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Dengue: Doenca Emergente na Lusofonia

RESUMO

Introducio: A ocorréncia recente de um conjunto de surtos de dengue em paises da lusofonia
previamente livres de doenga, despertou-nos curiosidade quanto aos fatores concorrentes para o
fendmeno e a necessidade de aprofundar conhecimentos quanto a patologia. Revemos a situacao
relativa a dengue nos paises da lusofonia, relacionando os diferentes surtos e procurando
contribuir para um melhor conhecimento do fenémeno.

Material e métodos: Revisdo da literatura relativa ao tema e informacao relevante obtida de
comunicagdes orais.

Resultados: Os surtos ocorridos entre os anos de 2009 e 2013 em Cabo Verde, Madeira e Angola
(para 14 da doenga endémica no Brasil) partilham o mesmo vetor Aedes aegypti, mas sao
provavelmente devidos a serotipos viricos com diferentes proveniéncias, como constatado em
estudos genotipicos. A forte sub-notificagio da doenca em Africa e as dificuldades no
diagnostico e terapéutica sdo obstaculos ao real conhecimento da situagao.

Discussao: A hipotese de ligacao entre alguns dos surtos ndo estd completamente afastada. Pela
elevada mobilidade de pessoas entre estas zonas e pelas alteracdes climaticas em curso, o
territorio de Portugal expde-se ao risco de introducao de dengue. A luta principal, a despeito de
ferramentas emergentes ainda utopicas, ¢ sem duvida o controlo vetorial.

Conclusoes: Nao foi ainda possivel provar qualquer ligagdo entre os diferentes surtos, mas ¢
necessaria preparacdo local dos profissionais de satide, bem como o estabelecimento de
estratégias de saude publica e manuten¢do de redes de vigilancia. Mais estudos epidemiologicos
e entomologicos sdo necessarios para caracterizar a verdadeira incidéncia de doenga nos paises

lusofonos.



ABSTRACT

Introduction: The recent occurrence of a number of outbreaks of dengue Portuguese speaking
countries with no previous disease, aroused curiosity about the competing factors for the
phenomenon and a need for better knowledge of the pathology. We review the dengue-related
situation in Portuguese speaking countries, linking the various outbreaks and trying to contribute
to a better understanding of the phenomenon.

Methods: Review of the literature on the topic and relevant information obtained from oral
communications were included.

Results: The outbreaks occurred between the years of 2009 and 2013 in Cabo Verde, Madeira
and Angola (excluding the endemic phenomenon in Brazil), share the same vector Aedes aegypti,
but are probably due to different viral serotypes, as shown by genotypic studies. The strong sub-
notification of the disease in Africa and lack of diagnostic tools prevent a true characterization of
the situation.

Discussion: The hypothesis of a link between some of the outbreaks is not completely rejected.
The Portuguese territory could be exposed to an increasingly high risk of dengue introduction,
not only because of the proximity with these territories, but also because of the current climate
changes. The main fight is, in spite of the yet utopic emergent tools, the vector control.
Conclusion: A link between the outbreaks has not been proven yet but local preparation of
healthcare professionals, creation of public health strategies and maintenance of surveillance
systems are needed. More epidemiological and entomological studies are needed to characterize

the real incidence of disease in Portuguese speaking countries.

Key-words: dengue, Portuguese speaking countries, emergent disease



INTRODUCAO

O aparecimento recente de um conjunto de surtos de dengue em territérios da lusofonia, num hiato
temporal relativamente curto, ¢ um fendémeno que nos parece merecer analise.

O virus da dengue foi introduzido em Cabo Verde' (surtos registados em Outubro/Novembro de
2009) e na Madeira (surto registado em Outubro de 2012), representando, este ultimo, a reintrodugao
do virus na Europa’. Sendo Angola territério de endemicidade para o mesmo, ndo havia, contudo,
registo de epidemias até Margo-Abril de 2013, quando foi declarado um surto com epicentro em
Luanda’. O Brasil, onde a doenca é endémica, ¢ até hoje o lider no numero de casos reportados a
Organizacido Mundial de Satde (OMS)*.

A falta de experiéncia em lidar com a doenga, que constitui uma novidade no panorama
epidemiologico destes paises, dificulta uma abordagem apropriada. A auséncia de estruturas capazes
de responder de forma cabal estende-se a falta de pratica no controlo do vetor — a atitude profilatica
de eleicio no combate a doenca’. Com as alteragdes climaticas, a urbanizacdo, o aumento
demografico e do fluxo de pessoas verificados nas tltimas décadas e a disseminacao do vetor, o virus
encontra-se num processo pandémico global® ocupando progressivamente novos territorios
geograficos’. A Europa, sobretudo as cidades mais setentrionais com elevada densidade
populacional, estdo também sob risco para o futuro®.

Confrontados com os recentes surtos em territorios da lusofonia que deram visibilidade a doenga em
Portugal continental, interessados pela dinamica relacional destes epicentros de doencga, alertados
pelo crescente fluxo de falantes do portugués entre estas paragens, propomo-nos fazer uma simula
da situacdo tentando relacionar entre si a clinica e consequéncias da infe¢do, os vetores e tipos de
virus, os surtos, a introducdo de novos serotipos do virus, o papel de sistemas de vigilancia

epidemiologica e mecanismos de prevengao.

MATERIAL E METODOS

Foi efetuada uma revisao da literatura recorrendo as bases de dados MedLine, da Organizacao
Mundial de Satde (incluindo DengueNet), EuroSurveillance, ProMED-mail posts e Centers for
Disease Control and Prevention incluindo as palavras-chave em inglés “dengue”, “emergent
disease”, “Angola”, “Madeira”, “Cabo Verde” e “Brazil” para artigos publicados entre 2005 e 2014.
Referéncias entendidas como relevantes em cada artigo foram selecionadas e verificadas. Resumos e
comunicagdes orais obtidas em reunides internacionais foram incluidos se entendidos como

relevantes dos pontos de vista epidemiologico, entomoldgico e ou viroldgico.



RESULTADOS

1.Virus, clinica e terapéutica. A dengue é uma doenga sistémica, autolimitada, causada pelo virus
da dengue (DENV) - um virus de acido ribonucleico (ARN) da familia Flaviviridae - ¢ que se
classifica em 4 serotipos (DENV-1 a 4)*. Foi recentemente descoberto um quinto serotipo (DENV-5),
o primeiro em meio século’. Este virus foi identificado em amostras de sangue colhido em 2007, na
Asia, e parece ter semelhancas com DENV-4°. E transmitida aos humanos pela picada do vetor - o
mosquito Aedes (sobretudo A. aegypti, mas também A. albopictus) infetado -, cujas formas imaturas
existem principalmente em reservatdrios artificiais de agua®.

A infecio manifesta-se geralmente apés 3-10 dias de incubacdo™®. E de ponderar o diagndstico em
viajantes que desenvolvam febre até 14 dias apos o regresso de regido tropical/subtropical'.
Classicamente as formas clinicas eram divididas em febre da dengue, febre hemorragica da dengue e
sindrome de choque da dengue. A OMS propde uma nova classificagdo com 2 categorias: dengue

. - e 41112
(com ou sem sinais de alerta) e dengue grave, seguindo alguns critérios™

(Fig.1). Doentes com
sinais de alerta devem ser internados em unidades de cuidados intermédios sendo transferidos para
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unidades de cuidados intensivos no caso de deterioracdo clinico-laboratorial .
Inserir figura n°1 aqui

As formas assintomaticas/clinicamente frustres (a maioria)’ sdo, pela sintomatologia inespecifica,
sub-identificadas, particularmente em contexto ndo-epidémico. H4 3 fases sintométicas: uma fase
febril inicial (febre de inicio subito) incluindo cefaleias, vomitos, mialgias e artralgias; uma fase
critica, numa pequena proporg¢do de doentes e por fim a recuperagdo espontanea™®'*.

Niveis isolados de proteina C reativa (PCR) podem ser um biomarcador util para diferenciar doentes
com baixo risco de malaria e dengue em areas onde as doengas coexistam"’. Elevacgdes séricas da
concentracdo de PCR sdo menos comuns na denguels.

A auséncia de imunidade cruzada entre os 4 serotipos torna possivel a ocorréncia de infecdes
sequenciais®. A resposta imune secundaria em viajantes foi associada a hemorragia espontinea e
outras manifestagdes clinicas graves'®, pelas quais o mecanismo de “antibody-dependent
enhancement ™ sera responsavel. E importante informar os doentes da possibilidade de reinfecio. As
criancas sdo mais afetadas pela forma grave de dengue (durante a fase critica®) devido ao elevado
titulo de anticorpos passivamente adquiridos por via materna®, em contexto de circulagdo de vérios

serotipos.



O tratamento ¢ de suporte*®. Fluidoterapia, repouso no leito e antipiréticos podem ser suficientes nas
formas ndo graves'>'’. A reposicdo hidrica agressiva com cristaloides ¢ determinante e inicialmente
preconizada, estando as solugdes coldides reservadas a casos graves'’.

2.Dados epidemioldgicos.

2.1 Globais. A dengue ¢ uma doenca em expansdo acelerada (cerca de 390 milhdes de novos
casos/ano, quase o triplo do nimero avangado em 2009 pela OMS, e com tendéncia a aumentar),
com 2,5 bilides de pessoas a viver em paises endémicos, segundo diferentes dados™'®. O aumento
exponencial do nimero de casos nas ultimas décadas faz da dengue um paradigma de doenca

emergente (Fig.2).
Inserir Figura n°2 aqui

A expansao urbana verificada nas tltimas décadas (as cidades com maior densidade populacional
tém maior risco do que regides rurais®), o aumento das viagens internacionais € o processo de
aquecimento global sdo fatores justificadores da expansio da doenga’. A inexisténcia de medidas
verdadeiramente eficazes de controlo do mosquito, permite compreender a real dimensdo do

problema'.

. , ;. o , . . . . 18
A ubiquidade do virus nos tropicos, com a Asia e América consideradas zonas de maior risco
ameaga estender-se - pelo aumento de incidéncia nos viajantes internacionais- a areas previamente

livres de infegdo®. O mapa mundial de surtos de dengue pode ser observado na Fig. 3.

Inserir Figura n°3 aqui.

O comportamento ¢ frequentemente ciclico, com anos epidémicos e nao-epidémicos e com
sazonalidade®. Estas caracteristicas sdo determinadas mutuamente por propriedades viricas, do
hospedeiro e vetoriais®.

A ineficiéncia dos sistemas de vigilancia torna os dados epidemioldgicos pouco claros em Africa,
uma regido em foco neste trabalho. Contudo, ¢ possivel concluir que a doenca se tem expandido,
nomeadamente na regido oriental do continente®. A zona europeia ¢, segundo a OMS, a unica onde a
doenga permanece ndo-endémica’ se excluirmos agora a Madeira.

A presenga de vetores efetivos do mosquito Aedes aegypti era ja uma realidade na maioria das
regides tropicais e subtropicais, mas nas Ultimas 3 décadas, uma outra variante - Aedes albopictus —
vem-se disseminando a partir da Asia, para a Africa, América e Europa. Uma possivel justificago ¢

a expansdo do mercado internacional de pneus, propiciando a acumulag¢do de 4gua onde os ovos do



mosquito sdo depositados'*?’. No foi provada todavia, para este vetor, uma maior competéncia ou
preferéncia pelo hospedeiro relativamente a outros, € nao foi esta a espécie envolvida nos surtos
acima referidos®’. No entanto, com a sua propaga¢io, aumentamos tanto a quantidade de vetor
disponivel para transmitir a doenga, como o territorio geografico sob a sua influéncia.

Algumas caracteristicas do vetor ajudam a compreender a epidemiologia. As fémeas de Aedes
aegypti alimentam-se sobretudo de sangue humano, colocando os seus ovos preferencialmente em
reservatorios encontrados perto, ou mesmo no interior das suas casas (tais como vasos, pneus usados
ou outros contentores artificiais)*'**. A picada ¢ diurna®. Esta relacdo estreita entre Aedes aegypti e
os humanos no seu ambiente doméstico, permite a persisténcia da espécie em areas onde os fatores
climaticos per se, o ndo justificariam®®. A transmissdo vertical trans-ovarica do virus contamina os
ovos, que sdo resistentes a grandes variacdes de temperatura®, perpetuando o virus dentro do proprio
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vetor. Isto permite manter/alargar o seu reservatdrio independentemente da picada em humanos®~>.

2.2 Brasil. O Brasil, lider mundial no risco de ocorréncia de dengue ¢ no niimero de casos (61% do
total mundial entre 2000 e 2005%°), & o 5° pais que mais casos exporta para a Europa®’. Este ¢ o pais
lus6fono com maior numero de surtos (cerca de 4.500.000 casos registados entre 1981 e 2007) e
onde a doenca ¢ endémica ha mais tempo, tendo-se tornado novamente um problema significativo de
saude publica desde a reintroducio do serotipo DENV-1 em 1986 no Rio de Janeiro®. Também ai,
em 1990, foi introduzido o serotipo DENV-2. A introdugdo de DENV-3 em 2002 (que se disseminou
com grande facilidade, ganhando territorio aos serotipos 1 e 2) aumentou drasticamente o numero de
casos febris e com manifestagdes hemorragicas — ainda assim em menor propor¢do do que o que
acontece no continente asiatico. A circulagdo simultanea dos serotipos DENV-1, DENV-2 e DENV-3
constitui um risco acrescido para o desenvolvimento de dengue grave. Ao contrario da regido
asiatica, onde a dengue ¢ essencialmente uma doenca das criancas, no Brasil ¢ mais incidente em
adultos®®. Todavia, no primeiro semestre de 2007 verificou-se uma tendéncia de aumento da
ocorréncia de casos em criangas (< 15 anos), um padrdo que se confirmou no surto de 2008 no Rio
de Janeiro®®. Com a perspetiva da introducio de DENV-4 a somar aos outros serotipos num futuro
proximo, a expectativa € de que novas grandes epidemias continuem a surgir.

2.3. Madeira. A documentagdo da presenca de Aedes aegypti na ilha da Madeira (uma ilha
portuguesa, mas na latitude da costa norte-africana) pela primeira vez em 2005, levou a instalacao de
um sistema de monitorizagdo do vetor em 2006°® — que consistiu na reducio dos locais de
reproducgdo, tratamentos inseticidas para formas imaturas e adultas, e educacao publica com vista a
protegdo individual®. As normas internacionais para controlo do vetor foram aplicadas nos

aeroportos, nomeadamente controlo da reproducdo e fumigacao dos avides antes de todos os voos na



ilha, ¢ num perimetro de 400 metros em redor do aeroporto, assim como nos portos maritimos’.
Apesar das medidas tomadas, 0 Aedes aegypti tornou-se a espécie mais abundante na ilha™.
. . ~ , . 1 . .

A identificacdo de casos autoctones de dengue a partir de Setembro de 2012°' (apesar do primeiro
alerta ter sido a 3 de Outubro) e subsequente identificagdo do serotipo virico DENV-1 em amostras

« gy 32
humanas marcou o inicio do surto™.
Foram identificados 2187 casos provéveis - 1084 foram confirmados laboratorialmente®'. A maioria

. 0 .
apresentou febre e poucos cursaram com hemorragias®’. Nenhum dos casos reportados foi de dengue
grave ¢ nenhum 6bito foi registado (o que pode ser explicado pelo facto do serotipo DENV-1 causar
doenca menos severa que os serotipos 2 ou 3)*. Todas as doacdes de sangue/6rgios foram suspensas
na Madeira durante este surto”.
, . , . . . . 34 ,

O estudo genotipico do virus sugeriu um serotipo com origem sul-americana™". Para 14 dos humanos
virémicos, os ovos de Aedes aegypti conseguem resistir a dessecacdo durante varios meses,
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eclodindo ap6s o contacto com a 4gua em apenas poucos minutos™

o que lhes permite deslocarem-
se em contentores maritimos/aéreos. A abundante vegetacao tropical, areas densamente povoadas e
clima adequado constituem, na Madeira, o habitat ideal para o vetor’™. A elevada densidade do
mosquito, multiplos locais para sua reproducao e falta de imunidade da populacdo podem explicar a
dimensdo do surto™. Uma associagio temporal entre a exposi¢do a chuva no final de 2012 ¢ o risco
de doenca aumentado nos turistas expostos, foi sugerida®™. O ano de 2012 foi excecionalmente
quente ¢ humido, um possivel fator adjuvante (Reis AP, comunicag¢do oral IHMT). Depois do inicio
do surto, a rede de vigilancia foi reforcada com campanhas de protecdo pessoal e eliminacao dos
locais de reproducdo do vetor (Reis AP, comunicagdo oral IHMT). Foi ainda dada formagdo aos
profissionais de satide e informagao aos viajantes para a ilha>'*>.

Nao foi até a0 momento demonstrada a transmissao vertical do virus entre os mosquitos da Madeira,
0 que ¢ coerente com a cessagdo do surto. (Reis AP, comunicagdo pessoal) Nenhum caso autdctone
foi identificado desde 03/03/2013. Nao se verificou novo surto até hoje, ainda que o vetor ndo tenha
sido erradicado®. O Aedes aegypti ndo foi ainda detetado na outra ilha do arquipélago, Porto
Santo™’. E importante que casos futuros sejam alvo de serotipagem, devido ao risco de infecdo
heter6loga™. A Madeira ¢ foco de preocupagio a nivel europeu, pois o grande numero de viajantes
para este destino turistico levou a exportagdo de casos para outros paises, como a Finlandia,

Alemanha, Reino Unido®>®

(e Portugal continental). Treze paises reportaram um total de 82 casos a
partir da Madeira'.

2.4 Continente Africano. O risco calculado de dengue em Africa foi recentemente estimado como
sendo muito superior ao anteriormente previsto - o nimero de infe¢des aparentes em Africa, em

2010, foi equivalente aquele da América (16 milhdes vs 13 milhdes)'®. A sobreposi¢io com outras



doencas infeciosas no continente € a escassa comunicagdo da doenca concorrem para tornar este
numero menos surpreendente'®. Elevados niveis de precipita¢io e uma temperatura adequada para a
transmissio da dengue foram considerados fatores de risco elevado'™. A proximidade a centros
urbanos de nivel socioeconémico baixo também aumenta o risco'. A elevada densidade
populacional apresenta forte correlacdo com a ocorréncia de epidemias — mas as variaveis térmicas e
da precipitacdo tém mais peso em Africa em termos relativos®.

2.4.1 Cabo Verde. Em Cabo Verde, o primeiro surto ocorreu entre Setembro ¢ Dezembro de 2009,
causando a maior epidemia de sempre até entdo na Africa Ocidental®, com a identificacio do
serotipo DENV-3 como causador. A grande dimensao atingida pelo surto - 21382 casos suspeitos € 6
obitos foram registados em pelo menos 5 ilhas - Brava, Fogo, Maio, Sal e Santiago'*’- deveu-se em
parte a expansdo possibilitada por uma estagdo chuvosa particularmente vigorosa. Foi ainda
confirmado mais um caso de dengue importado em 2013, algo que ndo se verificava no arquipélago
desde 2011*". De Janeiro a Junho de 2010, 205 casos foram registados, sendo os concelhos de Cidade
da Praia e Sao Filipe os mais afetados*'. Durante o surto, o Ministério da Satde de Cabo Verde, o
Operational Nucleus of Information Society (NOSi) e a OMS, lancaram um sistema de alerta e
comunica¢do de casos a nivel nacional através de mensagens de texto e da Internet, fornecendo
informagdo em tempo real a especialistas e a individuos em risco*’. A OMS proporcionou também
equipamento de protecdo pessoal, larvicidas, maquinas para fumigacdo, testes diagndsticos e
guidelines em lingua portuguesa®™. Cabo Verde conta ainda com estratégias de controlo para
mosquitos adultos e larvas (mecéanico, fisico € mesmo bioldgico com peixes da espécie gambusea e
outras espécies™).

A disseminacdo deste serotipo - cuja transmissdo no continente foi documentada pela primeira vez
durante uma epidemia em Pemba, Mogambique, entre 1984 e 1985% - a partir do subcontinente
Indiano para Africa foi ventilada como hipdtese para a origem do surto em Cabo Verde**.

2.4.2 Angola. Casos de dengue de importagdo a partir de Angola haviam ja sido identificados no
INSA entre Fevereiro e Maio de 2013, o dando conta da circula¢ao da doenca no pais45. Analises das
sequéncias do genoma viral sugeriram DENV-1 (de provavel origem africano-asiatica) como agente
etiologico do surto em Angola®. Um grande surto de novo, com epicentro em Luanda, foi registado a
partir de Abril de 2013, algo que ja ndo acontecia ha anos’. Por volta de Janeiro, o nimero de casos
febris agudos “ndo-maldria” comegou a aumentar, até que o primeiro caso de dengue foi identificado
a 1 de Marco’. Até ao final de Maio de 2013, apenas 527 casos suspeitos e 313 confirmados por teste
rapido foram reportados, embora se calcule que os verdadeiros nimeros sejam muito maiores. Cerca
de 60% eram homens, a mediana de idades foi de 25 anos ¢ um dos casos teve manifestagcoes

hemorragicas significativas (Agostinho MH, comunicagao oral, IHMT).



A subnotificacdo ¢ marcada, dada a minoria de unidades de saude a notificar casos e a baixa
percentagem de acesso aos cuidados de saude (Agostinho MH, comunicagdo oral, IHMT). Todos os
casos notificados eram provenientes da Provincia de Luanda, exceto 2 da Provincia de Malanje. O
Aedes aegypti € o unico vetor de dengue em Angola, presente em todas as suas 18 Provincias, exceto
Moxico’. Em 865 casas avaliadas, 385 tinham pelo menos um contentor com larvas do mosquito
(sobretudo aegypti), sendo a maioria reservatorios de 4gua a descoberto’. Foram tomadas medidas de
saude publica, tendo sido propostas fumigacdo e tratamento de habitats com Bacillus thuringiensis
israelensis’.

Dada a prevaléncia elevada de maléaria e a auséncia de testes rapidos para dengue como rotina,
sindromes febris suspeitos de dengue tém de ser rastreados para maléria. Os primeiros diagnosticos
de dengue foram, por isso, tardios ou efetuados fora de Angola; muitos deles foram inicialmente
dados como maléaria ou febre tifoide. Uma elevada proporcao dos residentes de Luanda encontra-se
em zonas densamente povoadas € com condigdes precarias de habitabilidade, o que favorece o
vetor .

O ancestral virico mais similar encontrado foi colhido na Nigéria em 1968°. Também a India e a
América do Sul (94% de semelhanga genotipica com as estirpes locais) sdo origens plausiveis — o
Brasil ¢ o pais, daqueles onde a dengue ¢ endémica, do qual Angola mais viajantes e cooperantes
recebe’®. Casos provenientes de Angola foram ja relatados em 4 continentes®®. A identificagio
seroldgica/viroldgica das estirpes que causam estes surtos ¢ feita sobretudo através de viajantes
europeus que regressam ao seu pais. Foram detetados doentes infetados com dengue procedentes de
Angola no passado em 1986 e no periodo 1999-2002*°. E possivel o ressurgimento da doenca

aquando de futuras épocas das chuvas.

DISCUSSAO

3. Interligacido entre os diferentes focos. O estreito contacto entre cada um destes paises e o facto
de todos os serotipos envolvidos circularem no Brasil, levam a necessidade de exclusdo desse pais
como foco dos mesmos. Em Cabo Verde (DENV-3), foi sugerida a origem endémica, por intermédio
de um virus originario do subcontinente Indiano™*.

O virus da Madeira possui fortes semelhangas genotipicas com o que circula na América Latina,
nomeadamente Colémbia, Venezuela ou norte do Brasil®. Brasil e Venezuela tiveram de longe os
maiores indices de importagdo de dengue (indice que leva em conta o volume de viagens e a
incidéncia de dengue no pais de origem) para a Madeira em 2012*. Sabendo que os 4 serotipos
circulam na América do Sul*, ¢ de admitir, por mecanismos analogos, a introdu¢do de novos

serotipos na Madeira no futuro.



Dados de sequenciagdo genotipica apontam para que o surto angolano tenha origem mais provavel
numa estirpe endémica (DENV-1, gendtipo V) que circula na Africa Ocidental desde pelo menos
1968°72. Apesar disso, uma possivel ligagio com o Brasil ndo esta completamente excluida®’. Uma
ligagdo entre os surtos de Angola e Madeira (93.6 % de semelhanca genotipica) ¢ dada como pouco
provavel, ndo obstante a proximidade espacial e temporal entre os surtos nos 2 paises’”. Ainda assim,
a ligacdo entre os mesmos nao seria novidade, com a identificagdo em Maio de 2013, na Madeira, de
2 casos importados de Angola. A mais provavel das hipdteses parece ser, todavia, a da endemicidade
da dengue no pais’. Portugal e Africa do Sul estdo sob elevado risco de importagdo da doenga no
futuro, dado o volume de trafego aéreo com os 2 paises.

4. Risco de introducao em Portugal continental. Brasil, Cabo Verde e Angola encontram-se entre
os 5 paises com maior numero de imigrantes residentes em Portugal, com o consequente fluxo de
pessoas e bens entre estes territorios™.

A possivel introducao de espécies exoticas, como Aedes albopictus (ou outras espécies de Aedes que
ganhem competéncia) ¢ fator de preocupacdo®™*. A despeito de uma possivel menor eficiéncia
relativamente ao Aedes aegypti, ndo ¢ de menosprezar a capacidade dos arbovirus, enquanto classe,
de rapidamente mudarem o seu hospedeiro preferencial®. O Aedes albopictus foi ja identificado em
paises europeus, incluindo Espanha®. O risco de dispersio geografica do proprio Aedes aegypti para
climas favordveis ao seu estabelecimento - Portugal continental (onde foi detetado pela ultima vez
em 1956°%) e restante sul da Europa incluidos - ¢ real’**?*. O movimento de humanos virémicos
para zonas onde haja vetores disponiveis, € um fator critico nos surtos, pois 0 mosquito raramente se

desloca mais de 100 metros, alimentando-se quase exclusivamente de sangue humano***°

. Epidemias
em “solo virgem” de grandes cidades sdo frequentemente explosivas®.

Alguns casos chegaram a Portugal continental a partir de Angola e Madeira — segundo a Diregao-
Geral da Saude e o Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge (INSA), desde o inicio de 2013
foram declarados 79 casos provenientes de Angola e 5 do Brasil, Tailandia e Indonésia’'. Cerca de
86% dos casos exportados por Angola no ultimo surto, foram registados em Portugal®”. 152 casos
foram ja detetados em Portugal continental (uma parte significativa emigrantes expatriados), segundo
dados ndo publicados referentes ao Porto, Lisboa e Coimbra (Abreu C, comunicagdo oral IHMT).

5. Medidas de controlo. As medidas de controlo dos vetores Aedes aegypti ou Aedes albopictus sao
as mais efetivas de que hoje dispomos para limitar a incidéncia da doenga*™®.

Durante a fase febril em zona de endémica o doente deve ficar isolado num quarto, ou com rede
mosquiteira, para que novos mosquitos ndo se infetem e tornem vetores da doenca®. O registo da
densidade do vetor, capacidade de transmissao e incidéncia da doenga, aliados a adocao de sistemas

de vigilancia (respondendo a flutuagdes da populacdo) serdo o grande desafio nos paises



desfavorecidos em risco™’. E necessario conhecer a dindmica do vetor (abundéncia, comportamento e

genética) para alocar os escassos recursos. O seu uso custo-efetivo nao implica erradicar o vetor, mas

manter as populagdes sob limiares minimos necessarios a transmissdo - mais do que reduzir o
50

contacto com humanos™".

A prevengao pode ser individual ou na comunidade. A primeira passa pelo uso de redes mosquiteiras,

repelentes de insetos (DEET na pele ou inseticidas residuais de longa duragdo como os piretroides -

permetrina) e comportamentos basicos de protecdo — vestudrio adequado e evitar exposi¢ao nas horas

J4

em que o mosquito ¢ mais ativo’. O uso de inseticidas tém a possibilidade de aumentar as
resisténcias do vetor, podendo traduzir-se em surtos epidémicos de maior magnitude no futuro>.
Aqui, os adulticidas parecem ser mais custo-efetivos que os larvicidas®”. A segunda, pela secagem de
criadouros — reservatdrios de dgua e plantas, ou aqueles que acumulem agua da chuva, como pneus
usados. Também a canalizago da 4gua, quando possivel, é importante para eliminar o vetor *. A 4gua
estagnada ¢ bom meio para as fémeas de Aedes spp depositarem os ovos™. Isto ¢é importante porque
o vetor constitui aglomerados perto das casas, possivelmente pela sua curta distdncia de voo e
propensio a picar os humanos com elevada frequéncia™.

Novas abordagens procuram fazer do proprio vetor um veiculo para combater a doenga. A libertagdo
de machos geneticamente modificados com capacidade para esterilizar as fémeas ¢ uma delas,
reduzindo a carga de vetor disponivel®. A introdugdo da bactéria Wolbachia pipientis em embrides de
Aedes aegypti gera vetores com imunidade aumentada a infegio pelo virus da dengue® - espera-se
que esta infe¢do se propague entre a populacao selvagem.

A inexisténcia de um modelo animal adequado contribui para uma vacina efetiva ndo esteja ainda
disponivel. Algumas encontram-se em fase experimental. A ChimeriVax (Sanofi Pasteur) - vacina
atenuada tetravalente o que obsta a reinfe¢do por outros serotipos, baseada na producao da vacina da
febre amarela (17D) - em fase de estudo II, é a principal candidata neste momento™. O custo e
eficicia de uma nova vacina ndo tém resposta no curto prazo — a acessibilidade devera ser um
problema nos paises desfavorecidos, por sinal alguns dos mais afetados. Refor¢cos nos meios de
diagnostico e a atualizacdo dos profissionais de satde sdao de interesse cada vez mais global, se

atendermos ao fenémeno da dengue de importagao.

CONCLUSOES

Ainda que ndo fique demonstrada qualquer ligagdo entre os surtos recentes nos territorios luséfonos,
¢ cauteloso manter uma cooperacao na vigilancia entomolégica e epidemioldgica, dados os riscos
futuros de exportagdo de vetores e serotipos, atendendo aos lagos culturais entre os paises. Mais

estudos epidemiologicos e entomoldgicos sao necessarios.



A otimizacao dos sistemas de saude, a educacdo dos profissionais e da populacao e a implementagao
de planos de contingéncia/emergéncia sdo indispensdveis nesta fase, sendo o controlo do vetor
primordial nos paises de menores recursos. Existe em Portugal continental a necessidade dum plano
nacional de controlo/medidas de contingéncia a ser acionadas na hipotese do surgimento de casos

endémicos.
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LEGENDAS

Figura 1 - Critérios para dengue com sinais de alarme vs dengue grave — Dengue,

guidelines for diagnosis, treatment, prevention and control, New edition 2009

(Reproduzido com permissao do autor de”’DENGUE, GUIDELINES FOR DIAGNOSIS, TREATMENT, PREVENTION AND
CONTROL New edition 2009 (Fig. 1.4, Pagina 11 http://www.who.int/rpc/guidelines/9789241547871/en/, acesso em 25 de
Setembro de 2013)

Figura 2 — Numero médio anual de casos de dengue/dengue hemorragico comunicados a
OMS, e de paises que comunicaram a dengue (1955-2007) — Dengue, guidelines for

diagnosis, treatment, prevention and control, New edition 2009

(Reproduzido com permissao do autor de”’DENGUE, GUIDELINES FOR DIAGNOSIS, TREATMENT, PREVENTION AND
CONTROL New edition 2009 (Fig. 1.2, Pagina 4 http://www.who.int/rpc/guidelines/9789241547871/en/, acesso em 25 de Setembro
de 2013)

Figura 3 — Mapa de distribuicdo mundial dos surtos de dengue

(fonte:http://www.healthmap.org/dengue/index.php,em 05/03/2014)



FIGURAS

DENGUE = WARNING SIGNS SEVERE DENGUE

1. Severe plasma leakage

with warning

signs 2. Severe haemorrhage

3.Severe organ impairment

CRITERIA FOR DENGUE + WARNING SIGNS CRITERIA FOR SEVERE DENGUE
Probable dengue Warning signs* Severe plasma leakage
live in /travel to dengue endemic area.  ® Abdominal pain or tenderness leading to:
Fever and 2 of the following criteria: ® Persistent vomiting o Shock (DSS)
 Nausea, vomiting * Clinical fluid accumulation ® Fluid accumulation with respiratory
o Rash * Mucosal bleed distress
o Aches and pains » lethargy, restlessness Severe b|eeding
* Tourniquet test positive ® liver enlargment >2 cm as evakated by dinician
o Leukopenia * Laboratory: increase in HCT )
* Any warning sign concurrent with rapid decrease Severe organ involvement

o Liver: AST or ALT >=1000
* CNS: Impaired consciousness
 Heart and other organs

in platelet count
Laboratory-confirmed dengue *(requiring srict cbservation and medical

(important when no sign of plasma leakage) infervention)
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Normas de Publicacao

da Acta Médica Portuguesa

Acta Médica Portuguesa’s Publishing Guidelines

Conselho Editorial ACTA MEDICA PORTUGUESA
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Constituir o férum de publicagdo de normas de orienta-
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Portuguesa”

4. INFORMAGAO GERAL
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A Acta Médica Portuguesa segue a politica do livre
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www.actamedicaportuguesa.com e através da Medline
com interface PubMed.

Ataxa de aceitacdo da Acta Médica Portuguesa é apro-

ximadamente de 55% dos mais de 300 manuscritos recebi-
dos anualmente.

Os manuscritos devem ser submetidos online via
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Submissions.

A Acta Médica Portuguesa rege-se de acordo com as
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mittee of Medical Journal Editors (ICMJE), do Committee
on Publication Ethics (COPE), e do EQUATOR Network
Resource Centre Guidance on Good Research Report (de-
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A Acta Médica Portuguesa reserva-se o direito de co-
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Relativamente a utilizagao por terceiros a Acta Médica
Portuguesa rege-se pelos termos da licenga Creative Com-
mons ‘Atribuicdo — Uso Ndo-Comercial — Proibigdo de Rea-
lizagdo de Obras Derivadas (by-nc-nd)’.

Apos publicagdo na Acta Médica Portuguesa, os auto-
res ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos em
repositérios das suas instituigbes de origem, desde que
mencionem sempre onde foram publicados.

5. CRITERIO DE AUTORIA

A revista segue os critérios de autoria do “International
Commitee of Medical Journal Editors” (ICMJE).

Todos designados como autores devem ter participado
significativamente no trabalho para tomar responsabilidade

NORMAS PUBLICAGCAO



0oyovolland SYINNON

publica sobre o conteudo e o crédito da autoria.

Autores sao todos que:

1. Tém uma contribuigdo intelectual substancial, directa, no
desenho e elaboragéo do artigo

2. Participam na analise e interpretagédo dos dados

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

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

Autoria requer uma contribuigdo substancial para o ma-
nuscrito, sendo pois necessario especificar em carta de
apresentacao o contributo de cada autor para o trabalho.

Ser listado como autor, quando ndo cumpre os critérios
de elegibilidade, é considerado fraude.

Todos os que contribuiram para o artigo, mas que nao
encaixam nos critérios de autoria, devem ser listados nos
agradecimentos.

Todos os autores, (isto €, o autor correspondente e cada
um dos autores) terdo de preencher e assinar o “Formula-
rio de Autoria” com a responsabilidade da autoria, critérios
e contribuigdes; conflitos de interesse e financiamento e
transferéncia de direitos autorais / copyright.

O autor Correspondente deve ser o intermediario em
nome de todos os co-autores em todos os contactos com a
Acta Médica Portuguesa, durante todo o processo de sub-
missdo e de revisdo. O autor correspondente é responsavel
por garantir que todos os potenciais conflitos de interesse
mencionados séo correctos. O autor correspondente deve
atestar, ainda, em nome de todos os co-autores, a origi-
nalidade do trabalho e obter a permisséo escrita de cada
pessoa mencionada na secgéo “Agradecimentos”.

6. COPYRIGHT /| DIREITOS AUTORAIS

Quando o artigo é aceite para publicagdo € mandatério
0 envio via e-mail de documento digitalizado, assinado por
todos os Autores, com a partilha dos direitos de autor entre
autores e a Acta Médica Portuguesa.

O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma coépia de partilha
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa quando submetem o manuscrito, conforme minuta
publicada em anexo:

Nota: Este documento assinado sé devera ser enviado
quando o manuscrito for aceite para publicagéo.

Editor da Acta Médica Portuguesa
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: __
(ref.
AMP ) é original, que todas as afirmagbes apre-
sentadas como factos sdo baseados na investigagao do(s)
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo,
ndo infringe nenhum copyright e ndo viola nenhum direi-
to da privacidade, que nao foi publicado em parte ou no
todo e que nao foi submetido para publicagdo, no todo ou
em parte, noutra revista, e que os Autores tém o direito ao
copyright.

Todos os Autores declaram ainda que participaram no
trabalho, se responsabilizam por ele e que néo existe, da

parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas
afirmagdes proferidas no trabalho.

Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicagéo,
partilham com a Acta Médica Portuguesa todos os direitos
a interesses do copyright do artigo.

Todos os Autores devem assinar

Data:

Nome (maiusculas):
Assinatura:

7. CONFLITOS DE INTERESSE

O rigor e a exactiddo dos conteudos, assim como as
opinides expressas sao da exclusiva responsabilidade dos
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos
de interesse. Os autores sdo obrigados a divulgar todas
as relagdes financeiras e pessoais que possam enviesar o
trabalho.

Para prevenir ambiguidade, os autores tém que explici-
tamente mencionar se existe ou ndo conflitos de interesse.

Essa informagédo nao influenciara a decisdo editorial
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
que assegurar todas as autorizacdes necessarias para a
publicagdo do material submetido.

Se os autores tém duvidas sobre o que constitui um re-
levante interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o
editor.

8. CONSENTIMENTO INFORMADO e APROVAGAO
ETICA

Todos os doentes (ou seus representantes legais) que
possam ser identificados nas descri¢gdes escritas, fotogra-
fias e videos deverdo assinar um formulario de consenti-
mento informado para descrigdo de doentes, fotografia e
videos. Estes formularios devem ser submetidos com o
manuscrito.

A Acta Médica Portuguesa considera aceitavel a omis-
sdo de dados ou a apresentacao de dados menos especifi-
cos para identificagdo dos doentes. Contudo, ndo aceitare-
mos a alteragédo de quaisquer dados.

Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado
pela Comissao de Etica da instituigdo de acordo com a de-
claragao de Helsinquia.

9. LINGUA

Os artigos devem ser redigidos em portugués ou em
inglés. Os titulos e os resumos tém de ser sempre em por-
tugués e em inglés.

10. PROCESSO EDITORIAL

O autor correspondente recebera notificagdo da recep-
¢éo do manuscrito e decisdes editoriais por email.

Todos os manuscritos submetidos sao inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos sao avaliados de acordo com os seguintes critérios:
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de
estudo apropriado, dados validos, conclusdes adequadas
e apoiadas pelos dados, importancia, com significancia e



contribuicdo cientifica para o conhecimento da area, e ndo
tenham sido publicados, na integra ou em parte, nem sub-
metidos para publicagéo noutros locais.

A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo
cego (single-blind) de reviséo por pares (peer-review, exter-
nos a revista). Os manuscritos recebidos serdo enviados a
peritos das diversas areas, os quais deverao fazer os seus
comentarios, incluindo a sugestdo de aceitacdo, aceitacao
condicionada a pequenas ou grandes modificagdes ou re-
jeicdo. Na avaliagao, os artigos poderéo ser:

a) aceites sem alteracgoes;

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

) recusados.

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

* Apds a recepcéo do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviarda o manuscrito a, no minimo,
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de
publicacdo e se enquadre na politica editorial. Podera ser
recusado nesta fase, sem envio a revisores.

e Quando receberem a comunicagdo de aceitagdo, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electréni-
co, o formulario de partilha de direitos que se encontra no
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e
assinado por todos os Autores.

e No prazo maximo de quatro semanas, o revisor de-
vera responder ao editor indicando os seus comentarios
relativos ao manuscrito sujeito a reviséo, e a sua sugestéao
de quanto a aceitagéo ou rejeigéo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sd0 que podera incluir a aceitagdo do artigo sem modifica-
¢bes, 0 envio dos comentarios dos revisores para que 0s
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeicao
do artigo.

Os Autores dispdem de 20 dias para submeter a nova
versdo revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢bes recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando s&o propostas alteragdes, o autor devera en-
viar, no prazo maximo de vinte dias, um e-mail ao editor
respondendo a todas as questdes colocadas e anexando
uma verséo revista do artigo com as alteragdes inseridas
destacadas com cor diferente.

e O Editor-Chefe dispde de 15 dias para tomar a deci-
sao sobre a nova versao: rejeitar ou aceitar o artigo na nova
versdo, ou submeté-lo a um ou mais revisores externos
cujo parecer podera, ou ndo, coincidir com os resultantes
da primeira revisao.

e Caso 0 manuscrito seja reenviado para revisao exter-
na, os peritos dispdem de quatro semanas para o envio dos
seus comentarios e da sua sugestdo quanto a aceitagdo ou
recusa para publicagdo do mesmo.

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

a passar por um processo de revisdo por peritos externos.

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

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

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

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

11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

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

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

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

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

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

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

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

a) O editor é responsavel por garantir a qualidade da
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para
os leitores.

NORMAS PUBLICAGCAO
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b) A gestdo de reclamagbes passa obrigatoriamente
pelo editor-chefe e ndo pelo bastonario.

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

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

e) A identidade dos revisores é confidencial.

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

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

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

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

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

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

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

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

13.NORMAS GERAIS
ESTILO

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

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

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

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

SUBMISSAO

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

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

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

Na primeira paginal/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

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

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

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

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

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

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

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

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

Perspectiva:

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

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

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



M Artigos Originais:

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

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

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

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

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

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

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

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

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

M Artigos de Revisao:

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

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

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

Caso Clinico:

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

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

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

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

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

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

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

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

M Guidelines | Normas de orientagao:

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

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

M Cartas ao Editor:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

IMAGENS

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

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

A publicagéo de imagens a cores € gratuita.

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabelas: E obrigatério o envio das tabelas a preto e

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

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

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

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

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar
0s varios tipos de referéncias.
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Acta Med Port. 2012;25:51-5.

Monografia:

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edigcao (se n&o for a
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