Light work (e.g., 25.4 59.3 13.6
hairdressers) 00) L7 @) (15) (35) (8) 00)
Heavy work (e.g.,
construction 0 (0) 0 (0) 1.7 (1) 44.1 40.7 13.6 (8)
(26) (24)
workers)
Light domestic
chores (e.g., 0 (0) 18.6 (11) 57.6 153 8.5 (5) 0 (0)
. (34) 9)
cooking)
Heavy domestic
chores (e.g., 18.6 49.2 25.4
gardening, washing 00) L7 (@) (12) (29) (15) 510)
the toilets)
Moderate
weightlifting (e.g., 0 (0) 5.1(3) ?275 ?24; 2505)) 0 (0)
shopping bag)
Walking up or down 20.3
stairs 6.8 (4) 66.1 (39) (12) 6.8 (4) 0 (0) 0 (0)
. 52.5 23.7
Bending over 3.4 (2) 15.3 (9) (31) (14) 5.1(3) 0(0)
. 55. 23.7
Driving a car 3.4(2) 15.3 (9) (33) (14) 1.7 (1) 0 (0)
. . 44.1 40.7
Taking a long flight 5.1 (3) 6.8 (4) (26) (24) 3.4 (2) 0(0)
. 52.5 16.9
Sexual activity 8.5 (5) 22 (13) (31) (10) 0(0) 0(0)
Sports activity 42.4
(walking) 1.7 (1) 52.5 (31) (25) 1.7(1) 1.7(1)  0(0)
Sports activity 32.2 52.5 10.2
(cycling) L) 4G w @y @ Y
Sports activity 33.9
(eight training) 0 (0) 0 (0) 5.1(3) (20) 39 (23) 22(13)
Sports activity 10.2 32.2 28.8 25.4
(team sport) L7 @) L7 (@) (6) (19) 7 (15)
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Table 3 Chi-square p values in multiples comparisons

Number of Number of years - .
annual surgeries  after residency Speciality Type of practice
Sedentary work
(e.g., 0.552 0.078 0.161 0.535
receptionists)
Light work (e.g.,
hai 0.847 0.519 0.018 0.548
airdressers)
Heavy work (e.g.,
construction 0.764 0.384 0.202 0.478
workers)
Light domestic
work (e.g., 0.573 0.220 0.015 0.259
cooking, dusting)
Heavy domestic
work (e.g.,
gardening, 0.469 0.226 0.494 0.254
washing the
toilets)
Moderate
weightlifting
: 0.211 0.231 0.328 0.878
(e.g., shopping
bag)
Walking up or
. 0.836 0.905 0.454 0.515
down stairs
Bending over 0.424 0.438 0.547 0.178
Driving a car 0.619 0.633 0.877 0.194
Taking a long
. 0.017 0.551 0.637 0.458
flight
Sexual activity 0.593 0.060 0.304 0.559
Sports activity
. 0.722 0.668 0.384 0.574
(walking)
Sports activity
: 0.100 0.712 0.570 0.081
(cycling)
Sports activity
) - 0.774 0.236 0.528 0.640
(weight training)
Sports activity
0.581 0.045 0.273 0.357

(team sport)
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Figure 1 Recommendations on return to work-related activities based on surgeon's years of

experience
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Anexos
Anexo 1: STROBE Reporting guidelines for cross-sectional studies
Anexo 2: Normas de publicacdo- Acta Médica Portuguesa

Anexo 3: Questionario (versao portuguesa)
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Anexo 1 STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies

Item
No

Recommendation

Page
No

Title and abstract

1

Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or
the abstract
«POSTOPERATIVE RECOMMENDATIONS FOR SINGLE-
LEVEL LUMBAR DISC HERNIATION: A CROSS-SECTION
SURVEY»

0 (Title), 1

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

«An online GoogleForms based survey was sent, via electronic mail,
during January 2022, to 243 surgeons described as having expertise in
spine surgery, using the dissemination means of Sociedade Portuguesa
de Patologia da Coluna Vertebral and Sociedade Portuguesa de
Neurocirurgia. Participants (n=59) had predominantly hybrid clinical
practice in Neurosurgery field.

Low mechanical impact activities should not be restricted, according
to surveyed surgeons. Sedentary and light work; moderate
weightlifting; driving a car, bending over and sexual activity are
advised after 4 weeks post-surgery. Higher stress activities should be
started after a longer recovery, never before 4 to 8 weeks. No
differences were found when comparing recommendations given by
more and less experienced surgeons - as defined by number of years in
practice and number of spine surgeries performed- for the majority of
activities. »

Introduction

Background/rationale

Explain the scientific background and rationale for the investigation
being reported

« The literature concerning recommendations on patient’s return to
work and restart of daily-living activities after surgery is sparse.
Intuitively, the recommended time period to return to work or driving
a car after spinal surgery might depend on the extent and type of
surgery, the patient’s postoperative physical status and the individual
surgeon’s preference. Surgeon’s specialty and training background,
geographical region, practice settings, and financial implications may
be implied in this decision. »

Obijectives

State specific objectives, including any prespecified hypotheses

« Therefore, the aim of this study is to assess surgeons’ consensus
regarding postoperative recommendations, including analgesic
medication and activity restriction. To this end, we looked for clinical
and surgical indicators considered by surgeons when providing these
recommendations. »

Methods

Study design

Present key elements of study design early in the paper

« We performed a survey-based descriptive study. An on-line survey
was developed using the GoogleForms platform, to assess Portuguese
surgeons’ practice directions for postoperative recovery. »

5,6



« Surveys were administered using GoogleForms online platform. All
eligible surgeons were provided a unique survey link via e-mail, along
with a letter explaining the purpose of the survey. A reminder e-mail
was sent 10 to 14 days later to encourage adherence to the study. No
financial compensation was provided for participation in the survey.
All data were deidentified and stored in aggregate form. »

Setting

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

« The final questionnaire was sent, via electronic mail, during January
2022, to 243 surgeons described as having expertise in spine surgery,
using the authors’ network and the dissemination means of Sociedade
Portuguesa de Patologia da Coluna Vertebral (SPPCV) and Sociedade
Portuguesa de Neurocirurgia (SPNC). »

Participants

Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection
of participants

« Members of the SPPCV and SPNC who were actively practicing in
Portugal and had an active e-mail address on file were included,
irrespective of demographic variables. »

Variables

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

«The primary outcome of this investigation was the agreement between
spine surgeons regarding the postoperative recommendations for
returning to work. Secondary outcomes included surgeons’ agreement
regarding daily-living activities and postoperative recommendations.
The number of years in practice, the number of spine surgeries
performed annually, the type of practice and medical speciality were
assessed as potential predictors of postoperative recommendations. »

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

«The demographic data collected included geographic location (North,
Centre, South, Madeira, or Azores); surgeons’ specialty (Neurosurgery
or Orthopedics), type of practice (private, academic/public or hybrid);
number of estimated spine surgeries performed annually and number
of years in practice. Participants were also asked to estimate the
percentage of surgeries they perform using different surgical
techniques, including classical and minimally invasive approaches.
To assess current indications on postoperative recovery from spine
surgery in the context of single-level lumbar disc herniation, surgeons
were asked to indicate how long after surgery they specify their
average patient with an uncomplicated recovery to return to multiple
activities: sedentary, light, and heavy work; light and heavy household
chores; weightlifting; changing positions; driving; taking a long flight;
engaging in sexual activity and initiating sports activity. For each
parameter, six options of response were given: no recommendation;
immediately after discharge from the hospital; 1-4 weeks; 4-8 weeks;
8-12 weeks or over 12 weeks.

After these questions, the participants were asked whether the type of
surgery could change the previously mentioned recommendations.

5,6



The following section concerned the use of analgesic medication and
the recommendation to perform imaging studies (such as Magnetic
Resonance Imaging- MRI) and to undergo a rehabilitation program.
The classification of activities as sedentary, mild, moderate or heavy
was based on the Canadian Classification and Dictionary of
Occupations (CCDO) [10]. Regarding the type of activities selected to
be presented in the questionnaire, these were considered by patients as
the most relevant in their daily life, as found elsewhere in literature
[11]. The following questionnaires were used to select additional
relevant activities of daily life: the Functional Ability List (FAL) and
PROMIS-Physical Functioning v2.0 (PROMIS-PF) [12]. »

Bias

Describe any efforts to address potential sources of bias

« All members of the SPPCV and SPNC with a valid e-mail address
were sent the survey and the reminder, with no additional selection
criteria. All received responses were included in the data set, so
respondents’ selection bias by demographics, type of practice, surgery
volume or other variables cannot be excluded. »

Study size

10

Explain how the study size was arrived at

« No sample size prediction was made. »

Quantitative variables

11

Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If
applicable, describe which groupings were chosen and why

« Data are presented as medians and interquartile range for continuous
variables and frequencies and percentages for qualitative variables.
The data were summarized in two-way contingency tables using counts
and percentages. »

Statistical methods

12

Describe all statistical methods, including those used to control for
confounding

« Pearson chi-squared statistic was used to test significance of the
relationships between various demographic factors and surgeon
response to case variables.

The independent samples t-test was used to compare the percentage of
rehabilitation-referred  patients  between  neurosurgeons  and
orthopedists. Additionally univariate ANOVA test was executed to
compare indication for rehabilitation between more and less
experienced specialists (in terms of both years in practice and burden
of surgeries performed). The null hypothesis was that there was no
difference in the indication for postoperative physical rehabilitation
between these groups. »

7,8

Describe any methods used to examine subgroups and interactions

« No subgroup analysis was performed. »

Explain how missing data were addressed

« There were no missing data. »

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

Not
applicable.

(e) Describe any sensitivity analyses
« Bonferroni sensitivity analysis was performed whenever adequate.»

8



Results

Participants

13*

Report numbers of individuals at each stage of study—e.g., humbers
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible,
included in the study, completing follow-up, and analysed

« Of the 243 surgeons contacted, 59 completed the survey (24.3%). »

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

The questionnaire was disseminated online and self-administered. So,
there is no possibility in addressing reasons not to participate in the
study.

Not
applicable.

(c) Consider use of a flow diagram

Not
applicable.

Descriptive data

14*

Give characteristics of study participants (e.g., demographic, clinical,
social) and information on exposures and potential confounders

«Of the 243 surgeons contacted, 59 completed the survey (24.3%).
Amongst these, 14 (23.7%) described clinical practice exclusively in
the public sector; 13 (22%) exclusively in the private domain and 32
(54.9%) had a hybrid clinical practice. There were 46 (78%)
neurosurgeons or residents and 13 (22%) orthopedic surgeons or
residents among the responders. Table 1 presents the number of spinal
surgeries performed annually and the duration of surgeons’ clinical
practice. Most participants (52.5%) practice in the North of Portugal,
and the minority of them practice in the autonomous regions of
Madeira (1.7%) and Azores (1.7%), as well as in the central region of
Portugal (11.9%). »

9

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

«There were no missing data. »

The answer to the questions was mandatory, so there is no missing
data.

Not
applicable.

Outcome data

15*

Report numbers of outcome events or summary measures

No outcome events were considered, once that there wer no exposed
and unexposed groups in comparison. The participants were asked to
answer an online survey and data were retrieved from the online
platform.

Not
applicable.

Main results

16

Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear
which confounders were adjusted for and why they were included

«The surgeons were asked to estimate what percentage of their
surgeries for primary single-level lumbar disc herniation was
performed using the different techniques. The preferred modality was
microdiscectomy, closely followed by discectomy without
microscope. Other techniques such as MISS with tubular retractor,
endoscopy and percutaneous techniques were less commonly reported.
Three quarters of the inquired surgeons used discectomy without a
microscope in up to 80% of their total surgeries, microdiscectomy in
up to 90%, MISS with a tubular retractor in up to 20%, endoscopy in
up to 5% and percutaneous procedures in up to 2%. (...)
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Nearly 68 % of participants advised patients to return to sedentary
professional work up until the fourth postoperative week. Light and
heavy workload workers were advised to wait longer until initiating
work activity; up to 4-8 weeks and up to 8-12 weeks, respectively. For
both sedentary and light work, some surgeons did not restrict
immediate return to activity. Changing the surgical technique would
lead 85.7% of surgeons (n=18) to reconsider the recommendations
regarding the return to heavy work. (...)

Only in a minority of cases no recommendation was given to patients
(1.7%), concerning specifically sports activities and common day-to-
day activities (walk up or down the stairs; bend over; drive a car; take
a flight; initiate sexual intercourse).

Low mechanical impact activities are predominantly started up to 4
weeks, according to surgeons’ reference concerning driving a vehicle
(74.6%), doing light housework (76.3%), initiating intercourse
(83.1%) or low-intensity physical activity (96.6%). In its turn, higher
stress activities- namely heavy domestic chores and strenuous physical
activity- should be started after a longer recovery (4-12 weeks),
according to the opinion and practice of the surveyed specialists. The
responses are stated in Table 2.

Nearly two thirds of the participants (64.4 %; n=38) wouldn’t alter the
recommendations, despite the change of the surgical technique applied.
The remaining would modify the recommendations regarding heavy
work (construction workers, truck drivers) (85.7%; n= 18), sports
activity including weight training (66.7%; n=14) and team sports
(57.1%; n=12), sedentary administrative work (52.4%; n=11) and
heavy house chores (gardening, cleaning bathrooms) (47.6%; n=10).
(...)

Only 2 surgeons (3.4%) did not prescribe postoperative pain
medications routinely. Three quarters of the responders (76.3%)
preferred painkillers, whereas non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAID) were prescribed by 38 responders (64.4%) and steroids by 1
responder (1.7%). No surgeon reported the prescription of opioids on
a daily basis.

Some surgeons use diverse drug groups, isolated or in combination:
painkillers and/or NSAID (30.5%); painkillers and/or muscle relaxants
(3.4%), NSAID and/or gabapentin/pregabalin (1.7%; n=1); NSAID
and/or gabapentin/pregabalin (3.4%); painkillers and/or NSAID and/or
muscle relaxants (10.2%); painkillers and/or NSAID and/or muscle
relaxants and/or gabapentin/pregabalin (5.1%).

Most responders state the analgesic medication should be maintained
for a week (42.4%) or two (47.5%) and a minority (3.4%; n=2)
prolongs the use for more than a couple of weeks. (...)

The overwhelming majority of surgeons (93.2%; n=55) do not
recommend the use of a lumbar corset to a patient operated for a single-
level lumbar disc herniation, with a recovery described as
uncomplicated. Those who make this recommendation advise its use
for a relatively short period of time (less than a week). (...)

The referral rate of patients to postoperative rehabilitation ranges from
0 to 100% among surgeons. with 25% of them referring fewer than 5%
of patients; 50% of them referring 10% or more and 75% of them
referring 30% or less patients.

Neurological and physiological parameters support the indication for
rehabilitation. Axial pain (16.9%), motor deficit (20.3%); isolated or




in association (28.8%) are the most common indications. Referrals
takes place during the first postoperative evaluation in 72.9% of the
cases. The remaining cases occur equally at discharge and after the 3-
month barrier is exceeded (13.6%; n=8).

The first postoperative appointment is scheduled during the first 2
weeks in 33.9% of cases (n=20), between the 2" and the 4" week in
45.8% (n=27) and more than 4 weeks after the surgical intervention in
20.3% (n=12). Surgeons with fully or partially private (hybrid) clinical
practice tend to have an earlier postoperative evaluation (p=0.056).

A vast majority of surveyed surgeons (96.6%) does not ask for a MRI
after a lumbar discectomy with an uneventful postoperative course. »

(b) Report category boundaries when continuous variables were Not
categorized applicable.
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into Not
absolute risk for a meaningful time period applicable.
Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and | g_14

interactions, and sensitivity analyses

«Surgeons did not differ significantly in terms of surgical technique
used, when comparing private with public/academic and hybrid
practice. The same is valid for the comparison between surgeons with
progressive number of years of experience. Neurosurgeons and
residents in Neurosurgery used microdiscectomy more frequently
(p=0.022). Surgeons with an annual surgical burden greater than 100
more frequently use discectomy (p=0.049) and microdiscectomy
(p=0.019). (...)

No differences were found when comparing recommendations given
by more and less experienced surgeons - as defined by the number of
years in practice and the number of spine surgeries performed- for most
activities described above (Table 3). Despite this overall concordance,
there were 2 comparisons in which statistical significance was reached:
recommendations for long flights between surgeons with different
burdens of surgical practice (p=0.017) and recommendations for
initiation of group sports activity (p=0.045) given by surgeons with
more and less years of experience. Surgeons with fewer annual
interventions (<100) recommend 4 to 8 weeks of recovery before
taking a long flight, but more experienced surgeons tend to recommend
shorter periods of recovery (1 to 4 weeks). Surgeons with less than 15
years of practice recommend 4 to 12 weeks of recovery before
initiating intense sports activity, and surgeons with more years of
clinical practice tend to allow this type of activity only after 8 to 12
weeks.

The primary outcome was defined as concordance between surgeons
in terms of return to work-related activities. There were no major
differences, as evident in Figure 1 and Figure 2.

The level of expertise of the surgeon (p=0.586) and the number of years
in practice (p=0.954) were not found to be associated with the choice
of postoperative pain-relieving medication. No significant differences
were identified for annual surgical volume (p=0.466) or number of
years in practice (p=0.105) in terms of percentage of patients referred
to rehabilitation. (...)

No major incongruence was identified when comparing
recommendations given by surgeons with private, public or hybrid




practice for most activities described above (Table 3). The same is true
for the comparison between orthopedic surgeons and neurosurgeons.
Despite this overall concordance, there were 2 comparisons in which
statistical significance was reached. Orthopedic surgeons with
recommend 4 to 12 weeks of recovery before initiating light work-
related activities, whereas neurosurgeons typically recommend shorter
periods of recovery (1 to 8 weeks) (p=0.018). A similar tendency was
identified concerning initiation of light house chores, with
recommendations from orthopedic surgeons (1-8 weeks) being more
conservative than from neurosurgeons (up to 4 weeks) (p=0.015).
Neurosurgeons and orthopedic surgeons presented no difference in
regard of analgesic drug prescription (p=0.219) and requisition of
imaging exams (p=0.444). Nevertheless, Orthopedists apparently use
lumbar corsets more often than Neurosurgeons (p=0.030), despite
small sample dimension. The type of clinical practice (mainly public,
private or hybrid) presented no clear association with class of pain-
relieving medication (p=0.620), recommendation of lumbar corset use
(p=0.983) and requisition of MRI (p=0.587). No significant differences
were identified for specialty (p=0.833) or practice type (p=0.397) in
terms of percentage of patients referred to rehabilitation. »

Discussion

Key results

18

Summarise key results with reference to study objectives

«Sedentary professional activity may be initiated up until the fourth
postoperative week. The same period is adequate for initiating low
mechanical impact activities, such as driving a vehicle, doing light
housework, initiating intercourse or low-intensity physical activity.

In its turn, light and heavy workload workers need to wait longer until
initiating work activity; up to 4-8 weeks and up to 8-12 weeks,
respectively. Higher stress activities (namely heavy work and
strenuous physical activity) should be started after a longer recovery,
never before 4 to 8 weeks.

Recommendations for initiating sedentary and light work-related
activities from orthopedists (4-12 weeks) were more conservative than
neurosurgeons’ (1-8 weeks), which might be explained on the greater
usage of minimally invasive techniques (such as microdiscectomy) by
neurosurgeons. A similar tendency was identified concerning initiation
of light housework 1-8 weeks after surgery (as suggested by orthopedic
surgeons and residents) or up to 4 weeks (as recommended by
neurosurgeons).

No difference was found when comparing recommendations given by
more and less experienced surgeons - as defined by the number of years
in practice and the number of spine surgeries performed- for most
activities described above.

The postoperative period and follow-up were also object of our
attention. Concerning pain-relieving medication, almost a quarter of
the surveyed experts used painkillers as first-line treatment. No
surgeon described the prescription of opioids on a daily basis, which
meets the recommendations of 2016 NICE Guidelines. The surgeons
tend to converge when it comes to duration of analgesic medication:
nearly all responders maintain it for a week or two.
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The overwhelming majority of surgeons (93.2%) do not recommend
the use of a lumbar corset to a patient operated for a single-level lumbar
disc herniation, with a recovery described as uncomplicated, which
again meets the recommendations of 2016 NICE Guidelines.

Three quarters of all surveyed spine surgeons estimate to refer 30% or
fewer patients for physical rehabilitation, following surgical
intervention. Referrals occurred during the first postoperative
evaluation in 72.9% of the cases. No significant differences were
identified when accounting for number of performed surgeries or
number of years in practice after residency.

Postoperative routine imaging procedure is not advised by most
surveyed surgeons after a lumbar discectomy with an uneventful
postoperative course. »

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

«We must acknowledge several limitations of this analysis. A key
limitation of our study is the potential for non-response bias, dependent
on the means used for the dissemination of the questionnaire. In
addition to the low response rate (24%), there was some heterogeneity
amongst the responses received, which may suggest even greater
heterogeneity among the wider population of surgeons. This pitfall
may justify that individuals with similar work roles can return to work
at different rates, depending on the surgeon who operates them. The
same individual may even receive diverging recommendations from
different surgeons.

We also acknowledge that the use of self-reported data may not be a
true reflection of clinical practice. Steps were taken to promote
accurate reporting; eligible clinicians had proven expertise in spinal
surgery and were asked to think about their own practice, rather than
answer hypothetically.

We failed to identify clinical predictor factors used by the surgeon in
the moment of providing postoperative recommendations to patients.
This should be addressed in future investigations. »

18,19

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of results considering objectives,
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and
other relevant evidence

«Regarding driving, a 2020 systematic review stablished that driving
as early as 2 weeks is acceptable for patients undergoing single-level
lumbar spinal fusion and 3 months might be a safer time window for
patients who undergo multilevel lumbar spinal fusion. (...)

An occupational cohort study among 389 public sector employees who
underwent lumbar disc herniation surgery showed that employees took
78 days on average to regain workplace functionality, which supports
the recommendations provided by the survey responders. (...)

Bono et al. observed no significant differences in functional outcomes
as assessed by Oswestry Disability Index when comparing short (two
weeks) and long (six weeks) periods of activity restriction following
lumbar discectomy. Having this in mind, Portuguese surgeons may be
adopting an overly restrictive and conservative strategy. (...)

16-18



A Cochrane review concluded that rehabilitation programmes started
immediately after surgery or 4 to 6 weeks after were not more effective
than control interventions, which included exercise. In that paper,
improved functional status and faster return to work were found in the
short-term, but at long-term follow-up there was no difference with
intensive or mild exercise programmes. A survey- based investigation
in the United Kingdom suggests that outpatient physiotherapy may not
be necessary for all patients. Oswestry Disability Index and the Zung
Depression Scale could be a useful way of identifying patients at risk
of poor outcome to inform a clinician’s decision making. (...)
Extensive changes are frequently observed after spine surgery on MRI,
which is associated with neither functional outcome nor patient
satisfaction. For this reason, routine realization of MRI is not
recommended. »

Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study results 19

«Despite our sample of respondents representing the entire Portuguese
territory and including surgeons with different levels of experience and
different backgrounds, the small sample size does not guarantee the
generalisability of the results presented. Notwithstanding, this may
represent a great step towards a better management of patients with
single-level lumbar disc herniation. »

Other information

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

« All contributing authors declare that no financial or other support was
received and there is no conflict in interest in presenting the
information included in this paper. »

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and
published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely
available on the Web sites of PL0oS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at
http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is
available at www.strobe-statement.org.
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1. MISSAO, VALORES E AMBITO
Missao

A Acta Médica Portuguesa (AMP) é a revista cientifica
da Ordem dos Médicos. E publicada continuamente desde
1979, estando indexada na PubMed / Medline desde o pri-
meiro numero. Tem, desde 2010, Factor de Impacto atri-
buido pelo Journal Citation Reports — Clarivate Analytics.

E uma revista com arbitragem cientifica (peer review)
que publica em open access, com periodicidade mensal ,
trabalhos cientificos da area biomédica, da mais elevada
qualidade, abrangendo varias areas do conhecimento mé-
dico, para ajudar os médicos a tomarem melhores deci-
sées. A AMP publica artigos originais, artigos de revisao,
artigos de caso clinico e editoriais, entre outros tipos de
artigo, comentando sobre os factores clinicos, cientificos,
sociais, politicos e econémicos que afectam a saude. A
AMP pode considerar artigos para publicacdo de autores
de qualquer pais, redigidos em portugués ou inglés.
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Valores

Promocgao da qualidade cientifica. Promogao do conhe-
cimento e da atualizagao cientifica. Independéncia e impar-
cialidade editorial. Etica e respeito pela dignidade humana.
Responsabilidade social.

Visao

A AMP pretende ser reconhecida como uma revista mé-
dica portuguesa de impacto internacional, promovendo a
publicacao cientifica da mais elevada qualidade e privile-
giando o trabalho original de investigacéo (clinica, epide-
mioldgica, multicéntrica, ou nas ciéncias basicas); Preten-
de ainda constituir-se como um férum de publicagdo de
normas de orientagcdo e ampliar a divulgagao internacional
da investigacdo médica portuguesa.

O lema da AMP ¢é “Primum non nocere, primeiro a Acta
Médica Portuguesa”.

2. LIBERDADE EDITORIAL

A AMP adota a definicdo de liberdade editorial do In-
ternational Committee of Medical Journals Editors (ICMJE)
descrita pela World Association of Medical Editors, que
afirma que o Editor-Chefe assume autoridade plena so-
bre o conteudo editorial da revista. A Ordem dos Médicos,
enquanto proprietaria da AMP, nao interfere no processo
de avaliagao, selecdo, programacao ou edi¢cao de qualquer
manuscrito, tendo o Editor-Chefe total independéncia edito-
rial.

3. COPYRIGHT E DIREITOS DOS AUTORES

Todos os artigos publicados na AMP s&o de acesso
aberto e cumprem os requisitos das agéncias de financia-
mento ou instituicdes académicas. Relativamente a utiliza-
céao por terceiros a AMP rege-se pelos termos da licenca
Creative Commons ‘Atribuicdo — Uso N&o-Comercial — (cc-
-by-nc)’.

E da responsabilidade do autor obter permisséo para
reproduzir figuras, tabelas, etc., de outras publicaces.

Apds a aceitagdo de um artigo, os autores serdo con-
vidados a preencher uma “Declaragdo de Responsabilida-
de Autoral e Partilha de Direitos de Autor “(http://www.

actamedicaportuguesa.com/info/AMP-NormasPublicacao.
pdf) e a “Declaragdo de Potenciais Conflitos de Interesse”

(http://www.icmje.org/conflicts-of-interest) do ICMJE. Sera
enviado um e-mail ao autor correspondente, confirmando a

rececao do manuscrito.
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Apds a publicagdo, os autores ficam autorizados a dis-
ponibilizar os seus artigos em repositérios das suas institui-
¢Oes de origem, desde que mencionem sempre onde foram
publicados e de acordo com a licenga Creative Commons.

4. CUSTOS DE PUBLICAGAO
N&o sdo cobradas quaisquer taxas de processamento
de artigo (nem de submiss&do, nem de publicagéo).

5. ORCID

AAMP exige o ID ORCID do autor correspondente; tam-
bém é recomendado (que os co-autores indiquem os seus
IDs ORCID. Acreditamos fortemente que o aumento do uso
e integracdo de IDs de ORCID sera benéfico para toda a
comunidade cientifica.

Para obter mais informacgdes e para se registar, visite

ORCID.org (https://orcid.org/content/collect-connect)

6. CRITERIOS DE AUTORIA E FORMULARIO DE AU-
TORIA

A AMP segue as diretrizes sobre autoria estabelecidas
pelo ICMJE na Declaragéo sobre Autoria e Contribui¢ao.
(http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contribu-
tors.html).

Declaracéo das contribuicdes individuais assinada por
cada autor

Todos aqueles designados como autores devem cum-
prir os quatro critérios para autoria, em baixo Indicados, e
todos aqueles que cumprem os quatro critérios devem ser
identificados como autores.

Os colaboradores que ndo cumpram os quatro critérios
para autoria mas que tenham contribuido para o estudo ou
manuscrito deverado ser reconhecidos na seg¢édo de Agrade-
cimentos, devendo ser especificado o seu contributo.

A aquisigdo de financiamento, a coleta de dados ou a
supervisao geral por si sé ndo constituem Autoria.

Cada manuscrito deve ter um “Autor Correspondente”.
O autor correspondente devera obter permisséo por escrito
de todos aqueles que forem mencionados nos agradeci-
mentos. Estes agradecimentos sdo de texto livre, podendo
constituir emails simples dirigidos ao autor correspondente
e por este coligidos num Unico documento e carregados na
plataforma digital da AMP como Documento Suplementar a
respetiva submissao.

Autores sdo aqueles que:
1) Tém uma contribui¢éo intelectual substancial, direta,

no desenho e elaboragéo do artigo,

2) Participam na analise e interpretacdo dos dados;

3) Participam na redag&o do manuscrito, revisao de ver-
sbes e revisao critica do conteudo; aprovagao da versao
final;

4) Concordam que sdo responsaveis pela exatiddo e
integridade de todo o trabalho.
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Quando um grande grupo multicéntrico conduz o tra-
balho, o grupo deve identificar os individuos que aceitam a
responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses individuos
devem atender plenamente aos critérios de autoria. A ob-
tengdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervi-
séo geral do grupo de trabalho, por si s6, néo justificam a
autoria.

7. ALTERAGOES NA AUTORIA

E responsabilidade do autor correspondente garantir
que a lista de autores esteja correta, tanto no formulario de
submisséo online e no texto submetido. Qualquer altera-
¢ao na lista de autores, incluindo a remogao ou adigdo de
qualquer autores, que ocorra entre a submissao inicial e a
aceitacéo, exigirdo a concordancia por escrito de todos os
autores. Os novos autores também devem confirmar que
cumprem integralmente com os critérios de autoria da AMP.

Mudangas na autoria (adigdo ou remogédo) ndo seréo
permitidas apds aceitagdo do manuscrito para publicagao.

8. AGRADECIMENTOS

Todos os colaboradores que ndo atendem aos critérios
de autoria devem ser listados numa segdo de Agradeci-
mentos. Exemplos de pessoas que podem ser reconheci-
das incluem: quem forneceu ajuda puramente técnica ou
um chefe de departamento que forneceu apenas apoio ge-
ral.

Cada pessoa citada nesta secdo de agradecimentos
deve enviar ao autor correspondente uma carta ou email
autorizando a inclus&o do seu nome.

9. APOIO NA ESCRITA

Individuos que fornegam assisténcia para a redagéo do
artigo, por exemplo de empresa de comunicacao especia-
lizada, ndo se qualificam como autores e, portanto, devem
ser incluidos na seg¢do de Agradecimentos.

Os autores devem divulgar por escrito qualquer ajuda
obtida - incluindo o nome do individuo, empresa e nivel de
entrada - e identificar a entidade que financiou essa ajuda.

N&o é necessario divulgar o uso de servigos de poli-
mento de linguagem.

10. AUTOR CORRESPONDENTE

O autor correspondente atuara em nome de todos os
coautores como o correspondente preferencial com a equi-
pa editorial durante o processo de submissdo e revisao.
Qualquer autor pode ser o autor correspondente, mas ape-
nas um autor pode desempenhar essa fungaol

Papel do autor correspondente:

e Garante o cumprimento dos requisitos de submissao
e submete o manuscrito a revista;

e Garante que todos os autores reviram e aprovaram a
versao final do manuscrito antes da submisséo;

e Garante o preenchimento dos formularios de autoria
- isso inclui formularios de conflitos de interesse para todos
os autores;

e Distribui cartas de decisdo, comentarios de revisores
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e outras mensagens da AMP, e distribui provas entre os
coautores para revisao;

e Envia correcdes e garante que todos os autores apro-
vam cada versao do artigo.

11. COVER LETTER

Esta é uma comunicacao dirigida ao Editor explicando
por que a revista gostaria de publicar o seu manuscrito.
Todas as cartas de apresentagcdo devem conter estas fra-
ses: - Confirmamos que este manuscrito ndo foi publicado
em nenhum outro lugar e ndo esta a ser considerado por
outra revista. - Todos os autores aprovaram o0 manuscrito e
concordam com sua submissdo a AMP.

12. CONFLITO DE INTERESSE E FONTES DE FINAN-
CIAMENTO

Todos os participantes do processo de revisdo por pares
e publicagéo - ndo apenas autores, mas também revisores,
editores e membros do conselho editorial da AMP - devem
considerar os respetivos conflitos de interesse ao cumprir
as suas fungbes no processo de revisdo e publicagdo do
artigo, divulgando todos os relacionamentos que possam
ser vistos como potenciais conflitos de interesse.

O rigor e a exatiddo dos conteudos, assim como as opi-
nides expressas nos artigos, sdo da exclusiva responsabili-
dade dos autores.

Os autores sao obrigados a divulgar todas as relagdes
financeiras e pessoais que possam enviesar o trabalho.
Para prevenir a ambiguidade, os autores tém que mencio-
nar explicitamente se existem ou ndo conflitos de interesse.
Todos os autores devem completar o modelo de Declara-
¢ao de Conflitos de Interesse (ICMJE Form for Disclosure
of Potential Conflicts of Interest), disponivel em http://www.
icmje.org/conflicts-of-interest/. Estes serdo recolhidos pelo
Autor Correspondente e carregados na plataforma eletré-
nica da AMP como Documento Suplementar a respetiva
submissdo. (eu sei que ja se disse atras, mas é preferivel
ser redundante e repetitivo nestes aspectos). Seguindo as
diretrizes do ICMJE, as defini¢cdes e termos de tais divulga-
¢bes incluem:

- Quaisquer potenciais conflitos de interesse “envolven-
do o trabalho em consideracéo para publicagéo” (durante o
tempo que envolve o trabalho, desde a concecéao inicial e
planeamento até a apresentagéo),

- Quaisquer “atividades financeiras relevantes fora do
trabalho submetido” (durante os trés anos anteriores a
apresentacao), e

- Quaisquer “outros relacionamentos ou atividades que
os leitores possam perceber como tendo influenciado, ou
que déem a aparéncia de influenciar potencialmente” o que
esta escrito no trabalho enviado (com base em todos os
relacionamentos que estiveram presentes durante os trés
anos anteriores ao envio).

Essa informagéo sera mantida confidencial durante a
revisdo do manuscrito pelos revisores e nao influenciara a
decisao editorial, mas sera publicada se o artigo for acei-

te. Se nédo existirem conflitos, os autores devem mencionar
esse facto.

Exemplos de declaragdes:

- Os autores declaram nao haver conflitos de interesse

- O trabalho de XXX foi financiado pelo XXX. Recebeu
remuneragdo como membro do conselho consultivo cienti-
fico da XXX. Também prestou consultoria para a XXX. YYY
e YYYY declaram néo ter conflito de interesses.

13.POLITICA DE CONFIDENCIALIDADE

Os manuscritos enviados sao considerados CONFI-
DENCIAIS e EMBARGADOS desde o momento da submis-
s&0. Em cumprimento da politica de embargo, nenhuma in-
formagéo além da contida no resumo pode ser tornada pu-
blica antes da publicagdo do manuscrito. Manuscritos que
contenham uma quantidade substancial de informacdes
sobrepostas, que tenham sido publicadas anteriormente ou
disponibilizadas aos leitores por meio de outros locais, ndo
séo elegiveis, exceto se tiverem tomado a forma de resumo
ou como parte de uma palestra publicada ou de tese aca-
démica.

As politicas de confidencialidade e embargo exigem
que, antes de o embargo ser levantado, os autores da in-
vestigacdo ndo estdo autorizados a publicar as informa-
¢bes ou fornecé-las a terceiros que possam publica-las ou
divulga-las por outros meios.

14. ORIGINALIDADE

Os manuscritos devem conter material original que
ainda nao esteja disponivel em outro lugar. No entanto, os
autores estao autorizados a enviar e apresentar resumos
(ou seja, apresentagdes orais ou em poster) em reunides
cientificas abertas.

A pégina de titulo e a carta de apresentacdo devem in-
cluir uma declaragéo atestando a originalidade do trabalho
e divulgando quaisquer resumos, apresentagoes, relatorios
ou publicacdes anteriores que contenham material que
possa parecer sobreposto ao envio atual.

A AMP néo aceitara para revisao qualquer manuscrito
que esteja atualmente em revisdo em outra revista.

Os autores podem postar os seus resultados em regis-
tos de ensaios clinicos ou submeté-los a agéncias regulaté-
rias governamentais (por exemplo, FDA ou EMA) sem que
0 manuscrito seja considerado publicado anteriormente ou
publicagéo sobreposta.

A AMP segue as guidelines da International Commit-
tee of Medical Journal Editors sobre a duplicacdo de pu-
blicagdes - Overlapping Publications (http://www.icmje.org/
recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/
overlapping-publications.html)

Quando entenda justificavel, a AMP podera considerar
a co-publicacao de manuscritos de guidelines/consensos
com um numero limitado de outras revistas, assumindo que
as seguintes condi¢des sejam atendidas:

A solicitagao por escrito deve ser aprovada pelo Editor-
-Chefe antes da submissao do manuscrito de guidelines/
consensos, justificando a necessidade de co-publicacgao,
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bem como indicando as revistas especificas que estdo a
ser consideradas.

O Editor-Chefe da AMP tem a responsabilidade de ava-
liar o manuscrito de guidelines/consensos e decidir a sua
adequacéo a revista.

A co-publicagdo online do manuscrito de guidelines/
consensos deve ocorrer simultaneamente em todas as re-
vistas envolvidas. O autor correspondente do manuscrito
de guidelines/consensos assume a responsabilidade de
garantir que isso ocorra.

15.ETICA DE PUBLICAGAO E CONSENTIMENTO
DOS DOENTES

A AMP encoraja os autores a consultar as guidelines
do Committee on Publication Ethics International Standar-
ds for Authors a este respeito (https:/publicationethics.
org/resources/resources-and-further-reading/international-
-standards-editors-and-authors)

Ainvestigagdo médica envolvendo seres humanos deve
ser conduzida de acordo com a Declaragao de Helsinquia
atualizada em 2013.

Os manuscritos enviados devem estar em conformi-
dade com as ICMJE Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals e todos os artigos relatando estudos em
humanos devem declarar na segédo de Métodos que a Co-
miss&o de Etica forneceu (ou dispensou - e neste caso por
que motivo foi dispensada) a aprovacgéo. Certifique-se que
fornece o nome completo e a instituicdo da comissdo de
ética, além do numero de aprovacgao.

Em linha com as recomendagbdes do ICMJE sobre a
protecao dos participantes em investigacao, os autores de-
vem evitar fornecer informacgdes de identificagdo, a menos
que seja estritamente necesséario para a submisséo e os
atributos identificaveis dos participantes sejam tornados
anénimos no manuscrito. Se as informacdes de identifica-
¢ao forem necessarias, os autores devem confirmar que
o individuo forneceu consentimento por escrito para o uso
dessas informagdes na publicagao.

As informacdes sobre o consentimento informado para
relatar casos individuais ou séries de casos devem ser in-
cluidas no texto do manuscrito. E necessaria uma decla-
racao do(s) doente(s) ou de um representante legalmente
autorizado para que as informagdes e imagens do doente
sejam publicadas.

Os autores sao responsaveis por obter o consentimen-
to informado relativamente a cada individuo presente em
fotografias, videos, descricdes detalhadas ou em radio-
grafias ou ecografias, mesmo apods tentativa de ocultar a
respetiva identidade (http://www.actamedicaportuguesa.
com/info/consentimento_informado_do_doente.doc). No-
mes, iniciais ou outras formas de identificacdo devem ser
removidos das fotografias ou outras imagens, a menos que
tenham sido assim emitidas diretamente pelo equipamento
em que foram recolhidas - vide informagéo a este respei-
to no capitulo sobre Tabelas e Figuras. Devem ser omiti-
dos dados pessoais, como profissdo ou residéncia, exceto
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quando sejam epidemiologicamente relevantes para o tra-
balho. Os autores devem assegurar que n&o apresentam
dados que permitam identificacdo inequivoca ou, caso isso
ndo seja possivel, devem obter o consentimento informado
dos intervenientes.

As barras “blackout’ ou dispositivos similares ndo ano-
nimizam doentes em imagens clinicas, pelo que é sempre
necessario o apropriado consentimento.

A AMP n&o publica estudos realizados em animais.

16. RESULTADOS E REGISTO DE ENSAIOS CLINICOS

A AMP apoia iniciativas que contribuam para uma me-
Ihor divulgagéo dos resultados de ensaios clinicos.

O ICMJE adotou a definicao da Organizacdo Mundial
de Saude de ensaio clinico, como “qualquer estudo de
investigagdo que prospetivamente atribua a participantes
humanos, individualmente ou em grupo, uma ou mais in-
tervengdes relacionadas com a saude, com o objetivo de
avaliar os seus resultados relacionados com a saude”. Esta
defini¢do inclui ensaios das fases | a IV. O ICMJE define
intervencgdes relacionadas com a saude como “qualquer in-
tervencao usada para modificar um resultado biomédico ou
relacionado com a saude” e resultados relacionados com
a saude como “qualquer medida biomédica ou relacionada
com a saude obtida em doentes ou participantes”.

O registo numa base de dados publica de ensaios cli-
nicos, aprovada pela Organizagcdo Mundial de Saude, an-
tes da inscricdo do primeiro doente, é condi¢cdo necessaria
para a publicagdo de dados de ensaios clinicos na AMP,
de acordo com as recomendagdes do International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE, http://www.icmje.
org). Os ensaios devem ser registados antes do inicio do
periodo de recrutamento de doentes (“prospective trial re-
gistration”). Os estudos puramente observacionais (aque-
les em que a atribuicdo de uma intervencao médica néo é
do critério do investigador) ndo exigem registo.

O numero de registo do ensaio clinico (TRN) bem como
a data desse registo devem ser referidos no final do resumo
do artigo.

17. PARTILHA DE DADOS

A AMP sugere que os dados gerados pela investigagéo,
que suportam o artigo, sejam disponibilizados com a maior
brevidade, sempre que legal e eticamente possivel.

Sugere-se assim aos autores que assegurem que 0S
seus dados ficam disponiveis em repositorios publicos
(sempre que estes estejam disponiveis e sejam adequa-
dos), que sejam apresentados no manuscrito principal, ou
em arquivos adicionais, sempre que possivel em formato
editavel (por exemplo, em folha de calculo e ndo em pdf).

A AMP exige uma declaragéo de disponibilizagdo dos
dados, presente no final de cada manuscrito.

Para ensaios clinicos de farmacos ou dispositivos mé-
dicos, a declaragéo deve referir, pelo menos, que os dados
relevantes de cada doente, devidamente anonimizados,
estdo disponiveis mediante pedido justificado aos autores.

Sugerem-se formulagbes para a referida declaragéo:
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- “Disponibilizagéo dos dados: os dados individuais dos
doentes [e/ou] o conjunto completo de dados [e/ou] 0 ane-
xo técnico [e/ou] as especificagcdes da analise estatistica,
estédo disponiveis em [/doi] [com acesso livre/com as res-
tricbes] [do autor correspondente em]. Os participantes de-
ram o seu consentimento informado para disponibilizagéo
de dados [ou... ndo foi obtido consentimento dos partici-
pantes, mas os dados apresentados estao anonimizados e
o risco de identificagao é reduzido... ou néo foi obtido con-
sentimento dos participantes, mas os beneficios potenciais
da disponibilizagdo destes dados justificam os prejuizos
potenciais, uma vez que...]"

Se os dados nao estiverem disponiveis, deve ser re-
ferido o seguinte: “Disponibilizagdo dos dados: ndo estao
disponiveis dados adicionais.”

Pode ser solicitado aos autores que disponibilizem os
dados brutos em que basearam o seu artigo durante o pro-
cesso de revisdo e até 10 anos apds a publicagéao.

18.POLITICA DE PREPRINTS

A AMP podera considerar a publicagdo de manuscritos
que contenham informagdes previamente postadas em ser-
vidores de preprints (por exemplo, medRxiv). Os autores
ndo podem enviar os seus artigos para um servidor de pré-
-impressao apos terem sido submetidos a AMP.

Se um relatério foi publicado num servidor de preprints
antes da submissao do manuscrito, isso deve ser reconhe-
cido durante o processo de submissao. Além disso, um link
para esse documento deve ser fornecido para que os revi-
sores e editores possam avaliar as informagées do preprint
e compara-las com o manuscrito submetido. Se o manuscri-
to for aceite, a AMP incluira este link com o seu manuscrito
publicado. O n&o reconhecimento da divulgagéo prévia da
investigacdo postada num servidor de preprints ou bases
de dados semelhantes prejudicara o status da submissao.
Quando o manuscrito é submetido a AMP, nenhuma revi-
séo deve ser enviada para o servidor de preprints durante o
processo de revisédo por pares do manuscrito. Se o0 manus-
crito for eventualmente aceite para publicacdo, nenhuma
revisao deve ser postada no servidor de preprints até que o
manuscrito final seja publicado online pela AMP. Finalmen-
te, quando o manuscrito & publicado na AMP, quaisquer
alteracdes futuras, como erratas, por exemplo, devem ser
primeiro submetidas, aprovadas e publicadas pela AMP,
antes de qualquer alteragdo ao documento de preprint. A
violagéo desta politica de pré-impressao sera considerada
motivo para retirada do artigo.

19. POLITICA DE PLAGIO

Seja intencional ou n&o, o plagio € uma violagéo grave.
Definimos plagio como reprodugéo de outro trabalho com
pelo menos 25% de similaridade e sem citagcao. Se for en-
contrada evidéncia de plagio antes / depois da aceitagdo
ou apos a publicacdo do artigo, sera dada ao autor uma
oportunidade de refutagdo. Se os argumentos ndo forem
considerados satisfatorios, o manuscrito podera ser rejeita-
do ou retratado e o autor sancionado com a n&o publicagao

de trabalhos por um periodo a ser determinado pelo Editor.

20.PUBLICAGAO FAST-TRACK

Um sistema fast-track esta disponivel para manuscri-
tos urgentes e importantes que atendam aos requisitos da
AMP para revisao rapida e publicagéo.

Os autores podem solicitar a publicagédo rapida através
do processo de submissao de manuscritos, indicando cla-
ramente a razao por que o seu manuscrito deve ser consi-
derado para revisao acelerada e publicagdo. O Conselho
Editorial decidira se o manuscrito é adequado para publi-
cagao rapida e comunicara a sua decisao dentro de 48 ho-
ras. Se o Editor-Chefe achar o manuscrito inadequado para
publicagéo rapida, o manuscrito pode ser proposto para o
processo normal de revisdo, ou os autores podem retirar a
sua submissao. A deciséo editorial sobre manuscritos acei-
tes para reviséo rapida sera feita dentro de cinco dias uteis.

Se o manuscrito for aceite para publicagéo, a AMP tera
como objetivo publica-lo ahead of print em 15 dias

21. PROCESSO DE REVISAO POR PARES

Todos os artigos de investigagéo, e praticamente todas
as outras tipologias de artigos, publicadas na AMP passam
pelo processo de revisao por pares. Os revisores sdo obri-
gados a respeitar a confidencialidade do processo de revi-
s&o pelos pares e a nao revelar detalhes de um manuscrito
ou da sua revisao, durante ou apds o processo de revisao
por pares. Se os revisores desejarem envolver um colega
no processo de revisdo, devem primeiro obter permisséo
do Editor.

Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro,
conciso e direto. O manuscrito ndo pode ter sido publicado,
no todo ou em parte, nem submetido para publicagdo em
outro lugar.

Os manuscritos sao inicialmente avaliados pelo Editor-
-Chefe e podem ser rejeitados nesta fase, sem serem en-
viados para revisores. A aceitagado ou rejeicéo final recai
sobre o Editor-Chefe ou, em caso de conflito de interesses
por parte deste, sobre um dos Editores-Chefe Adjuntos,
que se reservam o direito de recusar qualquer material para
publicagéo.

A AMP segue um rigoroso processo cego (single-blind)
de revisdo por pares (peer-review), recorrendo a especia-
listas externos a revista, que doam o seu tempo em regime
pro-bono.

Os manuscritos recebidos seréo enviados a peritos das
diversas areas, os quais deverao fazer os seus comenta-
rios, incluindo a sugestao de aceitagado, aceitagéo condicio-
nada a pequenas ou grandes modificagdes, ou rejeigao.

Na avaliacdo, os artigos poderéao ser:

a) aceites sem alteragbes;

b) aceites apos modificagdes propostas pelos consulto-
res cientificos;

c) recusados.

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

- Apds a recepgao do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
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Editores-Chefe Adjuntos, enviara o manuscrito a, no mini-
mo, dois revisores, caso esteja de acordo com as normas
de publicagdo e se enquadre na politica editorial. Podera
ser recusado nesta fase, sem envio a revisores.

- Quando receberem a comunicacdo de que o manus-
crito transitou para Revisao por Pares, os Autores devem
proceder ao upload imediato, enquanto documentos suple-
mentares a submissdo, da Declaragéo de Responsabilida-
de Autoral e Partilha de Direitos Autorais que se encontra
no site da AMP (http://www.actamedicaportuguesa.com/

info/AMP_template-Declaracao-Responsabilidade-Autoral.
doc) e das Declaragdes de Conflito de Interesses do ICMJE

(disponivel em http://www.icmje.org/conflicts-of-interest/),
devidamente preenchidas e assinadas por todos os Auto-
res.

No prazo maximo de quatro semanas, o revisor devera
responder ao editor indicando os seus comentarios relati-
VOS ao manuscrito sujeito a reviséo, e a sua sugestdo de
quanto a aceitacao ou rejeicao do trabalho.

Ap0ds recolha dos comentarios dos revisores, o Conse-
Iho Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira
decisdo, que poderd incluir a aceitagéo do artigo sem modi-
ficagdes, o envio dos comentarios dos revisores e editores
para que os Autores procedam de acordo com o indicado,
ou a rejei¢do do artigo.

Os Autores dispdem de 30 dias para submeter a versao
revista do manuscrito, contemplando as modificagdes re-
comendadas pelos peritos e pelo Conselho Editorial. Esta
devera ser carregada na plataforma electrénica da AMP,
sob o mesmo processo editorial (isto €, mantendo o mesmo
ID# da submissao), com as alteragbes destacadas em cor
diferente,e fazer-se acompanhar por um novo Documento
Suplementar respondendo a todas as questdes colocadas.

- O Editor-Chefe dispde de 15 dias para tomar uma de-
cisdo sobre a nova versdo: rejeitar ou aceitar o artigo na
nova versao, ou submeté-lo a um ou mais revisores exter-
nos cujo parecer podera, ou ndo, coincidir com os resultan-
tes da primeira revisao.

- Caso o manuscrito seja reenviado para revisdo exter-
na, os peritos dispdem de duas semanas para o envio dos
seus comentarios e da sua sugestédo quanto a aceitagéo ou
recusa para publicagdo do mesmo.

- Ap6s analise das sugestdes dos revisores, o Editor-
-Chefe podera aceitar o artigo nesta nova verséo, rejeita-
-lo ou voltar a solicitar modificagbes. Neste ultimo caso, os
Autores dispdem de um més para submeter uma versao
revista, a qual podera, caso o Editor-Chefe assim o deter-
mine, voltar a passar por um processo de revisdo por peri-
tos externos.

A deciséo final do editor, para aceitagédo-rejeicdo de um
trabalho submetido baseia-se nos seguintes critérios:

I. Originalidade: assunto e/ou método original, com in-
formagéao valiosa e apresentagdo de resultados novos ou
confirmagédo de resultados anteriormente verificados.

Il. Atualidade e/ou novidade: tema que esta na agen-
da das reunides ou comunicagdes cientificas ou € novo.
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lll. Relevancia: aplicabilidade dos resultados para a re-
solugéo de problemas concretos da pratica clinica.

IV. Inovagao e relevancia: avango do conhecimento
cientifico, técnico e/ou pratica clinica.

V. Fiabilidade e validade cientifica: boa qualidade
metodoldgica evidenciada.

VI. Apresentagao: boa redagéo e organizacao do texto
(boa coeréncia logica e apresentagao do material).

Apesar de os Editores e Revisores desenvolverem es-
forcos para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos
manuscritos, a responsabilidade final do contetido (nomea-
damente o rigor e a precisao das observagodes, assim como
as opinides expressas) € da exclusiva responsabilidade
dos Autores.

21.PROVAS DE TEXTO E PROVAS TIPOGRAFICAS

As provas de texto, editadas pelos servigos técnicos e
de “language polishing” da AMP ser&o enviadas aos Auto-
res, contendo a indicagdo do prazo de revisdo em fungéo
das necessidades de publicacdo da AMP. A revisdo deve
ser aprovada pelo autor responsavel pela correspondén-
cia. Os Autores dispdem de 5 dias para a revisdo do texto,
aprovagao das alteragdes introduzidas e comunicacao de
quaisquer sugestdes.

As provas tipograficas serdo enviadas aos Autores an-
tes da publicacdo do artigo, para aprovacao do layout e
eventual identificagéo de erros tipograficos. Nesta fase, os
Autores ndo podem fazer qualquer modificacdo ao artigo,
para além das corregdes de erros tipograficos e/ou ortogra-
ficos de pequenos erros, ou de layout.

O nao respeito pelo prazo proposto desobriga a AMP
de aceitar a revisao pelos autores em qualquer uma des-
tas etapas, podendo a revisao ser efetuada exclusivamente
pelos servigos da AMP.

22. ERRATAS

A AMP publica alteragbes, emendas ou retragbes a
um artigo anteriormente publicado, se, apds a publicagéo,
forem identificados erros ou omissdes que influenciem a
interpretagédo de dados ou informacgao. Alteragdes posterio-
res a publicagdo assumirdo a forma de errata.

23.RETRATAGOES

Os Revisores e Editores assumem que os Autores re-
latam trabalho com base em observagdes honestas. No
entanto, se houver duvidas substanciais sobre a honesti-
dade ou integridade do trabalho, submetido ou publicado, o
Editor informara os Autores da sua preocupacao, e podera
pedir esclarecimentos junto da instituicao patrocinadora do
autor e / ou instituicdo empregadora. Consequentemente,
se estes considerarem o artigo publicado como fraudu-
lento, a AMP procedera a sua retratagdo. Se este método
de investigagdo nao obtiver uma conclusédo satisfatoria, o
Editor pode optar por conduzir a sua prépria investigagéo,
e por publicar uma nota de preocupacao sobre a conduta
ou integridade do trabalho. O Editor-Chefe podera decidir
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relatar a situagao a instituicao dos autores, de acordo com
os procedimentos recomendados pelo COPE - Committee

on Publication Ethics (https://publicationethics.org/).

24. GUIDELINES DE SUBMISSAO
Lingua

O titulo, resumo e palavras-chave devem ser apresen-
tados em inglés e portugués.

Os manuscritos submetidos a AMP devem ser clara-
mente escritos em portugués (de Portugal) e / ou inglés
de nivel razoavel. Neste ultimo caso, a AMP reserva-se o
direito de exigir a revisdo de um artigo por um profissional
cuja lingua nativa seja o inglés. Esta revisdo é da respon-
sabilidade dos Autores.

Submisséao dos Trabalhos

A submissdo de um manuscrito implica que o trabalho
descrito ndo tenha sido publicado previamente (excepto na
forma de um resumo ou como parte de uma palestra pu-
blicada ou de uma tese académica), e que nido esta emo
consideracgao para publicagdo em outra revista, que o ma-
nuscrito foi aprovado por todos os autores e, tacita ou expli-
citamente, pelas autoridades competentes onde o trabalho
foi realizado e que, se for aceite para publicagéo, ndo sera
publicada em outro lugar no mesoa formato, em inglés ou
em qualquer outra lingua, incluindo electronicamente.

Todos os manuscritos devem ser acompanhados por
uma carta de apresentagéo. Esta devera incluir a garantia
de que o0 manuscrito ndo esta sob consideragao simultéanea
por qualquer outra revista. Na carta de apresentacéo, os
autores devem declarar os seus potenciais conflitos de in-
teresse e fornecer uma declaragéo sobre a autoria.

Para verificar a originalidade, o artigo pode ser verifica-
do pelo servico de deteccao de originalidade.

As submissdes que néo estejam em conformidade com
estas instrugdes podem ser devolvidas para reformulagao
e resubmissao.

Os manuscritos sdo submetidos através do site da AMP
em: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.
php/amp/about/submissions#onlineSubmissions

Contacto
Em caso de duvidas durante a submissao, contacte:

depeditorial@actamedicaportuguesa.com.

Uso de programa de processamento de texto

O texto deve estar no formato de coluna Unica.

Para evitar erros desnecessarios, aconselhamos o uso
das fungdes “verificagéo ortografica” e “verificagdo gramati-
cal” do seu processador de texto.

Os manuscritos devem ser submetidos em ficheiro de
texto no formato Word (.DOC ou .DOCX), com texto segui-
do e sempre com o0 mesmo tipo de letra. Os textos devem
ser formatados em letra “Arial”’, tamanho 10 com espaga-
mento simples. Os titulos e sub-titulos deverao estar assi-
nalados a negrito e em tamanho 12.

Orientagao Geral para Apresentacao de Estudos

Os textos devem ser preparados de acordo com as
orientagdes do International Committee of Medical Jour-
nal Editors: Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (ICMJE Recommendations) disponiveis em http://
www.icmje.org.

A AMP recomenda que devem ser seguidas as dire-
trizes para publicacdo da EQUATOR network (http://www.
equator-network.org), dependendo do tipo de estudo:

e Randomized controlled trials (CONSORT) ;

e Systematic reviews and meta-analyses* (PRISMA)
and protocols (PRISMA-P);

e Observational studies (STROBE);

e Case reports (CARE);

e Qualitative research (COREQ);

e Diagnostic/prognostic studies (STARD );

e Economic evaluations (CHEERS);

e Pre-clinical animal studies (ARRIVE).

* Os autores de revisdes sistematicas também devem
fornecer um link para um ficheiro adicional da secgéo ‘Mé-
todos’, que reproduza todos os detalhes da estratégia de
pesquisa.

Exceto onde indicado de outra forma, os manuscritos
sdo submetidos a peer review cego (single blind) por pelo
menos dois revisores anonimos. A aceitacdo ou rejeigao
final cabe ao Editor-Chefe e / ou aos Editores-Chefe Adjun-
tos, que se reservam o direito de recusar qualquer material
para publicagao.

Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, con-
ciso, direto, de modo que sejam inteligiveis para o leitor,
incluindo médicos de outras especialidades e publico em
geral. Quando as contribuigbes sdo consideradas adequa-
das para publicagdo com base em conteudo cientifico, o
Editor-Chefe reserva-se o direito de modificar os textos
para eliminar a ambiguidade e a repeticdo, e melhorar a
comunicacao entre o autor e o leitor. Se forem necessarias
alteracdes extensivas, o manuscrito sera devolvido ao au-
tor para reviséao.

Os manuscritos que ndo cumpram as instrugdes para
autores podem ser devolvidos para modificagdo antes de
serem revistos.

Tipologia dos Artigos

A AMP aceita artigos das seguintes tipologias:

a) Artigos Originais reportando investigagéo clinica ou
basica (protocolos de revisbes sistematicas ou ensaios
clinicos, ensaios clinicos, estudos de coorte, estudos de
caso-controlo, outros estudos observacionais);

b) Artigos de Reviséo;

c) Revisdes Sistematicas com ou sem meta-analise;

d) Perspetivas;

e) Casos Clinicos;

f) Imagens Médicas;

g) Editoriais;

h) Cartas ao Editor;
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I) Guidelines | Normas de orientagéo.

Os autores devem indicar na carta de apresentagdo
qual o tipo de manuscrito que esta a ser submetido para
publicagao.

3. Organizagao do Artigo
Na primeira pagina/ pagina de titulo:

I. Titulo

- Titulo em portugués e inglés, conciso, especifico e
informativo, sem abreviaturas e ndo excedendo os 120
caracteres. O titulo pode incluir um complemento de titulo
com um maximo de 40 caracteres (incluindo espacos).

- Titulo breve para cabegalho nas paginas seguintes.

Il. Autores e afiliages

Na linha da autoria, liste o nome de todos os Autores
(primeiro e ultimo nome) e respetivas afiliagbes (servigo,
instituicdo, cidade, pais), no maximo de trés por autor.

Os nomes dos autores devem vir acompanhados dos
respetivos numeros de registo do ORCID.

lll. Autor Correspondente

Indique claramente quem vai assegurar a correspon-
déncia em todas as fases de arbitragem e publicagéo, e
também apds apublicagdo. Indique também o endereco
postal e e-mail do Autor responsavel pela correspondéncia
relativa ao manuscrito.

IV. Financiamento

Identifique todas as fontes de financiamento, do domi-
nio publico ou privado, incluindo bolsas, que contribuiram
para a realizagéo do trabalho.

Indique se existem ou ndo conflitos de interesse.

V. Os autores também incluirdo nesta pagina de titu-
lo, sob a designacgéao “Consideracgdes éticas” a declaragéo
de Protecgao de pessoas, Confidencialidade dos dados,
Consentimento informado e Conflitos de interesse.

VI. Prémios e Apresentagoes prévias

Devem ser referidos os prémios e apresentagbes do
estudo que tenham ocorrido antes da submissdo do ma-
nuscrito

VIl. Resumo e Keywords

Um resumo conciso e factual é requerido, capaz de re-
presentar isoladamente o conteudo do artigo, escrito em
portugués e inglés. Nado pode ser mencionada no resumo
qualquer informagéo que nio conste do manuscrito. O re-
sumo nao pode remeter para o texto, ndo podera conter
citagdes, abreviaturas ou referéncias a figuras.

No fim do resumo devem ser incluidas um maximo de 5
keywords em inglés utilizando a terminologia que consta no
Medical Subject Headings (MeSH), https://meshb.nim.nih.

gov/search
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VIIl. Secgoes e Componentes

- Carta de apresentagao/Cover letter

- Pagina de titulo (excluindo agradecimentos)
- Resumo

- Introdugéao

- Métodos

- Resultados

- Discusséo

- Concluséo

- Declaragao de Contributo dos autores
- Agradecimentos

- Conflito de interesses

- Declaracao de Financiamento

- Referéncias

- Legendas das figuras

- Tabelas

- Figuras

Texto
Artigos Originais

Manuscritos ndo publicados anteriormente que descre-
vem investigacdes clinicas, pré-clinicas, epidemioldgicas,
ensaios clinicos, observagdes clinicas e outras investiga-
¢des relevantes que sdo baseadas em séries sélidas de
doentes, métodos analiticos validados e avaliagao estatisti-
ca apropriada.

Os artigos originais devem seguir a seguinte estrutura:
Introdugéo, Métodos, Resultados, Discussdo, Concluséo,
Agradecimentos (se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Fi-
guras. E exigido resumo estruturado.

Palavras: maximo 4000 palavras (excluindo resumo, fi-
guras e tabelas).

Resumo: maximo 350 palavras.

Figuras/Tabelas: maximo 6 . As figuras ndo deverao ser
compostas por mais do que seis imagens cada uma.

Referéncias: maximo 50.

Artigos de Revisao Narrativa

As resenhas devem ser sobre tdpicos considerados re-
levantes para o publico da revista. Devem conter o estado
atual de conhecimento ou prética clinica, integrando avan-
¢os recentes com principios e praticas aceites, ou resumin-
do e analisando a visdo consensual de questdes controver-
sas no conhecimento da pratica. E necessario um resumo
nao estruturado

Palavras: maximo 3500 palavras (excluindo resumo, fi-
guras e tabelas).

Resumo: maximo 350 palavras.

Figuras/Tabelas: maximo 4. As figuras ndo deverao ser
compostas por mais do que seis imagens cada uma.

Referéncias: maximo 75.

Revisdes Sistematicas e Meta-Analises

As revisdes sistematicas podem ou nao utilizar métodos
estatisticos (meta-analises) para analisar e resumir os re-
sultados dos estudos incluidos.

As Revisbes Sistematicas podem ser apresentadas
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no formato Introdugédo, Métodos, Resultados, Discusséo,
(Conclusao?). O assunto deve ser claramente definido. O
objetivo de uma revisao sistematica deve ser produzir uma
conclusdo baseada em evidéncia. Nos Métodos deve ser
fornecida uma indicagéo clara da estratégia de pesquisa da
literatura, extracdo de dados, classificagdo das evidéncias
e analise. Deve ser seguida a normativa PRISMA (http://
www.prisma-statement.org/) e realizado o registo do proto-
colo na PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/prospero).

E exigido resumo estruturado que espelhe fielmente o
corpo do manuscrito.

Palavras: maximo 4000 palavras (excluindo resumo, fi-
guras e tabelas).

Resumo: maximo 350 palavras.

Figuras/Tabelas: maximo 6. As figuras néo deverédo ser
compostas por mais do que seis imagens cada uma.

Referéncias: maximo 100.

Casos Clinicos

O relato de Casos Clinicos deve incluir as seguintes se-
¢oes: Introdugéo, Descricao do Caso, Discussao.

Deve ser seguida a normativa CARE (http://www.care-
-statement.org/).

Tendo em conta a sua natureza, os relatos de casos
clinicos devem ter um numero parcimonioso de autores -
idealmente ndo mais de cinco. No caso de serem seis ou
mais coautores, a carta de submisséo deve indicar clara e
detalhadamente qual o papel de cada um no manuscrito,
de modo a justificar a sua inclusédo na linha de autoria a luz
dos critérios do ICMJE (http://www.icmje.org/).

Os Autores devem incluir o consentimento informado
(doente / parente mais proximo / tutor legal) por escrito para
publicagdo, conforme modelo disponivel em http://www.
actamedicaportuguesa.com/info/consentimento_informa-
do_do_doente.doc). Se o doente morreu, o consentimento
para publicagdo deve ser obtido dos seus parentes mais
proximos ou representantes legais. Se o doente descrito no
relato do caso for menor de idade ou vulneravel, o consenti-
mento para publicagao deve ser obtido dos pais / responsa-
vel legal. O formulario de consentimento preenchido deve
ser carregado na plataforma electronica da AMP como Do-
cumento Suplementar a submissao, e sera tratado de for-
ma confidencial.

Dificultar a identificagdo do doente através da omisséo
de dados cientificamente irrelevantes é aceitavel, mas a al-
teracdo desses dados néo o é.

Palavras: maximo 1000 palavras (excluindo resumo, fi-
guras e tabelas).

Resumo: maximo 150 palavras.

Figuras/Tabelas: maximo 5. As figuras néo deveréo ser
compostas por mais do que seis imagens cada uma.

Referéncias: maximo 15.

Autores: maximo 5.

Imagens Médicas
Estes artigos curtos destinam-se a divulgacdo de ima-
gens novas e clinicamente relevantes de exemplos inco-

muns ou marcantes de entidades clinicas, estudos labo-
ratoriais / radioldgicos ou procedimentos terapéuticos com
breve texto explicativo.

Os Autores devem incluir o consentimento informado
por escrito para publicagdo conforme modelo disponivel
em http://www.actamedicaportuguesa.com/info/consenti-
mento_informado_do_doente.doc. Se o doente morreu, o
consentimento para publicacédo deve ser obtido dos seus
parentes mais proximos ou representantes legais. Se o
doente descrito no relato do caso for menor de idade ou
vulneravel, o consentimento para publicagdo deve ser
obtido dos pais / responsavel legal. O formulario de con-
sentimento preenchido deve ser carregado na plataforma
electronica da AMP como Documento Suplementar a sub-
missdo, e sera tratado de forma confidencial.

Palavras: maximo 150 palavras (excluindo resumo, fi-
guras e tabelas).

Resumo: ndo tem.

Figuras: Uma figura composta por duas imagens, ou
duas figuras compostas por uma Unica imagem cada.

Referéncias: maximo 6.

Autores: maximo 3.

Perspetiva

Estes artigos podem cobrir grande diversidade de te-
mas com interesse na area dos cuidados de saude: pro-
blemas atuais ou emergentes, gestéo e politica de saude,
histéria da medicina, ligagdo a sociedade, epidemiologia,
etc.

Palavras: maximo 1200 palavras (excluindo, figuras e
tabelas).

Resumo: n&do tem.

Figuras/Tabelas: maximo 2.

Referéncias: maximo 10.

Editoriais

Os Editoriais s&o da responsabilidade do grupo edito-
rial, solicitados por convite do Editor-Chefe, e constituirdo
comentarios sobre topicos atuais ou sobre artigos publica-
dos na revista

Palavras: maximo 1200 palavras (excluindo figuras e
tabelas).

Resumo: ndo tém.

Figuras/Tabelas: maximo 2.

Referéncias: maximo 5.

Cartas ao Editor

As Cartas ao Editor consistem comentarios criticos so-
bre um artigo publicado na revista ou uma nota curta sobre
um determinado tépico ou caso clinico.

Palavras: maximo 400 palavras (excluindo figuras e ta-
belas)

Resumo: ndo tém.

Figuras/Tabelas: maximo 1.

Referéncias: maximo 5.

Autores: maximo 5.
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Guidelines / Normas de orientagao

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que
desejem publicar recomendacdes de pratica clinica na
AMP, deverao contactar previamente o Conselho Editorial e
submeter o texto completo e a versao para ser publicada. O
Editor-Chefe podera colocar como exigéncia a publicagéo
exclusiva das recomendagdes na AMP. Podera ser acor-
dada a publicagdo de uma versao resumida na edi¢ao im-
pressa, cumulativamente a publicagao da versédo completa
como Apéndice ao artigo.

Palavras: maximo 4000 palavras (excluindo figuras e
tabelas).

Resumo: maximo 350 palavras.

Figuras/Tabelas: maximo 6.As figuras ndo deverao ser
compostas por mais do que seis imagens cada uma.

Referéncias: maximo 100.

Preparagao do Manuscrito

Referéncias

I. Citagao no texto

Certifique-se de que todas as referéncias citadas no
texto também estdo presentes na lista de referéncias (e
vice-versa). As referéncias devem ser listadas usando al-
garismos arabes pela ordem em que sao citados no texto.

As referéncias a comunicagdes pessoais e dados nio
publicados devem ser feitas diretamente no texto e ndo de-
vemsernumeradas.As comunicagdes pessoais devem estar
devidamente autorizadas pelo emissor das comunicagoes,
assumindo os autores a responsabilidade pela autorizagéo.
A citagcdo de uma referéncia como “in press” implica que o
item tenha sido aceite para publicagdo. Os nomes das revis-
tas devem ser abreviados de acordo com o estilo da Medline.

As referéncias a artigos publicados em revistas devem
incluir o nome do primeiro autor seguido dos nomes dos
restantes autores (num maximo de 6, a partir dai deve ser
utilizado et al.), o titulo do artigo, o nome da revista e o ano
de publicagédo, volume e paginas, e DOI.

Certifique-se que os dados fornecidos nas referéncias
estdo corretos. Ao copiar referéncias, tenha cuidado por-
que ja podem conter erros. A lista de referéncias deve ser
adicionada como parte do texto, nunca como uma nota de
rodapé. Codigos especificos do programa de gestao de re-
feréncias ndo sado permitidos.

Il. Formato

Uma descricao detalhada dos formatos de diferentes ti-
pos de referéncia pode ser consultada em “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
Liste todos os autores se houver seis ou menos. Et al deve
ser adicionado se houver mais de seis autores. Titulo do
artigo, nome da revista, ano, volume e paginas.

lll. Estilo de referéncia
Texto: Indicar as referéncias no texto por nimero(s) em
expoente. Os autores podem ser referidos, mas o nimero

de referéncia deve ser sempre dado.

Lista: Ordene as referéncias na lista pela ordem em que
aparecem no texto.

Exemplos:

Referéncia de artigo:

1. Com menos de seis autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta
Med Port. 2011;24:791-8. 2.

2. Com mais de seis autores
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicagéo rara.
Acta Med Port. 2012;25:51-53.

3. In press
Camara Pestana P, Ferreira C, Santos AL, Jerénimo J,
Gananga L. Suicide Attempt in a Patient with Sibutramine
Associated Psychosis. Acta Med Port. 2021 (in press). doi:
10.20344/amp.14304.

Referéncia de livro:

1. Com Autores: Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4t
ed. Philadelphia: Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wi-
Ikins; 2011.

2. Com editor: Gilstrap LC 3, Cunningham FG, VanDors-
ten JP, editors. Operative obstetrics. 2@ ed. New York:
McGraw-Hill; 2002.

Referéncia de capitulo de livro:

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:
McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Referéncias Web:

No minimo, o URL completo deve ser dado e a data
em que o documento foi consultado. Qualquer outra infor-
macao, se conhecida (nomes de autor, datas, referéncia a
uma publicagdo de origem, etc.), também deve ser dada.

Metagenomics: sequences from the environment [In-
ternet]. Bethesda: National Library of Medicine, National
Center for Biomedical Information; 2006 [cited 2020 Apr
20]. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.
fcgi?rid=metagenomics. TOC

Preprint
Gandhi R, Piscitello GM, Parker WF, Michelson K. Regional
Variation in COVID-19 Scarce Resource Allocation Proto-
cols. Preprint at: medRxiv 2021.01.14.21249845; doi: ht-
tps://doi.org/10.1101/2021.01.14.21249845

Notas de Rodapé

As notas de rodapé devem ser evitadas. Quando im-
prescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente e
aparecer na pagina apropriada.

Agradecimentos (facultativo)

Devem vir apds o texto, e antes das referéncias, tendo
como objetivo agradecer a todos os que contribuiram para
o estudo mas que nao tém peso de autoria. Nesta secgéo &
possivel agradecer a todas as fontes de apoio, quer finan-
ceiro, quer tecnoldgico ou de consultadoria, assim como
contribui¢des individuais. Conforme referido atras, deve ser
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previamente obtido o consentimento escrito dos profissio-
nais identificados nesta secgao.

Abreviaturas

N&o use abreviaturas ou acrénimos no titulo e no resu-
mo/abstract, e limite o seu uso no texto. Abreviaturas ndo
consagradas devem ser definidas por extenso na primeira
utilizacdo, logo seguido pela abreviatura entre parénteses,
excepto se a sigla for uma unidade padréo de medigado. Se
ao longo do texto um termo for usado apenas uma a quatro
vezes, deve ser expresso por extenso e ndo abreviado.

Unidades de Medida

Devem ser utilizadas as unidades do Sistema Interna-
cional de Unidades. As medidas de comprimento, altura,
peso e volume devem ser expressas em unidades do sis-
tema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus multiplos
decimais. As temperaturas devem ser dadas em graus
Celsius (°C), a presséo arterial em milimetros de mercurio
(mmHg), e a hemoglobina em g/dL. Todas as medigdes he-
matoldgicas ou bioquimicas seréo referidas no sistema mé-
trico de acordo com o Sistema Internacional de Unidades
(SI).

Nomes de Medicamentos e Dispositivos Médicos

Identifique com precisdo todos os medicamentos e pro-
dutos pela denominagdo comum internacional (DCI). Nao
é recomendavel a utilizagdo de nomes comerciais de far-
macos (marca registrada), mas quando a sua utilizagéo for
imperativa, o nome do produto devera ser inserido apés
o nome DCI, entre parénteses, em minuscula, seguido do
simbolo que caracteriza marca registada, em sobrescrito
(®). O mesmo principio & aplicavel aos dispositivos médi-
Ccos.

Nomes de Genes, Simbolos e Nimeros de Acesso

Aos genes e estruturas relacionadas devem ser atribui-
dos os nomes e simbolos oficiais fornecidos pelo National
Center for Biotechnology Information (NCBI) ou o HUGO
Gene Nomenclature Committee. Antes da submisséo de
um manuscrito relatando grandes conjuntos de dados ge-
némicos (por exemplo, sequéncias de proteinas ou DNA),
0s conjuntos de dados devem ser depositados em um ban-
co de dados disponivel publicamente, como o GenBank do
NCBI, e um numero de acesso completo (e numero da ver-
séo, se apropriado) deve ser fornecido na segdo Métodos.

Tabelas e Figuras

As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem em
que sdo citadas no texto e assinaladas em numeragéao ara-
be e com identificagdo.

Cada Figura e Tabela incluidas no trabalho tém de ser
referidas no texto: “Uma resposta imunitaria anormal pode
estar na origem dos sintomas da doenca (Fig. 2)”; “Esta
associa-se a outras duas lesdes (Tabela 1)".

Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig.,
enquanto Tabela ndo é abreviada. Nas legendas, ambas as

palavras sao escritas por extenso.

Cada Tabela e Figura deve ser acompanhada da res-
petiva legenda, sucinta e clara. As Legendas devem ser
autoexplicativas (sem necessidade de recorrer ao texto).

Em relagdo as Figuras deve ser explicito se a in-
formagéo inclui valores individuais, médias ou me-
dianas, se ha representacdo do desvio padrédo e in-
tervalos de confianga e o tamanho da amostra (n).
As imagens que compdem as figuras deverao incluir iden-
tificadores de aspetos cientificamente relevantes (setas e
asteriscos). Nestes casos, os ficheiros originais/source se-
réo posteriormente pedidos pelo sector grafico da AMP, que
se encarregara de reproduzir em formato vectorial os sinais
ou identificadores necessarios.

Cada Tabela deve ser utilizada para mostrar resultados,
apresentando listas de dados individuais ou sumariando os
mesmos, nao devendo no entanto constituir duplicagcao dos
resultados descritos no texto. Devem ser acompanhadas
de um titulo curto mas claro e elucidativo. As unidades de
medida usadas devem ser indicadas (em paréntesis abaixo
do nome que encabega cada categoria de valores) e os nu-
meros expressos devem ser reduzidos as casas decimais
com significado clinico.

Para as notas explicativas nas Tabelas devem ser utili-
zados letras (a, b, c, d, etc), ndo simbolos.

As fotografias de doentes devem ser obrigatoriamente
acompanhadas do Consentimento Informado do Doente
(modelo disponivel em http://www.actamedicaportuguesa.
com/info/consentimento_informado_do_doente.doc) ou de
um seu representante legal. Os autores deverdo submeter
os ficheiros originais, que serdo posteriormente trabalha-
dos pelo sector grafico da AMP (ver especificagdes técni-
cas em baixo).

Principios gerais:

* Numere as ilustragdes de acordo com a sua sequéncia
no texto.

» Forneca as legendas das ilustracées separadamente.

» Envie cada ilustragdo em ficheiro separado.

Ainclusédo de figuras e/ou tabelas ja publicadas, implica
a autorizagéo do detentor de copyright (autor ou editor).

A submissdo deve ser feita separadamente do texto,
conforme as instrugdes da plataforma.

Os ficheiros das figuras devem ser fornecidos em alta
resolucdo, 800 dpi minimo para graficos e 300 dpi minimo
para fotografias.

A publicacéo de ilustracdes a cores é gratuita, reservan-
do-se a AMP de publicar uma versao a preto e branco na
versao impressa da revista.

O material grafico deve ser entregue em um dos seguin-
tes formatos:

- JPEG (.JPG)

- Portable Document Format (.PDF)

- Powerpoint (.PPT)

- TIFF (.TIF)

- Excel (.XLS)
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Permissao para publicacao/reprodugao

No caso de publicagéo de tabelas ou figuras, prove-
nientes ou adaptadas de livros ou revistas, os autores séo
responsaveis por obter junto dos autores dos trabalhos ou
da casa piublicadora de onde forem reproduzidos, permis-
sdo para a referida republicagdo, apresentando-a como
Documento Suplementar da submiss&o.

Ficheiros Multimédia

Os ficheiros multimédia devem ser enviados em sepa-
rado e submetido como Documento Suplementar a sub-
missdo. O material multimédia deve seguir os padrdes de
qualidade de produgéo para publicagdo sem a necessidade
de qualquer modificagdo ou edigéo. Os ficheiros aceitaveis
sao: formatos MPEG, AVI ou QuickTime.

Anexos/ Apéndices

Quando necessario, os apéndices devem ser utiliza-
dos para apresentar inquéritos longos ou detalhados, des-
cricoes de extensos calculos matematicos e / ou listas de
itens, algoritmos, pesquisas e protocolos. Devem ser apre-
sentados em documento separado e submetidos como Do-
cumentos Suplementares na submiss&o. Os links comple-

tos (URLs) para os Apéndiceso serdo incluidos pela AMP
no corpo do manuscrito e o ficheiro completo publicado
sem edicao adicional em complemento ao artigo.

Se houver mais do que um apéndice, eles devem ser
identificados como A, B, etc.. As férmulas e equagdes em
apéndices devem ser numeradas separadamente: Eq.
(A.1), Eq. (A.2), etc.; Em apéndice posterior, a Eq. (B.1) e
assim por diante. Da mesma forma para tabelas e figuras:
Tabela A.1; FIG. A1, etc.

Estilo

A AMP segue o AMA Manual of Style, 102 edigéo (http:/
www.amamanualofstyle.com) e as ICMJE Recommenda-
tions for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals (http://icmje.org/recom-
mendations).

NOTA FINAL: para um mais completo esclarecimento so-
bre este assunto aconselha-se a leitura das Recommenda-
tions for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals do International Com-
mitee of Medical Journal Editors), disponivel em http://www.

ICMJE.org
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Anexo 3

FM
UP

[B§PORTO

POSTOPERATIVE RECOMMENDATIONS
FOR SINGLE-LEVEL LUMBAR

DISC HERNIATION:

A CROSS-SECTION SURVEY

As respostas sdo anonimas.
As respostas serdo analisadas para fins académicos.



INTRODUCAO

Este questionadrio foi desenvolvido no ambito investigacional da Tese de Mestrado em
Neurocirurgia, no contexto do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de

Medicina da Universidade do Porto (FMUP).

Pretende-se averiguar a variabilidade entre cirurgides da coluna no que concerne as
recomendacdes pds-operatérias referentes ao retorno ao trabalho e as atividades de

vida didria.

Os resultados obtidos serao utilizados para fins académicos. O questionario é anénimo
e confidencial, pelo que ndo deverd incluir a sua identificacdo. Ndo existem respostas
certas e erradas. Assim sendo, pedimos que responda de forma sincera as questdes
colocadas. Na maioria das perguntas, terd apenas de assinalar uma resposta entre
varias opcoes apresentadas. A sua colaboracdo é fundamental para o sucesso desta
investigacao.

Em caso de duvida ou para algum esclarecimento adicional, poderd contactar os

investigadores através do e-mail franciscacoelho673@gmail.com.

Os orientadores deste trabalho sdo Prof. Doutor Paulo Pereira e Dr. Osvaldo Sousa.
Muito obrigado pela sua colaboracao,
Francisca Coelho

(Aluna 62 ano MIMED FMUP)




IDENTIFICACAO

Em que regido de Portugal desenvolve a sua atividade clinica?

(O Norte

(O Centro

O Sul

(O Madeira

(O Agores
Qual a melhor descri¢ao da sua pratica clinica?
(O Publica

(O Privada

(O Hibrida

Qual a sua especialidade médica?

(O Neurocirurgia
(O Ortopedia

(O Outra opgdo (Por favor, indique-a

Quantas cirurgias de coluna realiza, em média, por ano?

(O <50

() 50-100
() 101-200
() 201-300

(O >300




Ha quantos anos é especialista?

(O <5 anos
() 6-10 anos
() 11-15 anos
() 16-20 anos
(O >20anos

(O Sou Interno de Formagao Especifica.




TECNICA CIRURGICA

Que percentagem do total de cirurgias de Hérnia Discal Lombar single-level estima

realizar com cada uma das seguintes técnicas?

a. Discectomia (sem microscépio, com ou sem lupas)

b. Microdiscectomia (com microscopio)

c. MISS com retrator tubular

d. Endoscopia

e. Cirurgia Percutanea (nucleotomias e técnicas afins)




Perante um doente intervencionado por Hérnia Discal Lombar single-level, com uma
evolugao pds-operatdria ndao complicada, qual o periodo de tempo que recomenda para

o retorno as seguintes atividades?

Nenhuma Retorno 1-4 4-8 8-12 >12

Atividade . .
Recomendacdo Imediato semanas semanas semanas semanas

Atividade
profissional
sedentaria (ex.
Trabalho
Administrativo)
Atividade
profissional
com esforco
ligeiro (ex.
Cabeleireiros,
Empregados de
Mesa)
Atividade
profissional
com esforgo
intenso (ex.:
Trabalhadores
da Construcao,
Motoristas de
Pesados)
Tarefas
domésticas
ligeiras (ex.:
cozinhar, limpar
0 po)
Tarefas
domésticas
pesadas (ex.:
jardinagem,
limpar as casas
de banho)
Transporte de
cargas
moderadas (ex.:
saco das
compras)




Utilizacao de
escadas
Posturas de
flexdao
Conducdo de
veiculos ligeiros
Viagem de
avido de longo
curso
Atividade
sexual
Atividade fisica
baixa
intensidade
(caminhada)
Atividade fisica
moderada
intensidade
(ciclismo)
Atividade fisica
elevada
intensidade
(treino de
musculagdo)
Desporto de
Grupo




No caso de utilizar diferentes técnicas cirurgicas na abordagem a Hérnia Discal Lombar
single-level, a escolha da técnica influencia alguma das recomendacdes anteriores?

O Sim

(ONaéo

Qual (ais) das seguintes recomendacdes seriam alteradas pela decisdo referente ao tipo
de técnica a utilizar?

(O Atividade profissional sedentdria (ex. Trabalho Administrativo)

(O Atividade profissional com esforgo ligeiro (ex. Cabeleireiros, Empregados de Mesa)
(O Atividade Profissional com Esfor¢o Intenso (ex.: Trabalhadores da Construgéo,
Motoristas de Pesados)

(O Tarefas domésticas ligeiras (ex.: cozinhar, limpar o po)

(O Tarefas domésticas pesadas (ex.: jardinagem, limpar as casas de banho)

(O Transporte de cargas moderadas (ex. saco das compras)

(O Utilizagdo de escadas

(O Posigdo de flexdo

(O Condugdo de veiculos ligeiros

(O Viagem de avido de longo curso

O Atividade sexual

(O Atividade Fisica Baixa Intensidade (Caminhada)

(O Atividade Fisica Moderada Intensidade (Ciclismo)

(O Atividade Fisica Elevada Intensidade (Treino de Musculag&o)

(O Desporto de Grupo




ANALGESIA POS-OPERATORIA

Recomenda, por rotina, medica¢do pds-operatdria?

(O Néo.

(O Sim, analgésicos ndo anti-inflamatarios.

(O Sim, anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINE).

(O Sim, corticosteroides.

(O Sim, opioides.

(O Sim, miorrelaxantes.

(O Sim, pregabalina/ gabapentina.

Qual a sua recomendacao para a duracdo da medica¢ao pds-operatoéria?

(O Nenhuma

(O Menos de 1 semana.

(O Entre 1 e 2 semanas.

(O Mais de 2 semanas.




Recomenda o uso pds-operatdrio de cinta eldstica lombar?

(O Sim

(O Naéo

Qual a duragdo da sua recomendacao para a utilizagdao de cinta eldstica lombar?

(O Menos de 1 semana.

(O Entre 1 e 2 semanas.

(O Entre 2 e 4 semanas.

(O Mais de 4 semanas.




REABILITACAO POS-OPERATORIA

Que percentagem do total de doentes intervencionados por hérnia discal lombar single-

level estima referenciar para reabilitacao, apos a cirurgia?

Em que momento, realiza esta referenciacao?
(O A data de alta.
(O Durante a primeira consulta pés-operatdria.

(O Decorridos mais de 3 meses ap6s a intervengdo.

Qual (ais) dos seguintes parametros influenciariam a sua recomendacdo no que

concerne a necessidade de reabilitacao pés-operatoria?
(O Dor axial

(O Dor irradiada persistente

O Défice neuroldgico motor

(O Défice neuroldgico sensitivo

(O Outra opgdo (Por favor, indique-a )




Em gue momento, realiza a primeira consulta pds-operatéria de um doente
intervencionado por hérnia discal lombar single-level, com evolugdo pds-operatéria ndo

complicada?

(O Menos de 2 semanas ap06s a intervengao.
(O Entre 2 e 4 semanas ap0s a intervengao.
(O Entre 4 e 6 semanas ap0s a intervengao.

(O Apés as 6 semanas.

Num doente intervencionado por hérnia discal lombar single-level, com evolucdo pds-
operatéria ndo complicada, solicita a realizacdo de exames de imagem como

Ressonancia Magnética?
(O Sim
(O Nso

Em que momento, realiza essa requisicdo? (Por favor, indique o momento em meses

apods a intervengdo cirurgica )




CONSIDERACOES FINAIS

Terminou este questionario.
Muito obrigado pela sua colaboracao!
Francisca Coelho
Paulo Pereira (Prof. Doutor)

Osvaldo Sousa (Dr.)




