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COLONIZAÇÃO BACTERIANA EM CRIANÇAS COM BRONQUIECTASIAS 

RESUMO 

Introdução: Existem lacunas no conhecimento da colonização bacteriana em crianças com 

bronquiectasias não-fibrose cística (BNFC). 

Objetivos: Analisar longitudinalmente o estado respiratório microbiológico numa população 

de crianças com BNFC. 

Métodos: Realizou-se uma análise retrospetiva das amostras respiratórias microbiológicas, 

obtidas no seguimento clínico de rotina, numa amostra de conveniência de crianças com BNFC 

seguidas em consulta de Pneumologia Pediátrica de junho 2011 a junho de 2016. 

Resultados: Foram incluídas 31 crianças (58% do género feminino), com uma mediana de 

idade na primeira consulta de 9,0 anos. A duração mediana de seguimento foi de 3,9 anos. As 

principais etiologias subjacentes às bronquiectasias foram pós-infeciosas (n=12, 38,7%), 

paralisia cerebral (n=6, 19,4%) e idiopática (n=5, 16,1%). Em 83,9% das crianças (n=26), foi 

identificado pelo menos um patogéneo em cultura. Das 121 amostras respiratórias obtidas 

durante o período 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). 

Discussão: A maioria das crianças com BNFC teve pelo menos uma cultura respiratória 

positiva. Mais de metade das amostras foram positivas. O Haemophilus influenzae foi o agente 

mais comum isolado. 

Conclusão: Este estudo reforça o papel do rastreio regular da colonização bacteriana em 

crianças com BNFC. 

Palavras-chave: Bronquiectasias; Crianças; 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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INTRODUÇÃO 

As bronquiectasias, inicialmente descritas por Laënnec 1, como uma doença pulmonar crónica 

e altamente debilitante, caracterizada por tosse produtiva persistente de expetoração 

frequentemente purulenta e infeções respiratórias recorrentes 2, condicionam diminuição da 

função pulmonar e redução da qualidade de vida 3-5. 

Em termos fisiopatológicos, consistem na dilatação e espessamento irreversíveis das paredes 

brônquicas, devido à inflamação crónica causada pela inadequada clearance de vários 

microrganismos e infeções recorrentes do trato respiratório inferior 6-8. Existe um modelo 

explicativo da génese das bronquiectasias de "ciclo vicioso" 9, conceito originalmente proposto 

por Cole, de colonização bacteriana persistente, acumulação anormal de muco e de aumento 

de mediadores inflamatórios, o que gera enfraquecimento das defesas do hospedeiro, 

obstrução das vias aéreas e destruição do parênquima pulmonar 10-12. Embora estes 

mecanismos ainda não estejam totalmente esclarecidos, especula-se que fatores anatómicos,  

inflamação e infeção crónica e o estado imunitário do hospedeiro possam desempenhar 

importantes papéis no desenvolvimento das bronquiectasias 12-14. 

O diagnóstico definitivo de bronquiectasias requer tomografia computadorizada de alta 

resolução, a qual pode classificá-las como focais ou difusas, cilíndricas, varicosas ou saculares13, 

15. Estes avanços tecnológicos e o aumento da consciencialização para a doença permitiram 

que se tornasse um diagnóstico crescente e que a sua identificação fosse mais precoce 1, 3, 4. 

As bronquiectasias estão associadas a uma grande variedade de condições subjacentes 15-17, 

nomeadamente a Fibrose Cística (FC) 2. Existem diversas etiologias causais para 

bronquiectasias não associadas a FC (BNFC) como pós-infeciosas e imunodeficiências, mas em 

mais de 50% das BNFC a causa não é conhecida 13, 15. Embora a etiologia das BNFC esteja pouco 

esclarecida nas crianças, uma meta-análise recente sugere que exista uma condição 

subjacente em  60% dos casos 15. 

A identificação dos agentes bacterianos colonizados nas secreções respiratórias e a 

administração de terapia antimicrobiana apropriada podem ajudar a interromper o ciclo 

vicioso inflamação-infeção16, 18. A cultura da expetoração é uma ferramenta diagnóstica 

simples, não invasiva e de baixo custo para avaliar o padrão de colonização brônquica em 

pacientes clinicamente estáveis com bronquiectasias 18. Os agentes potencialmente 

patogénicos mais frequentemente isolados na cultura da expetoração de doentes adultos com 

BNFC são Haemophilus influenzae e Pseudomonas aeruginosa, seguidos de Streptococcus 

pneumoniae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis e gram-negativos entéricos 10, 19. O 

Haemophilus influenzae é o agente patogénico mais comum a causar infeção crónica em 
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BNFC16. Cerca de um terço dos doentes com BNFC são cronicamente colonizadas com 

Pseudomonas aeruginosa, o que causa declínio acelerado da função pulmonar, maior 

frequência de exacerbações, aumento do risco de hospitalização e aumento da morbi-

mortalidade 13, 20. Na criança, a colonização bacteriana está amplamente estudada na FC 21, 

mas a informação é escassa em BNFC. 

Neste estudo procuramos avaliar a colonização bacteriana numa amostra de crianças com 

BNFC seguidas em consulta hospitalar. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Este é um estudo longitudinal retrospetivo, feito numa população de idade inferior a 18 anos, 

com o diagnóstico de BNFC, seguida em consulta de Pneumologia Pediátrica no Centro 

Hospitalar S. João (CHSJ), Porto, Portugal. O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a 

Saúde do CHSJ, segundo as normas internacionais e nacionais em investigação clínica. 

Selecionámos uma amostra de conveniência de indivíduos seguidos em consulta de 

Pneumologia Pediátrica e com exames bacteriológicos de secreções respiratórias efetuados no 

período compreendido entre 1 de Junho de 2011 e 1 de Junho de 2016. Excluíram-se crianças 

com bronquiectasias associadas a FC. 

Após autorização do Responsável pelo Acesso à Informação do CHSJ, acedemos à base de 

dados dos GDH (Grupos de Diagnósticos Homogéneos) e selecionámos os doentes com 

codificação clínica de Bronquiectasias ("494 - Bronquiectasias","4940 - Bronquiectasias Sem 

Exacerbação Aguda" e "4941 - Bronquiectasias Com Exacerbação Aguda"), que cumprissem os 

critérios de inclusão e com exclusão dos doentes diagnosticados com FC.  

Para caracterização da amostra extraíram-se os seguintes dados do processo clínico 

informático, através da plataforma Sistema Clínico (SClínico®): idade, género, data da primeira 

e última consulta dentro do período de análise, etiologia das bronquiectasias, resultado dos 

exames bacteriológicos das secreções respiratórias e antibiograma respetivos.  

Registámos estes dados de forma anonimizada e realizámos a análise estatística utilizando o 

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) versão 24. Os resultados de estatística 

descritiva foram apresentados na forma de frequências e proporções nas variáveis categóricas, 

como medianas em variáveis contínuas com distribuição não normal e em médias nas variáveis 

contínuas com distribuição normal.  

Neste estudo assume-se como colonização, a identificação de um determinado agente 

patogénico numa única cultura, e como co-infeção, 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 identificação de três agentes bacterianos numa cultura. 
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RESULTADOS 

De uma amostra de 31 crianças com BNFC, 18 eram do género feminino (58%),e tinham uma 

mediana de idadena primeira consulta efetuada dentro do período de análise de 9,0 anos 

(Tabela 1). No período 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 pós-infeciosas (n=12, 38,5%), paralisia cerebral (n=6, 19,4%) e idiopática (n=5, 

16,1%) (Tabela 1). 

Os doentes com bronquiectasias pós-infeciosas tinham uma idade mediana na primeira 

consulta de 9,5 anos e uma mediana de tempo entre consultas no período 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 crianças tiveram pelo menos uma cultura com 

crescimento de Haemophilus influenzae (Tabela 3). 

Os doentes com paralisia cerebral como causa das bronquiectasias tinham à 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 

período de seguimento (Tabela 2). Metade das 6 crianças 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 não está esclarecida, idiopática, tinham 

7,0 anos como idade mediana na primeira consulta e um período de seguimento em consulta 

de 3,9 anos. Quatro destas cinco crianças tiveram uma ou mais culturas com crescimento 

bacteriano (Tabela 2), no mesmo número crianças foi identificada colonização por 

Haemophilus influenzae (Tabela 3). 

 

Colonização e co-infeção bacteriana 

Foram colhidas 121 amostras de secreções respiratórias durante período em análise, 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-infeção, ou seja, colonização 

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 crianças pelo menos um patogéneo foi identificado em cultura, 20% 

destas crianças 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-infeção 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 secreções respiratórias. Foi isolado em 20 

das 31 crianças (Tabela 3) e em 34 das 121 amostras colhidas durante o período de 

seguimento deste estudo (Tabela 4).  Sete das colheitas colonizadas por este agente registou-

se co-infeção (Tabela 4). Destas colheitas co-infetadas, seis foram culturas duplas e uma foi 

cultura tripla (Tabela 5). Das culturas duplas, em três 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 antibiótica das 34 amostras com isolamento por Haemophilus 

influenzae, 14 evidenciaram resistência a um dos antibióticos testados, 11 dos quais a 

Trimetoprim-Sulfametaxazol e 3 a Ampicilina.  
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DISCUSSÃO 

Neste estudo, observámos que a maioria (83,9%) das crianças 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 colonização brônquica das 

BNFC em doentes em idade pediátrica deriva em grande medida de estudos em adultos, dada 

a escassez de trabalhos de investigação aplicados em crianças. Torna-se cada vez mais 

pertinente estudos que visem avaliar a colonização bacteriana das BNFC numa população 

pediátrica.   

No seguimento de um estudo não publicado realizado no CHSJ em 2009, que procurou 

conhecer a colonização bacteriana em crianças com BNFC acompanhadas em consulta de 

Pneumologia Pediátrica 22, surgiu a necessidade de aprofundar e atualizar o conhecimento 

sobre a colonização bacteriana. Reconhecemos que a amostra de conveniência dos dois 

estudos não é exatamente a mesma, em virtude de estarmos a estudar crianças com idade 

compreendida entre 0 e 18 anos; com o intervalo de tempo existente entre os dois estudos, 

recrutamos crianças diferentes. Ainda assim, a comparação entre os resultados obtidos revela-

se útil na vigilância da colonização bacteriana.   

Verificámos que, tal como no estudo prévio e em estudos epidemiológicos realizados em 

doentes adultos, as BNFC afetam mais o género feminino 7, 9, 22. Como seria de esperar, 

atendendo ao reportado por outros autores, a causa pós-infeciosa foi a etiologia identificada 

mais comum 15, 22. A paralisia cerebral foi a segunda etiologia mais frequente; este grupo é o 

que tem uma mediana de tempo de seguimento em consulta superior (4,8 anos) e todas estas 

crianças estiveram pelo menos uma vez colonizadas por uma bactéria. 

Segundo uma meta-análise recente sobre etiologias em crianças com BNFC 15, seria expectável 

que as imunodeficiências fossem uma das mais comuns etiologias identificadas. Contudo, não 

identificámos esta etiologia na nossa amostra de doentes, o que provavelmente se deverá ao 

facto daqueles doentes serem seguidos apenas em consulta das Imunodeficiências, 

consequentemente não cumprem o critério de inclusão, o de ter seguimento em consulta de 

Pneumologia Pediátrica. Contrariamente ao que seria de esperar pelo estudo 

supramencionado, não encontramos Síndrome de Down ou outras síndromes malformativas 

como uma das principais causas de bronquiectasias 22. Tal facto poderá dever-se à diminuição 

do número de crianças com estas síndromes e ao acompanhamento clínico mais efetivo destas 

crianças. 

Em ambos os trabalhos 22, foram incluídos na amostra de conveniência crianças sem FC com 

seguimento em consulta de Pneumologia Pediátrica. No presente estudo, dessas crianças 

foram apenas selecionadas as que tinham efetuado exames bacteriológicos das secreções 
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respiratórias no período em análise. Percebe-se que, dado a obrigatoriedade de terem pelo 

menos um exame cultural, o número de doentes selecionados para estudo seja inferior e que a 

proporção de doentes colonizados seja superior ao observado no estudo de 2009.  

De acordo com a literatura sobre colonização bacteriana das BNFC em adultos, observámos 

que a maioria das crianças com BNFC tiveram pelo menos uma cultura positiva 10, 16, 19 e mais 

de metade das amostras de secreções respiratórias colhidas foram positivas. O Haemophilus 

influenzae foi o patogéneo mais frequentemente isolado em cultura e o maior responsável 

pela colonização bacteriana destas crianças, o que é concordante com estudos sobre 

colonização bacteriana em adultos com esta patologia 19. 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. 

Verificámos que o Haemophilus influenzae quando presente em co-infeção, ou seja, em cultura 

dupla ou tripla, associa-se mais frequentemente a Pseudomonas aeruginosa. 

Este estudo apresenta como principal limitação, o reduzido tamanho da amostra, o que 

provavelmente se relaciona com o subdiagnóstico ainda existente desta patologia, à não 

codificação clínica correta no processo eletrónico dos doentes e à dificuldade de acesso à 

plataforma SONHO, onde são registados os doentes com codificação clínica feita em contexto 

de consulta externa. Para contornarmos essa limitação, acedemos à listagem de doentes com 

GDH registados em internamento e desses incluímos apenas os que foram seguidos no CHSJ 

em consulta de Pneumologia Pediátrica.    

Outra limitação importante neste estudo foi a variabilidade dos antibióticos usados para 

avaliar a resistência ao longo do tempo para o mesmo agente identificado em cultura, o que 

subsequentemente tornou os padrões de resistência antibiótica mais heterogéneos para uma 

mesma bactéria isolada. Todavia, nos testes de sensibilidade antibiótica das culturas de 

Haemophilus influenzae usaram-se sempre os mesmos antibióticos-teste, o que permitiu 

maior homogeneidade dos seus padrões de resistência. Nestas culturas de Haemophilus 

influenzae, os padrões de resistência antibiótica encontrados foram a resistência a 

Trimetoprim-Sulfametaxazol e a Ampicilina. 

 



11 / 18 
 

CONCLUSÕES 

Este estudo vem reforçar o papel do rastreio da colonização bacteriana em crianças com BNFC 

feito rotineiramente em consulta através de colheitas de secreções respiratórias. A 

identificação atempada dos agentes colonizadores permite um tratamento mais dirigido, que 

se julga ser importante para travar o ciclo vicioso de infeção e inflamação nestes doentes. 
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ASPETOS ÉTICOS 

Foi assegurado o anonimato e a confidencialidade dos dados extraídos do processo clínico 

eletrónico, através da plataforma SClínico®, da amostra em estudo.  Este estudo não envolve 

nenhum contato direto com os participantes do estudo, não sendo necessário aprovação ou 

consentimento informado dos mesmos. 
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TABELAS E FIGURAS 

Tabela 1 - Caracterização da amostra de doentes e das colheitas de secreções respiratórias 

Total de doentes, n (%) 

Género, n (%) 

Feminino 

Masculino 

 

31 (100)  

 

18 (58) 

13 (42) 

Idadena primeira consulta (em anos), mediana (minimo; máximo) 9,0 (1; 17) 

Tempo de seguimento (em anos), mediana (mínimo; máximo) 

 

3,9 (0; 4,9) 

Número de doentes sem colonização bacteriana,n (%) 5 (16,1) 

Número de doentes com colonização bacteriana,n (%) 

       com co-infeção 

       sem co-infeção 

 

26 (83,9) 

6 (23,1) 

20 (76,9) 

Número de colheitas,n  

      por doente,mediana (mínimo; máximo) 

      positivas,n (%) 

      negativas,n (%) 

 

121 

2 (1; 16) 

72 (59,5) 

49 (40,5) 

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

Bronquiectasias pós-infeciosas 

Paralisia cerebral 

Idiopática 

FTE*/RGE**/Aspiração do corpo estranho 

Defeitos mucociliares 

Síndromes malformativas 

 

12 (38,7) 

6 (19,4) 

5 (16,1) 

4 (12,9) 

2 (6,5)  

2 (6,5) 

 

 

Tabela 2 - Caracterização dos grupos etiológicos 

 Bronquiectasias 

pós-infeciosas 

Paralisia 

cerebral 

FTE*/RGE**/Aspiração 

do corpo estranho 

Idiopática Defeitosmucocilia

res 

 

Síndromes 

malformativas 

Género, n (%) 

Feminino 

Masculino 

 

8 (66,7) 

4 (33,3) 

 

5 (83,3) 

1 (16,7) 

 

2 (50) 

2 (50) 

 

4 (80) 

1 (20) 

 

2 (100) 

0 (0) 

 

1 (50) 

1 (50) 

Idadena primeira consulta (em anos), 

mediana (minimo; máximo) 

9,5 (1; 11) 12,0 (4; 15) 4,5 (2; 16) 7,0 (3; 9) 14,5 (12; 17) 12,0 (11;13) 

Tempo de seguimento (em anos), 

mediana (mínimo; máximo) 

 

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) 

Número de colheitas, n 

com colonização, n (%) 

sem colonização, n (%) 

39 

22 (56,4) 

17 (43,6) 

38 

26 (68,4) 

12 (31,6) 

9 

3 (33,3) 

6 (66,7) 

21 

12 (57,1) 

9 (42,9) 

9 

7 (77,8) 

2 (22,2) 

5 

2 (40) 

3 (60) 

Número de doentes, n 

com colonização, n (%) 

sem colonização, n (%) 

 

10 (83,3) 

2 (16,7) 

 

6 (100) 

0 (0) 

 

2 (50) 

2 (50) 

 

4 (80) 

1 (20) 

 

2 (100) 

0 (0) 

 

2 (100) 

0 (0) 

aFTE = Fístula Traqueo-Esofágica 

bRGE = Refluxo Gastro-Esofágico 

  

 *
FTE = Fístula Traqueo-Esofágica 

**
RGE = Refluxo Gastro-Esofágico 
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Tabela 3 - Distribuição dos agentes colonizados na amostra de doentes e por grupo etiológico 

 

 

 

 

 

 

 

 Haemophilus 

influenzae 

 

Streptococcus 

pneumoniae 

 

Pseudomonas 

aeruginosa 

 

Staphylococcus 

aureus 

Serratia 

marcescens 

 

Klebsiella 

spp 

 

Citrobacter 

spp 

 

Enterobacter 

spp 

 

Streptococcus 

grupo A 

 

Acinetobacter 

spp 

 

Providentia 

spp 

 

Stenotrophomonas 

maltophilia 

Número de doentes com colonização, n 

com co-infeção, n (%) 

sem co-infeção, n (%) 

 

Número de doentes por etiologia, n (%) 

Bronquiectasias pós-infeciosas 

Paralisia cerebral 

FTE*/RGE**/Aspiração do corpo estranho 

Idiopática 

Defeitos mucociliares 

Síndromes malformativas 

20 

4 (20) 

16 (80) 

 

 

10 (50) 

1 (5) 

1 (5) 

4 (20) 

2 (10) 

2 (10) 

8 

4 (50) 

4 (50) 

 

 

1 (12,5) 

3 (37,5) 

1 (12,5) 

1 (12,5) 

2 (25,0) 

0 (0) 

6 

4 (66,7) 

2 (33,3) 

 

 

1 (16,7) 

3 (50,0) 

0 (0) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

0 (0) 

3 

2 (66,7) 

1 (33,3) 

 

 

0 (0) 

3 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

3 

1 (33,3) 

2 (66,7) 

 

 

0 (0) 

3 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

2 

2 (100) 

0 (0) 

 

 

0 (0) 

2 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

2 

1 (50) 

1 (50) 

 

 

0 (0) 

1 (50) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (50) 

0 (0) 

2 

1 (50) 

1 (50) 

 

 

0 (0) 

2 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

1 

0 (0) 

1 (100) 

 

 

0 (0) 

0 (0) 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 

1 (100) 

0 (0) 

 

 

0 (0) 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0)  

0 (0) 

0 (0) 

 

1 

0 (0) 

1 (100) 

 

 

0 (0) 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 

0 (0) 

1 (100) 

 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

 
*FTE = Fístula Traqueo-Esofágica 

**RGE = Refluxo Gastro-Esofágico 
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Tabela 4 - Distribuição das colheitas de secreções respiratórias com colonização e em função do grupo etiológico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Haemophilus 

influenzae 

 

Streptococcus 

pneumoniae 

 

Pseudomonas 

aeruginosa 

 

Staphylococcus 

aureus  

 

Serratia 

marcescens 

 

Klebsiella 

spp 

 

Citrobacter 

spp 

Enterobacter 

spp 

Streptococcus 

grupo A 

 

Acinetobacter 

spp 

 

Providentia 

 

Stenotrophomonas 

maltophilia 

Colheitas com colonização, n 

com co-infeção, n (%) 

sem co-infeção, n (%) 

 

Colheitas por etiologia, n (%) 

Bronquiectasias pós-infeciosas 

Paralisia cerebral 

FTE*/RGE**/Aspiração do corpo estranho 

Idiopática 

Defeitos mucociliares 

Síndromes malformativas 

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) 

11 

5 (45,5) 

6 (54,5) 

 

 

1 (9,1) 

4 (36,4) 

1 (9,1) 

1 (9,1) 

4 (36,4) 

0 (0) 

15 

8 (53,3) 

7 (46,7) 

 

 

2 (13,3) 

9 (60) 

0 (0) 

3 (20) 

1 (6,7) 

0 (0) 

5 

4 (80) 

1 (20) 

 

 

0 (0) 

5 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

4 

1 (33,3) 

3 (66,7) 

 

 

0 (0) 

4 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 5 

3 (60) 

2 (40) 

 

 

0 (0) 

5 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

2 

1 (50) 

1 (50) 

 

 

0 (0) 

1 (50) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (50) 

0 (0) 

4 

2 (50) 

2 (50) 

 

 

0 (0) 

4 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 

0 (0) 

1 (100) 

 

 

0 (0) 

0 (0) 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

3 

3 (100) 

0 (0) 

 

 

0 (0) 

3 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

1 

0 (0) 

1 (100) 

 

 

0 (0) 

1 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

4 

0 (0) 

4(100) 

 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

4 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

 

*FTE = Fístula Traqueo-Esofágica 

**RGE = Refluxo Gastro-Esofágico 
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Tabela 5 - Caracterização das colheitas colonizadas com Haemophilus influenzae e padrões de 
resistência associados 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Haemophilus influenzae 

Número total de colheitas, n 

 

Colheitas com co-infeção, n (%) 

Pseudomonas aeruginosa 

Streptococcus pneumoniae 

Citrobacter freundii 

Pseudomonas aeruginosae Serratia marcescens 

 

Teste de sensibilidade antibiótica,n (%) 

Resistente a Trimetoprim-Sulfametoxazol 

Resistente a Ampicilina 

Sem padrão de resistência identificado 

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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são sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova 
versão, ou submetê-lo a um ou mais revisores externos 
cujo parecer poderá, ou não, coincidir com os resultantes 
da primeira revisão.
	 •	Caso o manuscrito seja reenviado para revisão exter-
na, os peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos 
seus comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou 
recusa para publicação do mesmo.
	 •	Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe 
poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou vol-
tar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores 
dispõem de um mês para submeter uma versão revista, a 
qual poderá, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar 

a passar por um processo de revisão por peritos externos.
	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.

11. PUBLICAÇÃO FAst-trACk
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação 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 publicação 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 publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.

12. ReGRAS de OURO ACtA MédICA PORtUGUeSA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
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 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são 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 recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões 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 
não conseguirão 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, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de título, 
Resumo, texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PdF.

SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlinesubmissions.
 todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.

Na primeira página/ página de título:
 a) título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) título breve para cabeçalho

Na segunda página
 a) título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical subject Headings (MesH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.

Na terceira página e seguintes:
 editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.

 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
deverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
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 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, discussão, Conclusões, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do iCMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo iCMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONsORt Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos 
randomizados siga as PRisMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOsE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as stARd 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as stROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a gRAdE guidance para classificar a evidência.

 Artigos de Revisão: 
 destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão.

 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípi-
cas, inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). 
As secções serão: introdução, Caso Clínico, discussão, Bi-
bliografia.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-

rências bibliográficas. deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.

 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 só são aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que não tenham sido submetidas a prévia publicação. 
devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade 
exigida para a publicação de imagens e outra que serve 
apenas para referência em que o topo da fotografia deve 
vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio 
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a 
submissão de figuras, tabelas ou fotografias».

 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.

 Cartas ao editor: 
 devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 deve seguir a seguinte estrutura geral: identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
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 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não 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 múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“units of Measure” no website da AMA Manual style.
 Nomes de Medicamentos, dispositivos ou outros 
Produtos: use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.

IMAGeNS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPs, JPg, PdF e tiF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, tabela 1

 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “inserir Figura nº 
1… aqui”.
 tabelas: é obrigatório 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 utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “inserir tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/título das tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 

 figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato tiF, JPg, BMP, EPs e PdF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm 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 à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.

•	 Fotografias: Em formato tiF, JPg, BMP e PdF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.

•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (Ai, EPs) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
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independentemente do texto.

AGRAdeCIMeNtOS (facultativo) 
 devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.

RefeRêNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. exemplo: “dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis14.”
 se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço5-9.
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula12,15,18.
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.

 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
 seguem-se alguns exemplos de como devem constar 
os vários tipos de referências.
 Artigo: 
 Apelido iniciais do(s) Autor(es). título do artigo. título 
das revistas [abreviado]. Ano de publicação;Volume: pági-
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 complicação rara. 
Acta Med Port. 2012;25:51-5.

 

Monografia:
 Autor/Editor AA. título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: Editor comercial; ano.
 1. Com Autores:
Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
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STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies 
 
 Item 

No Recommendation 
(a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract Title and abstract 1 
(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 
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 

Methods 
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, 

exposure, follow-up, and data collection 
(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 

Participants 6 

(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/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of methods of 
assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there 
is more than one group 

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

Statistical methods 12 

(e) Describe any sensitivity analyses 
Continued on next page
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Results 
(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 

Participants 13* 

(c) Consider use of a flow diagram 
(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information 
on exposures and potential confounders 
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest 

Descriptive 
data 

14* 

(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount) 
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 

Outcome data 15* 

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures 
(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 

Main results 16 

(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. 


