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Filipe Caseiro Alves

Caros Colegas,
 
O Colégio de Radiologia da OM produziu recentemente o 
documento que irá regular, futuramente, o ensino da nossa 
Especialidade a nível nacional, prevendo-se que venha 
substituir a portaria datada de1999 presentemente em vigor. 
Em primeiro lugar saudamos a iniciativa do Colégio em 
actualizar este importante documento enquadrador. Em 
segundo lugar, a forma como o faz, enviando aos diversos 
interessados, entre os quais  a SPRMN, a versão de trabalho 
que está agora em fase de discussão publica, merece o nosso 
louvor.
A SPRMN tomou a iniciativa de disponibilizar 
electronicamente este documento  no seu portal (ARP online) 
dando-lhe assim o devido destaque e alargando a potencial base 
de difusão a toda a nossa comunidade cientifica. A proposta 
apresentada visa, pensamos, compatibilizar a formação da 
Especialidade com o currículo europeu aprovado pela ESR 
e que pode ser consultado no respectivo portal. A grande 
modificação reside na adopção do modelo formativo 3+2, 
com 3 anos de formação genérica e 2 anos de formação mais 
especializada (mas que não equivale a sub-especialização) em 
2 áreas principais. Ou seja, mantém as 3 grandes áreas de 
especialização no nível formativo II, já definidas na portaria 
de 1999 (a saber, Neurorradiologia, Radiologia Pediátrica e 
Radiologia de Intervenção), incorporando nos 2 últimos anos 
um tempo formativo de 50% em Radiologia Geral (agora 
tronco obrigatório) e 50% em 2 áreas dedicadas, a escolher 
entre 13 possibilidades apresentadas.
Embora seja uma proposta menos radical e mais de 
compromisso, subsistem dúvidas na forma de aplicação e 
monitorização das actividades de nível II, atendendo à forma 
como atualmente os serviços formadores se estruturam, na 
sua maioria, muito virados para a prestação de serviços de 
cariz generalista. Também não é feita menção à forma como 
essa seleção de 2 áreas deve ocorrer nos serviços o que não 
é despiciendo. Será essa escolha uma prerrogativa do Interno 
ou terá que ter em linha de conta o perfil técnico-profissional 
do serviço onde está colocado?. Um estágio de “especial 
interesse” nos últimos anos significa ou a alocação do interno 
a 50% da área escolhida no serviço de acolhimento ou a 
necessidade de efectuar essa valência fora do serviço por um 
período de 6 meses o que acarreta condicionantes legais e 
administrativas que têm que ser obrigatoriamente revisitadas.
Uma nota igualmente importante sobre o tipo de aptidões 
previstas nesta fase II, de diferenciação, e que se espera 
que o Interno venha a adquirir.  Embora sejam sem duvida 
importantes no contexto formativo, o documento não 
explicita, por agora, a forma como se espera que essas 
aptidões sejam alcançadas e qual a métrica associada à sua 
avaliação - por exemplo, como se prevê e monitoriza a 
aptidão “planeamento e gestão de um serviço de Radiologia” 

Dear Colleagues,

The Radiology College of  the OM has recently produced the 
document that will regulate in the future the teaching of  our 
specialty at national level, which it is expected to replace the 
ordinance dated 1999, currently in force. Firstly, we welcome 
the initiative of  the College to update this important 
regulatory document. Secondly, the way this was done, 
sending to the various stakeholders, including the SPRMN, 
the working version that is now under public discussion, 
deserves our praise.
The SPRMN took the initiative to electronically provide 
this document on its website (ARP online) thus giving it 
the proper prominence and widening the potential basis 
of  diffusion to all our scientific community. The proposal 
aims, we think, to reconcile the specialty training with the 
European curriculum approved by the ESR and which can be 
found on their website. The major change lies in the adoption 
of  the training model 3+2, with 3 years of  general training 
and 2 additional years of  more specialized training (but not 
equivalent to sub-specialization) in 2 main areas. That is, it 
keeps the 3 main areas of  expertise in the training level II, as 
defined in ordinance 1999 (namely, Neuroradiology, Pediatric 
Radiology and Interventional Radiology), incorporating in 
the last 2 years a training time of  50 % in General Radiology 
(now mandatory) and 50% in 2 dedicated areas, to be chosen 
among 13 possibilities to be indicated.
Although this proposal is less radical and more of  
commitment, some doubts remain in the form of  
implementation and monitoring of  the level II activities, 
given the way the training services are now structured, mostly,  
very focused on the provision of  services of  general nature. 
How the selection of  2 areas should occur in the service 
is not mentioned, which should not be neglected. Is that 
choice the prerogative of  the Intern or should it take into 
account the technical and professional profile of  the service 
where it is placed? A clinical training of  "special interest" 
in recent years means either the allocation of  the intern to 
50% of  the chosen area in the host service or the need to 
develop this skill outside the service for a period of  6 months 
which carries legal and administrative constraints that must 
necessarily be revisited.
An equally important note regarding the type of  skills 
foreseen on phase II, differentiating, which we expect the 
Intern will acquire. Although, no doubt, this is important in 
the educational context, the document does not explain so far 
the way it is expected that these skills are achieved and what 
metrics is associated with its assessment - for example, how 
is it possible to provide and monitor skills such as "planning 
and management of  a radiology service" or "designing a 
study of  clinical research"? We think it is of  essence to define 
ab initio how to achieve these skills and how to evaluate 



ou “projectar um estudo de investigação clinica”. Pensamos 
que será fundamental definir ab initio como alcançar estas 
aptidões bem como a forma de as avaliar, evitando potenciais 
arbitrariedades na avaliação curricular entre os serviços 
formadores.
Muito mais haveria porventura para comentar. Pensamos por 
isso que vale a pena que a toda a comunidade radiológica,  em 
especial os agentes formadores mas também os formandos 
(através das suas associações representativas) se debrucem 
seriamente sobre este documento e contribuam para o tornar 
o que todos desejamos: um programa de formação em 
Radiologia actual, que reflicta o estado da arte e, sobretudo, 
que contribua para a formação de melhores Especialistas.
Nota final para direcção do Colégio de Radiologia responsável 
pela publicação da portaria de 1999 - à distancia de quase 
20 anos é notável verificar que todas as raízes da moderna 
educação medica aí residem bem como uma capacidade, 
diria, de antecipação, ao prever, desde logo, a formação de 
nível II (na altura num modelo de 4+1), na época em que 
se assistiu à explosão das técnicas de imagem seccional, em 
linha com outras congéneres europeias.

them, avoiding potential arbitrariness in curricular evaluation 
by the training services.
Much more could perhaps be commented. Therefore, 
we think it is worthwhile to have the entire radiological 
community, especially the training and the trainees as well 
(through their representative associations), seriously looking 
into this document and contribute to making it what we 
all wish for: a training programme in current radiology, 
reflecting the state of  the art and, above all, contributing to 
train the best Specialists.
A final note to the direction of  the Radiology College 
responsible for the publication of  the 1999 ordinance - at a 
distance of  nearly 20 years it is remarkable to verify that all 
the roots of  modern medical education lie there as well as a 
capacity of  anticipation, I would say, by foreseeing ever since 
the level II training (a 4+1 model, then), at a time when we 
watched the explosion of  the sectional imaging techniques, in 
line with other European counterparts.
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Artigo de Opinão / Opinion Article

FIBROSE PULMONAR IDIOPÁTICA

IDIOPATHIC PULMONARY FIBROSIS

José Miguel Pereira

Hospital de São João, Faculdade de Medicina do Porto
Grupo Trofa Saúde

A Fibrose Pulmonar Idiopática (FPI) é uma doença do 
interstício pulmonar, que se manifesta por fibrose progressiva, 
de etiologia desconhecida, que ocorre principalmente em 
adultos de idade avançada, e que apesar de ser rara, é o 
quadro clínico mais prevalente das Pneumonias Intersticiais 
Idiopáticas. 

A história natural desta doença fibrosante é altamente variável. 
De uma forma geral ocorre uma deterioração fisiológica 
lenta e progressiva, muitas vezes subclínica, condicionando 
um diagnóstico quase sempre tardio. Por vezes, em alguns 
doentes, acontece um declínio rápido da função pulmonar, 
uma tendência para o aparecimento de exacerbação aguda 
durante a evolução da doença, com agravamento respiratório 
súbito associado a hipoxemia e aparecimento de novos 
infiltrados pulmonares, sem aparente causa. Apesar dos 
diferentes tipos de evolução clínica, a FPI esta associada a 
um mau prognóstico, com uma sobrevida mediana de dois 
a cinco anos.  

A apresentação insidiosa, associada ao mau prognóstico da 
doença e à ausência de tratamento curativo, leva a intensificar 
os esforços de forma a se obter um diagnóstico precoce 
assim como uma melhor caracterização da doença, de forma 
a atuar com uma terapêutica mais atempada e eficaz, tendo 
nomeadamente em consideração a existência de novas 
moléculas antifibróticas, cujo beneficio comprovado em 
retardar a evolução da FPI é potenciado pela sua introdução 
precoce no desenvolvimento da doença. 

O processo fisiopatológico de fibrose resulta de micro-lesões 
repetidas por estímulos ambientais de etiologia em grande 
parte desconhecida, associada a uma resposta anómala na 
cicatrização, que se traduz por deposição progressiva de 
matriz extra-celular. 

O envolvimento é exclusivamente pulmonar e é caracterizado 
por um padrão imagiológico e histológico de pneumonia 
intersticial usual (UIP). Histologicamente o padrão UIP é 
caracterizado por um aspeto irregular, com áreas de fibrose e 
favo de mel alternadas com áreas de parênquima com menor 
envolvimento ou mesmo normais. A fibrose e favo de mel 
normalmente envolvem as regiões subpleural, paraseptal e 
zonas inferiores dos campos pulmonares.

O diagnóstico é baseado principalmente num quadro clínico 
caracterizado pela ocorrência de dispneia de esforço de 
evolução lenta e progressiva num individuo habitualmente 
com mais de 60 anos, que invariavelmente apresenta 
crepitações inspiratórias bibasais. A TAC-AR é o método 
diagnóstico central nesta doença, dado que no caso de 
apresentar as alterações características, (padrão reticular 
periférico, bronquiolectasias e bronquiectasias de tração, 
padrão em favo de mel, distribuição das alterações na periferia 
e nas bases pulmonares, distribuição heterogénea com áreas  
normais intercaladas com áreas pulmonares anómalas), 
que definem o padrão radiológico de UIP, sustentam o 
diagnóstico. 

A acuidade de diagnóstico baseada nos achados da TAC-
AR aumenta com a gravidade das alterações. Nos casos de 
doentes com fase final da doença, onde o padrão em favo de 
mel predomina, a acuidade diagnóstica é muito superior nos 
casos em que predomina o padrão reticular. 

Atendendo às características típicas da UIP foi realizado 
um acordo oficial pela ATS/ERS/JRS/ALAT em 2011 que 
estabelece que o diagnóstico de UIP pode ser feito com base 
na tomografia computadorizada de alta resolução (TAC-AR), 
dispensando a biopsia pulmonar.

Os achados típicos em TAC-AR que permitam o diagnóstico 
de UIP/FPI estão presentes em 50% a 70% dos doentes. 
Nos restantes casos é necessária biopsia pulmonar para 
o diagnóstico definitivo. Quando os achados histológicos 
são consistentes com UIP e os achados em TAC-AR são 
concordantes, o diagnóstico final é FPI. Contudo, quando os 
achados histológicos não são específicos de UIP ou quando 
os achados em TAC-AR são discordantes dos achados 
histológicos, a abordagem multidisciplinar é extremamente 
importante para obter um diagnóstico definitivo.
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CNR 2016 - Congresso Nacional de Radiologia

Caros colegas, o Congresso Nacional de Radiologia 2016 
decorreu de 4 a 7 de Maio em Albufeira, na Herdade dos 
Salgados.
Os cursos pré-congresso ocuparam o primeiro dia, 
nomeadamente, o curso hands-on de ecografia musculo-
esquelética e o curso hands-on de TC cardíaca.
Os três dias seguintes foram dedicados ao tema principal do 
congresso - Radiologia Abdominal. 
Procurou-se integrar e valorizar o trabalho das recém criadas 
secções da SPRMN, as quais julgamos serem decisivas para 
o desenvolvimento da SPRMN e da Radiologia Portuguesa.
Como habitualmente estiveram presentes os representantes 
das sociedades convidadas: Sociedade Espanhola de 
Radiologia Médica, o Colégio Paulista de Radiologia e o 
Colégio Brasileiro de Radiologia. Este CNR contou ainda 
com a participação especial do presidente do RSNA o Prof. 
Richard Baron.
Foram integrados no programa do congresso, duas sessões 
especiais, uma dedicada ao tema da sub-especialização e 
outra à protecção do doente em radiologia.
Decorreram dois simpósios da Indústria.
Foram distribuídos 4 prémios, "melhor comunicação oral" 
- patrocinado pela GE; "melhor poster" - patrocinado 
pela Siemens; "radiographers - melhor comunicação 
oral" - patrocinado pelo Lab. ROVI; "vencedor do Quiz 
Radiológico" - patrocinado pela C2S. 
Uma particular menção para as excecionais conferências 
honorárias do Prof. Luis Martí-Bonmatí e do Dr António 
Lobo Xavier.
Não podemos deixar de referir o sucesso do jantar de 
encerramento do CNR com o concerto do José Cid.

Figura 1 - Palácio de Congressos - Herdade dos Salgados, Albufeira

Figura 2 - Curso Pré-Congresso - Hands-on de Ecografia Músculo-Es-
quelético

Figura 3 - Curso Pré-Congresso - Hands-on de TC Cardíaca

Figura 4 - Conferência Honorária, Dr.  António Lobo Xavier e Prof. 
Doutor Filipe Caseiro Alves



Figura 5 - RSNA Presidential Lecture, Prof. Richard Baron

Figura 6 - Conferência Honorária, Prof. Luís Martí-Bonmati

Figura 7 - Exposição Científica e Quiz Radiológico

Figura 8 - Sala Monchique - Congresso Técnicos de Radiologia

O CNR em números....

Participantes 441 (> 35% que no anterior)
Número de trabalhos apresentados 303 (> 11% que no 
anterior)
Número de patrocinadores 23 (semelhante ao do CNR 
anterior - 22)

Figura 9 - Exposição Técnica

Figura 10 - Jantar de Encerramento

Uma nova ideia de congresso...

O último CNR deu início a uma nova ideia de congresso, 
mais moderno, imersivo e inclusivo.
Contamos pela primeira vez com os serviços de uma 
empresa dedicada á organização de congressos médicos, o 
que contribuiu, para um congresso mais moderno, com uma 
organização profissional, permitindo elevar a fasquia da 
qualidade de vivência CNR.
De novo no Algarve, mas com a filosofia diferente, com 
a inclusão dos almoços na inscrição, o que fomentou uma 
maior participação no congresso, especialmente nas sessões 
com horários adjacentes.
Foi o primeiro congresso com a participação conjunta dos 
técnicos de radiologia, numa parceria que julgamos ter sido 
positiva e que será para aprofundar.
A modificação do formato da apresentação das comunicações 
orais, posters e posters seleccionados, deu-lhes um maior 
destaque, valorizando-os, permitindo que um maior número 
de participantes estivesse presente.
Os cursos pré-congresso, com um cunho prático muito forte, 
foram um sucesso, tendo havido 62 participantes no curso de 
ecografia músculo-esquelética e 32 no curso de TC cardíaca. 
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Presidente da SPRMN distinguido com a 
medalha de ouro da ESGAR

Filipe Caseiro Alves, professor catedrático da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC), presidente 
da SPRMN, foi recentemente distinguido com a Medalha de 
Ouro da Sociedade Europeia de Radiologia Gastrointestinal e 
Abdominal (ESGAR – European Society of  Gastrointestinal 
and Abdominal Radiology).
A distinção foi entregue durante o congresso da ESGAR 
2016 (http://www.esgar.org/annual-meeting/esgar-2016/) 
que decorreu em Praga (República Checa) de 14 a 17 de 
junho.

Segundo informação da ESGAR, a “Gold Medal of  ESGAR” 
foi atribuída a Filipe Caseiro Alves: «em reconhecimento dos 
seus esforços e contribuições incansáveis para esta sociedade 
científica durante muitos anos e das suas realizações notáveis 
no campo da radiologia gastrointestinal e abdominal.»
Filipe Caseiro Alves, é membro do ESGAR desde 1994 e foi 
presidente do 18º congresso da ESGAR, que se realizou em 
Lisboa em 2007. 
Desempenhou vários cargos no comité executivo do ESGAR 
e foi eleito seu Presidente em 2009. Foi consequentemente 
Presidente desta Sociedade entre 2011 e 2013.  
Foi também o principal responsável pela organização do 
programa científico dos congressos anuais realizados em 
Salzburgo (ESGAR 2014) e em Paris (ESGAR 2015).
A SPRMN congratula-se com esta honrosa distinção do seu 
Presidente em exercício.

Paulo Donato
2º Vice-Presidente da SPRMN

Figura 1 - Presidente da Sociedade Portuguesa de Radiologia e 
Medicina Nuclear, Prof. Doutor Filipe Caseiro Alves

Como sempre há lugar a melhorias, estando a SPRMN 
interessada em ideias e opiniões que podem fazer chegar pelo 
seu email.
Finalmente, não poderíamos deixar de agradecer a todos 
os palestrantes, participantes e patrocinadores, porque é de 
todos o sucesso deste CNR, mas é igualmente devida uma 
menção especial ao Prof  Filipe Caseiro Alves. 

Hugo Marques
Secretário-Geral da SPRMN

Figura 11 - Entrega de Prémio de Melhor comunicação Oral

Figura 12 - Entrega de Prémio da Melhor Comunicação Poster

Figura 13 - Encerramento CNR 2016
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MARIA EMÍLIA SILVESTRE (1932-2016)

In Memoriam
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A notícia chegou por uma amiga comum: “Venho informar-
te de um infeliz acontecimento. Morreu a Maria Emília!”.
Nos momentos que se seguiram, a par de uma enorme 
tristeza pela perda de uma grande Amiga, sobrando uma 
amizade profunda sem mácula de muitos anos, senti também 
que tinha partido alguém com uma vida cheia e intensa, de 
muitos momentos de glória e grandes sucessos pessoais e 
profissionais.
Foi o reconhecimento desse trabalho de mérito, que tive a 
honra de acompanhar, e de partilhar nomeadamente nas 
atividades desenvolvidas no âmbito da Sociedade Portuguesa 
de Radiologia e Medicina Nuclear, que não me permitiu 
furtar ao pedido do Presidente da Direcção, Prof. Doutor 
Filipe  Caseiro Alves para apontar esse percurso de vida da 
Maria Emília,  enquanto dirigente e profissional distinta, ao 
qual acrescentarei alguns aspectos que retive também da sua 
figura de mulher e mãe.
Mesmo que em traços largos, é isso que me proponho 
fazer, não tanto para as pessoas que a conheceram e que 
com ela privaram, mas sobretudo para os radiologistas e 
radioterapeutas mais novos, pelo exemplo de trabalho e 
total dedicação que constituiu a sua passagem pela nossa 
Sociedade, pela Radiologia e Radioterapia portuguesas.
A Maria Emília Silvestre nasceu em Lisboa a 23 de Outubro 
de 1932.
Foi em Lisboa e na Faculdade de Medicina da Universidade 
Clássica que em 1957/58 conclui o curso com alta 
classificação.
Em 1959 e a convite do Prof. Francisco Gentil Martins entra 
para o Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil 
como Assistente de Radioterapia, lugar que ocupa até Janeiro 
de 1963.
É a época da valorização do apoio dos meios dosimétricos, dos 
aperfeiçoamentos no campo da física das radiações ionizantes 
e da radiobiologia, determinando melhor compreensão das 
bases da aplicação das radiações à terapêutica oncológica.
Num ambiente de trabalho de ensaios entusiasmante, exerce 
actividade no IPOFG de Lisboa e Laboratório Lopes do 
Rego, onde tem oportunidade de praticar as técnicas relativas 
ao emprego de isótopos, em diagnóstico e no tratamento.
Toma consciência que a Radioterapia é uma especialidade 
essencialmente clínica, facto que a leva a formular o projeto 
de se aperfeiçoar naquela matéria.
Mantem todavia ligação à área da radiologia, inclusivamente 
em período da sua vida em que se ausenta do país, entre  1963 
e 1965,efectuando  estágios no estrangeiro, em Paris com o 
Prof. Pierre Viallet e em Londres no Middlesex Hospital 
Medical School.
Após o regresso a Portugal obtém o título de especialista em 
Radiodiagnóstico pela Ordem dos Médicos em 1968.

Embora mantenha a sua atividade como radiologista, o 
seu interesse real, eu diria a sua paixão pela radioterapia e 
pela oncologia é inultrapassável e por sugestão do Prof. Dr. 
Ayres de Sousa(pai), decide aceitar a orientação da secção de 
Radioterapia do Serviço de Radiologia do Hospital de Santa 
Maria, após a morte do Dr. Manuel Corte-Real.
Em 1970 e ao abrigo de disposição regulamentar é deferido o 
seu pedido para poder efectuar os exames de saída do internato 
complementar de Radiodiagnóstico e de Radioterapia que faz 
com as mais altas classificações.
Habilita-se ao Concurso para graduado de Radioterapia que 
realiza em Maio de 1971, com a classificação de 18 valores, 
iniciando essas funções no Hospital de Santa Maria.
Em colaboração com a Direcção do serviço desenvolve o 
projeto de apetrechar o hospital com os meios adequados 
para responder às solicitações em matéria de radiações 
terapêuticas,e nesse sentido inicia as neccessárias diligências.
Dadas as reconhecidas carências existentes no Hospital 
de Santa Maria, naquela área, faz um trabalho notável de 
sensibilização junto dos serviços clínicos do Hospital e 
também do poder instituído, através de múltiplas exposições 
e memorandos que me dispenso de dissecar em pormenor, 
salientando apenas a qualidade dos documentos produzidos 
na sua conceptualidade, enquadramento da problemática da 
radioterapia-oncologia a nível nacional, e clareza na definição 
dos objetivos a alcançar.
O seu interesse e a sua perspectiva face ao tratamento do 
cancro foi sempre abrangente e nacional, e que traduzisse 
de forma directa uma melhoria em cuidados de saúde no 
atendimento ao doente oncológico.
No âmbito de se inteirar dos parâmetros fundamentais 
a ter em linha de conta na planificação de um Serviço 
de Radioterapia com as características de um Hospital 
Universitário, desloca-se a Paris ao Hospital de Villejuif  onde 
recolhe informação privilegiada da parte dos Prof. Maurice  
Tubiana e Arriagada e participa em reuniões científicas 
internacionais que lhe permitiram tomar contacto com os 
grandes desenvolvimentos tecnológicos também verificados  
na área da imagem, estreitando a relação e estabelecimento de 
pontes nas disciplinas de radiologia e radioterapia.
Vê coroada de êxito a sua perseverança na Unidade de 
Radioterapia do Hospital de Santa Maria inaugurada em 
1980, da qual se torna a responsável, ficando a constituir quer 
na altura quer ao longo dos anos, um Serviço de referência 
no tratamento do doente oncológico.
A intervenção da Maria Emília nas actividades da Sociedade 
Portuguesa de Radiologia e Medicina Nuclear, inicia-se no 
final dos anos 70, integrando a Comissão Organizadora do 
I Simpósio Internacional sobre Radiologia de Intervenção, 
realizado no Alvôr em 1979.
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No rescaldo desse simpósio, e já com sede própria, houve 
que formar uma Direcção que tivesse no horizonte mesmo 
que de forma embrionária a candidatura de Portugal ao 
Congresso Europeu de Radiologia em 1987 (ECR 87).
Ao presidente indigitado da altura, Dr. Simões Raposo 
deparou-se a necessidade de escolher para seu Secretário-
Geral alguém que permitisse o reforço e tornasse credível 
aquela candidatura. Tornou-se assim natural a integração da 
Maria Emília na Direcção.
Tive a felicidade de também pertencer a essa Direcção 
empossada em 1980, e posso testemunhar como eram  
entusiasmantes  as reuniões religiosamente levadas a efeito 
quinzenalmente, e onde pude apreciar a forma metódica e de 
rigor como eram preparados e apresentados pelo Secretário-
Geral os diferentes “dossiers” aos restantes membros da 
Direcção.
E foi assim com toda a lógica que na Direcção seguinte, 
que formalizou a candidatura em 1983, a Maria Emília já se 
apresentasse na qualidade de Presidente da Direcção.
Considero que foi absolutamente determinante para a 
escolha dos membros da Associação Europeia de Radiologia 
o reconhecimento da inteligência e energia da Presidente 
da Direcção da SPRMN para que Portugal fosse o país 
escolhido, e que simultaneamente a incumbissem de presidir 
à Comissão Organizadora do ECR 87.
Ao longo desses quatro anos de trabalho teve a capacidade de 
mobilizar muitas boas vontades, mesmo de alguns inicialmente 
cépticos,e de intervir nas diferentes vertentes do congresso, 
sendo indiscutível reconhecer que foi ao seu entusiasmo e 
empenho que se ficou a dever substancialmente o êxito do 
ECR’87, primeiro congresso europeu organizado num novo 
formato de sessões científicas, com ênfase na Formação 
Contínua, com dois Cursos Categóricos em Ressonância 
Magnética e Ultrassom e 42 Cursos de Aperfeiçamento, facto 
que permitiu a classificação na categoria I pela Sociedade 
Norte Americana de Radiologia.
E foi também no rescaldo do Congresso que sob a sua 
orientação, a Direção da SPRMN desenvolveu atividades 
orientadas para o conjunto dos associados, com serviços 
de videoteca, biblioteca, programa de informática e 
de audiovisuais e sobretudo a revista Acta Radiológica 
Portuguesa que de forma ininterrupta se começou a publicar 
em 1989, e da qual a Maria Emília foi a Editora nos dois 
primeiros anos.
Ao longo da sua vida profissional publicou mais de 60 trabalhos 
científicos e textos de referência obrigatória, e fruto do mérito 
desta e doutras atividades desenvolvidas, o reconhecimento 
que lhe era devido nacional e internacionalmente aconteceu 
com muita naturalidade.
Destaco em termos internacionais a atribuição de Sócio 
Honorário pela Sociedade Norte Americana de Radiologia 
em 1989, que como sabemos obedece a critérios rigorosos 
de atribuição, o recebimento de medalha de ouro de Serviço 
da Associação Europeia de Radiologia e a citação que dela 
é feita na publicação “ Woman in Radiology” editado pelo 
Museu Roentgen no ano do Centenário da descoberta dos 
raios X em 1995.
No âmbito nacional foi-lhe atribuído o título de Sócio 
Honorário da SPRMN em 1996.
Quero salientar ainda as qualidades da Maria Emília como 
mãe e avó, que pude apreciar ao longo dos anos de trabalho 
na Sociedade, e mesmo nos tempos absorventes do trabalho 
associativo, nomeadamente os relacionados com a realização 
do ECR 87, foi sua preocupação permanente saber que os 

filhos se encontravam bem e que o afastamento a que estava 
sujeita por via das responsabilidades assumidas fosse o 
mínimo penalizante possível. A ligação afectiva e dedicação 
aos netos foi inexcedível. 
Também o seu carácter solidário fez com que em determinada 
altura da vida e sentindo alguns constrangimentos na situação 
na altura do país, a tivesse feito ensaiar vivência em países 
novos e com novas experiências de liberdade.
Aqui também o seu sentido de verdade para reconhecer mais 
tarde e são palavras suas que “entre o sonho e a realidade 
existe um abismo doloroso” e de que o caminho a percorrer 
devia ser com inserção na sua terra.
A Maria Emília tomou muito precocemente a decisão de 
se retirar das suas actividades profissionais e eu consigo 
entender a dificuldade na altura sentida para preencher 
o seu quotidiano face à enorme energia que sempre lhe 
reconhecemos.
Daí que se começasse a dedicar a trabalhos em “Patchwork” e 
na concepção de belíssimos desenhos recorrendo ao recorte 
minucioso e à ligação entre tecidos de seda, produzindo 
produtos finais de grande beleza e delicadeza, absolutamente 
em coerência com a sua forma de estar e de viver.
Por tudo o que atrás está escrito, pelos trabalhos 
desenvolvidos em prol da Radiologia e da Radioterapia 
Portuguesa, pela acção de qualidade excepcional que exerceu 
na Sociedade Portuguesa de Radiologia e Medicina Nuclear, 
a Maria Emília, tornou-se uma referência obrigatória entre a 
comunidade científica e associativa da SPRMN e é credora da 
gratidão de todos nós.
Permitam-me que para além do reconhecimento da figura 
incontornável como dirigente, radioterapeuta e radiologista 
da Maria Emília, eu releve nesta hora os mais de 20 anos de 
uma colaboração mútua, desinteressada e leal, que permitiu 
construir entre nós uma sólida amizade que o tempo não 
corroeu e que em mim estará para sempre presente.

Francisco Abecasis
Antigo Presidente da Direcção da SPRMN
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ESGAR 2016 – 27th ESGAR Annual 
Meeting and Postgraduate Course
Praga (República Checa), 14 a 17 de 
junho de 2016

No ESGAR 2016 foram premiados os 
seguintes trabalhos (EPOS) de autoria de 
sócios da SPRMN:

Magna Cum Laude:
• Low and ultra-low dose CT enterography: a change in 

Crohn’s disease imaging paradigm?
L. Guimaraes, S. Johnson, N. Jaffer, T. Chawla, P. Rogalla; 
Toronto, ON/CA

Cum Laude:
• Portal vein: a review of  pathology and normal variants 

on MDCT
C. Carneiro, C. Bilreiro, C. Bahia, J. Brito; Portimao/PT

Foram ainda distinguidos como recommended poster os 
seguintes trabalhos:

• Bowel wall thickening overview: trace the differentials 
according to additional features
I. Teixeira, A. C. Moreira, A. Carvalho, M. Castro; Porto/
PT

• Retroperitoneal spaces: anatomy and clues for the correct 
diagnosis
P. P. Leitao, A. Carvalho, A. C. Moreira, J. Gonçalves; 
Porto/PT

• Peritoneal reflections – small spaces, big problems! 
Anatomical review.
A. C. Vieira, A. M. Vieira, R. G. Cunha, I. Ramos; Porto/
PT

Melhor poster
• Transplante Pancreático: O que o Radiologista Precisa de 

Saber
N. Antunes, M. A. Serrado, R. Santos, O. Fernandes, L. 
Figueiredo
Hospital Santa Marta, CHLC

Menção honrosa para comunicação oral
• Lesões HNF-like: achados imagiológicos e comparação 

com hiperplasia nodular focal
H. Donato, L. Costa Andrade, P. Belo Oliveira, M. C. 
Sanches, F. Caseiro Alves
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

• Carcinoma hepatocelular avançado e terapêutica 
antiangiogénica: resultados preliminares da quantificação 
por perfusão em DCE-MRI
I. Candelária,  S. Sintra, N. Papanikolaou, A. Simão, A. 
Carvalho, F. Caseiro Alves
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

• Averiguação do impacto dos relatórios de segunda-opinião 
radiológica em instituições oncológicas
I. Alves, T. M. Cunha
Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco 
Gentil

• Valor da técnica ARFI (acoustic radiation force impulse 
imaging) na predição da rejeição do enxerto hepático em 
idade pediátrica
M. Magalhães, I. Candelária, I. Gonçalves, M. J. Noruegas
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Menção honrosa para comunicação poster
• A veia porta: da embriologia à patologia

C. Carneiro, C. Bilreiro, C. Bahia, J. Brito
Centro Hospitalar do Algarve

  
Vencedor do Quiz Radiológico
Miguel Nogueira
Hospital Pedro Hispano, Matosinhos

... E CÁ DENTRO!

CNR 2016 – XIII Congresso 
Nacional de Radiologia
Albufeira, 4 a 7 de maio de 2016

No CNR 2016 foram atribuídos os 
seguintes prémios:

Melhor comunicação oral
• Tratamento Endovascular de Doença Oclusiva Aorto-

Iliaca: Estudo Retrospectivo
A. P. Pissarra, R. Madaleno, I. Candelária, B. Pereira, P. 
Donato, V. Carvalheiro, F. Caseiro-Alves
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra
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regarding muscle atrophy, reducing unnecessary arthroscopic 
procedures9,10.
There are multiple systems to describe RC tears, but the 
common principle regarding them is that MRI of  RC 
pathology needs to produce precise, simple and management 
orientated conclusions11. The most common lesions 
described in RC MRI are tendinosis, partial thickness tears 
and full thickness tears. The degree of  fatty muscle atrophy 
should also be addressed, since significant muscle volume 
decrease leads frequently to re-rupture after surgery and 
therefore has important therapeutic implications12.

Partial thickness tears
Partial thickness tears (PTT) should be classified regarding 
location, bursal-sided, articular-sided or intrasubstance            

Figure 1 – Coronal oblique 
PD FS depicting normal 
rotator cuff  anatomy. A) 
AC: acromio-clavicular 
joint, SS: supraspinatus 
tendon; D: deltoid muscle; 
SE: subscapularis tendon; 
LPBT: long portion of  
biceps tendon. B) IE: 
infraspinatus tendon; TM: 
teres minor tendon.

A B

A B

Figure 2 – Bursal sided 
supraspinatus partial 
thickness tear. T2 weighted 
FS coronal oblique image 
(A) complemented with 
PD FS coronal oblique 
evaluation (B). Liquid in 
the subdeltoid bursa (blue 
and white arrow) as well as 
insinuating through bursal 
sided partial tear of  the 
supraspinatus tendon (red 
arrow).

(Fig. 2). Articular-sided tears are much more common, 
frequently in the anterior aspect of  the tendon, supposedly 
due to a sparser articular-side vascularization, prone to 
injury13. A partial thickness tear is present when there are 
visible bursal-sided intact fibers with articular-sided defect 
or vice versa. The tree types of  mentioned tears can occur 
simultaneously in complex ruptures and it is important to 
stress that intrasubstance tears should always be mentioned, 
because they go unnoticed in standard arthroscopic 
procedures (Fig. 3). Partial tears should be classified 
regarding extent of  injury: 3mm deep or less and 3mm to 
6mm deep tears involving less than 50% of  the full tendon 
thickness; larger than 6mm defects injuring more than 50% 
of  the tendon thickness. This is invaluable information that 
must be reported, since normally defects larger than 6mm 

Figure 3 – Multiple 
small intrasubstance 
supraspinatus partial 
thickness tears (white 
arrows). T2 weighted FS 
coronal oblique image (A) 
complemented with PD FS 
coronal oblique evaluation 
(B).

A B
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must undergo surgical repair, namely transtendon repair 
techniques, and small ruptures can be treated only with 
surgical debridement and favorable outcomes14.
Small rim rent tears should always be searched for, with 
careful examination on sagittal and coronal oblique planes 
of  the most anterior and lateral insertional supraspinatus 
fibers15.
Fluid, blood and granulation tissue insinuate within tendon 
tears and has characteristic high signal defects in liquid 
sensitive weighting, namely fat saturated T2 weighted images, 
fat saturated protonic density (PD FS) and short tau inversion 
recovery sequences (STIR)4 (Fig. 4).

Full thickness tears
Full thickness tears (FTT) occur when there is a complete 
section from articular to bursal side of  the tendon, with the 
defect connecting these two surfaces (Fig. 5). As for partial 
thickness tears, complete tears fill with fluid, with high 
signal in liquid sensitive ponderations and are frequently 
accompanied by articular and subdeltoid fluid, cephalic 
migration of  the humeral head, muscular atrophy, and if  
there is a complete tear (full thickness as well as full width 
tear), supraspinatus myotendinous stump medial retraction 
should be measured16. Primary repair requires the tendon 
stump to be adjacent to the greater tubercle, since tendon 

Figure 4 – In the previous partial thickness supraspinatus 
tear there is concomitant muscular atrophy, with reduced 
supraspinatus fossa muscular occupation, although superior to 
50% (white arrow). 

Figure 5 – Massive supraspinatus full thickness tear. Sagittal 
STIR acquisition demonstrating the anteroposterior width of  
the defect. 

retraction medial to the glenoid fossa is usually irreparable17 
(Figs. 6, 7). 
The size of  full thickness tears is measured at its widest point 
between the two tendinous edges of  the torn tendon (the 
report should refer both to anteroposterior and mediolateral 
plane measurements of  the defect). Small tears are those less 
than 1 cm, medium size tears are those less than 3 cm, and 
large tears are those 3 to 5 cm. Massive tears are those greater 
than 5 cm18. This information is determinant is surgical 
procedure choice, namely in the case of  massive tears, in 
which patients benefit from specific repair techniques, such 
as arthroscopic rotator cuff  repair reinforced with a graft19.
A large amount of  fluid in the subdeltoid bursa frequently 
represent extension of  joint fluid through the capsule and 
tendon defect into the bursa20.

Tendinosis
Tendon transformation due to tendinosis results in mucoid 
degeneration and fibrocartilaginous metaplasia, which 
appear as intermediate to high signal intensity in T2 weighted 
imaging, although not as high as commonly seen in tendon 
rupture. Likewise, the appearance of  tendinosis is not as 
morphologically defined and linear as the high signal in 
liquid sensitive sequences corresponding to a tendon tear. 
Normally there is also diffuse or focal associated tendon 
thickening21 (Fig. 8). 

Figure 6 – Complete (full 
width and full thickness) 
supraspinatus tear. PD FS 
coronal oblique evaluation 
(A) complemented with 
sagittal STIR acquisition (B), 
demonstrating absence of  
troquiter coverage by the 
tendon with tendinous stump 
retraction to the level of  the 
glenoid. Note subacromial 
bursitis (red arrow).
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Fatty atrophy
Supraspinatus and infraspinatus fatty atrophy should be 
calculated, namely by the muscular fossa occupation ratio. 
On the T1 weighted sagittal oblique plane, if  there is severe 
fatty degeneration and muscle volume loss, with less than 
50% of  muscular occupation of  the fossa, muscle atrophy 
can be diagnosed, negatively impacting patient prognosis22 
(Fig. 9).

Material, methods and discussion

MRI shoulder evaluation was performed with a 1,5 Tesla 
MR imaging unit (Excite HDX, GE®), and a surface coil 
was used. Patients were positioned in dorsal decubitus, with 
the arm in supine, the shoulder slightly externally rotated, 
allowing supraspinatus tendon orientation parallel and 
perpendicular to the oblique coronal and oblique sagittal 
imaging planes.
MRI shoulder protocol consisted of  oblique coronal T1-
weighted images, to allow precise anatomical articular 
characterization, namely of  the subacromial space and 
acromion deformity/type; oblique coronal T2 FS weighted 

Figure 7 – In the previous setting of  complete (full width 
and full thickness) supraspinatus tear, PD FS coronal oblique 
evaluation demonstrates concomitant complete tear of  the 
infraspinatus tendon (blue arrow). TM: Teres minor.

Figure 8 – Intrasubstance 
intermediate signal in the 
supraspinatus tendon, 
due to tendinosis (blue 
arrows). T2 weighted 
coronal oblique image (A) 
complemented with PD FS 
coronal oblique evaluation 
(B). 

Fig. 9 – In a supraspinatus full thickness tear, sagittal T1 weigh-
ted sequence demonstrates significant muscular atrophy, with 
reduced supraspinatus (white arrow) and infraspinatus (blue 
arrow) muscular fossa occupation, inferior to 25%. 

and PD FS weighted images (T2 FS weighted sequence is 
used to increase sensitivity to fluid, allowing characterization 
of  tendinous edema/tear, and PD FS weighted sequence is 
used to better outline fluid filled tendinous tears); oblique 
sagittal STIR (to allow synchronous evaluation with the 
coronal views, mainly of  the supraspinatus tendon) and 
T1 weighted images (used mainly to evaluate supra and 
infraspinatus muscular fossa occupation ratio). We also use 
transverse T2 FS weighted and PD FS weighted acquisitions, 
useful in labrum characterization.
A field of  view of  18 cm was used, the slice thickness was 
3 mm with 0,3 mm spacing and the imaging matrix was 320 
x 192. The aforementioned established MRI criteria were 
used for the diagnosis of  a partial-thickness or full-thickness 
rotator cuff  tear.
From 14.12.2012 to 14.12.2015 32 patients underwent rotator 
cuff  surgical repair in our Hospital. Of  this sample prior 
MRI evaluation was requested in 11 patients (ages between 
36 years old and 70 years old – mean age of  57 years)
We used surgical findings as the gold standard in detecting 
rotator cuff  tears, namely supraspinatus tendon pathology, in 
comparison with the MRI findings.
According to the surgical findings, there were 7 FTT (64%), 
1 PTT (9%) and 3 cases of  tendinosis (27%).
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MRI detected 1 cases of  PTT and agreed with surgery in this 
case. MRI detected 7 cases of  FTT and agreed with surgery 
in 6 of  them. One case of  FTT was wrongly diagnosed as 
tendinosis in MRI and one case of  tendinosis was wrongly 
diagnosed as FTT by MRI.
MRI, and surgical findings are summarized in Table 1.
Sensitivity and specificity of  MRI in diagnosing partial and 
full thickness tears are given in Table 2.

In summary, MRI has an optimal accuracy in rotator cuff  
tear characterization, with high sensitivity and specificity 
rates, in our sample, comparable to those observed in large 
meta-analysis3.

Table 1 Partial 
thickness tear

Full thickness 
tear

Tendinosis

Surgical 
findings

1 7 3

MRI findings 1 7 3

Table 2 Sensitivity Specificity

PTT(%) FTT(%) PTT (%) FTT (%)

MRI 100      86 100        80

Table 1 – MRI and surgical findings

Table 2  – Sensitivity and specificity of  MRI in detecting partial and 
complete tears

MRI evaluation should therefore be gradually implemented 
as standard procedure in pre-operative assessment of  the 
painful shoulder patient.
As mentioned earlier, a tendon tear is filled with fluid 
and granulation tissue, with high signal in liquid sensitive 
weighting. Nonetheless, full thickness tears can also contain 
intermediate T2 signal intensity, owing to scarring and volume 
averaging from adjacent histopathologic changes that can be 
confused for transformation due to tendinosis23, which can 
explain the case of  one FTT diagnosed as tendinosis and vice 
versa.
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O trabalho da Direção do Colégio de Radiologia é bastante 
diversificado, e, como órgão técnico consultivo da Ordem 
dos Médicos, emite pareceres quando lhe são solicitados pelo 
Conselho Nacional Executivo.  

Desde a resposta a processos disciplinares, análise de pedidos 
de inscrição no Colégio, pareceres sobre os mais diversos 
assuntos da Ordem e dos vários Colégios, reavaliação 
periódica da grelha e das orientações para o exame de 
Especialidade, ligação a painéis de trabalho da ACSS, passando 
pela definição de normas, tais como a de Telerradiologia, até 
aos projetos de licenciamento das unidades de Radiologia, 
e à nova Diretiva Europeia da 2013/59/ Euratom, que terá 
de ser transposta para a legislação nacional dos estados 
membros da UE até 6 de Fevereiro de 2018, obrigando à 
formação de várias comissões de trabalho conjuntas, todos 
estes trabalhos têm um só fim e desiderato: pugnar por uma 
Radiologia de qualidade e em melhoria contínua, em ligação 
com os Radiologistas.

Essa qualidade deve estar presente na prática Clínica 
Radiológica diária.
A Radiologia tem um papel marcante no exercício da 
Medicina atual, assegurando o diagnóstico imagiológico 
médico num contexto de pressão constante sobre os 
nossos profissionais, cuja formação e certificação durante o 
Internato, e, posteriormente, em fase pós-graduada, são 
postas à prova a toda a hora, e representam o espelho da 
aprendizagem contínua ao longo da vida do Radiologista.

Para isso, necessitamos de “Serviços com idoneidade e 
capacidade formativa global”, de médicos Radiologistas 
“qualificados”, que possam ser bons orientadores de 
Formação, e de um curriculum de acordo com às necessidades 
atuais, como é a nossa nova proposta curricular. 

A Idoneidade e Capacidade Formativa dos Serviços é uma 
prioridade, cuja avaliação por parte do colégio tem sido 
atentamente escrutinada através de um inquérito abrangente 
que inclui desde o equipamento à atividade científica, 
passando pelos recursos humanos médicos com um exigente 
rácio de 2:1 na relação assistente hospitalar/interno. Neste 
momento temos 20 Hospitais com Idoneidade parcial/
total, com uma capacidade formativa de 28 internos para o 

ano de 2017. A reavaliação das capacidades formativas dos 
Serviços de Radiologia estará sempre dependente do número 
dos seus quadros, tendo em conta a manutenção do rácio 
entre assistentes hospitalares/internos e continuaremos 
intransigentes neste ponto, nomeadamente na tentativa de 
eventual abertura de vagas de Radiologia à revelia do Colégio.   

A Formação durante o Internato é crucial, e as funções da 
figura do orientador de formação, que o Conselho nacional da 
Ordem dos Médicos, conjuntamente com as recomendações 
que os vários Colégios de Especialidade vai elaborar, irá 
também permitir a manutenção da qualidade da formação 
e do elevado nível da Medicina Portuguesa, viabilizando 
às instituições responsáveis pela qualificação profissional 
(Ordem dos Médicos) alguma supervisão do exercício 
pedagógico, contribuindo, também, para o desenvolvimento 
técnico individual.

A nova proposta de Curriculum é baseada na aprendizagem 
por aparelho anatómico e não por técnicas de imagem, cujo 
documento está disponível para consulta no site da SPRMN, 
e para o qual se pede a colaboração de todos os Radiologistas 
com comentários e sugestões.
Esta mudança vai introduzir modificações na organização 
dos Serviços de Radiologia, cujas Direções de Serviço e 
respetivo pessoal médico terão de se adaptar a novos modelos 
de estágios e módulos de formação mais especializados, 
indo ao encontro de uma Radiologia mais diferenciada e 
em constante interligação com as outras especialidades, 
às suas necessidades dos radiologistas, com reuniões 
multidisciplinares  nas várias áreas da Medicina, que colocam 
a Radiologia como especialidade charneira e transversal no 
diagnóstico,  e também, em certos campos, na terapêutica.   

Por fim, a certificação e formação pós-graduada é também 
de importância vital que seja revista e regulamentada, para 
manter o reconhecimento e credibilizar a atividade da 
Radiologia.  
Para isso precisamos do apoio e da contribuição de todos 
os Radiologistas, com as suas opiniões e críticas, para que, 
em conjunto, se possa manter qualidade e boa regulação, e, 
assim, defender e engrandecer a Radiologia praticada nas 
Instituições Publicas e Privadas Portuguesas.  
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CASO CLÍNICO ARP Nº8: QUAL O SEU DIAGNÓSTICO?

ARP CASE REPORT Nº 8 WHAT IS YOUR DIAGNOSIS?

Henrique Rodrigues

João Carlos Costa Diagnóstico por Imagem / Clínica Girassol

Apresentação do caso

Paciente do sexo feminino, raça negra, com 16 anos. 
Emagrecimento marcado desde há 3 meses, astenia, adinamia 
e dor abdominal difusa.

51

Laboratorialmente mostrava pancitopenia e discreta elevação 
da PCR.

Envie a sua resposta contendo o(s) diagnóstico(s), para o endereço de email actarp.on@gmail.com. 
Os nomes dos autores das respostas correctas serão publicados no próximo número da ARP na solução do caso.
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CASO CLÍNICO ARP Nº7: COARTAÇÃO DA ARTÉRIA AORTA

ARP CASE REPORT Nº 7: AORTIC COARCTATION

Carolina Carneiro, José Saraiva, Bruno Santos
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Serviço de Radiologia - Centro Hospitalar do Algarve Respostas correctas ao Caso Clínico Nº 7

Carlos Silva
Alcinda Reis

Apresentação do caso

Paciente do sexo masculino com 20 anos inicia seguimento 
na consulta de hipertensão arterial. O médico assistente para 
estudo da hipertensão arterial, diagnosticada há cerca de 4 
meses, entre outros exames, não imagiológicos, requisitou 
ao nosso serviço a realização de uma radiografia de tórax e 
de uma ecografia renal com estudo Doppler, sendo que a 
informação clínica fornecida foi: “Hipertensão arterial em 
estudo”.

Achados imagiológicos

Na radiografia de tórax (Fig. 1), realizada em incidência 
postero-anterior, não há a tradução habitual do botão 
aórtico e observa-se proeminência do ventrículo esquerdo, 
com arredondamento do contorno cardíaco esquerdo e 
deslocamento do mesmo para a esquerda e inferiormente, 
fortemente sugestivo de hipertrofia do ventrículo esquerdo. 
Identificam-se ainda discretos entalhes no rebordo inferior 
de algumas costelas posteriores bilateralmente, achados 

mais evidentes à esquerda da 4ª à 8ª costela, e sugestivos da 
presença de circulação colateral.  
No estudo ecográfico renal (Fig. 2), a avaliação morfológica 
inicial revelou rins em habitual topografia e com normal 
morfologia. No entanto, na avaliação com Doppler a artéria 
aorta abdominal, ambas as artérias renais e as artérias renais 
interlobares bilateralmente apresentaram aumento dos 
tempos de aceleração sistólica, com marcada diminuição da 
amplitude e dos índices de resistência de fluxo, traduzindo 
um pulso tardus parvus e sugerindo importantes alterações 
hemodinâmicas a montante.
Em conjunto estes achados tornam muito provável a hipótese 
diagnóstica de coartação da aorta, pelo que decidimos realizar 
estudo angiográfico por TC (Fig. 3).
Na angio-TC observam-se aspetos de hipoplasia da região do 
istmo aórtico e zona de estenose em topografia imediatamente 
a jusante da artéria subclávia esquerda (Figura 3), traduzindo 
e confirmando a suspeição de coartação aórtica, neste 
caso justa-ductal, e apresentando o segmento arterial pós-
estenótico calibre muito reduzido numa extensão de cerca 
de 2 cm. Visualiza-se ainda exuberante circulação colateral, 

Figura 1 – Radiografia de tórax em incidência postero-anterior.
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que se desenvolveu a partir das artérias torácicas internas 
e epigástricas superficiais (Fig. 4). Tem ainda importante 
tradução neste estudo a hipertrofia muscular do ventrículo 
esquerdo (Fig. 5).

Discussão

A coartação da aorta é uma lesão congénita comum, 
representando cerca de 7% das cardiopatias congénitas1. 
É mais frequente no sexo masculino, consiste num 
estreitamento luminal da artéria e pode ser subdividida em 
dois tipos: tipo adulto ou pós-ductal e tipo infantil ou pré-
ductal2. Mais frequentemente a coartação da aorta ocorre sob 
a forma do tipo adulto, onde se identifica uma constrição 
focal do lúmen, localizada imediatamente distal à emergência 
da artéria subclávia esquerda numa topografia justa/pós-
ductal, como ocorre no caso apresentado (Fig. 3)2;3. A forma 
infantil geralmente envolve um estreitamento/hipoplasia 
de um segmento longo, caracteristicamente localizado 
após a emergência do tronco braquiocefálico até ao ductus 

Figura 2 – Imagens de ecografia renal com estudo Doppler de artérias renais interlobares de ambos os rins.

Figura 3 – MPR de angio-TC da aorta onde se destaca zona de estenose no 
segmento inicial da artéria aorta torácica descendente.

Figura 4 – Circulação colateral. A – MPR coronal da parede toracoabdominal anterior, onde predomina circulação colateral que se desenvolve a partir das 
artérias torácicas internas e epigástricas superficiais; B – MPR coronal da parede toracoabdominal posterior, destacando-se circulação colateral ao longo da 
vertente inferior das costelas; C – MPR sagital a nível da coluna vertebral apresentando não só a própria coartação aórtica, como a circulação colateral de 
calibre proeminente que alimenta o segmento aórtico pós-estenótico.
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Figura 5 – Imagem de corte axial de angio-TC onde se observa marcado 
espessamento da parede ventricular esquerda. Note-se ainda a proeminência 
do calibre das artérias torácicas internas.

arteriosus2;3. Infrequentemente envolve a artéria aorta 
abdominal3.
A coartação da aorta causa logicamente hipertensão arterial 
a montante da obstrução e diminuição da pressão sanguínea 
a jusante, sendo que a apresentação clínica vai depender da 
localização/extensão da obstrução, e no caso do tipo infantil, 
da patência do ductus arteriosus. No tipo infantil, em que a 
obstrução é pré-ductal, o ductus arteriosus pode suprir o eixo 
arterial distal à obstrução, pelo que esta pode ser obscurecida 
até que o ductus arteriosus involua completamente e dê lugar 
ao ligamento arterial3. A coartação da aorta está associada 
a outras anomalias congénitas, o que pode despoletar uma 
apresentação mais precoce. Na forma adulta os pacientes 
podem ser assintomáticos em casos menos severos, ou 
apresentar dor retrosternal, claudicação intermitente e 
cansaço associado a um quadro hipertensivo. Ao exame 
objetivo pode ser evidente uma diminuição dos pulsos 
arteriais nos membros inferiores e ainda um índice tensional 
tornozelo-braço baixo. 
No caso apresentado viemos posteriormente a descobrir que 
o doente já havia realizado uma avaliação cardiológica onde 
tinha sido detetada a hipertrofia do ventrículo esquerdo, e que 
ao exame objetivo apresentara um índice tensional tornozelo-
braço baixo bilateralmente, informação que elevaria o nosso 
grau de suspeição de coartação, antes mesmo da realização 
dos exames de imagem.
Relativamente a achados imagiológicos, nomeadamente na 
radiografia de tórax, pode ser difícil definir o botão aórtico 
e, em alguns casos, pode ser evidente o clássico sinal do 3, 

resultante da irregularidade do contorno aórtico causado 
pelo entalhe da constrição. Na presença de coartação da 
aorta de longa duração com obstrução significativa associada 
ocorre remodelação cardíaca, inicialmente com hipertrofia do 
ventrículo esquerdo que pode traduzir-se na radiografia do 
tórax por aumento do índice cardio-torácico, arredondamento 
e deslocamento do contorno cardíaco esquerdo e do ápex 
para a esquerda, inferior e posteriormente. Outro achado que 
pode estar presente é o clássico sinal de Roesler, que consiste 
em entalhes no contorno inferior das costelas consequentes 
à erosão causada pelas artérias intercostais colaterais 
desenvolvidas, traduzindo estados de longa duração, e que 
são mais frequentes entre a 4ª e 8ª costela poupando a 1ª 
e a 2ª. Este sinal pode ser evidente só à direita, à direita e à 
esquerda ou só à esquerda, dependendo se, respetivamente, 
a artéria subclávia esquerda se encontra após a obstrução, se 
ambas as artérias subclávias emergem antes da obstrução ou 
se está presente uma artéria subclávia direita aberrante em 
topografia pós-obstrutiva.
A TC e a RM são modalidades válidas para diagnóstico e 
caracterização da coartação da aorta, bem como para 
deteção e mapeamento das colaterais arteriais, avaliação da 
presença de outras malformações congénitas associadas, e 
no seguimento após correção na deteção de complicações 
e/ou reestenose. A correção da coartação pode ser feita 
cirurgicamente, habitualmente o método de escolha nas 
crianças, ou por intervenção endovascular com angioplastia 
por balão e colocação de stent, procedimento que tem vindo 
a aumentar no tratamento de adultos4. A RM é muitas vezes 
o método de imagem escolhido para avaliação pós-cirúrgica 
e seguimento, sendo o principal motivo a não utilização 
de radiação ionizante e por frequentemente se tratarem de 
pacientes jovens. Devido às limitações óbvias da RM, a TC é o 
método de escolha para seguimento em caso de colocação de 
stent5. Podem ocorrer várias complicações pós terapêuticas, 
como a disseção aórtica, dilatações aneurismáticas, fratura do 
stent, endocardite infeciosa e aneurisma micótico.
A pseudocoartação da aorta e a arterite de Takayasu podem 
surgir como diagnósticos diferenciais. A pseudocoartação 
da aorta simula morfologicamente a coartação da aorta, 
havendo um aumento do comprimento da aorta associado a 
kinking da mesma a nível do ligamento arterial. No entanto, 
não está associada a gradiente tensional ou a formação de 
colaterais2. Os vasos de calibre aumentado na fase crónica 
da arterite de Takayasu podem simular a rede de colaterais 
arteriais presente na coartação da aorta.

Diagnóstico final

• Coartação da aorta 

Siglas: TC – tomografia computorizada; MPR – multiplanar reconstruction; 
RM – ressonância magnética.
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Resumo

O síndrome SAPHO – sinovite, acne, pustulose, 
hiperostose e osteíte – é uma entidade rara carac-
terizada por alterações osteoarticulares, frequen-
temente na parede torácica anterior, usualmente 
associadas a lesões dermatológicas. A variabili-
dade das manifestações clínicas dificulta o diag-
nóstico precoce, que é essencial para evitar pro-
cedimentos diagnósticos invasivos e terapêuticas 
desnecessárias. Apresentamos o caso de uma mu-
lher de 41 anos de idade com queixas de dores os-
teoarticulares generalizadas, sobretudo na parede 
torácica ântero-superior, e lesões dermatológicas 
intermitentes. Uma TC torácica revelou altera-
ções esternoclaviculares sugestivas de sequelas de 
osteomielite. Clinicamente não havia história de 
infecção. A dor osteoarticular constante e exames 
não conclusivos desencadearam a requisição de 
cintigrafia óssea, que revelou o sinal de bullhead, 
compatível com osteíte e hiperostose nas regiões 
esternoclaviculares. O sinal de bullhead na cinti-
grafia óssea é altamente específico de síndrome 
de SAPHO e foi essencial para estabelecer o diag-
nóstico final neste caso.

Palavras-chave

Síndrome SAPHO; Sinal de Bullhead.

Abstract

SAPHO – synovitis, acne, pustulosis, 
hyperostosis and osteitis – syndrome is a rare 
entity characterized by osteoarticular alterations, 
frequently in the anterior thoracic wall, usually 
associated with skin lesions. The variability of  
clinical manifestations hinders early diagnosis, 
which is essential to avoid unnecessary invasive 
diagnostic procedures and therapeutics. We 
present the case of  a 41-year-old woman with 
complaints of  generalized osteoarticular pain 
mainly in the superior anterior chest, and 
intermittent skin lesions. A thoracic CT revealed 
sternoclavicular abnormalities suggestive 
of  osteomyelitis sequelae. There were no 
clinical clues for past infection. The constant 
osteoarticular pain and non-conclusive exams 
triggered the request of  bone scintigraphy which 
showed the bullhead sign, compatible with 
osteitis and hyperostosis in the sternoclavicular 
regions. Bone scintigraphy’s bullhead sign is 
highly specific of  SAPHO syndrome and was 
essential to establish the final diagnosis in this 
case.

Key-words

SAPHO Syndrome; Bullhead Sign.

Caso Clínico / Radiological Case Report

SAPHO syndrome – synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis 
and osteitis – is a rare entity of  unknown etiology characterized 
by an association of  osteoarticular alterations and skin lesions1,2. 
This condition affects mainly children and young adults, 
developing in outbreak episodes, chronical, non-malignant and 
non-infectious3,4. Diagnostic criteria of   SAPHO syndrome 
include multifocal osteitis, sterile acute or chronic joint 
inflammation, and sterile osteitis, in association with skin lesions 
of  psoriasis (pustular psoriasis and palmo-plantar pustulosis) or 
acne (conglobata, fulminans or follicular occlusion triad), but 
there are no specific diagnostic tests3,4. Anterior chest wall pain 
is the most typical osteoarticular symptom and palmo-plantar 
pustolosis the most frequent skin manifestation3-5. Despite this, 
the wide spectrum of  clinical manifestations mimetizes several 
diseases, hindering early diagnosis, which is essential to avoid 
unnecessary invasive diagnostic procedures and therapeutics3-5. 
Bone scintigraphy is a Nuclear Medicine imaging exam with 
high sensitivity to detect patophysiological changes in bone 
metabolism7,8. Diphosphonates labeled with technetium-99m 
are the most commonly used radiopharmaceuticals in this 
technique7,8. These agents concentrate predominantly in the 
mineral phase of  the bone and their uptake reflects osteoblastic 
activity, as well as the bone’s blood supply (an increased flow is 

matched with an increased uptake)7,8. Technecium-99m is a 
low-energy gamma-ray emitter with a half-life of  6 hours, 
allowing good quality images exposing the patient to a 
relatively low radiation dose8. The administration of  a single 
dose of  99m-Tc-diphosphonates allows the acquisition of  
two and three-dimensional whole-body images without 
exposing the patient to extra-radiation7,8. Several factors 
affect the 99m-Tc-diphosphonates’ uptake, namely vitamin 
D, parathyroid hormone, the use of  corticosteroids and 
acid-base balance, allowing the evaluation of  trauma, 
tumours, infections, metabolic diseases and others7.
We present the case of  a 41-year-old woman with a 
6-year-long complaint of  generalized osteoarticular pain, 
mainly located in superior anterior chest, and intermitent 
pustulosis. Sequential laboratory findings revealed elevated 
Sedimentation Rate and C-Reactive Protein values. 
Thoracic CT revealed sternoclavicular abnormalities, with 
apparent osteoblastic/osteolytic lesions (Fig. 1) suggestive 
of  osteomyelitis sequelae. The constant osteoarticular 
pain, which led to chronical use of  non-steroidal anti-
inflammatory drugs and the non-conclusive diagnostic 
tests triggered the request of  bone scintigraphy, in order 
to evaluate possible osteoarticular inflammatory disease. 
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Bone scintigraphy whole-body images revealed the “bullhead 
sign” (Fig. 2), considered patognomonic of  SAPHO’s 
syndrome. The “bullhead sign” is compatible with osteitis 
and hyperostosis in the sternoclavicular regions, which lead 
to a higher uptake of  the radiopharmaceutical in this area4-

6. The analysis of  the complete exam revealed high uptake 
in the right femoral diaphysis, suggestive of  hyperostosis, as 
well as in the shoulders and hips joints, suggestive of  arthritis. 
In this case, the “bullhead sign” was essential to establish 
the final diagnosis. Due to hypersensibility to salazopyrin, 
the patient received pamidronate therapy and remained 
asymptomatic for 2 years. After this period, she presented 
new pain symptoms and was sequentially submitted to 
desensitization and treatment with salazopyrin, having 
remained asymptomatic since then (25 months ago). 
The osteoarticular alterations in SAPHO’s syndrome 
are not always seen or are non-specific in conventional 
radiological exams, namely thoracic CT and radiograph. 
With bone scintigraphy it is possible to visualize areas of  
uncreased uptake in affected bone and the possibility of  
acquiring whole-body images without exposing the patient 
to additional radiation is very helpful to detect multiple 
involved locations3,4. Its high sensitivity for detection of  
morphofunctional changes in bone metabolism when 
compared to other imaging techniques allows detection of  
bone alterations even during asymptomatic phases, being of  
high value in early diagnosis3,7,8.

Figure 1 - CT abnormalities interpreted as suggestive of  osteomyelitis 
sequelae in the sternoclavicular regions.

Figure 2 – Bone scintigraphy’s 
bullhead sign in the sternoclavicular 
regions.
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Abstract

Inner ear lipomas are rare benign congenital 
lesions, most frequently presenting at the internal 
auditory canal and labirynth. Lipomas of  the 
facial nerve are even less frequent. We present 
a case of  a lipoma involving all internal ear 
structures and VII nerve canal and extending 
intracranially and extracranially, presenting with 
facial palsy and ipsilateral hearing loss. To our 
knowledge this is the most extensive case of  
inner ear lipoma described.

Key-words

Inner ear lipoma; Inner ear lipochoristoma; 
Facial nerve lipoma; Sensory hearing loss; Facial 
nerve palsy.

Resumo

Os lipomas do ouvido interno são lesões 
congénitas benignas raras, localizadas mais 
frequentemente no canal auditivo interno. 
Lipomas do nervo facial são ainda mais raros. 
Apresentamos um caso de lipoma a envolver 
a totalidade das estruturas do ouvido interno, 
canal do nervo facial e com extensão intra- e 
extracraniana, manifestando-se com paresia facial 
e hipoacusia ipsilaterais. Tanto quanto nos foi 
possível averiguar, este é o caso mais extenso de 
lipoma do ouvido interno descrito na literatura.

Palavras-chave

Lipoma do ouvido interno; Coristoma do 
ouvido interno; Lipoma do nervo facial; 
Hipoacusia neuro-sensorial; Paresia facial

Caso Clínico / Radiological Case Report

Introduction

Inner ear lipomas are rare benign congenital lesions, believed 
to derive from the persistence and maldifferentiation of  the 
mesenchymal precursor of  the meninges (mininx primitiva) 
that becomes trapped inside the otic capsule during early 
embryonic development1. In most cases they present extension 
along the vestibulocochlear nerve to the internal auditory 
canal, with some presenting with cerebellopontine angle (CPA) 
masses. Lipomas of  the facial nerve are even less frequent 
with only a few cases published. We present a case of  a lipoma 
involving all internal ear structures and VII nerve canal and 
extending intracranially and extracranially. To our knowledge 
this is the most extensive case of  inner ear lipoma described.
Institutional board review was waived for a single retrospective 
case report. 
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Clinical Case

A five-month-old female patient was referred to our center 
due to congenital left peripheral facial nerve palsy and 
ipsilateral moderate to severe sensorineural hearing loss 
(SNHL). She had passed the newborn hearing screening 
test. Her development was otherwise unremarkable for her 
age and she presented no other neurological deficits.
Computed tomography (CT) was initially performed, 
followed by magnetic resonance imaging (MRI). On CT 
a dilatation of  the facial nerve canal, particularly of  the 
geniculate ganglion region and the third (mastoid) portion 
was identified. The internal auditory canal (IAC) was 
mildly abnormal (Figure 1B), with a large falciforme crest. 
Round well-marginated low-density masses were identified 
emerging from the porus acusticus into the CPA, and in 
the temporal fossa (figure 2), adjacent to the dehiscent 
geniculate ganglion region, and also extracranially, 
protruding from the stylomastoid canal (Figure 3). A small 
mass could also be identified protruding in the posterior 
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wall of  the tympanic cavity (Figure 1C). An abnormal 
density (-112 HU) was identifiable in the vestibule, facial 
canal and IAC, in apparent continuity with the intracranial 
and extracranial masses. The lesion was better depicted on 
MRI (Figures 3, 4), and shown to further involve the cochlea 
and semicircular canals. It presented high signal intensity (SI) 
on T1 and T2-weighted images, without enhancement after 
gadolinium injection. A lipomatous lesion was suspected, 
but given the exuberance and size of  the mass, a neoplastic 
lesion could not be completely excluded and the middle fossa 
component was surgically excised. Histopathological analysis 
was compatible with a lipoma. 
Follow-up exams were performed annually for two years and 
biannually thereafter. The lesion remained imagiologic and 
clinically stable for over 6 years, with the patient maintaining 
a normal development. Given this stability, she currently has 
no indication for further imaging studies in the absence of  
new symptoms.

Discussion
We present the CT and MR imaging findings in a child with 
a lipoma involving the IAC, inner ear structures and facial 

canal, protruding intracranially to the CPA and middle cranial 
fossa, and extracranially through the stylomastoid foramen. 
Inner ear lipoma is a rare congenital lesion, often associated 
with a simultaneous lipoma in the cerebellopontine angle2. 
They are believed to arise from the persistence  of  the mininx 
primitiva, with its incorporation into the developing otocyst, 
as it invaginates or folds in the early stages of  embryonic 
development1-3. 
On CT lipomas have a density in the range of  fat (around 
-100 HU). They may enlarge and slightly remodel the bone, 
but show no infiltrative or aggressive characteristics, and 
clear cortical margins of  surrounding bone should be seen 
at all times. On MR they present as non-enhancing lesions 
that follow the signal intensity of  fat tissue in all sequences, 
suppressing completely with fat saturation. In the inner ear, 
they might be overlooked on T2W images as their typical 
high signal can mimic that of  endolymph/perilymph (Figure 
4B). In smaller (focal) inner ear lipomas main differential 
diagnosis are intralabyrinthine schwannomas, that may also 
present in the CPA – it is essential to perform T1 sequences 
before gadolinium, to avoid mistaking T1 high signal intensity 
(SI) with contrast enhancement. A more diffuse T1 high SI 

Figure 1 –  Axial CT scan, bone window, at the level of  the cochleae (A), 
depicting a relatively normal and symmetrical anatomy; left ear, at the level 
of  the internal ear canal (B), showing an enlarged canal and the proeminente 
falciform crest (red arrow); and at the level of  the epitympanum (C) depicting 
the lipomatous mass extending into the posterior middle ear (white arrow).

Figure 2 -  CT scan performed at 5 months, axial scans in soft tissue (A) 
and bone (B) windows depicting the temporal fossa mass (white arrow), 
extending directly from the inner ear structures. Notice the hypodensity 
corresponding to fat density.

Figure 3 – Coronal T1 image showing the extension into the cerebellopontine 
angle (red arrow), the 3rd mastoid portion of  the facial canal (dashed arrow), 
extending to the extracranial space inferiorly (white arrow)

Figure 4 – Axial MRI images at the level of  the cochleae. On T1-weighted 
image (A) the high signal intensity of  all inner ear structures (red arrow) can 
be identified and is very distinct from the contralateral (normal) side (white 
arrow). On the T2-weighted image (B) signal intensity of  fat is similar to the 
endolymph and perilymph and the abnormalities are not as clear.

A

B C

A
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of  the inner ear structures can also be present in cases of  
haemorrhage or very high protein content. FS sequences are 
essential in these cases.
In contrast to intracranial lipomas, which are usually 
asymptomatic, most patients with inner ear lesions present 
with SNHL1. Facial palsy is observed in only 5% of  
patients2. The exact etiology of  the SNHL cannot be entirely 
explained by the mass effect of  the tumor on the VIII nerve, 
as a significant percentage of  patients develop progressive 
hearing loss after birth, while lipoma size remains stable. 
It has been proposed that this may be secondary to toxic 
effect on cochlear hair cells of  lipid material breakdown 
in the intralabyrinthine space1. Our patient presented with 
peripheral facial palsy and progressive SNHL, probably 
of  mixed origin - nerve compression and infiltration and 
cochlear dysfunction. She exhibited no signs of  vestibular 
dysfunction despite the semicircular canals involvement.
These lesions remain stable throughout life and any change in 
clinical complaints or imaging characteristics should warrant 
an adequate investigation. Otherwise, a follow up exam one 
year after diagnosis, to ensure that there isn’t significant 
change in size, appears to suffice4. There is no described 
advantage in long term radiological follow up.

Surgical intervention in patients with intravestibular lipoma 
is associated with high morbidity and should be avoided, 
making correct imaging diagnosis paramount3,4.
We believe that the intracranial extensions observed in our 
patient’s case are part of  the same lesion, in continuity with 
the VII and VIII cranial nerves through the porus acusticus 
into the CPA, from the geniculate ganglion following the 
GSPN as it enters the middle cranial fossa, and exiting 
the skull base inferiorly with the facial nerve through the 
stylomastoid foramen. The imaging characteristics are 
undoubtedly of  an adipose mass and the stability of  the 
lesion attests to its benignity. The histopathological results 
confirm the diagnosis.
To our knowledge there is only one other case of  a lipoma 
involving all structures of  the inner ear reported in English 
literature5. Our report further adds involvement of  the facial 
nerve canal in its entirety and of  the IAC.
In conclusion, inner ear lipoma is a very rare pathology, 
with typical density and signal characteristics on both CT 
and MRI. Knowledge of  this entity is essential to avoid 
unnecessary invasive procedures or imaging follow-ups, even 
when lesions are imagiologically exuberant, such as in the 
case presented.
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Resumo

A artéria popliteia está localizada na fossa 
popliteia do joelho e continua a artéria femoral 
superficial após passagem pelo hiato dos 
adutores, passando posteriormente ao femur 
e anteriormente à veia popliteia, normalmente 
localizada entre os músculos gémeos, por cima 
do músculo popliteo.
A síndrome do pinçamento da artéria popliteia 
é uma anomalia do desenvolvimento que resulta 
de uma relação anormal entre esta artéria e 
o músculo gémeo – principalmente a porção 
interna – ou, raramente, uma banda fibrosa 
anômala ou o músculo popliteo. 
Os sintomas comumente são claudicação e, 
raramente, isquemia devido a trombose. Ao 
exame físico, podem apresentar pulsos normais 
que diminuem ou desaparecem com a flexão 
plantar ou dorso-flexão do pé. Os exames 
de imagem são frequentemente necessários 
para confirmar o diagnóstico da síndrome do 
pinçamento da artéria popliteia.
Sem tratamento, a doença progride quase que 
invariavelmente para uma estenose permanente 
da artéria popliteia devido a microtraumas 
repetidos, com subsequente fibrose, tornando 
o vaso susceptível a fenómenos trombóticos e 
trombo-embólicos e à formação de aneurismas. 
O tratamento desta síndrome baseia-se na 
descompressão cirúrgica da artéria, geralmente 
por miomectomia, de forma a restabelecer o 
fluxo arterial para a extremidade.

Palavras-chave

Tomografia computadorizada; Ressonância 
magnética; Artéria popliteia; Doenças oclusivas 
arteriais / diagnóstico.

Abstract

The popliteal artery is located behind the knee 
in the popliteal fossa and is a direct extension 
of  the superficial femoral artery after it passes 
through the adductor hiatus. The popliteal artery 
lies posterior to the femur and anterior to the 
popliteal vein. The popliteal artery and vein are 
normally located between the two heads of  the 
gastrocnemius muscle over the popliteus muscle.
Popliteal artery entrapment syndrome is a 
developmental abnormality that results from an 
abnormal relationship of  the popliteal artery to 
the gastrocnemius muscle – especially the medial 
head – or, rarely, an anomalous fibrous band or 
the popliteus muscle. The abnormal position 
causes deviation and compression of  the artery. 
Patients usually present with calf  claudication 
and, rarely, with ischemia due to thrombosis. 
At physical examination, these patients may 
have normal pulses that disappear or decrease 
with plantar flexion or dorsiflexion of  the foot. 
Imaging techniques frequently are necessary 
to confirm the diagnosis of  popliteal artery 
entrapment syndrome.
If  left untreated, the disease almost invariably 
progresses to permanent narrowing of  the 
popliteal artery due to repeated microtrauma to 
the vessel, with subsequent fibrosis making the 
vessel susceptible to thrombosis and aneurysm. 
The principle of  treatment is to release the 
entrapped vessel, usually by myomectomy, and to 
restore normal arterial flow to the extremity.

Key-words

Multidetector Computed Tomography; Magnetic 
Resonance Imaging; Popliteal Artery; Arterial; 
Occlusive Diseases/diagnosis

Caso Clínico / Radiological Case Report

Introdução

A artéria popliteia está localizada na fossa popliteia do joelho 
e é uma continuação da artéria femoral superficial depois que 
esta passa pelo hiato dos adutores, passando posteriormente ao 
femur e anteriormente à veia popliteia, normalmente localizada 
entre as porções dos músculos gémeos, acima do músculo 
popliteo1,2.
A síndrome do pinçamento da artéria popliteia é uma anomalia 
de desenvolvimento que resulta de uma relação anormal entre 
esta artéria e o músculo gémeo – principalmente a porção 

interna – ou, raramente, uma banda fibrosa anómala ou o 
músculo popliteo1,2,3 – forma anatómica. Recentemente, a 
síndrome do pinçamento da artéria popliteia “funcional” 
tem sido descrita em pacientes com anatomia normal – 
nestes casos, a compressão ocorre devido a hipertrofia 
muscular, sendo geralmente vista em atletas1,4.
A sua prevalência na população é desconhecida1,5,6, 
contudo, em jovens militares apresenta prevalência de 
0,165% de acordo com o estudo de Bouhoutsos et al 
utilizando a  arteriografia1,7. A prevalência em estudos post 
mortem é de 3,5%1,7. Afeta tipicamente jovens (60% dos 
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pacientes tem menos de 30 anos), homens (15:1 relação 
sexo masculino:feminino)1,6 – o envolvimento bilateral é 
relatado em 22-67% dos casos1,2,6. A sintomatologia mais 
frequente é a claudicação e, raramente, sinais de isquemia 
devido a fenómenos trombóticos1,2. Ao exame físico, podem 
apresentar pulsos normais que diminuem ou desaparecem 
com a flexão plantar ou dorso-flexão do pé¹.

Relato do Caso

Homem de 53 anos com queixas de dor e claudicação na 
região gemelar desde há alguns meses, agravando com o 
exercício físico.  A Angio-TC arterial dos membros inferiores 
demonstrou, bilateralmente, banda muscular hipertrófica 
e anómala oriunda da porção interna do músculo gémeo, 
apresentando trajeto oblíquo e determinando acentuada 
compressão da artéria popliteia na região do escavado 
popliteu, com sinais de compressão arterial e redução do seu 
calibre, compatível com síndrome do pinçamento das artérias 
popliteias (Figs. 1 e 2). 

Discussão

O eco-Doppler pode demonstrar estenose ou aumento da 
velocidade de fluxo com a flexão do pé – útil quando a artéria 
popliteia está permeável1,2. A ressonância magnética (RM) e a 
Angio-RM são estudos não invasivos que mostram o lúmen 
vascular e a anatomia ao redor, ajudando a determinar se a 
relação artéria-músculo está normal1,2 – a administração de 
gadolínio pode contribuir para uma melhor avaliação das 
estenoses vasculares².
A Angio-TC possibilita a avaliação da anatomia e do grau 
de estenose arterial, e de forma mais limitada à presença de 
anomalias musculares associadas². A angiografia convencional 
de stress – realizada na posição neutra e com o pé em dorso-
flexão ou flexão plantar para provocar compressão arterial – 
é normalmente realizada para confirmar o diagnóstico antes 
da cirurgia – comumente mostra o lúmen arterial normal 
com o pé na posição neutra e estreitamento do lúmen 
arterial durante as manobras¹, além de apresentar um amplo 
espectro de achados refletindo diferentes estadios da doença 
– uma grande revisão da literatura relatou oclusão em 36% 
dos casos, desvio em 24%, aneurisma ou ectasia em 9% e 

Figura 1 - Angio-TC arterial dos membros inferiores. Em A, membro 
inferior direito (MID), plano axial, cortes de 0.5 mm de espessura - 
pinçamento da artéria popliteia MID, seta vermelha: artéria popliteia; seta 
azul: banda muscular hipertrofiada e anómala com origem no músculo gémeo 
interno; Asterisco amarelo: músculo gémeo interno. Em B, membro inferior 
esquerdo (MIE), plano axial, cortes de 0.5 mm de espessura - pinçamento 
da artéria popliteia MIE, seta vermelha: artéria popliteia; seta azul: banda 
muscular hipertrofiada e anómala com origem no músculo gémeo interno; 
Asterisco amarelo: músculo gémeo interno.  Figura 2 - Angio-TC arterial dos membros inferiores. Em A, MID, 

reconstrução sagital MIP (espessura 12 mm), demonstrando pinçamento da 
artéria popliteia do MID, seta azul. Em B, MIE, reconstrução sagital MIP 
(espessura 12 mm), com pinçamento da artéria popliteia do MIE, seta azul.

estenose dinâmica em 32%8. As reconstruções multiplanares 
em TC são particularmente úteis na detecção do desvio e 
compressão da artéria popliteia e de feixes musculares 
aberrantes responsáveis pelo pinçamento3.
Sem tratamento, a doença progride quase que invariavelmente 
para o estreitamento permanente da artéria popliteia devido 
a microtraumatismos de repetição, com subsequente fibrose, 
tornando o vaso susceptível a trombose e aneurisma1,8. 
O princípio do tratamento é libertar o vaso aprisionado e 
restaurar o fluxo arterial para a extremidade².

Conclusão

Relatamos um caso de síndrome do pinçamento da artéria 
popliteia bilateral, entidade frequentemente insuspeitada 
na avaliação clínica inicial, e cujo diagnóstico deve ser 
mantido em mente. Apesar de rara, deve ser pesquisada nos 
exames de imagem, pois, quando presente, pode justificar 
a sintomatologia do paciente, tal como documentado no 
presente caso clínico.
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Objectivos e Âmbito
A Acta Radiológica Portuguesa (ARP), fundada em 1990 
é o órgão oficial da Sociedade Portuguesa de Radiologia e 
Medicina Nuclear (SPRMN). Trata-se duma revista trimestral.
É uma revista com revisão por pares, publica qualquer 
contribuição científica relacionada com os aspectos básicos 
e clínicos da moderna Radiologia, incluindo o diagnóstico 
por imagem e técnicas de intervenção, medicina nuclear, 
radiobiologia e física radiológica.
A forma de avaliação é a revisão por pares duplamente cega 
(double-blinded).
A estrutura editorial compreende as seguintes secções: 
Editorial; Artigos de opinião; Revisões; Artigos Originais; 
Formação Contínua; Imagens de Interesse; Casos clínicos; 
Cartas ao Editor.
Todos os manuscritos são avaliados pelo Conselho Editorial. 
Os Artigos Originais, Imagens de Interesse, Inovação 
Técnica, Casos clínicos e Cartas ao Editor são de submissão 
espontânea e sujeitos á revisão por pares.
Os Editoriais, artigos de opinião, e Formação Contínua são 
submetidos a pedido do Conselho Editorial.
Os artigos submetidos devem ser originais e não podem 
ter sido publicados previamente. O rigor e a exactidão 
dos conteúdos, assim como as opiniões expressas, são da 
exclusiva responsabilidade dos autores.
Os artigos publicados na ARP constituirão propriedade da 
revista, não podendo ser reproduzidos, no seu todo ou em 
parte, sem a prévia autorização dos editores. Após publicação 
na ARP e autorização por escrito dos seus editores, os 
autores podem publicar os artigos em repositórios das suas 
instituições, mencionando sempre a publicação prévia na 
ARP. 
O conteúdo inclui artigos originais, artigos de revisão, 
editoriais, cartas ao editor e a ARP pretende ser um fórum 
para a comunidade radiológica internacional.

Acesso
A ARP está disponível em livre acesso em http://www.
sprmn.pt. 
O acesso à versão impressa só está disponível mediante 
subscrição anual

Língua
Os artigos podem ser submetidos em português ou inglês.
Os títulos, os resumos e palavras-chave têm sempre de ser 
apresentados nas duas línguas referidas.

Submissão
A submissão electrónica reduz substancialmente o 
processamento editorial e tempos de revisão e reduz os 
tempos totais de publicação. Por favor, submeta através do 
seguinte correio electrónico ActaRP.on@gmail.com.

Liberdade Editorial
É responsabilidade da Sociedade Portuguesa de Radiologia e 
Medicina Nuclear nomear e destituir editores, e estabelecer 
um contrato com os editores, no momento da sua nomeação, 
no qual estejam claramente descritos seus direitos e deveres, 
autoridade, os termos gerais da nomeação e os mecanismos 
de resolução de conflitos. O desempenho do editor é avaliado 
por meio de indicadores mutuamente acordados.
A ARP adopta a definição de liberdade editorial do ICMJE 
descrita pela World Association of  Medical Editors, que 
afirma que o editor-chefe assume completa autoridade 
sobre o conteúdo editorial da revista como um todo e sobre 
a publicação do seu conteúdo. A Sociedade Portuguesa 
de Radiologia e Medicina Nuclear enquanto proprietária 
da ARP não interfere no processo de avaliação, selecção, 
programação ou edição de qualquer manuscrito, tanto 
directamente quanto pela manutenção de um ambiente que 
possa influenciar fortemente as decisões. O editor baseia as 
decisões editoriais na validade do trabalho e sua importância 
para os leitores ARP, e não nas implicações comerciais que 
possam trazer para a revista, e tem liberdade para expressar 
visões críticas, mas responsáveis, sobre todos os aspectos da 
medicina sem medo de represálias.

Exclusividade
A ARP não considera material que já foi publicado (excepto 
resumos apresentados em conferências) ou que se encontra a 
aguardar publicação.

Revisão por Pares
A ARP segue um rigoroso processo duplamente cego 
(double-blind) de revisão por pares (peer review).
Todos os manuscritos passam por avaliação do editor-chefe 
que os pode recusar, nesta fase, sem recurso a opinião dos 
revisores.
Trabalhos que não estejam em conformidade com as normas 
da revista não podem ser considerados para publicação.
A aceitação final é da responsabilidade do editor científico.
Na avaliação, os artigos poderão ser:

a) Aceites sem alterações
b) Aceites após modificações propostas pelos consultores 

científicos
c) Recusados

Apenas serão aceites trabalhos que contenham material 
original que não estejam ainda publicados, na íntegra ou em 
parte, e que não tenham sido submetidos para publicação 
noutros locais.

Após a recepção do manuscrito, o editor-chefe envia-o a 
dois revisores, caso o manuscrito esteja de acordo com as 
instruções aos autores e se enquadre na política editorial.



No prazo máximo de 28 dias, o revisor deverá responder 
ao editor-chefe indicando os seus comentários relativos 
ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão quanto à 
aceitação, revisão ou rejeição do trabalho. No prazo de 10 
dias o Conselho Editorial tomará uma decisão que poderá 
ser: aceitar o artigo sem modificações; envio dos comentários 
dos revisores para que os autores procedam de acordo com 
o indicado; rejeição.
Quando são propostas alterações os Autores dispõem de 
15 dias (prazo que pode ser alargado a pedido dos autores) 
para submeterem a nova versão revista do manuscrito, 
contemplando os comentários dos revisores e do conselho 
editorial. Deverão responder a todas as questões colocadas 
e enviar uma versão revista do artigo, com as alterações 
inseridas destacadas com cor diferente.
O editor-chefe dispõe de 10 dias para tomar a decisão sobre 
a nova versão: rejeitar ou aceitar a nova versão, ou submetê-la 
a uma nova apreciação por um ou mais revisores.
No caso da aceitação, em qualquer das fases anteriores, a 
mesma será comunicada ao Autor Correspondente. 
Na fase de revisão de provas tipográficas pelos autores, não 
serão aceites alterações de fundo aos artigos. A inclusão 
destas alterações pode motivar a rejeição posterior do artigo 
por decisão do Editor-Chefe.
Em todos os casos os pareceres dos revisores serão 
integralmente comunicados aos autores no prazo de 6 a 8 
semanas a partir da data da recepção do manuscrito. 

Responsabilidade Éticas
Consentimento Informado e Normas Éticas
Os autores devem assegurar que o estudo que deu origem ao 
artigo que submetem para publicação está em conformidade 
com os princípios éticos e legais, quer no decurso da 
investigação quer na publicação, nomeadamente com as 
recomendações da World Medical Association Declaration 
of  Helsinki, revistas em Outubro de 2013 e disponível em 
http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/, 
e as Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, 
and Publication of  Scholarly work in Medical Journals. – 
Elaborada pelo International Committee of  Medical Journals 
– ICMJE, revista em 2014, disponível em http://www.icmje.
org/recommendations e do Committee on Publication 
Ethics (COPE) (http://publicationethics.org/resources/
guidelines). 
Quando num trabalho submetido à ARP se descrevem 
experiências realizadas em humanos deve especificar-se que 
aos participantes foi explicado de forma completa a natureza, 
objectivos e procedimentos do estudo e que se obteve o 
consentimento. Esta informação deve constar do texto do 
artigo. Qualquer suspeita de má conduta será investigada e 
denunciada.
Os manuscritos submetidos devem respeitar as exigências 
para submissão de manuscritos a revistas biomédicas 
A política editorial da Revista incorpora no processo de 
revisão e publicação as recomendações de Política Editorial 
(Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho 
de Editores Científicos (Council of  Science Editors) 
(http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/index.
cfm?pageid= 3331).

Conflito de Interesses
Os autores devem declarar potenciais conflitos de interesse 
na declaração de responsabilidade autoral. Neste contexto, 

os autores são obrigados a divulgar quaisquer relações 
financeiras e pessoais que existam relativamente ao trabalho 
que é submetido. Devem igualmente identificar eventuais 
benefícios que possam vir a estar associados à publicação 
do artigo, incluindo: acções ou interesses financeiros em 
empresas ou outras instituições, salários ou prémios, bolsas 
ou outras formas de financiamento, consultorias, direitos de 
patentes ou quaisquer outros tipos de relações financeiras. 
Quaisquer outras relações pessoais, profissionais, políticas, 
religiosas, ou de qualquer outro tipo que os leitores possam 
considerar passíveis de influência em relação ao artigo 
em publicação deverão igualmente ser reportadas. Esta 
informação será mantida confidencial durante a revisão do 
manuscrito e não influenciará a decisão editorial mas será 
publicada com o artigo se este for aceite.
A existência de conflitos de interesse para publicação de um 
artigo não constitui motivo para a sua rejeição, desde que tais 
conflitos de interesse sejam devidamente declarados.
Em caso de dúvida sobre o que constitui um interesse 
financeiro ou pessoal relevante, os autores devem contactar 
o editor chefe.

Autoria e responsabilidade
Como referido nos Requirements ICMJE, a autoria 
requer uma contribuição substancial para o manuscrito, 
sendo necessário especificar, em carta de apresentação, o 
contributo de cada autor para o trabalho. Declaração das 
contribuições individuais assinada por cada autor (modelo 
http://download.thelancet.com/flatcontentassets/authors/
tl-author-signatures.pdf).

Autores são aqueles que: 
1) Têm uma contribuição intelectual substancial, directa, no 

desenho e elaboração do artigo,  
2) Participam na análise e interpretação dos dados; 
3) Participam na redacção do manuscrito, revisão de 

versões e revisão crítica do conteúdo; aprovação da 
versão final;

4) Concordam que são responsáveis pela exactidão e 
integridade de todo o trabalho.

Além de ser responsável pelas partes do trabalho que tenha 
feito, um autor deve ser capaz de identificar quais dos co-
autores foram responsáveis pelas outras partes específicas do 
trabalho.
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a 
supervisão geral do grupo de trabalho, por si só, não 
justificam a autoria.
Todos aqueles designados como autores devem cumprir os 
quatro critérios para autoria, e todos aqueles que cumprem 
os quatro critérios devem ser identificados como autores. 
Os colaboradores que não cumpram os quatro critérios 
para autoria mas que tenham contribuído para o estudo 
ou manuscrito, deverão ser reconhecidos na secção de 
Agradecimentos, especificando o seu contributo. 
O autor correspondente deverá obter permissão por escrito de 
todos aqueles que forem mencionados nos agradecimentos.

Na submissão de um artigo, os autores devem juntar:
1)	Carta de apresentação, redigida e assinada pelo autor 

correspondente, onde deve explicar porque o manuscrito 
interessa à ARP e deve ser publicado, onde deve constar 
que o artigo é original, que só foi submetido aquela 
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revista e que não foi anteriormente publicado e que 
cumpre as instruções aos autores; que o trabalho está em 
conformidade com os princípios éticos e legais (cumpriu 
as recomendações da World Medical Association 
Declaration of  Helsinki foi avaliado e aprovado por 
comissão de ética, se estudo original); e quais as fontes 
de financiamento.

2)	Declaração de responsabilidade autoral, redigida e 
assinada individualmente por cada um dos autores do 
trabalho, e em que cada um deve declarar que cumpre 
critérios de autoria e especifica a sua contribuição para 
o trabalho; que está de acordo com o conteúdo do 
artigo; se existem e quais são os conflitos de interesse; 
e a cedência dos direitos autorais e autorização da 
publicação do trabalho.
Apesar de os editores e revisores desenvolverem 
esforços para assegurar a qualidade técnica e científica 
dos manuscritos, a responsabilidade final do conteúdo 
(nomeadamente o rigor e a precisão das observações, 
assim como as opiniões expressas) é da exclusiva 
responsabilidade dos autores, aos quais pertence a 
propriedade intelectual dos artigos.

3) Declaração de Conflitos de Interesse. Para tal devem 
descarregar o documento “ICMJE Form for Disclosure 
of  Potential Conflicts of  Interest” disponível em: http://
www.icmje.org/conflicts-of-interest/

Antes de Começar o Estudo
A ARP recomenda as linhas orientadoras para publicação 
da EQUATOR network (http://www.equator-network.org), 
nomeadamente as declarações CONSORT e suas extensões 
(estudos aleatorizados, http://www.consort-statement.
org/), STROBE (estudos observacionais como estudos de 
coortes, caso-controlo, transversais, http://www.strobe-
statement.org/), STARD (estudos de precisão diagnóstica, 
http://www.stard-statement.org/), PRISMA (revisões 
sistemáticas e meta-análises, http://www.prisma-statement.
org/), SQUIRE (estudos de melhoria de qualidade, http://
www.squire-statement.org/) e CARE (casos clínicos, http://
www.care-statement.org/).
O relato de aspectos estatísticos dos estudos deve estar 
de acordo com o Statistical Analyses and Methods in the 
Published Literature (SAMPL Guidelines, http://www.
equator-network.org/2013/02/11/sampl-guidelines-for-
statistical-reporting/).

Organização do manuscrito
Todos os manuscritos terão que ser organizados da seguinte 
forma:
Primeira página: 

a) Título em português e inglês, conciso e objectivo, 
preferencialmente com menos de 10 palavras

b) Nome de todos os autores (nome clínico ou 
profissional), incluindo os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, 
instituição, cidade, país)

c) Fontes de financiamento que contribuíram para a 
realização do trabalho

d) Morada e correio electrónico do autor responsável pela 
correspondência relativa ao manuscrito

e) Título breve para cabeçalho
f) Tipo do artigo

Segunda página: 
a) Resumo em português (máximo de palavras de acordo 

com a tipologia do artigo). Nos resumos não devem ser 
utilizadas referências e as abreviaturas devem limitar-se 
às que forem imprescindíveis.

b) Três a seis palavras-chave referentes ao artigo submetido 
para publicação, destinadas à indexação, segundo as 
palavras-chave referidas Medical Subject Headings 
MeSH (a consultar no endereço: http://www.nlm.nih.
gov/mesh/. 

Terceira página:
Deverá incluir o conteúdo equivalente ao da segunda 
página, em inglês.

Páginas seguintes: 
As páginas seguintes deverão incluir o texto do artigo de 
acordo com as secções específicas de cada tipo de artigo. 
O texto poderá ser apresentado em português ou inglês. 
Os agradecimentos e fontes de financiamento, eventuais 
prémios ou apresentações prévias deverão ser referidos 
depois do texto e antes das referências bibliográficas. Após 
a apresentação das referências bibliográficas, as ilustrações 
deverão ser apresentadas individualmente numa nova 
página, pela seguinte ordem: quadros/tabelas e figuras. 

Tipologia dos Artigos
Trabalhos que não estejam em conformidade com as normas 
da revista não podem ser considerados para publicação.

Os seguintes tipos de artigos serão considerados para 
publicação:
Editoriais: Serão apenas submetidos por convite do Conselho 
Editorial. Serão comentários sobre tópicos actuais. Não 
devem exceder as 1200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não 
precisam de resumo. 
Revisões: não devem exceder as 4000 palavras. O número 
de referências não deve exceder as 70 e até 15 figuras são 
permitidas
Artigos Originais: O manuscrito deve seguir a seguinte ordem: 
Título, Resumo/Abstract estruturado com um máximo de 
250 palavras, Palavras-chave (3 a 6). Introdução, Material e 
Métodos, Resultados, Discussão, Conclusão e Referências 
Bibliográficas. O texto não deve exceder as 3500 palavras, 40 
referências e 4-6 figuras/tabelas.
Casos Clínicos: São reservados para relatórios experimentais 
e clínicos de interesse excepcional e aplicação imediata. 
Título, Resumo/Abstract não estruturado (máximo de 150 
palavras).O texto não deve exceder as 1500 palavras, 2-3 
figuras/tabelas 15 referências. É aconselhável um número 
máximo de 6 autores.
Imagens de Interesse: A extensão total do texto não deve 
ultrapassar as 500 palavras, 3 figuras/tabelas, 3 referências. É 
aconselhável um número máximo de 6 autores. 
Cartas ao Editor: podem ser submetidas sobre tópicos 
publicadas em números anteriores da revista ou em artigos 
publicados recentemente. Têm que ser dirigidas ao Editor 
Chefe e quando for o caso, os autores do artigo original serão 
convidados a responder. Não devem ter mais de 600 palavras 
e podem incluir um máximo de 5 referências. É aconselhável 
um número máximo de 3 autores.
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Revisões: Um resumo até 250 palavras. Não devem ter mais de 
4000 palavras e podem incluir um máximo de 100 referências 
e um máximo de 20 figuras/tabelas. É aconselhável um 
número máximo de 6 autores
Imagens de Interesse: Não devem ter mais de 1500 palavras e 
podem incluir um máximo de 10 referências e um máximo 
de 10 figuras/tabelas.
Inovação Técnica: Um resumo até 150 palavras. Não devem ter 
mais de 1250 palavras e podem incluir um máximo de 10 
referências e um máximo de 6 figuras/tabelas. É aconselhável 
um número máximo de 7 autores
Formação Contínua: Artigos sobre temas de grande interesse 
científico, radiológico, visando a actualização. O artigo deve 
conter obrigatoriamente: Resumo/Abstract estruturado até 
250 palavras. O texto não deve exceder as 3500 palavras. 
Deve ter no mínimo 30 referências bibliográficas recentes, 
sendo permitidas no máximo 10 figuras/tabelas. No final do 
texto deve ser incluído um teste com questões para avaliação 
do que aprendeu.
Artigos de Opinião: Serão apenas submetidos por convite do 
Conselho Editorial. Serão comentários sobre tópicos actuais. 
Um resumo até 150 palavras. Não devem ter mais de 2500 
palavras e podem incluir um máximo de 35 referências e um 
máximo de 5 figuras/tabelas. É aconselhável um número 
máximo de 4 autores
Guidelines / Normas de orientação: A SPRMN e os colégios das 
especialidades, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos 
que desejem publicar na ARP recomendações de prática 
clínica, deverão contactar previamente o Conselho Editorial 
e submeter o texto completo e a versão para ser publicada. 
O Editor-Chefe poderá colocar como exigência a publicação 
exclusiva das recomendações na ARP.

Texto
Os manuscritos devem ser submetidos em Word
Usar uma fonte simples como o Times New Roman para o 
texto.

Abreviaturas
Não devem ser utilizados abreviaturas no título ou no resumo 
e o seu uso no texto deverá ser limitado. As abreviaturas 
devem ser definidas na primeira menção, por extenso e 
a abreviatura entre parêntesis e usadas consistentemente 
depois disso. Nas abreviaturas não devem ser colocados 
pontos a seguir a cada letra.

Estilo Científico
O nome comercial de produtos farmacêuticos deve ser 
seguido do seu nome químico.
Unidades e medidas deverão ser expressas no Sistema 
Internacional. 

Referências Bibliográficas
Os autores devem fornecer referências directas às fontes 
originais sempre que possível
Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das suas 
referências e pela sua correcta citação no texto.
Deve ser usado o estilo Vancouver, tal como recomendado 
pelo Requirements ICMJE. As referências deverão ser 
mencionadas de acordo com a ordem de referência no texto, 
com numeração em expoente, numeradas sequencialmente, 
pela ordem de citação no texto. 
Exemplo:
This effect has been widely studied.1-3,7

Caso haja mais de seis autores, serão indicados os primeiros 
seis seguidos de et al.. 
Para artigos publicados em Revistas: 1. Apelido dos autores, 
seguido das iniciais dos nomes próprios; 2. Título completo 
do artigo; 3. Abreviatura do nome da Revista; 4. Ano de 
publicação; 5. Volume (em numeração árabe); 6. Número da 
primeira e última página.
Shetty AS, Grajo JR, Decker S, Heitkamp DE, DeStigter KK, 
Mezwa DG, et al. ABR core examination preparation: results 
of  a survey of  fourth-year radiology residents who took the 
2013 examination. Acad Radiol. 2015;22:121-9.
Capítulos de Livros: 1. Apelido dos autores, seguido das iniciais 
dos nomes próprios; 2. Título completo do artigo 3. Apelido 
e iniciais do nome próprio do Editor; 4. Título completo do 
livro; 5. Cidade da editora; 6. Ano de publicação; 7. Número 
da primeira e última página.
Brown B, Aaron M. The politics of  nature. In: Smith J, editor. 
The rise of  modern genomics. 3rd ed. New York: Wiley;2001. 
p 230-57.
Livro: 1. Apelido dos autores, seguido das iniciais dos nomes 
próprios; 2. Título completo; 3. Cidade: Nome da Editora;  
4.Ano de publicação.
Sahani DV. Abdominal imaging. Philadelphia:Saunders 
Elsevier; 2011
Homepage/Website: Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. 
New York: Association
of  Cancer Online Resources [consultado 2013 9 Jun].
Disponível em: http://www.cancer-pain.org/.
Dados não publicados como aqueles que aparecem em 
trabalhos submetidos mas que ainda não foram aceites para 
publicação, assim como comunicações pessoais, não devem 
ser incluídos nas referências. Podem ser citados no texto em 
parenteses (por ex. Caseiro-Alves F, comunicação pessoal).

Tabelas
As tabelas são identificadas com números árabes que 
coincidem com a sua ordem de aparição no texto.
O título deve ser breve mas suficientemente explicativo e 
colocado na parte superior.
Os autores devem colocar as notas explicativas no rodapé das 
tabelas e não em seu título.
Para as notas explicativas nas Tabelas devem ser utilizados 
os seguintes símbolos e sequência: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡ .

Figuras
As figuras são identificadas com números árabes que 
coincidem com a sua ordem de aparição no texto.
As figuras, que poderão ser fotografias, desenhos, 
reproduções de radiografias em formato JPG, JPEG ou 
TIFF e gráficos em Excel, poderão ser integrados no texto. 
No entanto deverão enviar sempre em separado os originais. 
As partes mais relevantes das figuras devem ser marcadas 
com sinais visíveis (setas, círculos entre outros).
As fotografias de doentes devem ser apresentadas com os 
olhos vendados, de modo a não ser possível a sua identificação 
excepto se forem acompanhadas de carta autorizando a sua 
publicação.
É essencial a boa qualidade fotográfica, a resolução mínima 
das figuras deve ser 300 dpi.
Se o Editor considerar que as provas são de baixa qualidade, 
poderá pedir os originais que serão reproduzidos a expensas 
do Autor.
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Provas Tipográficas
As provas tipográficas serão enviadas ao autor correspondente, 
contendo a indicação do prazo de revisão em função das 
necessidades de publicação da APP. A revisão deve ser 
aprovada pelo autor responsável pela correspondência. Os 
Autores dispõem de cinco dias para a revisão do texto e 
comunicação de quaisquer erros tipográficos. Nesta fase, os 
Autores não podem fazer qualquer modificação de fundo ao 
artigo, para além das correcções de erros tipográficos e/ou 
ortográficos de pequenos erros.
O não respeito pelo prazo proposto desobriga a ARP de 
aceitar a revisão pelos autores, podendo a revisão ser efetuada 
exclusivamente pelos serviços da ARP.

Erratas e Retratações
A ARP publica alterações, emendas ou retratações a um 
artigo anteriormente publicado, se, após a publicação, 
forem identificados erros ou omissões que influenciem a 
interpretação de dados ou informação. Alterações posteriores 
à publicação assumirão a forma de errata.

Copyright
Todos os artigos estão ao abrigo do Código de Direitos de 
Autor, no entanto a sua reprodução em outras publicações 
será em princípio autorizada pelo Editor desde que a Revista 
seja citada.

Autorizações
Antes de submeter um manuscrito à ARP, os autores devem 
ter em sua posse os seguintes documentos que poderão ser 
solicitados pelo corpo editorial:

- Consentimento informado de cada participante, se 
aplicável;

- Consentimento informado relativo a cada indivíduo 
presente em fotografias, mesmo após tentativa de ocultar 
a respectiva identidade;

- Autorização para reproduzir/utilizar material anterior-
mente publicado, para reproduzir ilustrações anterior-
mente publicadas;

- Declaração de aprovação das comissões de ética das 
instituições envolvidas, se aplicável.

Nota final
Para um mais completo esclarecimento sobre este assunto 
aconselha-se a leitura de Recommendations for the Conduct, 
Reporting, Editing and Publication of  Scholarly Work in 
Medical Journals (ICMJE Recommendations), disponível em 
http://www.ICMJE.org.
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Objectives and Scope
The Acta Radiológica Portuguesa (ARP), founded in 1990 is 
the official journal of  the Portuguese Society of  Radiology 
and Nuclear Medicine (SPRMN). It is a quarterly journal. 
It is a journal with peer review, publishing any scientific 
contribution related to the basic and clinical aspects of  
modern Radiology, including imaging diagnostic and 
intervention techniques, nuclear medicine, radiobiology and 
radiological physics.  
A double-blind system for peer review is used to select the 
paper. 
The editorial structure comprises the following sections: 
Editorial; Opinion Articles; Reviews; Original Papers; 
Continuous Training; Images of  Interest; Clinical Cases; 
Letters to the Editor.
 All manuscripts are reviewed by the Editorial Board. The 
Original Papers, Images of  Interest, Technical Innovation, 
Clinical cases and Letters to the Editor are submitted 
spontaneously and subject to peer review.
The Editorials, Opinion Articles and Continuing Training are 
submitted upon request of  the Editorial Board.
The paper submitted must be original and not previously 
published. The rigor and accuracy of  its contents, as well as 
the views expressed, are the sole responsibility of  the authors.
Articles published in the ARP journal are property of  the 
journal and may not be reproduced, in whole or in part, 
without prior consent of  the publishers. After publication in 
the ARP and written permission of  the editors, authors can 
publish the papers in repositories of  their institutions, always 
mentioning prior publication in the ARP.
ARP’s contents include original articles, review articles, 
editorials, letters to the editor and the ARP intends to be a 
forum for the international radiological community. 
Access
ARP is an open access journal available at http://www.
sprmn.pt/arp.html.
Printed version is only available by annual subscription. 

Language
Papers may be submitted in Portuguese or in English. 
Titles, abstracts and keywords always have to be submitted in 
both languages. 

Submission
Submission of  the paper by email reduces considerably 
editorial processing and reviewing time, thus reducing 
total publication time. Please forward your paper to                       
ActaRP.on@gmail.com

Editorial Freedom
It is the responsibility of  the Portuguese Society of  Radiology 
and Nuclear Medicine to appoint and dismiss editors, to 
establish a contract with the editors at the time of  their 
appointment, where it may be clearly outlined their rights and 
duties, their authority, the general terms of  the appointment 
and the mechanisms for conflict resolution. The publisher’s 
performance is evaluated through mutually agreed indicators.
The ARP has adopted the ICMJE’s definition of  editorial 
freedom described by the World Association of  Medical 
Editors, which states that the editor in chief  takes full 
authority over the editorial content of  the journal as a whole 
and on the publication of  its contents. The Portuguese 
Society of  Radiology and Nuclear Medicine as the owner of



72

ARP does not interfere in the evaluation, selection, 
programming or editing of  any manuscript, neither directly 
nor by maintaining an environment that may strongly 
influence decision making. The editor bases his editorial 
decisions on the validity of  the work and on its importance 
to the ARP readers, not on commercial considerations 
regarding the journal, and is free to express critical views, 
although responsible, on all aspects of  medicine without fear 
of  reprisals. 

Exclusivity
ARP does not consider previously published material (except 
abstracts presented in conferences) or awaiting publication.

Peer Review
ARP follows a rigorous double-blind system for peer review.
All manuscripts are reviewed by the editor-in-chief  who may 
refuse them at this stage without resorting to the reviewer’s 
opinion. 
Papers not in compliance with the journal’s guidelines cannot 
be accepted for publication. 
Final acceptance of  the paper is the scientific editor’s 
responsibility. 
After review process, papers may be:

a) Accepted without modification
b) Accepted after modification proposed by scientific 

consultants
c) Refused

Only papers containing original material not yet published, 
in whole or in part, and which have not been submitted for 
publication elsewhere, will be accepted. 

Upon receipt of  the manuscript, the editor-in-chief  sends it 
to two reviewers if  the manuscript is in accordance with the 
authors instructions and if  it fits the editorial policy.

Within 28 days maximum, the reviewer should reply to the 
editor-in-chief  indicating the comments on the manuscript 
subject to revision, and his suggestion regarding the 
acceptance, revision or rejection of  the work. Within 10 days, 
the Editorial Board will take a decision which may be: accept 
the paper without modifications; submit comments from 
reviewers to authors so that they may proceed according to 
recommendation; rejection.
When changes are proposed, authors have 15 days (period 
which can be extended at the authors request) to submit a 
new revised version of  the manuscript, considering the 
comments of  the reviewers and those of  the editorial board. 
Authors should answer all the questions received and submit 
a revised version of  the paper, with the inserted changes 
highlighted with a different colour.
The editor-in-chief  has 10 days to make the decision 
regarding the new version: reject or accept the new version, 
or submit it for a new assessment by one or more reviewers.
In the case of  acceptance, in any of  the previous phases, this 
will be communicated to the Corresponding Author.
For the galley review by authors, substantive changes to 
papers will not be accepted. The inclusion of  such changes 
can motivate the subsequent rejection of  the paper by 
decision of  the Editor-in-chief.
In all cases, the opinions of  the reviewers will be fully 
communicated to authors within 6 to 8 weeks from the date 
of  receipt of  the manuscript.

Ethical Responsibility 
Informed Consent and Ethical Standards
Authors must ensure that the study that led to the paper being 
submitted for publication complies with ethical and legal 
principles, either during research or publication, including 
the recommendations of  the World Medical Association 
Declaration of  Helsinki, revised in October 2013 and available at 
http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/, 
and the Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing, and Publication of  Scholarly work in Medical 
Journals. – Produced by the International Committee of  
Medical Journals – ICMJE, reviewed in 2014, available at 
http://www.icmje.org/recommendations and those of  
the Committee on Publication Ethics (COPE) (http://
publicationethics.org/resources/guidelines). 
When in the paper submitted to ARP there are descriptions 
of  experiments in humans, it should be mentioned in the 
manuscript that the nature, objectives and procedure of  this 
study were thoroughly explained to participants and that 
their informed consent was obtained. This statement must 
be included in the manuscript. Any suspicion of  misconduct 
will be investigated and reported.
All submitted manuscripts should comply with the 
requirements for submitting manuscripts to biomedical 
journals.  
The journal’s editorial policy incorporates in the 
review and publishing process the Editorial Policy 
Statements issued by the Council of  Science Editors                                                                      
(http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/index.
cfm?pageid=3331).

Conflict of  Interest
Authors must disclose potential conflicts of  interest in the 
authorship statement. In this context, the authors are required 
to disclose any financial and personal relationships that may 
exist in relation to the work submitted. They should also 
identify any benefits that they may derive from publishing the 
paper, including: shares or financial interests in companies or 
other institutions, salaries or bonuses, scholarships or other 
forms of  funding, consulting, patent rights or any other types 
of  financial relationships. Any other personal, professional, 
political, religious, or of  any other type relationships, readers 
might consider likely to influence the paper to be published, 
should also be reported. This information will be kept 
confidential during revision of  the manuscript and will not 
influence the editorial decision but will be published with the 
paper if  this is accepted.
The existence of  conflict of  interest for publication of  a 
paper does not constitute grounds for rejection, provided 
that such conflict of  interest is properly declared.
If  in doubt about what constitutes a relevant financial or 
personal interest, authors should contact the editor-in-chief.
 
Authorship and Responsibility
As mentioned in ICMJE Requirements, authorship requires a 
substantial contribution to the manuscript, whereby the cover 
letter must specify the contribution of  each author to the 
work. Statement of  individual contributions signed by each 
author (http://download.thelancet.com/flatcontentassets/
authors/tl-author-signatures.pdf  model)
Authors are those who:

1) Make a substantially intellectual contribution directly in 
the design and drafting of  the paper;

2) Participate in the analysis and interpretation of  data;



73

3) Participate in the drafting of  the manuscript, reviewing 
versions and critical review of  the contents; approval of  
final version;

4) Agree that they are responsible for the accuracy and 
integrity of  the work.

Besides being responsible for parts of  the work done, an 
author must be able to identify which of  the co-authors were 
responsible for other specific parts of  the work.
Fund raising, data collection or general supervision of  the 
working group, by itself, does not justify authorship.
All those designated as authors must meet the four criteria 
for authorship, and all those who meet the four criteria must 
be identified as authors. Collaborators who do not meet 
the four criteria for authorship but who have contributed 
to the study or manuscript, should be recognized in the 
Acknowledgements section, specifying their contribution.
The corresponding author must obtain written permission 
of  all those who are mentioned in the acknowledgments.

When submitting a paper, authors should send:
1) Cover letter written and signed by the corresponding 

author, which should explain why the manuscript is 
of  interest to ARP and should be published, stating 
that the paper is original, only submitted to that 
journal and has not been previously published and in 
accordance with author instructions; that the work 
complies with the ethical and legal principles (fulfilled 
the recommendations of  the World Medical Association 
Declaration of  Helsinki, was evaluated and approved by 
the ethics committee, in case of  an original study); and 
indicating the sources of  funding.

2) Authorship Statement written and signed individually 
by each of  the authors, where each author should 
state that he meets authorship criteria and specifies his 
contribution to the work; that he agrees with the contents 
of  the paper; if  there are any conflicts of  interest, and 
if  so, indicating them; and the transfer of  copyright and 
authorizing the publication of  the paper.
Although the editors and reviewers make efforts to ensure 
the technical and scientific quality of  the manuscripts, 
the contents (including accuracy and precision of  
observations, as well as the expressed opinions) are the 
sole responsibility of  the authors, to whom the paper’s 
intellectual property belongs.

3) Conflict of  Interest Statement. Unload the statement at 
“ICMJE Form for Disclosure of  Potential Conflicts of  
Interest” available at: http://www.icmje.org/conflicts-
of-interest/

Before starting the study
ARP recommends publishing guidelines from EQUATOR 
network (http://www.equator-network.org), namely 
CONSORT statements and extensions (randomized 
studies, http://www.consort-statement.org/), STROBE 
(Observational studies such as cohort studies, case-control, 
cross-sectional, http://www.strobe-statement.org/), STARD 
(diagnostic accuracy studies, http://www.stard-statement.
org/), PRISMA (systematic reviews and meta-analyses, 
http://www.prisma-statement.org/), SQUIRE (quality 
improvement studies, http://www.squire-statement.org/) 
and CARE (clinical cases, http://www.care-statement.org/).
Reporting statistical aspects of  the studies must comply with 
Statistical Analyses and Methods in the Published 

Example:
This effect has been widely studied.1-3,7
If  there are more than six authors, list the first six followed 
by “et al.”.
For papers published in journals: 1. Last name followed by initials 
of  first names; 2. Complete title of  the paper; 3. Abbreviation 
of  Journal’s name; 4. Year of  publication; 5. Volume (in 
Arabic numerals); 6. Number of  first and last page.
Shetty AS, Grajo JR, Decker S, Heitkamp DE, DeStigter KK, 
Mezwa DG, et al. ABR core examination preparation: results 
of  a survey of  fourth-year radiology residents who took the 
2013 examination. Acad Radiol. 2015;22:121-9.
Book Chapter: 1. Authors last names, followed by first names 
initials; 2. Complete title of  paper 3. Last name and initials of  
Editor; 4. Complete title of  the book; 5. Place of  publication; 
6. Year of  publication; 7. Number of  first and last page.
Brown B, Aaron M. The politics of  nature. In: Smith J, editor. 
The rise of  modern genomics. 3rd ed. New York: Wiley;2001. 
p 230-57.
Book: 1. Authors last names, followed by first names initials; 
2. Complete title; 3. Place of  publication: Publisher’s name; 
4. Year of  publication.
Sahani DV. Abdominal imaging. Philadelphia: Saunders 
Elsevier; 2011
Homepage/Website: Cancer-Pain.org [homepage in Internet]. 
New York: Association
of  Cancer Online Resources [consulted 2013 9 Jun]. Available 
at: http://www.cancer-pain.org/.
Non-published data such as those in papers that have been 
submitted but not yet accepted for publication, as well as 
personal communications, should not be included in the 
references. They may be cited in the text in parentheses (e.g.: 
Caseiro-Alves F, personal communication).

Tables
Tables are identified with Arabic numbers by order of  
appearance in the text. 
Titles must be short but self-explanatory and placed above 
the table’s body. 
Authors should place notes below the table’s body and not 
in the title. 
For table notes, the following symbols and sequence must be 
used: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡ .

Figures
Figures are numbered with Arabic numbers and consecutively 
as they appear in the text. 
Figures can be photographs, drawings, x-ray reproductions, 
in JPG, JPEG or TIFF format, Excel graphs, and may be 
included in the text. However, originals must always be 
submitted separately.  
The most relevant parts of  figures must be highlighted with 
visible signs (arrows, circles among other). 
Photographs of  patients must be presented blindfolded, 
preventing the patients from being identified, unless they are 
accompanied by a letter authorizing their publication. 
The good quality of  the photographs is of  essence, minimum 
resolution must be 300 dpi.
If  the Editor considers the quality to be poor, he may require 
that the originals be reproduced at the Author’s expense. 
Galleys
Galleys are sent to the author with the indication of  time delay 
for revision depending on the ARP publication deadlines. 
The revision must be approved by the author responsible 



74

for the correspondence. Authors have five days to review the 
text and to communicate any typographical errors. At this 
stage, authors may not make substantial changes to the paper, 
besides corrections of  typographical and/or spelling errors. 
Failure to comply with the proposed deadline relieves ARP 
of  accepting the review by the authors, and the review may 
be exclusively made by the ARP services.

Errata and Withdrawal
ARP publishes changes, amendments or withdrawals of  
previously published papers, if, after publication, ARP 
identifies errors or omissions that influence the interpretation 
of  data or information. Changes after publication will be in 
the Errata. 

Copyright
All papers are under the Copyright Code, but its reproduction 
in other publications is in principle authorized by the Editor 
as long as the journal is cited.

Authorisations
Before submitting the manuscript to ARP, authors must have 
the following documents which may be requested by the 
editorial body:

- Informed consent of  each participant, if  applicable;
- Informed consent of  each individual in the photographs, 

even after trying to hide identity;
- Authorization to reproduce/use previously published 

material, to reproduce previously published illustrations;
- Declaration of  approval of  the ethics committees of  the 

institutions involved, if  applicable.

Final note
For a more complete explanation on this subject it is 
advisable to consult Recommendations for the Conduct, 
Reporting, Editing and Publication of  Scholarly Work in 
Medical Journals (ICMJE Recommendations), available at 
http://www.ICMJE.org.






	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco

