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MELANOMA MALIGNO CUTANEO:

ESTUDO RETROSPETIVO NO CENTRO HOSPITALAR DE SAO JOAO

Resumo
Introducdo: O melanoma maligno é a neoplasia cutdnea mais agressiva, € a sua
incidéncia tem vindo a aumentar nas Ultimas décadas. A possibilidade de cura depende
de um diagndstico atempado, sendo fundamental o conhecimento da sua epidemiologia
para a implementacdo de programas de prevencdo primaria e detecdo precoce do
melanoma.
Material e Métodos: Foi efetuada revisdo dos processos clinicos dos doentes com
melanoma maligno cutaneo primario, diagnosticados entre Janeiro de 2006 e Dezembro
de 2012, no Centro Hospitalar de Séo Jodo (CHSJ), Porto.
Resultados: Analisaram-se os 148 casos de melanoma diagnosticados neste periodo,
tendo-se observado um predominio do sexo feminino (razdo F:M-1,6:1). A média etéria
na altura do diagndstico foi de 61 anos. As localizagbes mais frequentemente envolvidas
foram os membros inferiores e o tronco. No sexo masculino o dorso foi o local mais
afetado, enquanto no sexo feminino as lesdes ocorreram, preferencialmente, nas pernas.
O melanoma de extensdo superficial foi o subtipo predominante em quase todas as faixas
etarias. Houve predominio dos melanomas finos (< 1 mm) e o indice mitdtico foi
intermédio (1-6 mitoses/mm?) na maioria dos doentes. A ulceragdo esteve presente em
22,3% dos casos.
Conclusdes: O perfil do doente com melanoma cutaneo, no CHSJ, apresenta
caracteristicas semelhantes as descritas na literatura. O predominio dos melanomas finos,
considerados de melhor prognostico, é provavelmente, o resultado de um diagnostico
cada vez mais precoce.

Palavras chave: melanoma; epidemiologia; cancro cutaneo



Abstract
Introduction: Malignant melanoma is the most aggressive skin cancer and its incidence
has been increasing in recent decades. The cure depends on early diagnosis and
understanding melanoma epidemiology is of great importance for the implementation of
programs of primary prevention and early detection.
Material and Methods: We reviewed the clinical cases of primary cutaneous malignant
melanoma diagnosed between January 2006 and December 2012 at Centro Hospitalar de
S&o Jodo (CHSJ), in Porto.
Results: An overall of 148 cases of melanoma were analyzed and a female predominance
was observed (ratio F:M-1, 6:1). The average age at diagnosis was 61 years. The
locations most frequently affected were the lower limbs and trunk. In males the back was
the most frequently involved, while in females the lesions occurred preferentially in the
legs. Superficial spreading melanoma prevailed in almost all age groups. There was a
predominance of thin melanomas (< 1 mm) and the mitotic index was intermediate (1-6
mitoses/mm?) in most patients. The ulceration was present in 22.3% of cases.
Conclusions: The profile of patients with cutaneous melanoma in CHSJ has
characteristics similar to those described in the literature. The prevalence of thin
melanomas, generally with a better outcome, are probably the result of an earlier
detection.

Keywords: melanoma; epidemiology; skin cancer



Introducgéo

O melanoma é uma neoplasia maligna com origem nos melandcitos, e ocorre
preferencialmente na pele (> 90% dos casos), embora, se possa observar igualmente nas

mucosas, globos oculares ou leptomeninges [1].

Apesar de representar apenas 4% dos cancros cutaneos é, no entanto, 0 mais agressivo,
pelo seu elevado potencial de metastizacdo, sendo responsavel por 75% das mortes

atribuidas a todas as neoplasias cuténeas [2].

Numa altura em que a incidéncia de muitos tumores tem diminuido, o0 melanoma afigura-
se continuar a aumentar em varios paises, estimando-se que na populacdo caucasiana,
este aumento seja de 3 a 7% ao ano [3]. O melanoma maligno, tornou-se assim, um

importante problema de satde publica.

Séo varios os factores de risco ambientais e constitucionais associados ao melanoma e
incluem, a saber, a exposicao a radiacdo UV, os fototipos 1 e 2 de Fitzpatrick, 0s nevos
melanociticos (congénitos de grandes dimensfes, multiplos nevos melanociticos
adquiridos tipicos e/ou nevos atipicos), histéria familiar ou pessoal de melanoma,
genodermatoses, como 0 xeroderma pigmentosum, imunossupressao e histéria pessoal de

cancro cutaneo nao melanoma [1, 4].

Distinguem-se 4 tipos principais de melanoma maligno: o de extensdo superficial, o
nodular, o lentigo maligno melanoma e o acrolentiginoso. O melanoma de extenséo
superficial € o mais comum, respondendo por aproximadamente 70% de todos 0s casos.
Ocorre, habitualmente, nos adultos entre a 4% e 5% década de vida, e pode ocorrer em
qualquer area cuténea, sendo mais frequente nas denominadas areas de exposicao solar
intermitente, como o0 dorso superior nos homens, e as pernas nas mulheres. O melanoma

nodular é o segundo mais comum (15-30% de todos 0s casos) e caracteriza-se por um
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nédulo de crescimento rapido, usualmente pigmentado, contudo pode ser amelanético,
dificultando o seu diagndstico clinico. O lentigo maligno melanoma (10-15% de todos os
melanomas) é mais frequente na populacdo idosa e surge nas areas de fotoexposicdo
cronica, como a face. O melanoma acrolentiginoso constitui apenas 2-8% dos melanomas
nos caucasianos, no entanto, é a forma de melanoma com maior prevaléncia nos fototipos

mais elevados, e ocorre tipicamente nas superficies palmoplantares e area ungueal [5].

Nos fatores que influenciam o prognéstico estdo incluidas caracteristicas
histopatolégicas, das quais se destacam o indice de Breslow, a presenca de ulceragdo e o
indice mitdtico. A idade, o sexo, e a invasdo linfovascular sdo outros fatores
reconhecidos. A localizacdo anatdmica e 0 seu impacto no prognostico tem sido
controverso, no entanto, alguns estudos sugerem que os melanomas do tronco, cabeca e

pescoco tém pior progndstico, comparativamente a outras localizac@es [1, 5].

A detecdo precoce e o tratamento cirtrgico atempado impedem, na maioria dos casos, a
progressdo da doenca, obtendo-se uma sobrevida superior a 90% aos 5 anos. No entanto,

apds o desenvolvimento de metastases, a sobrevida média é de apenas 6 a 9 meses [6].

O diagnostico e tratamento precoces sdo, portanto, as melhores formas de abordar o
doente com melanoma. O conhecimento das caracteristicas epidemiolégicas, clinicas e
histopatolégicas do melanoma maligno pode contribuir para aperfeicoar a sua abordagem
favorecendo, em particular, o seu diagnostico precoce e, consequente, diminuicdo da

mortalidade.



Material e Métodos

Efetuou-se a revisdo dos processos clinicos dos doentes com melanoma maligno cutaneo
primario, diagnosticados entre Janeiro de 2006 e Dezembro de 2012, no Centro
Hospitalar de Sao Jodo, EPE, Porto (CHSJ). A identificacdo dos casos foi fornecida pelo

Registo Oncolégico do CHSJ.

Foram analisadas as seguintes variaveis clinicas: sexo, idade no momento do diagnéstico,
localizacdo, sintomas e/ou alteracdes da lesdo priméria, tempo de evolucdo da lesdo,
presenca de nevos melanociticos atipicos (nenhum; <10 e >10), imunossupressao,
historia familiar ou pessoal de melanoma ou de cancro cutdneo ndo melanoma,
orientacdo terapéutica e evolugdo clinica. Foram, também, avaliadas as caracteristicas
histolégicas: subtipo, indice de Breslow, nivel de Clark, ulceracdo, indice mitético,
invasdo linfovascular ou neural, regressdo tumoral, satelitose e presenca de infiltrado

linfocitario.

O estadiamento do melanoma foi baseado nas guidelines do American Joint Committee

on Cancer (AJCC), 72 edicdo, de 2010.

Foi efetuada andlise estatistica dos dados utilizando o programa SPSS versdao 21. A
associacao entre variaveis foi realizada com recurso ao teste Qui-quadrado e ao teste

exato de Fisher. Considerou-se um nivel de significancia de 5%.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do CHSJ.



Resultados

Entre 2006 e 2012 foram diagnosticados 148 casos de melanoma cutaneo primario,

correspondentes a 91 mulheres (61,5%) e 57 homens (38,5%), todos caucasianos (Fig. 1).

A média etaria no momento do diagnostico foi de 61 anos (15-98 anos), com predominio
das faixas etarias dos 71-80 anos (23,6%) e dos 51-60 anos (18,9%). A média de idades
no sexo feminino foi ligeiramente superior a do sexo masculino, respetivamente, 62 e 59

anos (Tabela 1).

Em relagdo a topografia das lesbes, as localizagcbes mais comuns foram os membros
inferiores (37,2%), seguidos pelo tronco (33,1%), regido cervicocefélica (16,9%) e
membros superiores (12,8%) (Fig.2). No sexo masculino, os melanomas ocorreram,

preferencialmente, no dorso (35%) e no feminino, predominaram nas pernas (21%).

Em 66,9% dos casos foi 0 doente que notou a presenca da leséo, em 23,6% dos casos esta
foi detetada pelo médico de familia, 8,1% foram referenciados ou eram seguidos em
Dermatologia por outro motivo e 1,4% dos doentes foram enviados por médico

hospitalar de outra Especialidade.

O tempo médio de evolucdo da lesdo foi de 1 ano (2 meses a 5 anos). Em 19,6% dos
casos ndao ha registo do tempo de evolugdo. As alteracbes mais frequentemente
reportadas que motivaram a consulta foram, por ordem decrescente: aumento de
dimensGes de lesdo pré-existente (41%), seguida de aparecimento de lesdo suspeita de
novo (24%), alteragdo da cor (17%), ulceracdo/hemorragia (9%) e outros,

nomeadamente, dor e prurido em 9%.

Neste estudo, 18% dos doentes tinham nevos melanociticos atipicos: 12% em quantidade
inferior ou igual a 10 e 6% apresentavam mais de 10 nevos atipicos. Em 48 processos

clinicos néo foi possivel coletar esta informacéo.



Relativamente a histéria de cancro cutaneo ndo melanoma, esta constava em 8,8% dos
doentes, sendo a maioria relativa a carcinomas basocelulares (77%) e os restantes a

espinocelulares.

Apenas um doente tinha antecedentes pessoais de melanoma, ocorrido 7 anos antes, e um
outro mencionou histéria familiar num parente de 1° grau. No que concerne a
imunossupressao, dois doentes eram transplantados renais e um era portador de infeccao

VIH/SIDA.

O subtipo histoldgico de extensdo superficial predominou em ambos o0s sexos (45,9%) e
teve como localizacdo preferencial o dorso. O melanoma nodular foi identificado em
20,3% dos doentes e foi, igualmente, mais observado no dorso. O melanoma
acrolentiginoso predominou nos pés e representou 16,2% dos casos diagnosticados. O
lentigo maligno melanoma registou-se em 15,5% dos casos, sendo a face o local mais
envolvido. Outros tipos de melanoma foram o desmopléasico (n=1), o mixoide (n=1) e o

spitzoide (n=1) (Fig. 3).

Relativamente a espessura tumoral, houve um predominio dos melanomas considerados
finos, com Breslow <1 mm (53,4%), sendo que 18,5% da totalidade dos casos eram in
situ (Tabela 2). A média do indice de Breslow foi de 2,6 mm (0,1-22 mm) e a maior

espessura foi observada no melanoma do tipo nodular (média Breslow: 5,4 mm).

Dos 148 casos, 142 tinham informacdo quanto ao nivel de invasdo tumoral de Clark,

tendo a maioria sido classificada no nivel 11 de Clark (29,6%) (Tabela 2).

O indice mitético (n° de mitoses/mm?) foi calculado em 119 doentes (de notar que ndo
foram avaliados 29 casos, incluindo os 27 casos de melanoma in situ), tendo-se

verificado um predominio entre 1- 6 mitoses/mm? (68,1%) (Tabela 2).



Quanto a outros parametros histoldgicos, observou-se a presenca de infiltrado
inflamatorio linfocitario em 17,6% dos casos, sinais de regressdo em 7,4%, nodulos

satélites em 1,4%, imagens de invasdo vascular linfatica em 7,4% e perineural em 0,7%.

No que concerne ao tratamento, todos os doentes foram submetidos a alargamento das

margens cirdrgicas, com a excep¢do de 4 doentes que recusaram cirurgia.

Foram submetidos a pesquisa de ganglio sentinela 63 doentes, dos quais, 25,4%

obtiveram resultado positivo, tendo motivado o esvaziamento ganglionar.

Os melanomas foram estadiados de acordo com as guidelines AJCC, 2010, tendo-se

verificado que o maior n° de doentes se encontrava no estadio 1A (24,0%) (tabela 3).

O periodo médio de seguimento foi de 35 meses (5 a 90 meses). Durante esse periodo,
78,8% dos doentes mantiveram-se livres de doenca, 4,9% sofreram recidiva local e
16,3% desenvolveram metéstases. Em 25 casos ndo foi possivel avaliar a evolucdo, por
abandono da consulta. A recidiva local e a metastizacdo ocorreram, em média,
respetivamente, 14,7 e 19,3 meses ap6s o diagndstico. Em relacdo as metastases, 0s
locais mais envolvidos foram, por ordem decrescente: ganglios linfaticos (26%), pulméo

(24%), tegumento cutaneo (19%), cérebro (9%) e figado (7%).

A média do indice de Breslow para o grupo de doentes em que ocorreu metastizacao foi
de 5,45 mm, enquanto que para o0 grupo que ndo desenvolveu metastases, foi de 1,82 mm
(p=0,003, teste Welch). Os tumores espessos (Breslow > 4 mm) tiveram maior risco de

evoluir para metastizagéo (p <0,001).

A associacgdo entre ulceragdo e metastizagdo foi estatisticamente significativa (p<0,001),
sendo que os doentes com ulceracdo tiveram um risco acrescido 19 vezes maior de

desenvolver metastases.



De igual modo verificou-se uma associacdo estatisticamente significativa entre a
positividade do ganglio sentinela e a metastizacdo (p=0,002). De facto, os doentes com
ganglio sentinela positivo tiveram um risco acrescido de 8,7 vezes maior de evoluirem

com metastizacdo, comparativamente aos doentes em que a sua pesquisa foi negativa.

N&o se observou diferenca estatisticamente significativa entre a localizacdo anatomica

do melanoma e a ocorréncia de metastases.

Os doentes que evoluiram com metastases foram orientados para a consulta de Oncologia
Médica, tendo as opcOes terapéuticas sido ajustadas a cada caso, as quais incluiram o
esvaziamento ganglionar, tratamento adjuvante com IFNa 2b, quimioterapia
(dacarbazina, temozolamida e fotemustina), radioterapia e perfusdo hipertérmica do

membro (realizada no IPO, Porto).

Quinze doentes (5 mulheres e 10 homens) faleceram em consequéncia do melanoma.

N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre sexo e 6bito.



Discussao

A incidéncia do melanoma tem vindo a aumentar em varios paises. A maior incidéncia
verifica-se no continente australiano, seguido pelo continente norte-americano [7].
Também na Europa se tem verificado este aumento, nomeadamente, na Comunidade
Europeia, o melanoma j& representa 1 e 1,8% de todos os tumores malignos,

respetivamente, no sexo masculino e feminino [8].

Em Portugal, e de acordo com dados do registo oncolégico nacional (RON, 2006), a
incidéncia do melanoma €é de 722 novos casos/ano, correspondente a 6,8 casos/100.000

habitantes.

Neste estudo, 0 n° de casos de melanoma oscilou ao longo destes 7 anos, com uma média

de 21 casos/ano.

A principal razdo apontada para o aumento da incidéncia do melanoma é a modificagdo
dos estilos de vida, traduzidos num acréscimo de exposi¢cdo a radiacdo ultravioleta [9,
10]. O papel da redugdo da camada de ozono é menos claro. No entanto, alguns estudos
sugerem que uma reducdo em 1% da camada de ozono leva ao aumento da incidéncia do
melanoma, na ordem dos 0,6% [11]. Por outro lado, uma maior acuidade diagndstica,
bem como o aumento da esperanca de vida poderdo contribuir para o crescimento do n°

de casos diagnosticados [12-13].

Neste estudo, e em concordancia com o que se verifica a nivel nacional [14], houve um
predominio de mulheres, com uma relagdo entre sexos de 1,6:1. Esta predominancia foi

observada em quase todas as faixas etarias.

A média de idades na altura do diagnéstico foi de 61 anos, com a maioria dos doentes

pertencendo ao grupo etario entre 0s 71 e 0s 80 anos (23,6%). Apenas se encontrou um
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caso de melanoma em doente com idade inferior a 18 anos, confirmando a raridade da

sua ocorréncia em idade pediatrica [15].

De acordo com a literatura, a media etaria ¢ de 55 anos de idade [7], mas ha uma
incidéncia crescente entre os idosos, resultado do aumento da esperanca de vida, pelo que

se prevé que esta média etéria venha a aumentar [16].

As localizagdes mais frequentemente registadas foram os membros inferiores (37,1%) e o
tronco (33,1%). No sexo masculino, o dorso foi o local mais afetado (35%), enquanto
que no sexo feminino as lesdes ocorreram preferencialmente nas pernas (21%). Estes
dados estdo em consonancia com o descrito na literatura [5, 13]. A predominancia de
melanomas no dorso dos homens e nas pernas das mulheres, areas de pele
intermitentemente expostas ao sol, parece demonstrar quao importante é a contribuicdo

do fator comportamental no surgimento do melanoma [17].

A semelhanca da literatura, predominou o subtipo histolégico de extensdo superficial
(45,9%), seguido pelo melanoma nodular (20,3%), ambos mais comuns no dorso. O
melanoma acrolentiginoso foi encontrado mais frequentemente na planta dos pés e o
lentigo maligno melanoma na face. Estes achados sdo similares aos da literatura [5]. O
melanoma de extensdo superficial predominou em todas as faixas etarias, com a
excepcdo dos doentes com mais de 80 anos, em que se verificou um predominio do tipo

nodular.

O risco de melanoma aumenta na presenca de nevos melanociticos atipicos. De facto,
Tucker e colaboradores [18] concluiram que a presenca de um Unico nevo atipico duplica
0 risco de melanoma, enquanto 10 ou mais nevos atipicos associam-se a um risco 12
vezes maior. Nesta série, 18% dos doentes apresentavam nevos melanociticos atipicos,

valor semelhante ao descrito na literatura [19].
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E comum a associagdo entre melanoma maligno e cancro cutaneo ndo melanoma,
incluindo os carcinomas basocelular e espinocelular, uma vez que as trés neoplasias se
relacionam com a exposicdo solar [20]. Nesta casuistica, 8,8% dos doentes tinham
histria de um outro cancro cutaneo ndo melanoma e 10,8% apresentavam queratoses

actinicas.

A espessura tumoral (Breslow) constitui o fator de progndstico mais relevante, sendo
importante para avaliar a sobrevida, o risco de recidiva local ou de metastizacéo, e é
fundamental na abordagem terapéutica, uma vez que determina as margens de exérese

cirtrgica, como também a indicacdo para pesquisa do ganglio sentinela [21-24].

No presente estudo, houve predominio dos melanomas finos (< 1 mm), considerados de
prognéstico mais favoravel, indicando uma possivel precocidade diagnostica. As
mulheres, bem como os doentes com idade inferior a 65 anos, apresentaram uma maior
proporcdo de melanomas finos (respetivamente 56,7% e 60,7%), enquanto que nos
homens e nos doentes com idade igual ou superior a 65 anos observou-se uma maior
proporcdo de melanomas com espessura superior a 1 mm (respetivamente 51,8% e

55,2%), 0 que estd em concordancia com a literatura [15, 25, 26].

E possivel, que esta diferenca se deva ao facto de as mulheres prestarem maior atencao as
alteracOes da sua pele e procurarem cuidados médicos dermatolégicos mais cedo e mais
frequentemente, para além de parecer aderirem com maior regularidade as campanhas de
rastreio, resultando num diagnostico mais precoce [15]. Pelo contrario, 0s idosos tém
maior dificuldade em reconhecer ou detetar alteracbes na sua pele, pelo que atrasam a

procura de cuidados médicos [27].

Os melanomas dos tipos de extensdo superficial e lentigo maligno melanoma eram

predominantemente finos (respetivamente 64,1% e 95,6%), enquanto a maioria dos
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melanomas dos tipos nodular (93,3%) e acrolentiginoso (58,3%) tinham um Breslow
superior a 1 mm (p<0,001). Esta observacdo era expectavel, pois os tipos de extensao
superficial e o lentigo maligno melanoma possuem uma fase de crescimento radial mais

prolongada, comparativamente a outros subtipos histologicos [15].

Estudos epidemioldgicos de varios paises demonstram uma incidéncia crescente dos
melanomas finos e uma estabilizacdo dos melanomas espessos [24-28]. A explicacdo
plausivel é a detecdo mais precoce do melanoma, em estadios iniciais, 0 que também
justifica que o aumento da incidéncia seja proporcionalmente maior do que a
mortalidade, com uma clara melhoria na sobrevida [4, 29]. De igual modo, publicacGes
recentes reportam um predominio de niveis baixos de Clark (I, 11 e I11) [30] em paralelo
com o encontrado no presente trabalho, refletindo, mais uma vez, a maior atencdo para o

diagndstico precoce do melanoma, nos Gltimos anos.

A seguir ao Breslow, o indice mitético é o segundo mais importante preditor
independente de sobrevivéncia, em doentes com melanoma [31-32]. A presenca de
mitoses na derme esta associada a uma diminuicdo da sobrevida. Quando o nimero de
mitoses € igual ou superior a 6, o risco de metastizacdo é 12 vezes superior ao de um
doente em cujo tumor ndo se observam mitoses [33]. Nesta casuistica, todos 0s
melanomas que metastizaram, tinham um indice mit6tico superior a 1 mitose/mm?

(p=0,013).

A ulceracdo é um outro parametro clinico-histolégico associado a uma maior
agressividade tumoral [34]. Entre os melanomas finos, a ulceragdo ocorreu em apenas
1% desses tumores, enquanto que 53% dos melanomas com espessura superior a 1 mm
manifestavam esta alteracdo. N&o se observou diferenca estatisticamente significativa

entre sexo e ulceragéo.
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Depois de confirmado o diagndéstico, foi efetuado o alargamento das margens cirurgicas,
e naqueles com tumor de espessura intermédia, entre 1 e 4 mm, realizou-se a pesquisa e
bidpsia do ganglio sentinela. Esta pesquisa pode ainda ser considerada no melanoma com
Breslow entre 0,76 e 0,99 mm, na presenca de ulceracdo, idade jovem, indice mitético >
1/mm? e invasdo angiolinfatica [5]. A bidpsia do ganglio sentinela providencia
informacdo mais segura para o estadiamento e é relevante no planeamento terapéutico,
nomeadamente, identifica os candidatos a linfadenectomia terapéutica e seleciona o0s
doentes com indicacdo para terapéutica adjuvante [35-36]. A pesquisa do ganglio
sentinela, quando positiva e seguida de linfadenectomia terapéutica, demonstrou
beneficios na sobrevida daqueles doentes comparativamente aos submetidos a

linfadenectomia somente apds evidéncia clinica de doenca ganglionar [35].

Dos 123 doentes que se mantiveram em seguimento, 20 doentes (16,3%) evoluiram com
metastases, as quais ocorreram, em meédia, 19 meses ap0s o diagnéstico. Nos melanomas
finos predominou a auséncia de metéstases, 0 que estd de acordo com a literatura,

considerando-se tumores de bom progndstico [37].

Em conclusdo, apesar de estarem disponiveis novas opcdes terapéuticas e outras em vias
de desenvolvimento, especialmente para o melanoma avancado, o diagnéstico precoce do
melanoma maligno permanece a pedra basilar mais eficaz para aumentar a sobrevida dos
doentes. A identificacdo dos grupos de maior risco e a compreensao do comportamento
histolégico do melanoma, bem como dos seus fatores de progndstico, sdo igualmente
importantes para delinear a melhor estratégia de abordagem populacional, de forma a

travar a crescente incidéncia do melanoma.
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Fig 1. N° de casos de melanoma cutaneo primario diagnosticados no CHSJ,
distribuidos pelo género
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Fig 2. Distribuicéo dos doentes por sexo e localizagdo anatémica
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Fig 3. Distribuicéo dos doentes por sexo e subtipo histolégico



Tabela 1. Distribuicédo dos doentes por sexo e faixa etaria

Masculino Feminino Total
n (%) n (%) n (%)
Faixa etaria
<30 3(5,3) 3(3,3) 6 (4,0)
31-40 5 (8,8) 9(9,9) 14 (9,5)
41-50 9 (15,8) 16 (17,6) 25 (16,9)
51-60 11 (19,3) 17 (18,7) 28 (18,9)
61-70 13 (22,8) 12 (13,2) 25 (16,9)
71-80 15 (26,3) 20 (22,0) 35 (23,6)
> 80 1(1,7) 14 (15,4) 15 (10,1)




Tabela 2. Distribuicdo dos doentes por sexo e caracteristicas histologicas: indice de

Breslow, nivel de Clark, indice mitético e ulceracgéo

Masculino Feminino Total
n (%) n (%) n (%)

Breslow
In situ 12 (21,4) 15 (16,7) 27 (18,5)
<1mm 15 (26,8) 36 (40,0) 51 (34,9)
1,01-2,0 7 (12,5) 11 (12,2) 18 (12,3)
2,01-4,0 8 (14,3) 19 (21,1) 27 (18,5)
>4,0 14 (25,0) 9 (10,0) 23 (15,8)
N&o avaliado 1 1 2
Nivel Clark
| 12 (21,8) 15 (17,2) 27 (19,0)
1 11 (20,0) 31 (35,6) 42 (29,6)
i 10 (18,2) 21 (24,1) 31(21,8)
v 15 (27,3) 13 (15,0) 28 (19,7)
\% 7(12,7) 7 (8,0) 14 (9,8)
N&o avaliado 2 4 6
Indice Mitético
(n° mitoses/mm?)
<1 3(6,7) 8 (10,8) 11(9,2)
1-6 29 (64,4) 52 (70,3) 81 (68,1)
> 6 13 (28,9) 14 (18,9) 27 (22,7)
N&o avaliado 12 17 29
Ulceracdo
Ausente 43(75,4) 72 (79,1) 115 (77,8)

Presente 14 (24,6) 19 (20,9) 33(22,3)




Tabela 3. Distribui¢do dos doentes por sexo e estadio do melanoma (AJCC, 2010)

Masculino Feminino Total
n (%) n (%) n (%)

Estadio
0 12 (21,4) 15 (16,7) 27 (18,5)
1A 11 (19,6) 24 (26,7) 35 (24,0)
IB 9 (16,1) 18 (20,0) 27 (18,5)
A 5 (8,9) 8(8,9) 13 (8,9)
1B 2 (3,6) 7(7,8) 9 (6,2)
1c 2 (3,6) 3(3,3) 5 (3,4)
A 1(1,8) 2(2,2) 3(2,1)
1B 1(1,8) 5 (5,6) 6 (4,1)
Inc 3(5,4) 2(2,2) 5(3,4)
v 10 (17,9) 6 (6,7) 16 (11,0)

Nao avaliado 1 1 2
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i Normas de Publicacéo/ Instrucdes aos Autores

A revista da Sociedade Portuguesa de Dermatologia
e Venereologia publica artigos com arbitragem cientifi-
ca cobrindo todos os temas da Dermatologia e da Ve-
nereologia, ou com elas relaconados.

Considera para publicagdo arfiges originais, de re-
visdio, educacdo médica continua, casos clinicos, cartas
ao editor, comentanos, efc.

A Revista subscreve os requisitos para apresentagdo
de artigos a revistas biomédicas elaboradas pela Co-
missdo Infernacional de Editores de Rewistas Médicas
(International Commitee of Medical Journal Edifors), dis-
ponivel em www.ICMIE.org.

A politica editonial da Revista incorpora no processo
de revisdo e publicagdo as Recomendacées de Polifi-
ca Editorial (Ediforial Policy Stafements) emitidas pelo
Conselho de Editores Cientificos (Council of Science Edi-
fors), dispeniveis em hitp://www.councilscienceeditors.
org/ida/pages/index.cfmepageid=3331, que cobre
responsabilidades e direitos dos editores das revistas
com arbitragem cientifica.

Autoria

A revista segue os critérios de autoria do Internatio-
nal Commitee of Medical Journal Editors.

Todos designados como autores davem ter partici-
pado significativamente no trabalhe para tomar res-
ponsabilidade plOblica sobre o conteddo & o crédito da
autoria.

Autores sdo todos que:

= Tém uma contribuicdo intelectual substancial, di-

recta, no desenho e elaboragdo do arigo

= Parficipam na andlise e interpretacdo dos dados

= Parhcapam na escnita do manuscrito, revendo os

rascunhos: ou na revisdo critica do conteddor ou
na aprovagde da versdo final

Autoria requer uma contribuicdo substancial para o
manuscrite, sendo pois necessdrio especificar em carta
de apresentacdo o contributo de cada auvtor para o tra-
balho.

Ser listado como autor, quando ndo cumpre os crité-
rios de elegibilidade, é considerado fraude.

Todos os que contribuiram, mas que ndo encaixam
nos critérios de autoria, devem ser listados nos agrade-
cimentos.

Lingua
Qs arfigos devem ser redigidos em portugués ou em
inglés.

Conflitos de Interesse

O rigor e a exactiddo dos conteddos, assim como
as opinides expressas sdo da exclusiva respensabilida-
de dos Autores. Os Autores devem declarar potenciais
conflitos de interesse. Os autores sdo chrigados a divul-
gar todas as relacdes financeiras e pessoais que pos-
sam enviesar ¢ frabalha.

Para prevenir ambiguidade, os autores t2m que explia-
tamente mencionar se existe ou ndo conflitos de interesse.

Essa informacdo ndo influenaard a deasdo editonal
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
que assegurar fodas as autorizagdes necessdrias para
a publicacdo do material submetido.

Se os autores t&m dividas sobre o que censtifui um
relevante interesse financeire ou pessoal, devem con-
tactar o edifor.

Consentimente Informado ¢ Aprovacgéo Etica

Todos os doentes (ou seus representantes legais)
que possam ser idenfificados nas descricdes escrifas,
fotografias e videos deverdo assinar um formuldrio de
consenfimenfo informado para descricdo de doentes,
fotografia e videos. Estes formuldrios devem ser subme-
tidos com o manuscrito.

A Rev Soc Port Dermatol Venereol considera aceita-
vel a omissdio de dados ou a apresentacdo de dados
menes especifices para identificagdo des doentes, Con-
tudo, néio aceitaremos a alteracdio de quaisquer dados.

Os autores devem informar se o trabalho foi apro-
vado pela Comissdo de Etica da instituicdo de acorde
com a declaracdo de Helsinquia.

Consentimento Infermado para Publicagao de matenal
identificavel na Rev Soc Port Dermatol Venereol

O consenfimento do doente para a publicogao de informagdes
sobne ele na Revista da Socizdads Poruguesa de Dermatologia 2
Veneraclogia-

Por faver note que este formularic também esta disponivel em varios
idiemnas.

MNome da pessoa descrita no arfige ou mosfrada na fotografia:

Objecto de fotografia ou arfige:
MNimere de manuserte SPOV

Titulo do arfigo:
Autor correspondente:

[insenr nome completal,
dou & meu consentimento para obter essa informagae sebre mim /

MEU filho cu pupile / meu parente [descrigae circulo corracto]
relativa ac assunte acima ("a infermacas”) para aparecer na Rev Soc
Port Damnatel Vanerasl.

Assinatura:
Data:




Normas de Publicacéo/ Instrucées aos Auiorm%i

Copyright [ Direitos Autorais

Quando o arfigo é aceite para publicagdo € man-
datério o envio via e-mail de documento digitalizado,
assinado por todos os Autores, com a partilha dos di-
reitos de autor entre autores e a Rev Soc Port Dermatol
Wenereol.

Ols) Autor(es) deve(m) assinar uma cépia de parti-
lha dos direitos de autor entre autores e a Rev Soc Port
Dermatol Venereol quando submetem o manuscrito,
conforme minuta publicada em anexo:

Mota: Este documento assinado s& deverd ser en-
viado quando o manuscrito for aceite para publicagéo.

Editor da Revista da Seciedade Portuguesa de Dermatologia =
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Ofs} Autor{es) certificalm) que o manuscrito intitulado:

[ref. SPDV. &

criginal, que fodas as afirmagdes apresentadas como factos sao

baseados na investigacac dols) Autorles), que o manuscrite, quer
em parte quer no todo, nd@o infringe nenhum copyright e nac viola
nenhum direito da privacidade, que nao foi publicade em parte ou
no todo & que naeo foi submetide para publicacas, no tode ou em
parte, noutra revista, & que os Autores tm o direite ao copyright.
Tedes os Autores declaram ainda que participaram mo trabalhs, se
responsabilizam por ele 2 que nao exste, da parte de qualguer des
Autores conflite de interesses nas ahrmagaes profendas no trabalhe.
Os Autores, ac submeterem o trabalhe pare publicagas, parfilham
com @ Rev Soc Port Dermatol Vanereol todos os direitos o inferesses
de copyright do arfige.

Tedos os Autores devem assinar
Data:
MNome (maidsculas):

Assinatura:

Arbitragem Cientifica / Peer Review

Todos os manuscritos passam por avaliagdo do edi-
tor cientifico.

Todos os manuscritos que ndo estejam em confor-
midade com as instrugdes aos aufores podem ser en-
viados para modificacdes antes de serem revistos pelos
consultores cientificos.

A aceitac@o dos onginais enviados para publicagdo
é sempre condicionada a avaliagto pelos consulfores
cientificos.

Os manuscritos aprovados pelo editor serdo revistos
por 2 consultores cientificos pentos na drea especifica.
Qutres revisores podem ser consultados para aconse-
Ihamento. O processo de revisdo é confidencial e and-
nimo, fodo o processo & single-blinded.

A aceitacdo final é da responsabilidade do editor
cientifico.

Cartas ao editor ou editoriais serdo avaliados pelo
conselho editornial, mas também poderd ser solictada
uma revisdo externa. Sem revisdo pelos pares serdo publi-
cadas mensagens do presidente, resumos de posters,/co-
municagées apresentados nas conferénaas organizadas
pela sociedade, assim como documentos oficiais da SPDV.

MNa avaliacdo, os arfigos poderdo ser:

a) aceites sem alteracoes;

b) aceites apds modificagdes propostas pelos con-

sultores cientificos;

c) recusados.

Apenas serdo aceites manuscritos contendo material
ariginal que nédo estejam ainda publicades, na integra
ou em parte, e que ndo estejam submetidos para publi-
cagdo noutros locais.

Em todos o3 casos os pareceras dos revisoras serdio
integralmente comunicados aos autores no prazo de 6
a 8 semanas a partir da data da recepcéio do manus-
crito. Quando sdo propostas alteracdes, o avtor deverd
enviar via e-mail no praze mdximo de vinte dias, um
e-mail ao editor respondendo a todas as questées colo-
cadas e uma versdo revista do arfigo com as alteragdes
inseridas destacadas com cor diferente.

Instrugoes aos Autores

Todos os manuscritos que ndo estejam em confor-
midade com as instrugdes que se seguem podem ser
enviados para modificagées antes de serem revistos
pelos consultores cientificos. Todos os trabalhos devemn
ser enviados por e-mail para: gmargquespinto@gmail.

Os manuscritos devem ser acompanhados de de-
claragdo de oniginalidade e de cedéncia dos direitos de
propriedade do artigo, assinada por todos os Autores.

O texto deve ser enviado em formato digital (e-mail),
a dois espacos, com lefra tamanho 12, Times New
Roman e com margens ndo infeniores a 2,5cm, em Word
para Windows. Toedas as pdginas devem ser numeradas.

Qs Autores devem categorizar os “artigos” subme-
tidos comeo Educagdo Médica Continua, Artigos Origi-
nais, Artigos de Revisdo, Artigos de Revisdo Casuistica,
Artigos de Infeccées Sexualmente Transmissiveis, Arti-
gos de Dermatologia Cirlrgica, Arfigos de Dermato-
patologia, Arhigos de Dermatoscopia, Casos Clinicos,
Cartas ao Editor, Ediforiais.

Antes da submissdo do manuscrite, os autores t&m
que assegurar todas as autorizagbes necessarias para
a publicagdo do matenial submetido.

Chama-se a atencdo que a transcrigdo de imagens,
quadros ou grdficos de oufras publicagdes devera fer
a prévia avtonzagdo dos respectives autores para dar
cumprnimentos ds normas que regem os direifos de autor.



i Normas de Publicacéo/ Instrucées aos Autores

Os autores devem assegurar que fodas as investiga-
cdes envolvendo seres humanos foram aprovadas por
comissdes de ética das instituicées a que pertencem os
autores, & que a investigacdo tenha sido desenvolvida,
de acordo com a Declaracdo de Helsinquia da World
Medical Association (hitp://www.wma.net).

Se forem vsadas fotografias de doentes, estes devemn
ter a identidade resguardada ou as fotografias devem
ser acompanhadas por uma permissdo escrta.

Detalhes de identificacGo devem ser omitidos, se
ndlo essenciais, mas nunca devem ser alteradas ou fal-
sificados na tentativa de manter o anonimateo.

Devem ser sempre utilizados o3 nomeas genéricos
dos medicamentos, excepto quando nome comercial é
particularmente relevante.

Estrutura - os textos devem ser organizados da se-
guinte forma:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e infor-
mafivo

b) Mome dos Autores com os titulos académicos e/

ou profissionais e respechva afilacao (departa-

mento, instituicdo, cdade, pais)

Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a

realizagdo do frabalho

Morada e e-mail do Autor responsdvel pela cor-
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a) Titulo (sem aufores)

b) Resumo em portugués e inglés, que para os
artigos originais deve ser estruturado da seguinte
forma: Infraducdio, Material e Métodos, Resulta-
dos, Conclusées. O resumo dos artigos originais
ndo deve exceder as 250 palavras e serdo estru-
turados. O dos casos clinicos as 150 palavras.
Palavras-chave em porfuguds & em inglés
(Keywords) Um mdximo de 5 palavras-chave,
utilizando a terminologia que consta mo Medi-
cal Subject Headings (MeSH), www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html, deve sequir-se ao resumo.

N L W 7 .

Educacéio Médica Continua: Artigos sobre temas
de grande interesse cientifico, dermatolégico, visando
a actualizagdo. O arfigo deve conter obrigatoriamen-
te: Resumo esfruturado. O texto ndo deve exceder as
3.500 palavras, excluindo ilustracdes e refer@ncias.
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Deve ter no minimo 30 referéncias bibliograficas re-
centes, sendo permitidas ne maxime 10 ilustragées. Mo
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Artigos Originais: o texto deve ser apresentade
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|ectivos), Material e Métodos, Resultados, Discussdo,
Conclusdes, Agradecimentos (s aplicdvel), Bibliogra-
fia, Quadros e Figuras.

Os Artigos Originais ndo deverdo exceder as 4.000
palavras, excluinde referéncias e ilustragdes. Deve ser
acompanhado de ilustragdes, com um mdximo de 6 fi-
guras/tabelas & 60 referéncias bibliogrdficas.

Manuscritos  reportando  estudos  randormizados
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Adeséio ao QUORUM Statement (Quality of Repor-
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convite da equipa editorial mas, excepcionalmente au-
tores ndo convidados poderdo submeter o projecto de
artigo de revisdo, que, |ulgado relevante e aprovado
pelo editor, poderd ser desenvolvide e submehdo as
normas de publicacdo.

O fexto podera ter as mesmas seccées dos Artigos
orginais. A seccdo Material e Métodos pode ser usada
para descrever como foi feita a revisdo da literatura.

Deverdo ter entre 10 e 25 pdaginas,  incluir entre 50
a 200 referéncias.

Méo devem excader 4.000 palavras, excluindo refe-
réncias e ilustragdes. Devem incluir um resumo de 350
palavras, e ndo deverd ter mais de 100 referéncias bi-
bliograficas. O uso de tabelas e figuras a cores para
sumariar pontos criticos & encorajado.

Artigos de Infeccoes Sexualmente Transmissi-
veis, Artigos de Dermatologia CirUrgica, Artigos
de Dermatopatologia e Artigos de Dermatos-
copia: sdo arigos originais, curtos, referentes a estas
dareas da especialidade e de interesse particular para a
dermatologia.



Normas de Publicac@o/ Instrucoes aos Auiaras_

O texto deverd ser continuo, sem divisdes em secgdes
e ndo deve exceder 1.600 palavras, excluindo ilustracées
e referénaias. 5o permitidas o mdximo de quatro ilus-
tracdes/Tabelas, e 30 referéncias bibliogrdficas.

Caso Clinico: O relato de um caso clinico com jus-
fificada razdo de publicagde (raridade, aspectos inusi-
tados, evolugdes atipicas, inovagdes terapéuticas e de
diagnéstico, entre outras). As secgdes serdo, Introdu-
cdo, Caso Clinico, Discussao, Bibliografia.

O texto ndo deve exceder as 2.000 palavras e 25
refer&ncios bibliogrdficas. Deve ser acompanhado de
figuras ilustrativas. O ndmero de quadros/figuras ndo
deve ser superior a 6.

Cartas ao Editor: devem constituir um comentdrio
a um arfigo da revista ou uma pequena nota sobre um
tema ou caso clinico. Méo devem exceder as 600 pala-
vras, nem confer mais de duas ilustragdes e ter um ma-
ximo de 8 referéncias bibliogrdficas. A respostal(s) do(s)
Autor(es) dewvemn cbservar as mesmas caracteristicas.

Editoriais: Os Editoriais serdio solicitades por con-
vite do Editor. Serdio comenfdrios sobre tdpicos actuais.
Ndo devem exceder as 1.200 palavras, nem confer
mais de um quadro/figura e ter um méximo de 15 re-
feréncias bibliograficas.

A partir da segunda pdgina, inclusive, todas as pa-
ginas devem ter em radapé o titulo breve indicade na
pagina 1.

Abreviaturas: Abreviaturas ndo consagradas
devem ser definidas na primeira utilizagdo. Uso de
acronimos deve ser evitados assim como o uso excessi-
vo e desnecessdrio de abrewviaturas.

As medidas de comprimento, altura, peso e volume
devemn ser expressas em unidades do sistema métrico
(metro, quilograma ou litre) ou seus midltiplos decimais.

As temperafuras devem ser dadas em graus Celsius (2C)
e a pressdo arferial em milimetros de mercOnio (mm Hg).

Todas as medicdes hematolégicas ou bioquimicas
serdo referidas no sistema métrico de acordo com o
Sistema Internacional de Unidades (Sl).

Bibliografia: As referéncias bibliogréficas devem
ser classificadas e numeradas por ordem de entrada no
texto. Devem ser identificadas no texto com algarismos
drabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has alse been a
systemic therapeutic option in moderate to severe pso-
riasis since 1994 [13] and in multiple sclerosis [14]."

As abreviaturas usadas na nomeacdo das revistas
devem ser as uvhlizadas pelo Index Medicus Journal
Abbreviations  (ftp://nImpubs.nlm.nih.gov/online/jour-
nals/ljiweb. pdf)

Motas:

MNdo indicar més da publicacdo.

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

Seguem-se alguns exemplos de como devem cons-
tar os vanos tipos de referéncias.

Artigo:

Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo. Titu-
lo da revistas [abreviado]. Ano de publicacdo ;Volume
(MOmero): paginas.

1.Com menos de 6 autores

Canelas MM, Cardoso JC, Goncalo M, Figueiredo
A. Photoallergic contact dermatitis from benzydamine
presenting mainly as lip dermatitis. Contact Dermatihis.
2010;63(2):85-8.

2. Com mais de 6 autores

Francisco ¥, Neves BM, Cruz MT, Gongalo M, Figuei-
redo A, Duarte CB, et al. Effect of lipopolysaccharide,
skin sensitizers and irritants on thioredoxin-1 expres-
sion in dendritic cells: relevance of different signalling

pathways. Arch Dermatol Res. 2010,;302(4):271-82.

Monografia:

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edigdo (se ndo
for a primeira). Vol.(se for trabalho em vdrios volumes).
Local de publicacdo: Editor comercial; ano. pdg (s)

1.Com Autores:

Atlas SW. Magnetic resonance imaging of the brain
and spine. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Wilhams &
Wilkins; 2004

2.Com editor:

Coleman WE, Lawrence N, editors. Skin resurfacing.

Baltimore: Williams and Wilkins; 1998,

Capitulo de monografia:

Gasparra F, Edelson RL. Exdracorporeal photocheme-
therapy. In: Krutmann J, Elmets CA, editors. Photoimmu-
nology. Oxford: Blackwell Scientific; 1995. 231-245.

Relatério Cientifico,/Técnico:

Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an
expedition in Anfarctica: with comment on behavioural
adaptation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Go-
vernment Department of Science, Anfarctic Division.
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ANARE scientific reports. Series B(4), Medical science
No. 0126

Documento electrénico:

1.CD-ROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas
of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Wi-
lliams & Wilkins, 2002.

2. Resumo de um Arhgo da Internet

Leray EM, Telfer P, Kumulungui B, Yaba P. A serologi-
cal survey of Ebola virus infection in central African no-
nhuman primates. J Infect Dis [abstract]. 1985;190(11).
[consultade em 2005 Jun 30].Disponivel em: ProQuest.
hﬂp://www.Umi.com/proquesf/.

3. Monografia da Internet

Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Bios-
tatistics: @ methodology for the health sciences [e-book].
2nd ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado
2005 Jun 30]. Disponivel em: Wiley InterScience electro-
nic collection

4. Homepage/Website

Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-
01; [consultado 2002 Jul 9].Disponivel em: hiftp://www.

cancer-pain.org/.

A exachd@o e nigor das referéncias sGo da respon-

sabilidade do Autor

Tabelas, Figuras, Fotografias:

A publicacdo de ilustracées a cores & gratuita.

Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem
em que sdo ctadas no texto e assinaladas em nume-
racdo drabe e com identificagdo, figura/tabela/qua-
dro. Tabelas e figuras devem ter numeracdo drabe e
legenda.

Cada Figura e Tabela/Quadro incluidas no trabalho
t&m de ser refenidas no texto:

Estes sGo alguns exemplos de como uma resposta
imunitdria anormal pode estar na origem dos sinfomas
da deenca de Behget (Fig. 4).

Esta associa-se a outras duas lesées cutdneas (Qua-
dro T1).

Figura: Quando referida no texto é abreviada para
Fig., enquanto Tabela/Quadro nédo séo abreviadas.
Nas legendas ambas as palavras sdo escritas por ex-
tenso.

lormas de Publicacé@o/ Instrucées aos Autores

Figuras e tabelas sdo numerados com numeracdo
arabe independentemente & na sequéncia em que sdo
referidas no texto

Exemplo: Fig 1, Fig 2, Quadro 1

Devem ser acompanhadas da respectiva legenda,
sucinta e clara.

Legendas devem ser auto-explicativas (sem neces-
sidade de recorrer oo fexto) — &€ uma declaracdo des-
crntiva

legenda das Tabelas: Colocada por cima do corpo
da tabela e justificada & esquerda. Tabelas sdo lidas
de cima para baixo. Na parte inferior serdio colocadas
todas as notas informativas — notas de rodapé (abrevia-
turas, significado estatistico, efc.)

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura,
grdfico e justificada & esquerda. Grdficos e outras figu-
ras sdo habitualmente lidos de baixo para cima.

As imagens devem ser apresentadas em paginas se-
paradas, em condigdes de repreducdo, de acorde com
a ordem em que sdo discutidas no texto. As imagens
devem ser forneadas independentemente do texto em

formato JPEG ou TIFE

Os manuscritos submetidos a revista devem ser pre-
parados de acerdo com as recomendagées acaima in-
dicadas e devem ser acompanhados de uma carta de
apresentagdo (cover letter).

Provas tipogréficas - serdo da responsabilidade
do Conselho Editonal, se os Autores ndo indicarem o
contrdrio. Neste caso elas deverdo ser feitas no prazo
determinado pelo Conselho Editorial, em funcdo das
necessidades editoriais da Revista. Os autores recebe-
réo as provas para publicagdo em formato PDF para
correcco e deverdo devolvé-las num prazo de 48
horas.

Errata e Retracgoes - Publica alterages, emen-
das ou refracgées a uma artigo anteriormente publi-
cado. Apds publicagdo outras alferagdes sé podem ser
feitas na forma de uma errata.

Nota final - para um mais completo esclarecimen-
to sobre este assunto aconselha-se a leitura do Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals International Commitee of Medical Journal Edi-
tors), disponivel em www.ICMIE.org



