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COLONIZAGAO BACTERIANA EM CRIANGAS COM BRONQUIECTASIAS

RESUMO

Introdugdo: Existem lacunas no conhecimento da colonizagdo bacteriana em criangas com
bronquiectasias ndo-fibrose cistica (BNFC).

Objetivos: Analisar longitudinalmente o estado respiratério microbioldgico numa populagao
de criangas com BNFC.

Métodos: Realizou-se uma analise retrospetiva das amostras respiratérias microbioldgicas,
obtidas no seguimento clinico de rotina, numa amostra de conveniéncia de criangas com BNFC
seguidas em consulta de Pneumologia Pediatrica de junho 2011 a junho de 2016.

Resultados: Foram incluidas 31 criancas (58% do género feminino), com uma mediana de
idade na primeira consulta de 9,0 anos. A dura¢cdo mediana de seguimento foi de 3,9 anos. As
principais etiologias subjacentes as bronquiectasias foram pds-infeciosas (n=12, 38,7%),
paralisia cerebral (n=6, 19,4%) e idiopatica (n=5, 16,1%). Em 83,9% das criangas (n=26), foi
identificado pelo menos um patogéneo em cultura. Das 121 amostras respiratdrias obtidas
durante o periodo de estudo, 72 (59,5%) foram positivas. Os agentes mais comummente
identificados foram Haemophilus influenzae (n=34), Pseudomonas aeruginosa (n=15) e
Streptococcus pneumoniae (n=11).

Discussdo: A maioria das criancas com BNFC teve pelo menos uma cultura respiratoria
positiva. Mais de metade das amostras foram positivas. O Haemophilus influenzae foi o agente
mais comum isolado.

Conclusao: Este estudo reforca o papel do rastreio regular da colonizagdo bacteriana em
criangas com BNFC.

Palavras-chave: Bronquiectasias; Criancas; Bactérias

ABSTRACT

Introduction: There are gaps in the knowledge of bacterial colonisation in children with non-
cystic fibrosis bronchiectasis (NCFB).

Objectives: We aimed to analyse the longitudinal microbiological respiratory status, in a
population of children with NCFB.

Methods: Convenience sample of children with NCFB followed in a Paediatric Pulmonology
unit. We performed a retrospective analysis of the microbiological respiratory specimens,
obtained in routine clinical follow-up, from June/2011-2016.

Results: 31 children (58 % girls) were included, with a median age at first visit of 9.0 years old.

The median follow-up duration was 3.9 years. The main causes for bronchiectasis were post-
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infectious (n=12, 38.7%), cerebral palsy (n=6, 19.4%) and idiopathic (n=5, 16.1%). In 83.9% of
the children (n=26) at least one positive cultural specimen was identified. From the 121
respiratory specimens obtained during the study period, 72 (59.5%) were positive. The most
common agents identified were Haemophilus influenzae (n=34), Pseudomonas aeruginosa
(n=15) and Streptococcus pneumoniae (n=11).

Discussion: The majority of children with NCFB had, at least, one positive respiratory culture.
More than half of the specimens were positive. Haemophilus influenzae was the most common
agent isolated.

Conclusion: This study reinforces the role of screening bacterial colonization on a regular basis
in children with NFCB.

Keywords: Bronchiectasis; Children; Bacteria
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INTRODUCAO

As bronquiectasias, inicialmente descritas por Laénnec !, como uma doenga pulmonar crénica
e altamente debilitante, caracterizada por tosse produtiva persistente de expetoracdo
frequentemente purulenta e infe¢des respiratdrias recorrentes 2, condicionam diminuicdo da
funcdo pulmonar e reducdo da qualidade de vida 3.

Em termos fisiopatoldgicos, consistem na dilatacdo e espessamento irreversiveis das paredes
brénquicas, devido a inflamacdo crénica causada pela inadequada clearance de vdrios
microrganismos e infe¢des recorrentes do trato respiratério inferior 2. Existe um modelo
explicativo da génese das bronquiectasias de "ciclo vicioso" °, conceito originalmente proposto
por Cole, de colonizagdo bacteriana persistente, acumulagdao anormal de muco e de aumento
de mediadores inflamatdrios, o que gera enfraquecimento das defesas do hospedeiro,
obstrucdo das vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar %12, Embora estes
mecanismos ainda ndo estejam totalmente esclarecidos, especula-se que fatores anatémicos,
inflamagdo e infegdao crénica e o estado imunitdrio do hospedeiro possam desempenhar
importantes papéis no desenvolvimento das bronquiectasias 24,

O diagndstico definitivo de bronquiectasias requer tomografia computadorizada de alta

resolugdo, a qual pode classifica-las como focais ou difusas, cilindricas, varicosas ou saculares®®
15, Estes avancgos tecnoldgicos e o aumento da consciencializagcdo para a doenca permitiram
que se tornasse um diagndstico crescente e que a sua identificagcdo fosse mais precoce ¥4,

As bronquiectasias estdo associadas a uma grande variedade de condi¢bes subjacentes V7,
nomeadamente a Fibrose Cistica (FC) 2. Existem diversas etiologias causais para
bronquiectasias ndo associadas a FC (BNFC) como pds-infeciosas e imunodeficiéncias, mas em
mais de 50% das BNFC a causa ndo é conhecida '* >, Embora a etiologia das BNFC esteja pouco
esclarecida nas criancas, uma meta-andlise recente sugere que exista uma condicdo
subjacente em 60% dos casos °.

A identificacdo dos agentes bacterianos colonizados nas secrecOes respiratorias e a
administracdo de terapia antimicrobiana apropriada podem ajudar a interromper o ciclo
vicioso inflamacdo-infecdo'® 8. A cultura da expetoracdo é uma ferramenta diagndstica
simples, ndo invasiva e de baixo custo para avaliar o padrao de colonizacdo bronquica em
pacientes clinicamente estdveis com bronquiectasias 8. Os agentes potencialmente
patogénicos mais frequentemente isolados na cultura da expetoracdo de doentes adultos com
BNFC sdao Haemophilus influenzae e Pseudomonas aeruginosa, seguidos de Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis e gram-negativos entéricos 1% %°. O

Haemophilus influenzae é o agente patogénico mais comum a causar infecdo crénica em
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BNFC®., Cerca de um terco dos doentes com BNFC sdo cronicamente colonizadas com
Pseudomonas aeruginosa, o que causa declinio acelerado da funcdo pulmonar, maior
frequéncia de exacerbag¢bes, aumento do risco de hospitalizacdo e aumento da morbi-
mortalidade '*2°. Na crianca, a coloniza¢do bacteriana estd amplamente estudada na FC 2%,
mas a informacao é escassa em BNFC.

Neste estudo procuramos avaliar a coloniza¢do bacteriana numa amostra de criangas com

BNFC seguidas em consulta hospitalar.
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MATERIAL E METODOS

Este é um estudo longitudinal retrospetivo, feito numa popula¢do de idade inferior a 18 anos,
com o diagndstico de BNFC, seguida em consulta de Pneumologia Pediatrica no Centro
Hospitalar S. Jodo (CHSJ), Porto, Portugal. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a
Saude do CHSJ, segundo as normas internacionais e nacionais em investigacao clinica.
Selecionamos uma amostra de conveniéncia de individuos seguidos em consulta de
Pneumologia Pediatrica e com exames bacterioldgicos de secrecbes respiratdrias efetuados no
periodo compreendido entre 1 de Junho de 2011 e 1 de Junho de 2016. Excluiram-se criangas
com bronquiectasias associadas a FC.

ApOds autorizagdo do Responsavel pelo Acesso a Informacdo do CHSJ, acedemos a base de
dados dos GDH (Grupos de Diagndsticos Homogéneos) e selecionamos os doentes com
codificacdo clinica de Bronquiectasias ("494 - Bronquiectasias","4940 - Bronquiectasias Sem
Exacerbacdo Aguda" e "4941 - Bronquiectasias Com Exacerbacdo Aguda"), que cumprissem os
critérios de inclusdao e com exclusdo dos doentes diagnosticados com FC.

Para caracterizacdo da amostra extrairam-se os seguintes dados do processo clinico
informatico, através da plataforma Sistema Clinico (SClinico®): idade, género, data da primeira
e Ultima consulta dentro do periodo de andlise, etiologia das bronquiectasias, resultado dos
exames bacteriolégicos das secrecOes respiratérias e antibiograma respetivos.

Registamos estes dados de forma anonimizada e realizamos a andlise estatistica utilizando o
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) versao 24. Os resultados de estatistica
descritiva foram apresentados na forma de frequéncias e proporc¢des nas varidveis categoricas,
como medianas em varidveis continuas com distribuicdo ndo normal e em médias nas varidveis
continuas com distribuicdo normal.

Neste estudo assume-se como colonizacdo, a identificacdo de um determinado agente
patogénico numa Unica cultura, e como co-infecdo, o crescimento de dois ou mais patogéneos
numa mesma cultura. Define-se também cultura dupla, como o isolamento de duas bactérias

numa cultura, e cultura tripla, a identificacdo de trés agentes bacterianos numa cultura.
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RESULTADOS

De uma amostra de 31 criancas com BNFC, 18 eram do género feminino (58%),e tinham uma
mediana de idadena primeira consulta efetuada dentro do periodo de analise de 9,0 anos
(Tabela 1). No periodo em estudo, os doentes tiveram uma mediana de tempo de seguimento
em consulta de 3,9 anos (Tabela 1). As principais etiologias das BNFC encontradas foram
bronquiectasias pds-infeciosas (n=12, 38,5%), paralisia cerebral (n=6, 19,4%) e idiopatica (n=5,
16,1%) (Tabela 1).

Os doentes com bronquiectasias pds-infeciosas tinham uma idade mediana na primeira
consulta de 9,5 anos e uma mediana de tempo entre consultas no periodo de seguimento de
3,6 anos; 83,3% destes doentes tiveram pelo menos uma cultura positiva para um dado agente
bacteriano (Tabela 2). Dez destas doze criangas tiveram pelo menos uma cultura com
crescimento de Haemophilus influenzae (Tabela 3).

Os doentes com paralisia cerebral como causa das bronquiectasias tinham a data da primeira
consulta uma idade mediana de 12 anos e um tempo de seguimento em consulta de 4,8 anos.
Todos os doentes com paralisia cerebral estiveram pelo menos uma vez colonizados durante o
periodo de seguimento (Tabela 2). Metade das 6 criangas com paralisia cerebral tiveram em
algum momento do estudo uma ou mais culturas positivas para Streptococcus pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus e Serratia marcescens (Tabela 3).

Os doentes cuja a etiologia das bronquiectasias ainda ndo esta esclarecida, idiopatica, tinham
7,0 anos como idade mediana na primeira consulta e um periodo de seguimento em consulta
de 3,9 anos. Quatro destas cinco criangas tiveram uma ou mais culturas com crescimento
bacteriano (Tabela 2), no mesmo numero criangas foi identificada colonizagdo por

Haemophilus influenzae (Tabela 3).

Colonizagdo e co-infe¢ao bacteriana

Foram colhidas 121 amostras de secrec¢Oes respiratérias durante periodo em analise, no
contexto de visitas hospitalares em consultas programadas, urgentes ou internamento, das
quais 72 (59,5%) foram positivas. Nestas colheitas, os agentes mais comummente identificados
foram Haemophilus influenzae (n=34), seguido de Pseudomonas aeruginosa (n=15) e
Streptococcus pneumoniae (n=11) (Tabela 4). Identificou-se co-infe¢do, ou seja, coloniza¢do
por outros agentes bacterianos numa mesma cultura, em 53,3% das colheitas positivas para
Pseudomonas aeruginosa, em 45,5% das culturas positivas para Streptococcus pneumoniae e

em 20,6% das amostras com crescimento de Haemophilus influenzae (Tabela 4).
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Em 83,9% (n=26) das criangas pelo menos um patogéneo foi identificado em cultura, 20%
destas criangas estiveram a dado momento do estudo co-infetadas (Tabela 1). Dos doentes
colonizados, 20 tiveram uma ou mais culturas com crescimento de Haemophilus influenzae, 8
doentes tiveram colonizadas por Streptococcus pneumoniae e 6 por Pseudomonas aeruginosa
(Tabela 3). Foi identificado co-infecdo em 66,7% dos doentes colonizados por Pseudomonas
aeruginosa, em metade dos doentes colonizados por Streptococcus pneumoniae e em 20% dos

doentes colonizados com Haemophilus influenzae (Tabela 3).

Haemophilus influenzae

O Haemophilus influenzae foi o agente potencialmente patogénico mais frequentemente
isolado tanto por doente, quanto por amostra de secre¢des respiratérias. Foi isolado em 20
das 31 criancas (Tabela 3) e em 34 das 121 amostras colhidas durante o periodo de
seguimento deste estudo (Tabela 4). Sete das colheitas colonizadas por este agente registou-
se co-infecdo (Tabela 4). Destas colheitas co-infetadas, seis foram culturas duplas e uma foi
cultura tripla (Tabela 5). Das culturas duplas, em trés isolou-se Pseudomonas aeruginosa, em
duas Steptococcus pneumoniae e numa cultura identificou-se Citrobacter freundii (Tabela 5).
Na cultura tripla encontrada foi isolada Pseudomonas aeruginosa e Serratia marcescens
(Tabela 5).

Nos testes de sensibilidade antibidtica das 34 amostras com isolamento por Haemophilus
influenzae, 14 evidenciaram resisténcia a um dos antibidticos testados, 11 dos quais a

Trimetoprim-Sulfametaxazol e 3 a Ampicilina.
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DISCUSSAO

Neste estudo, observamos que a maioria (83,9%) das criancas com BNFC estavam colonizadas
por uma ou mais bactérias. O Haemophilus influenzae foi o agente bacteriano identificado nas
culturas de 20 dos 31 doentes em estudo. O conhecimento sobre a colonizacdo brénquica das
BNFC em doentes em idade pediatrica deriva em grande medida de estudos em adultos, dada
a escassez de trabalhos de investigacdo aplicados em criangas. Torna-se cada vez mais
pertinente estudos que visem avaliar a colonizacdo bacteriana das BNFC numa populagao
pediatrica.

No seguimento de um estudo ndo publicado realizado no CHSJ em 2009, que procurou
conhecer a colonizagdo bacteriana em criangas com BNFC acompanhadas em consulta de
Pneumologia Pedidtrica %2, surgiu a necessidade de aprofundar e atualizar o conhecimento
sobre a colonizagdo bacteriana. Reconhecemos que a amostra de conveniéncia dos dois
estudos ndo é exatamente a mesma, em virtude de estarmos a estudar criancas com idade
compreendida entre 0 e 18 anos; com o intervalo de tempo existente entre os dois estudos,
recrutamos criancas diferentes. Ainda assim, a comparacado entre os resultados obtidos revela-
se Util na vigilancia da coloniza¢do bacteriana.

VerificdAmos que, tal como no estudo prévio e em estudos epidemioldgicos realizados em
doentes adultos, as BNFC afetam mais o género feminino 7% 2. Como seria de esperar,
atendendo ao reportado por outros autores, a causa pds-infeciosa foi a etiologia identificada
mais comum >22, A paralisia cerebral foi a segunda etiologia mais frequente; este grupo é o
gue tem uma mediana de tempo de seguimento em consulta superior (4,8 anos) e todas estas
criangas estiveram pelo menos uma vez colonizadas por uma bactéria.

Segundo uma meta-analise recente sobre etiologias em criangas com BNFC 1°, seria expectavel
gue as imunodeficiéncias fossem uma das mais comuns etiologias identificadas. Contudo, ndo
identificdmos esta etiologia na nossa amostra de doentes, o que provavelmente se deverd ao
facto daqueles doentes serem seguidos apenas em consulta das Imunodeficiéncias,
consequentemente ndo cumprem o critério de inclusdo, o de ter seguimento em consulta de
Pneumologia Pediatrica. Contrariamente ao que seria de esperar pelo estudo
supramencionado, ndo encontramos Sindrome de Down ou outras sindromes malformativas
como uma das principais causas de bronquiectasias 2. Tal facto podera dever-se a diminuicdo
do numero de criangas com estas sindromes e ao acompanhamento clinico mais efetivo destas
criangas.

Em ambos os trabalhos %2, foram incluidos na amostra de conveniéncia criancas sem FC com
seguimento em consulta de Pneumologia Pediatrica. No presente estudo, dessas criancas

foram apenas selecionadas as que tinham efetuado exames bacterioldgicos das secre¢Ges
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respiratérias no periodo em andlise. Percebe-se que, dado a obrigatoriedade de terem pelo
menos um exame cultural, o nimero de doentes selecionados para estudo seja inferior e que a
proporc¢ao de doentes colonizados seja superior ao observado no estudo de 2009.

De acordo com a literatura sobre colonizacdo bacteriana das BNFC em adultos, observamos
gue a maioria das criangas com BNFC tiveram pelo menos uma cultura positiva 1> '%1% e mais
de metade das amostras de secre¢Oes respiratdrias colhidas foram positivas. O Haemophilus
influenzae foi o patogéneo mais frequentemente isolado em cultura e o maior responsavel
pela colonizagdo bacteriana destas criancas, o que é concordante com estudos sobre
colonizacdo bacteriana em adultos com esta patologia °. Outros dos patogéneos
comummente encontrados foram Pseudomonas aeruginosa e Streptococcus pneumoniae,
destes agentes mais comuns a Pseudomonas aeruginosa foi o que proporcionalmente se
identificou mais vezes em culturas duplas ou triplas.

Verificdmos que o Haemophilus influenzae quando presente em co-infecdo, ou seja, em cultura
dupla ou tripla, associa-se mais frequentemente a Pseudomonas aeruginosa.

Este estudo apresenta como principal limitacdo, o reduzido tamanho da amostra, o que
provavelmente se relaciona com o subdiagndstico ainda existente desta patologia, a ndo
codificagdo clinica correta no processo eletrénico dos doentes e a dificuldade de acesso a
plataforma SONHO, onde sdo registados os doentes com codificacdo clinica feita em contexto
de consulta externa. Para contornarmos essa limitacdao, acedemos a listagem de doentes com
GDH registados em internamento e desses incluimos apenas os que foram seguidos no CHSJ
em consulta de Pneumologia Pediatrica.

Outra limitagcdo importante neste estudo foi a variabilidade dos antibidticos usados para
avaliar a resisténcia ao longo do tempo para o mesmo agente identificado em cultura, o que
subsequentemente tornou os padrdes de resisténcia antibidtica mais heterogéneos para uma
mesma bactéria isolada. Todavia, nos testes de sensibilidade antibidtica das culturas de
Haemophilus influenzae usaram-se sempre os mesmos antibidticos-teste, o que permitiu
maior homogeneidade dos seus padrées de resisténcia. Nestas culturas de Haemophilus
influenzae, os padrdoes de resisténcia antibidtica encontrados foram a resisténcia a

Trimetoprim-Sulfametaxazol e a Ampicilina.
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CONCLUSOES

Este estudo vem reforcar o papel do rastreio da colonizacdo bacteriana em criangas com BNFC
feito rotineiramente em consulta através de colheitas de secre¢des respiratdrias. A
identificacdo atempada dos agentes colonizadores permite um tratamento mais dirigido, que

se julga ser importante para travar o ciclo vicioso de infecao e inflamacao nestes doentes.
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ASPETOS ETICOS

Foi assegurado o anonimato e a confidencialidade dos dados extraidos do processo clinico
eletrdnico, através da plataforma SClinico®, da amostra em estudo. Este estudo ndo envolve
nenhum contato direto com os participantes do estudo, ndo sendo necessario aprovacao ou

consentimento informado dos mesmos.
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TABELAS E FIGURAS

Tabela 1 - Caracterizacao da amostra de doentes e das colheitas de secre¢des respiratérias

Total de doentes, n (%) 31 (100)
Género, n (%)
Feminino 18 (58)
Masculino 13 (42)
Idadena primeira consulta (em anos), mediana (minimo; maximo) 9,0(1;17)
Tempo de seguimento (em anos), mediana (minimo; maximo) 3,9 (0; 4,9)
Numero de doentes sem colonizacdo bacteriana,n (%) 5(16,1)
Numero de doentes com colonizagdo bacteriana,n (%) 26 (83,9)
com co-infecdo 6(23,1)
sem co-infegdo 20(76,9)
Numero de colheitas,n 121
por doente,mediana (minimo; maximo) 2(1; 16)
positivas,n (%) 72 (59,5)
negativas,n (%) 49 (40,5)

Numero de doentes por etiologia das bronquiectasias,n (%)

Bronquiectasias pos-infeciosas 12 (38,7)
Paralisia cerebral 6(19,4)
Idiopatica 5(16,1)
FTE"/RGE""/Aspiragdo do corpo estranho 4(12,9)
Defeitos mucociliares 2 (6,5)
Sindromes malformativas 2 (6,5)

Tabela 2 - Caracterizacao dos grupos etioldgicos

Bronquiectasias Paralisia FTE"/RGE™*/Aspiracio Idiopatica Defeitosmucocilia Sindromes
pos-infeciosas cerebral do corpo estranho res malformativas
Género, n (%)

Feminino 8(66,7) 5(83,3) 2 (50) 4 (80) 2 (100) 1(50)
Masculino 4(33,3) 1(16,7) 2 (50) 1(20) 0(0) 1(50)
Idadena primeira consulta (em anos), 9,5(1;11) 12,0 (4; 15) 4,5 (2; 16) 7,0(3;9) 14,5 (12; 17) 12,0(11;13)

mediana (minimo; maximo)

Tempo de seguimento (em anos), 3,6 (0; 4,8) 4,8 (1;4,9) 2,5(0,3; 4,6) 3,9 (2,4; 4,8) 1,9(0,3; 3,6) 4,1 (4; 4,3)

mediana (minimo; maximo)

Numero de colheitas, n 39 38 9 21 9 5
com colonizagdo, n (%) 22 (56,4) 26 (68,4) 3(33,3) 12 (57,1) 7(77,8) 2 (40)
sem colonizagdo, n (%) 17 (43,6) 12 (31,6) 6(66,7) 9(42,9) 2(22,2) 3 (60)

Numero de doentes, n

com colonizacgdo, n (%) 10 (83,3) 6 (100) 2 (50) 4 (80) 2 (100) 2 (100)
sem colonizagdo, n (%) 2(16,7) 0(0) 2 (50) 1(20) 0(0) 0(0)

"FTE = Fistula Traqueo-Esofégica

""RGE = Refluxo Gastro-Esofégico
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Tabela 3 - Distribuicdo dos agentes colonizados na amostra de doentes e por grupo etioldgico

Numero de doentes com colonizagdo, n
com co-infegdo, n (%)

sem co-infeg¢do, n (%)

Numero de doentes por etiologia, n (%)
Bronquiectasias pos-infeciosas
Paralisia cerebral
FTE"/RGE™"/Aspirag3o do corpo estranho
Idiopatica
Defeitos mucociliares

Sindromes malformativas

*FTE = Fistula Traqueo-Esofagica

**RGE = Refluxo Gastro-Esofagico

Haemophilus

influenzae

20
4(20)
16 (80)

10 (50)
1(5)
1(5)
4(20)
2(10)
2(10)

Streptococcus

pneumoniae

8
4 (50)
4(50)

1(12,5)
3(37,5)
1(12,5)
1(12,5)
2 (25,0)
0(0)

Pseudomonas

aeruginosa

6
4(66,7)
2(33,3)

1(16,7)
3(50,0)
0(0)
1(16,7)
1(16,7)
0(0)

Staphylococcus

aureus

2(66,7)
1(33,3)

0(0)
3(100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Serratia

marcescens

1(33,3)
2(66,7)

0(0)
3(100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Klebsiella

spp

2
2 (100)
0(0)

0(0)
2 (100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Citrobacter

spp

1(50)
1 (50)

0(0)
1(50)
0(0)
0(0)
1(50)
0(0)

Enterobacter

spp

1(50)
1(50)

0(0)
2 (100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Streptococcus

grupo A

1
0(0)
1(100)

0(0)
0(0)
1(100)
0(0)
0(0)
0(0)

Acinetobacter

spp

1(100)
0(0)

0(0)
1(100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Providentia

spp

1
0(0)
1 (100)

0(0)
1(100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Stenotrophomonas

maltophilia

1
0(0)
1(100)

0(0)
0(0)
0(0)
1(100)
0(0)
0(0)
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Tabela 4 - Distribuicdao das colheitas de secre¢Ges respiratérias com colonizagdo e em fungao do grupo etioldgico

Colheitas com colonizagdo, n
com co-infecdo, n (%)

sem co-infegdo, n (%)

Colheitas por etiologia, n (%)
Bronquiectasias pos-infeciosas
Paralisia cerebral
FTE*/RGE™"/Aspiragdo do corpo estranho
Idiopatica
Defeitos mucociliares

Sindromes malformativas

*FTE = Fistula Traqueo-Esofagica
**RGE = Refluxo Gastro-Esofagico

Haemophilus
influenzae

34
7(20,6)
27 (79,4)

19 (55,8)
3(8,8)

2(5,9)

4(11,8)
4(11,8)
2(5,9)

Streptococcus
pneumoniae

11
5 (45,5)
6 (54,5)

1(9,1)
4(36,4)
1(9,1)
1(9,1)
4(36,4)
0(0)

Pseudomonas
aeruginosa

15
8(53,3)
7(46,7)

2(13,3)
9 (60)
0(0)
3(20)
1(6,7)
0(0)

Staphylococcus

aureus

4 (80)
1(20)

0(0)
5 (100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Serratia
marcescens

4
1(33,3)
3(66,7)

0(0)
4 (100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Klebsiella

spp

5
3(60)
2 (40)

0(0)
5 (100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Citrobacter

spp

2
1(50)
1(50)

0(0)
1(50)
0(0)
0(0)
1(50)
0(0)

Enterobacter

spp

2(50)
2(50)

0(0)
4(100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Streptococcus
grupo A

1
0(0)
1(100)

0(0)
0(0)
1 (100)
0(0)
0(0)
0(0)

Acinetobacter
spp

3
3 (100)
0(0)

0(0)
3(100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Providentia

1
0(0)
1(100)

0(0)
1(100)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

Stenotrophomonas
maltophilia

4
0(0)
4(100)

0(0)
0(0)
0(0)

4 (100)
0(0)
0(0)
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Tabela 5 - Caracterizacao das colheitas colonizadas com Haemophilus influenzae e padrées de

resisténcia associados

Numero total de colheitas, n

Colheitas com co-infe¢do, n (%)
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus pneumoniae
Citrobacter freundii

Pseudomonas aeruginosae Serratia marcescens

Teste de sensibilidade antibiética,n (%)
Resistente a Trimetoprim-Sulfametoxazol
Resistente a Ampicilina

Sem padrdo de resisténcia identificado

Haemophilus influenzae

34

7(20,6)
3(42,9)
2(28,6)
1(14,3)
1(14,3)

11 (32,4)
3(8,8)
20 (58,8)
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Submissions.
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on Publication Ethics (COPE), e do EQUATOR Network
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de Editores Cientificos (Council of Science Editors), dispo-
niveis em http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/
index.cfm?pageid=3331, que cobre responsabilidades e
direitos dos editores das revistas com arbitragem cientifica.
Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qual-
quer outro tipo de publicagdo. As opinides expressas sao
da inteira responsabilidade dos autores. Os artigos publica-
dos ficarado propriedade conjunta da Acta Médica Portugue-
sa e dos autores.
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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
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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-
missédo 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 descricdo 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, aceitacdo
condicionada a pequenas ou grandes modificagdes ou re-
jeicdo. Na avaliagao, os artigos poderéo ser:

a) aceites sem alteracgbes;

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

c) 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 sugestao
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-
¢Oes 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 versao 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 revisado 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
dispdem 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 numeragéo 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 correcgbes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racOes 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 ndo 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 publicagdes 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-
cagéo 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 o manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submisséao 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 € 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 terdo 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 PUBLICAGAO
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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 sdo 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 sao 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 toépico ndo € 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¢gdes 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, indicagao 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.



H Artigos Originais:

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

Os Artigos Originais nao 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 serdo 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 publicagio, 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
publicacdo (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. Poderdo 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 publicagéo exclusiva das recomendacdes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicagdo de uma versao resu-
mida na edi¢gdo impressa cumulativamente a publicagcéo 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 apés a publicacdo do artigo.

NORMAS PUBLICAGAO
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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 pressao 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 numeracéo
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 & 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: Apods 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 localiza¢do 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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Seguem-se alguns exemplos de como devem constar
0s varios tipos de referéncias.

Artigo:

Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo. Titulo
das revistas [abreviado]. Ano de publicagdo;Volume: pagi-
nas.

1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta
Med Port. 2011;24:791-8.

2. Com mais de 6 autores
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicagéo rara.
Acta Med Port. 2012;25:51-5.

Monografia:

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edigcao (se n&o for a
primeira). Vol.(se for trabalho em varios volumes). Local de
publicagéo: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.

2. Com editor:

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Capitulo de monografia:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New York: Mc-
Graw-Hill; 2002. p. 93-113.

Relatério Cientifico/Técnico:

Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Government
Department of Science, Antarctic Division. 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 Williams &
Wilkins; 2002.

2. Monografia da Internet
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd
ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005
Jun 30]. Disponivel em: Wiley InterScience electronic col-
lection

3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/.

PROVAS TIPOGRAFICAS

Serdo da responsabilidade do Conselho Editorial, se os
Autores nao indicarem o contrario. Neste caso elas deve-
réo ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em fungdo das necessidades editoriais da Revista. Os
autores receberdo as provas para publicagdo em formato
PDF para correc¢do e deverao devolvé-las num prazo de
48 horas.

ERRATA E RETRACGOES

AActa Médica Portuguesa publica alteragdes, emendas
ou retracgdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢Oes posteriores a publicagdo assumirao a forma de errata.

NOTA FINAL

Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponivel em
http://www.ICMJE.org.

NORMAS PUBLICAGAO



STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

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

Obijectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design Present key elements of study design early in the paper

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

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases
and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of
controls per case

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

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

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

Continued on next page

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

(c) Explain how missing data were addressed

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and controls was
addressed

Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking account of
sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses



Results

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive 14* (&) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information

data on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of
exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

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

Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives

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

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

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

Other information

Funding

22

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

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and
unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

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



