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Resumo

A ITU (infecdo do trato urinario) é a segunda fonte mais comum de infecdes bacterianas nas
criancas com febre.

A ITU é definida pela colonizagdo de um microrganismo em qualquer parte do trato urinério.
Tradicionalmente, tem sido classificada pelo sitio de infecdo e pela severidade.

O risco estd aumentado nas situacdes de malformacdes nefro-uroldgicas, nomeadamente, re-
fluxo vesicoureteral (RVU).

Os principais objetivos do médico devem ser o diagndstico precoce, terapia antimicrobiana
apropriada, identificacdo de anomalias anatomicas e preservacdo da funcdo renal.

Um diagnostico precoce e adequado pode prevenir complicagcdes a curto prazo como pielone-
frite e sépsis, bem como sequelas a longo prazo como cicatrizes renais, hipertensdo e por ul-
timo insuficiéncia renal crénica e a necessidade de transplante.

A relevancia e a avaliacdo imagiologica renal apés a primeira ITU, o papel da profilaxia an-

timicrobiana e a intervencdo cirtrgica continuam, atualmente, em intenso debate.

Palavras-Chave: Infecdo Urinaria na criancga; Técnicas de colheita de urina; Fatores de risco;

Tratamento; Antibioticoprofilaxia.



Abstract

Urinary tract infection (UTI) is the second most common source of bacterial infections among
young febrile children.

A UTI is defined as colonization of a pathogen occurring anywhere along the urinary tract.
Traditionally, UTI have been classified by the site of infection and by severity.

The risk of UT]I is increased with underlying nefrourologic abnormality such as vesicoureteral
reflux (VUR).

The main goals of the physician should be an early diagnosis, appropriate antimicrobial thera-
py, identification of anatomical anomalies and renal preservation.

An early diagnosis can prevent complications in the short term as pyelonephritis or sepsis,
and long-term sequelae such as renal scarring, hypertension, and lastly the chronic kidney
disease and the need for transplantation.

The relevance and the sequence of the renal imaging following inicial UT], the role of antimi-

crobial prophylaxis and surgical intervention are currently undergoing an intense debate.

Key words: Urinary tract infections in children; Urine collection techniques; Risk factors;

Treatment; Antibiotic Prophylaxis.
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Introducéo

A ITU constitui um importante e comum problema em idade pediatrica, ndo so pela sua alta
frequéncia, mas também pela morbilidade associada ™.

Dentro das possiveis complicacGes, temos a curto prazo: pielonefrite severa ou sépsis e a lon-
go prazo: cicatrizes renais, hipertensao e insuficiéncia renal cronica.

Um diagnéstico precoce pode ajudar a preveni-las 2.

Nas Ultimas décadas, a importancia da ITU foi cada vez mais reconhecida, em particular o seu
papel, como causa oculta de febre sem foco na crianca .

E causada maioritariamente por microrganismos Gram negativos oriundos da flora comensal
intestinal ou genital e a via de contaminagdo ascendente é a mais frequente &,

A abordagem diagnostica e terapéutica da ITU nas criangas constitui um enorme desafio cli-
nico. Pode ser dificil reconhecer uma crianga com ITU, uma vez que 0s sinais e sintomas sao
frequentemente inespecificos, particularmente em criangas com menos de 3 anos. A colheita
de urina e a interpretacdo dos resultados ndo sdo faceis neste grupo etario, podendo nédo ser
possivel confirmar o diagnéstico .

E necessario manter um alto indice de suspeicdo perante qualquer crianga com febre sem foco
infecioso aparente !,

A obtencdo de uma amostra de urina varia consoante a idade e ndo é tdo acessivel como no
adulto. Nas criancas sem controlo do esfincter vesical ndo se usa o jato médio, restando ape-
nas técnicas invasivas de colheita, a aspiragdo supraptbica e a algaliagdo .

O saco coletor ndo ¢é aconselhado porque pode levar a um sobrediagndstico devido ao risco
de contaminag&o elevado ..

Um ndmero substancial de criangas com ITU pode ter anomalias funcionais e estruturais do
trato urinério que as colocam em risco de danos renais, hipertensao e insuficiéncia renal cro-
nica ).

A melhor abordagem para avaliar a crian¢a apds o primeiro episodio episodio de pielonefrite

aguda (PNA) continua a ser um assunto controverso !,



Metodologia

A revisdo foi efetuada utilizando artigos cientificos em inglés ou portugués, de revistas nacio-
nais e internacionais e publicados entre 1999 e 20111, obtidos na Pubmed. As palavras-chave
utilizadas na pesquisa foram “urinary tract infection”, “children”e “prophylaxis”. Os artigos
foram selecionados segundo o impacto na prética clinica. Deu-se preferéncia aos artigos que
referiam o valor da profilaxia e que abordavam qual a sequéncia imagioldgica ap6s uma PNA.
Artigos em outras linguas que ndo inglés e portugués e aqueles s6 apresentavam abstract fo-
ram excluidos.

Alguns artigos, contudo, foram-me fornecidos via e-mail.



Epidemiologia

A incidéncia de ITU varia consoante a idade, genero e outros fatores, sendo maxima no pri-
meiro ano de vida para todas as criangas (1%), diminuindo significativamente nos rapazes
apos esta idade 1!,
A incidéncia no sexo masculino também varia com a circuncisdo. Outro fator que a afeta é o
crescente reconhecimento da ITU como potencial fonte de doenca febril na crianca &,
A prevaléncia global da ITU varia dos 2 aos 8% durante a infancia .
O risco de ITU recorrente numa crianga é 12 a 30%, durante os primeiros 6-12 meses, apds a
primeira ITU 171,
Estudos de triagem sugerem que até 5% das criancas com menos de 2 anos com febre tém
ITU e a metade destas foi dado um diagnostico alternativo como otite média, ndo tendo sido
analisada urina ¥,
Dos estudos que se basearam em criancas febris com menos de 2 anos no servico de urgéncia,
0S pontos principais que emergiram foram:

= Racga branca tem duas a quatro vezes maior prevaléncia de ITU que a negra;

= Raparigas tém uma prevaléncia duas a quatro vezes superior que 0s rapazes circunci-

dados;

= Raparigas brancas com temperatura > 39°C tém uma prevaléncia de 16% de ITU 8],

Estudos com populagéo-alvo na sua maioria superior a 2 anos com sintomas urinarios e/ ou

febre, a prevaléncia de 1TU foi de 7,8% .



Definigéo e Classificagao

A ITU ¢ definida pela colonizacdo de um microrganismo patogénico em qualquer local do
trato urinario ©°!.

Tradicionalmente, tem sido classificada pelo local de infecdo e pela severidade.

A ITU pode ser complicada em criangas com anomalias estruturais ou funcionais ou na pre-
senca de corpos estranhos /.

Nas criancas, uma abordagem mais simples e pratica é a categorizacdo da ITU em primeira
infecdo versus infecéo recorrente ).

A infecdo recorrente pode ainda ser subdividida em bacteridria ndo resolvida, persisténcia
bacteriana e reinfecéo .

A recorréncia da ITU pode ser causada por varias razdes. Bacterilria ndo resolvida é frequen-
temente causada por uma terapia antimicrobiana inadequada ..

A persisténcia bacteriana e reinfecdo ocorrem apos esterilizacdo da urina ter sido documenta-
da. No caso da persisténcia bacteriana, a origem da infecdo ndo € erradicada. A reinfecdo é
caracterizada por diferentes microrganismos documentados em culturas urindrias em cada
novo episodio de ITU 1.

A pielonefrite aguda pode levar a cicatrizes renais (10-30%), bem como outras complicacdes
a longo prazo. A maioria dos episodios de ITU durante o primeiro ano de vida consiste em
PNA [0,

E. coli permanece o microrganismo patogénico mais comum causador de ITU (60-92%). Ou-
tros microrganismos comuns sdo Klebsiella, Proteus, Enterococcus e Enterobacter spp. Mi-
crorganismos menos comuns como Pseudomonas, Streptococcus grupo B e Staphylococcus
aureus sdo vistos com maior frequéncia em pacientes com alteracfes anatomicos, calculos
renais, apos cirurgias genitourinarias ou algaliacdes e apds cursos repetidos de tratamento
antibiotico. Estas situacfes devem sempre ser tidas em conta em pacientes que nao respondem

ao tratamento empirico inicialmente instituido "%



Fatores de risco

Ha populacdes com risco aumentado de ITU, como se pode ver no quadro I.



Diagnostico

A historia clinica e exame fisico completos e cuidados sdo essenciais para qualquer diagnosti-

co.

A histdria médica prévia deve incluir:

Sintomas urinarios anteriores ou cronicos;

Obstipacao;

ITU prévia;

RVU;

Doenca febril prévia ndo diagnosticada;

Histdria familiar frequente de ITU, RVU, outras anomalias genitourinarias;
Diagnostico pré-natal de anomalias renais;

Tensdo arterial elevada;

Ma evolucao estatuto-ponderal;

Em raparigas sexualmente ativas, inquirir sobre o uso de agentes espermicidas .

Apresentacdo clinica

Os sinais e sintomas sdo frequentemente inespecificos, particularmente nas criancas com ida-

des <3 anos, como se vé no quadro 1.

Exame fisico

Aspetos importantes na crianga com suspeita de 1TU:

Documentacéo da Pressdo Arterial e temperatura;

Parametros de crescimento;

Exame abdominal para avaliar massas;

Avaliar dor suprapubica ou lombar;

Exame genital externo para avaliar anomalias anatémicas, sinais de vulvovaginite,
corpo estranho vaginal, trauma ou abuso sexual.

Avaliacéo de sinais ocultos de mielodisplasia na regido lombar, que podem estar asso-
ciados a uma bexiga disfuncional ou neurogénica;

Avaliacdo de outras fontes de febre 1%,
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Técnicas de colheita de amostra de urina

O diagnostico requer uma colheita apropriada de uma amostra de urina ndo contaminada para
analise laboratorial e cultura [".

Nas criancas com controlo urinario, pode ser obtida por mic¢éo jato médio. No bebé ou crian-
¢a sem controlo de esfincteres, deve ser obtida por meio de puncéo percutanea vesical na re-
gi&o supra plbica da bexiga ou por cateterismo vesical P31,

A colheita por saco coletor é desaconselhada, até 85% das culturas representam resultados
falsos positivos (contaminacdo), o que pode levar a intervencdes desnecessarias e até mesmo
prejudiciais "%,

Anélise da amostra de urina

Para um diagndstico rapido, a urina é examinada por tira teste e microscopia.

A tira teste é uma técnica pouco dispendiosa e prontamente disponivel .

A presenga de LE (esterase leucocitaria) e/ou nitritdria sdo interpretados como resultados po-
sitivos enquanto sangue e/ou proteinas constituem indicadores de ITU pouco especificos [,

A microscopia urinaria é feita para avaliar a presenca de glébulos brancos ou bactérias, a sua
sensibilidade e especificidade é superior numa urina nao centrifugada e em amostras com co-
loracdo gram. A bacteriuria apresenta melhor sensibilidade (91%) e especificidade (96%) que
outros testes rapidos quando usados isolados ou em combinacéo e quando esta é positiva pode
ajudar a guiar a terapia empirica nas criangas com suspeita de ITU [

Quando urina ndo centrifugada é examinada microscopicamente, a pidria é definida por > 10
glébulos brancos/mm3 e a bacteridria pela presenca de qualquer bactéria.

O quadro 1l sumaria uma recente meta-analise feita por Williams et al que avaliou testes de
urina rapidos e comparou a tira teste com a microscopia. Concluiu-se que a presenca de bacte-
ridria é o melhor teste rapido mas ainda ndo substitui a cultura urinéria e que a presenca de LE

ou nitritos podem ser interpretados como tira teste positiva .

A cultura de urina é o teste de referéncia para o diagnostico de ITU. Contudo, porque requer
no minimo 18 horas até o resultado ser reconhecido, os testes rapidos sao usados para orientar
a abordagem inicial.

Os critérios numericos relativos as unidades formadoras de colonias aceites para o provavel

diagndstico de ITU estdo sumariados no quadro 1V [,
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Tratamento

Os objetivos sao a eliminacdo da infecdo, prevencao da urosepsis, alivio sintomatico e a pre-
venco de recorréncia e de complicacdes a longo prazo .

O tratamento depende da localizacdo da infecdo, idade do paciente, severidade da apresenta-
¢4 e padrdo de resisténcia antimicrobiana na comunidade ).

A terapéutica empirica deve ser iniciada apds a amostra de urina ter sido obtida para cultura.
Criancas <24 meses com suspeita de ITU devem ser tratadas como tendo pielonefrite, contudo
uma abordagem sintomética pode ser seguida em criangas mais velhas .

Devem ser tratadas as infecBes urinarias sintomaticas na crianca e bacterilria assintomatica
nos casos com patologia nefro-uroldgica ou doenca cronica que condicione maior suscetibili-
dade para infecBes. A antibioticoterapia € inicialmente instituida de forma empirica e, logo
que possivel ajustada de acordo com o teste de sensibilidade aos antibiéticos **.

A precocidade do tratamento é essencial para reduzir as complicacdes a curto e longo prazo
(2

Montini et al mostraram no seu estudo que a terapia oral era igualmente efetiva a terapia pa-
rentérica seguida de terapia oral durante a abordagem da primeira ITU.

Outros estudos tiveram conclusdes similares '),

Contudo, a maioria dos estudos excluiram criancas de alto-risco, como aquelas com cicatrizes
renais significativas ou anomalias genito-urinarias. Estas precisam ser identificadas e podem
beneficiar de terapia parentérica inicial [".

Deve-se hospitalizar qualquer crianca com ITU e critérios de urosépsis, evidéncia laboratorial
de bacteriémia, pacientes imunocomprometidos, intolerancia oral, dificuldade de seguimento
ou que n&o responda & terapéutica previamente instituida em ambulatério .

O tratamento de lactentes <2-3 meses febris ndo esta bem estudado porque esta populacédo é
frequentemente excluida dos estudos. Tém o risco concomitante 10% de bacteriémia, o que
leva a uma pronta hospitalizacdo e a tratamento intravenoso até que os sintomas sistémicos
estejam resolvidos [,

Apesar de Prelog et al mostrar que a E.Coli resistente a B-lactamicos e trimetropim € mais
comum em criancas com (35,8%) que sem RVU (25,8%), esta continua largamente sensivel a
cefalosporinas de 32Geragdo, aminoglicosideos e nitrofurantoina. Em pacientes <1 més 0s
agentes mais comuns séo E.coli e E.faecalis, requerem tratamento empirico com B-lactamicos

e um aminoglicosideo [.
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No quadro V, segundo Montini et al, sumaria-se farmacos usados frequentemente na ITU fe-
bril.

Atitudes no Internamento

Terapéutica no internamento

Perante a suspeita de pielonefrite aguda com base em dados clinicos e analiticos, nomeada-
mente marcadores de fase aguda e urina tipo 11 compativel com diagndstico deve ser instituida
terapéutica antibidtica. Esta depende essencialmente do grupo etério:

- Periodo neonatal: ampicilina e aminoglicosideo ou cefalosporina de 32 geracéao

- 1-3 meses: cefalosporina de 32 geracdo (ceftriaxone/cefotaxime)

- mais de 3 meses: amoxicilina/ &cido clavulanico: 80 mg/Kg/dia q8h

Nota: em caso de PNA recorrentes por agentes atipicos dever-se-4, se possivel, tomar, em

consideracéo os resultados de antibiogramas anteriores 2,

Afirmacéao de resisténcia antibiotica

Se apds 48-72h de terapéutica ndo se tiver obtido apirexia sera de considerar a alteracdo anti-
bidtica preferencialmente de acordo com o antibiograma.

Pelo protocolo do servigco de pediatria do Sdo Jodo ndo sdo efetuadas quaisquer analises de

urina tipo 11 ou uroculturas de controlo 2,

Instituicdo de terapéutica oral
- Se idade inferior a 3 meses: completa 7 dias de antibioterapia ev.
- Se idade superior a 3 meses: ap0s 24 horas de apirexia deve-se alterar a antibioterapia para

oral (amoxicilina/acido clavulanico 60 mg/kg/dia) 2.

Alta clinica

Apos tolerancia de terapéutica oral. A duragdo do tratamento antibidtico sera de 10-14 dias
[12]

Duracéo de tratamento e resposta
A duracdo 6tima de tratamento para pielonefrites é 7-14 dias, dependendo da via de adminis-
tracdo. Em casos de pielonefrite severa, tratamento parentérico prolongado pode ajudar a pre-

venir a progressdo para abcesso [,
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Numa cistite bacteriana aguda, varios estudos mostraram que cursos de tratamento curtos 2-4
dias s&o tdo efetivos como 7-14 dias.

A resposta ao tratamento ocorre na maioria dentro 24-48h apés o inicio do farmaco ).
Criancas com condicGes clinicas preocupantes (outras que febre) podem necessitar de estudo
imagioldgico para excluir abcessos, calculos ou obstrucéo.

A revisdo antibidtica pode ser necessaria. A repeticdo da urocultura ap6s tratamento ndo é
necessaria em criancas com boa resposta clinica ao tratamento L.

Criancas sob profilaxia por RVU podem constituir um desafio pois tém mais frequentemente
ITU provocadas por microrganismos resistentes, especialmente quando cefalosporinas séo
usadas. A resisténcia a cefalosporinas terceira geracdo tem sido encontrada, mas a sensibili-
dade a gentamicina permanece alta ..

Isto deve ser considerado quando se escolher um antibio6tico nestas criancgas, especialmente

em doentes agudos ou sem resposta ao tratamento empirico .

14



Complicacg6es a longo prazo

Aproximadamente 60% das criancas com ITU febril, quando avaliados durante ou logo apos a
infecéo, tém defeitos de captacgdo visiveis na cintigrafia renal com DMSA (&cido dimercapto-
succinico), estes achados sdo considerados evidéncia de localizagcdo parenquimatosa. Destes,
10 a 40% terdo cicatrizes renais permanentes, sem relacio com a idade .

Os riscos médicos a longo prazo de ter uma infecdo que dé cicatrizes em rins previamente
saudaveis sdo ainda incompletamente compreendidos .

As complicagdes a longo prazo da pielonefrite séo a hipertensédo, insuficiéncia renal, insufici-
éncia renal terminal e as complicacdes na gravidez (ITU, pré-eclampsia na gravida e baixo
peso nos recém-nascidos) 7,

As complicagdes a longo prazo da ITU sdo causadas por lesdo renal secundéria a pielonefrite
[10]

15



Prognostico

O tratamento antibidtico das criancas com PNA quase que eliminou o risco de morte relacio-
nado com esta infego *.

A morbilidade associada a pielonefrite é caracterizada por sintomas sistémicos, como febre,
dor abdominal, vomitos e desidratacdo. A bacteriémia e sépsis podem ocorrer. !
A cistite pode causar disuria, urgéncia, requerer antibioticos, mas nao esta associada a danos
renais a longo prazo %!,

Nos paises desenvolvidos, os danos renais com complicacGes a longo prazo como conse-
quéncia da ITU, por si s6, sdo menos comuns que no inicio do seculo XX, quando a pielone-
frite era uma causa frequente de hipertensdo e doenca renal terminal em mulheres jovens. Isto
provavelmente € resultado da evolugdo do sistema de salde e do acompanhamento das crian-
cas apds um episddio de pielonefrite. A hipertensdo, insuficiéncia renal e doenca renal termi-
nal sdo agora mais comummente encontradas em criangas com dano renal intrauterino signifi-

cativo 1,

16



Seguimento

Imagiologia

A melhor metodologia e sequéncia de avaliacdo de uma crianga ap6s a primeira PNA conti-
nua a ser um assunto controverso .

O objetivo da avaliacdo imagiologica renal é a identificacdo de fatores de risco e anomalias

genito-urinarias que podem ser causa de ITU recorrentes e cicatrizes renais ..

Ecografia Renovesical

Util para detetar abcessos renais, hidronefrose, anomalias congénitas e algumas vezes célcu-
los. Tem menor sensibilidade para diagnosticar PNA que a cintigrafia. 20-69% das anomalias
compativeis com PNA sdo detetadas com ecografia, em comparacdo 40-92% com cintigrafia
renal. D4 uma ajuda limitada para a identificacdo de cicatrizes "),

Uma revisdo sistematica e um estudo recente mostraram que 70% das anomalias do trato uri-
nario sdo detetadas no pré-natal com as ecografias do segundo a terceiro trimestre durante a
gravidez 1.

Outras vantagens da ecografia € que pode ser feita a cabeceira do doente, é segura (sem radia-
¢do), ndo invasiva, permite definir a morfologia renal, tamanho renal, identificar anomalias e
alteracdes de ecogenicidade ™.

Para Fisher, as criancas que devem fazer ecografia do trato urinario ap6s a primeira PNA de-
vem ser:

-Pacientes com resposta atrasada ou insatisfatdria ao tratamento da primeira ITU febril;
-Pacientes com massa abdominal;

-Criancas com a primeira PNA causada por organismos que néo E. coli;

-Criancas com recorréncia de PNA, apds terem tido uma resposta satisfatoria ao tratamento da
PNA inicial;

-Qualquer crianga com a primeira PNA e em que ndo se assegura um bom seguimento [7,10.16]
Para além destas indicacGes, a Academia Americana Pediatrica recomenda numa crianga com
menos de 3 anos apos a primeira PNA, ver se hd uma ecografia durante o terceiro trimestre de
gravidez normal, se ndo houver ecografia disponivel, deve-se fazer uma ecografia para estudo
morfolégico do trato urinério.

Apresentam também como abordagem alternativa fazer ecografias do trato urinario em todas

as criancas com menos de 2 anos ap6s a primeira ITU febril ¢,
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Anomalias do tracto urinério clinicamente significativas sdo frequentemente identificadas nas
ecografias pré-natais. Apds o nascimento, estas crian¢as podem ter danos renais adicionais
como resultado de infe¢bes pos-natais.

As principais causas de danos renais continuam a ser as anomalias congénitas 7!,

Cistouretrografia miccional seriada

Principal modalidade diagndstica para identificar RvU 1),

Defensores citam a forte associacdo entre a severidade do refluxo e a presenca de danos re-
nais. A maioria concorda que detetar o refluxo associado a dilatacdo permanece importante,
dado o risco aumentado de cicatrizes e a necessidade de intervir medicamente ou cirurgica-
mente. Outros argumentam que a detecdo de refluxos de baixo grau ndo é essencial e defen-
dem uma abordagem mais seletiva, fazer cistouretrografia micional seriada se a crianca tiver a
primeira PNA com aspetos atipicos ou se repetir a PNA e ndo tiver feito cistouretrografia
apos o primeiro episodio.

Esta abordagem reduz o custo e o stress associado a este procedimento em criangas com a

primeira ITU ndo complicada e que de outra forma estdo bem [©1017],

Cintigrafia renal com DMSA

Permite a identificacdo de regiGes com hipocaptacdo que podem representar uma inflamacéo
aguda ou cicatrizes renais. Esta técnica pode ser usada na fase aguda da ITU para confirmar a
pielonefrite ou 6 a 12 meses depois para determinar se ha cicatrizes. Pode também detetar
hipodisplasia renal 1!,

Na fase aguda da infecdo, ndo permite distinguir lesGes que se resolvem espontaneamente

daquelas que irdo causar cicatrizes renais .

TC e RMN podem ser usadas quando se suspeita de abcessos intrarrenais ou quando ha um

atraso da resposta aos antibicticos .
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Profilaxia

A profilaxia antibidtica deve ser instituida com os farmacos do quadro VI nas seguintes con-
dicoes:

- A todos com PNA durante 6 meses apos infecdo e até aos 12 meses.

- Adequar a duracdo da profilaxia quando infecBes recorrentes ou malformacgdes do sistema
excretor 2,

O valor profilaxia, tem sido questionado em estudos recentes 7.

Com base em estudos revistos por Montini et al o papel da profilaxia é questionado em crian-
cas sem refluxo ou RVU grau | ou Il, dado a percentagem de infecdo recorrente ser 3 a 8%
por ano sem profilaxia [,

Para criangas com grau Ill a VV de RVU, como tém uma maior taxa de reinfecéo (28 a 37%), a
profilaxia parece ser apropriada, particularmente em raparigas *'.

NZo ha dados sobre a duragdo 6tima da profilaxia .

Estudos posteriores poderdo ajudar a responder a estas questdes [©.

Correcao cirargica do RvU

As guidelines da associacdo americana de urologia recomendam profilaxia antibiética conti-
nua em vez de cirurgia para quase todas as criangas com menos de 1 ano com RVU. Para cri-
ancas com mais de 1 ano, ndo recomendam uma intervencdo cirdrgica rotineira, mas sao for-

temente a favor da cirurgia para criancas com alto grau de refluxo e com cicatrizes .
Tratamento adjuvante

Sumo de arando inibe a ades&@o das bactérias as celulas uroepiteliais e tem sido usado na pre-

vencdo de ITU recorrentes .
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Concluséao

A ITU é um problema pediatrico comum com potencial de produzir morbilidade a longo pra-
z0. Um diagndstico precoce é essencial para evitar complicacdes 2.

Criancas pequenas com febre podem ter sintomas inespecificos de ITU, e um alto indice de
suspeicdo é fundamental .

A abordagem da ITU febril esta em constante mudanca. Antibidticos orais e intravenosos pa-
recem ser igualmente efetivos na maioria das criancas ',

A ecografia renal é Util apds a primeira ITU no diagnostico de anomalias congénitas subjacen-
tes que aumentam o risco de recorréncia e podem necessitar de intervencao cirdrgica .

A cistouretrografia miccional seriada e a cintigrafia renal com DMSA continuam a ser 0s
exames de eleicdo para o diagndstico de RVU e cicatrizes renais, respetivamente '),

A profilaxia tem sido cada vez mais questionada. Futuros dados serdo necessarios para deter-
minar quais as criancas que podem beneficiar de profilaxia. Varios estudos atualmente em

curso poderdo ajudar a responder a estas questdes [©.
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AnNEexo

Quadro | -Fatores de risco da ITU. * ITU- infecdo do trato urinario

TRVU- refluxo vesicoureteral

Fator de risco

Comentario

Recém-nascidos e

lactentes

Recém-nascidos e lactentes nos seus primeiros meses estdo em
maior risco de ter ITU. Esta suscetibilidade tem sido atribuida ao
sistema imune incompletamente desenvolvido. A amamentacéao
tem sido proposta como meio suplementar do sistema imune
imaturo, via passagem de IgA materno para a crianca,
providenciando a presenca de lactoferrina e o efeito antiadesivo
dos oligossacarideos. Varios estudos recentes tém demonstrado o
efeito protetor do aleitamento materno contra a ITU nos primeiros
7 meses de vida .

Criangas do sexo
feminino apds 1.°

ano

Durante o primeiro ano de vida, os rapazes tém uma maior
incidéncia de ITU. Em todos 0s outros grupos etarios, as raparigas
estdo mais predispostas a ter ITU ).

Tém duas a quatro vezes maior prevaléncia de ITU que as do sexo
masculino. Isto presume-se ser resultado da uretra feminina ser
mais curta.

Porque a incidéncia de ITU nos rapazes recém-nascidos € alta,
sendo maior que nos recém-nascidos do sexo feminino, a
importancia do comprimento da uretra foi questionada. Uma
alternativa € a propensdo para a adesdo das bactérias a mucosa

periuretral feminina !,

Raca/etnia

Criancas de raca branca tém duas a quatro vezes maior

prevaléncia de ITU que a raga negra, ainda se desconhece a razéo
[8l

Desde 1980, os estudos tém mostrado um aumento de frequéncia
de ITU em rapazes ndo circuncidados durante o primeiro ano de
vida. Rapazes com preplcio tém demonstrado ter altas
concentracdes de microbios uropatogénicos que potencialmente

podem ascender no trato urinario e levar a ITU .




Criancas do sexo Rapazes ndo circuncidados com febre tém quatro a oito vezes

masculino ndo maior prevaléncia que os circuncidados . A bacteritria é dez a

circuncidadas

doze vezes mais comum durante 0s primeiros 6 meses de vida
para rapazes ndo circuncidados ©!.
Existem dois mecanismos propostos para explicar esta diferenca:
= O prepucio funciona como um maior alvo de colonizagéo
que a pele queratinizada ou circuncidada. A
queratinizacdo da mucosa € completa ao primeiro ano e
temporariamente coincide com a diminuicdo da
prevaléncia da ITU nos rapazes;
= A obstrucdo parcial do meato uretral por fimose pode ser a
explicacdo para a alta incidéncia da ITU em ndo

circuncidados .

Colonizacédo fecal

e perineal

Porque a maioria das ITU resultam da ascencdo retrograda fecal-
perineal-uretral dos uropatogénios, a flora fecal e perineal sédo
fatores importantes no desenvolvimento de ITU. A flora do célon
e regido urogenital sdo resultado da imunidade nativa do
hospedeiro, existindo ecologia microbiana e a presenca de
micrébios alterados por drogas e comida. Uma recente
investigacdo suportou uma teoria em que a microflora do colon
que expressa fatores de viruléncia particulares € mais provavel de
infetar o trato urinario. Como resultado da sele¢do de microbios
resistentes a agentes microbianos, 0 uso inapropriado de
antibioticos no tratamento da infecdo ndo urindria ativa e na
profilaxia pde as criangas em maior risco de desenvolvimento de

ITU sintomatica ™.

Anomalias anatdmicas do trato urinario predispdem as criancas a
ITU devido ao inadequado clearance de uropatogénios. As
infecdes associadas a malformacdo do trato urinario geralmente
aparecem em criangas com menos de cinco anos. E essencial
identificar estas anomalias precocemente porque podem servir de
reservatorio para a persisténcia bacteriana e resultar em 1TU

recorrente.




Anomalias

anatémicas

A intervencdo cirurgica pode ser requerida para corrigir anomalias
anatomicas.

Em contraste, anomalias anatdbmicas congeénitas, como valvulas
uretrais posteriores e RVU, ndo predispbem as criancas a
colonizagdo mas talvez aumentem uma limpeza inadequada. Estas
malformacdes aumentam as infe¢des do trato urinério inferior
(bexiga e uretra), que podem ascender para o trato superior com
possivel pielonefrite e potencial deterioracdo renal. Porque estas
criancas podem ter profilaxia antimicrobiana cronica, esta
populacdo esta em maior risco de incidéncia de uropatogénios
multirresistentes e a uropatogénios nao E.coli, particularmente

Pseudomonas e Enterococcus ™.

Anomalias

funcionais

Criangas com anomalias funcionais do trato urinario estéo
também em alto risco de desenvolver ITU. A inabilidade de
esvaziar a bexiga, como no caso da bexiga neurogénica,
frequentemente resulta em retencdo urinaria, estase urinaria e
clearance subdptimo da bactéria no trato urinario. Um cateter
intermitente limpo ajuda no esvaziamento da bexiga neurogénica,
mas a algaliacdo, por si s, pode introduzir a bactéria num local
normalmente estéril. A pressdo da bexiga elevada cronicamente
secundaria ao pobre esvaziamento também pode causar RVU, em
que a pressdo elevada aumenta o potencial dano renal das

pielonefrites /.

Atividade sexual

A atividade sexual tem sido reconhecida como fator de risco de
desenvolvimento de ITU em raparigas jovens. Um risco similar
ndo foi demonstrado nos homens.

Hooton e os seus colegas reportaram uma alta associagéo entre a
ITU e a atividade sexual recente e 0 uso de diafragma com
espermicida. Virtualmente todas as mulheres tornam-se
bacterilricas apos a relacdo sexual. A E.coli € mais provavel ser

partilhada durante a relagéo sexual que a E.coli comensal o]

A desregulamentacdo dos genes candidatos em seres humanos

pode predispor a infecbes do trato urinario recorrentes. A




Fatores genéticos

identificacdo de um componente genético pode permitir a
identificacdo de individuos em risco e, portanto, a previsdo de
recorréncias genéticas na sua descendéncia. Até 0 momento, seis
dos catorze genes investigados em humanos parecem estar
associado a suscetibilidade de infecbes do trato urinério
recorrentes. Dos genes que sdo possivelmente responsaveis

incluem-se: HSPA1B, CXCR1, CXCR2, TLR2, TLR4, e TGFp1.

Como mencionado anteriormente, as evidéncias sugerem que a
genética pode desempenhar um papel na progressdo da cistite

simples para a pielonefrite .

Eliminacado

disfuncional

E resultado da disfunc&o miccional e é caracterizada, por:

= Um padréo de eliminag&o anormal (miccdes frequentes ou

infrequentes, urgéncia e obstipacao);

* Incontinéncia;

= Manobras de retencéo.
A patofisiologia € variada, mas basicamente envolve
anormalidade de comportamento ou aprendizagem da funcdo dos
musculos da pelve, bexiga e/ou esfincter. Apesar desta condi¢do
ser relativamente comum nas criancas (a prevaléncia é
aproximadamente 15%), é frequentemente subdiagnosticada e
subtratada.
As manifestagbes presentes sdo urgéncia, enurese noturna,
incontinéncia e infecdo urinaria.
Até 40% das criancas treinadas a ir a casa de banho com a
primeira ITU e 80% das criancas com ITU recorrente (trés ou
mais) reportam sintomas de eliminacdo disfuncional. A
eliminacdo disfuncional é também fator de risco para RVU e
cicatrizes renais.
Este diagnostico é feito por exclusdo (historia completa e exame
fisico, analise de urina e ecografia da bexiga sdo obtidos como
parte da avaliacdo diagndstica para excluir causas organicas de

incontinéncia, como diabetes e bexiga neurogénica) .




Algaliacéo O risco de ITU aumenta com a sua duracéo °1.

H& a evidéncia indireta que a alteracdo da flora periuretral
promove a adesdo da bactéria patogénica, por exemplo, as

criangas que recebem antibidticos de largo espectro, como a

Interacdo amoxicilina, estdo suscetiveis de alterar a flora periuretral e
hospedeiro/ gastrointestinal e, por isso, tém risco aumentado de ITU, porque
bactéeria estas drogas perturbam a defesa natural do trato urinario contra a

colonizagdo por bactérias patogénicas 1%,




Quadro I - Sintomas e Sinais de ITU por grupo etario — Adaptado 2,

Grupo etéario

Sintomas e sinais

) I
Mais comuns

> Menos comuns

Lactentes com menos Febre Recusa alimentar Dor abdominal
de 3 meses Vomitos Ma evolugdo ponderal Ictericia
Hipotonia Hematuria
Irritabilidade Urina fétida
Pré-verbal Febre Dor abdominal Letargia
Lactentes Dor lombar Irritabilidade
e Vomitos Hematdria
criangas Recusa Alimentar Urina fétida
com 3 Ma  evolucdo
meses ponderal
Ou mais
Verbal Frequéncia  Bexiga disfuncional Febre
Disuria Incontinéncia Mau estado
Dor abdominal geral
Dor lombar Vomitos
Hematdria
Urina fétida

Urina turva




Quadro 111 - Sensibilidade e especificidade dos testes urinarios rapidos — Adaptado .

*LE- esterase leucocitaria 1C- intervalo de confianga 95%

Pilria Bacterilria LE Nitritos Ou LE LE e

ou nitritos
nitritos
Sensibilidade  74% (IC  91% (IC80  79%  49% (IC 88% (IC  45% (IC
67 a a 96) (IC73 41a57) 82a9l) 30a6l)
80%) a 84)
Especificidade 86% (IC  96% (IC92 87%  98% (IC  79% (IC  98% (IC
82 a 90) a 98) (IC80 96a99) 69a87) 96a99)

a92)




Quadro IV - Diagnéstico de ITU pela urocultura - Adaptado ).

Método de colheita Unidades formadoras de Probabilidade de infegdo

colonias / mL
Aspiracao Qualquer crescimento >99%
suprapubica
5 0,
Algaliacéo >10 5%
10%- 10° Provavel infecdo
>10" (rapazes) Provavel infecio
>10° (raparigas) (3 espécies)  95%
Jato medio

>10° (raparigas) (2 espécies)  90%

> 10 (raparigas) (1 espécie) 80%




Quadro V - Tratamento ITU febril (intravenoso e oral)- Adaptado ..

Tratamento intravenoso

da ITU febril
Tratamento Dose Comentério
piperacilina- 2-9 meses de idade: 80 mg Amplo espetro de atividade
tazobactam de piperacilina e 10 mg de bactericida.

tazobactam por Kg 3x dia;
mais de 9 meses de idade:
100 mg de piperacilina e
12.5 mg de tazobactam por
Kg 3x dia

cefalosporinas (Tem aumentado a resisténcia)

cefotaxima 12.5-45 mg por kg 4xdia

ceftazidima 30-50 mg por Kg 3xdia Boa cobertura para as Pseudomonas.

ceftriaxona 50-75 mg por Kg 1xdia ou Vantagem da dose 1xpor dia.
25-37.5 mg por Kg 2x por  Contraindicada em recém-nascidos,

dia especialmente em prematuros.

aminoglicosideos (Para pacientes com alergia as cefalosporinas; Nefrotoxicos;
Niveis séricos devem ser monitorizados e a dose ajustada; dose diaria de acordo

com meta-analise).

gentamicina 2-2.5 mg por Kg 3x dia Pode ser usada como tratamento
adjuvante em organismos resistentes.
Contudo, as suas propriedades

nefrotoxicas limitam o seu uso.

amicacina 7.5 mg por Kg 2x por dia

Tratamento Oral da ITU
febril




Tratamento

Dose

Comentario

trimetoprim-

sulfametoxazol

4mg por Kg 2x dia (dose
expressa em unidades

trimetoprim equivalente)

Alta taxa de resisténcia; Risco de

reacao alérgica.

amoxicilina-
acido

clavulanico

45 mg por kg 2x dia (dose
expressa em unidades

amoxicilina equivalente)

Aumento de resisténcia

ciprofloxacina

10-20 mg por Kg 2x dia

Uma segunda escolha de tratamento
para ITU complicadas; Aumento de
resisténcia; Risco aumentado de
reacOes adversas musculo-
esqueléticas. Deve estar reservada
para ITU causada por P. aeruginosa
ou outros organismos

multiresistentes.

cefalosporinas

Aumento de resisténcia

ceftibuteno

9 mg por Kg 1x dia

18linha para pielonefrites

cefixima

8 mg por Kg 1x dia

18linha para pielonefrites.




Quadro VI — Profilaxia - Adaptado %

Farmaco Dose profilatica Idade
trimetoprim 1-2 mg/kg/dia gq12h ou Recém-nascidos
q 24h
nitrofurantoina 1-2 mg/kg/dia q12 ou g 1 més
24h
trimetoprim- 1-2mg/kg/dia(TMP) 6 meses
sulfametoxazol q12h ou g24h

cefaclor 10-15 mg/kg/dia Recém-nascidos
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Acta Pediatrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

Indicacdes Gerais aos Autores

A Acta Pedidtrica Portuguesa (APP) aceita artigos sobre qualquer tema
pedidtrico e materno-fetal, nas multiplas dimensdes cientificas, sociais e
culturais relacionadas com a satde e educagdo da crianca e do adoles-
cente. Aceita também estudos experimentais com animais que contribuam
para o melhor conhecimento da fisiologia e fisiopatologia infantil e fetal
na espécie humana.

Sdo bem-vindos artigos provenientes de todos os Paises de Lingua Oficial
Portuguesa. Podem ser aceites, pela sua relevancia, textos escritos noutras
linguas, de reconhecida divulgagdo internacional.

Os artigos propostos nao podem ter sido objecto de qualquer outro tipo de
publicacdo. Esta restri¢ao ndo se aplica a notas de imprensa ou a resumos
publicados no ambito de reunides cientificas. Se houver publicagdes
semelhantes a que € submetida ou se existirem ddvidas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados, estas devem ser enviadas
em anexo ao manuscrito em submissao.

Os manuscritos submetidos devem estar de acordo com os requisitos de
submissdo de manuscritos a revistas biomédicas, elaborados pela Comis-
sdo Internacional de Editores de Revistas Médicas (Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals — URMSBJ),
elaborados pela Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE), dispo-
nivel em URL: www.icmje.org e em N Engl J Med 1997;336:309-15 e,
em recente versdo portuguesa, em Rev Port Clin Geral 2007;27:778-98
(http://www.apmcg.pt/files/54/documentos/20080304 112450125029 .pdf).

Os manuscritos sao inicialmente avaliados por membros da equipa edi-
torial e os considerados adequados sdo submetidos ao parecer técnico de
pelo menos dois revisores externos. A revisdo ¢ feita anonimamente,
podendo os revisores propor a rejei¢do, aceitagdo sem modificagdes ou
propor alteragdes de contetido ou de forma, condicionando a publicagdo
do artigo as mesmas. Os pareceres da equipa editorial e dos revisores sdo
comunicados ao(s) autor(es).

A propriedade editorial dos artigos publicados ¢ da APP. Uma vez aceites,
os manuscritos ndo podem ser publicados textualmente ou em forma seme-
lhante noutros locais, mesmo noutro idioma, sem o consentimento da APP.
O(s) autor(es) mantém os direitos de autor da sua obra, o que lhes permite:

— publicar em parte ou na totalidade o seu artigo em livro, com a
necessdria referéncia a publicac@o do artigo;

— utilizar figuras, tabelas e textos do seu artigo em outros traba-
lhos escritos pelo(s) autor(es), com a necessdria referéncia a
publicagdo do artigo;

— incluir o seu artigo em compilacdes de textos para ensino, sem-
pre que sejam distribuidos gratuitamente pelos estudantes ou
disponibilizados em suporte informdtico de acesso livre, com
intuito de ensino ou formagdo.

Apesar dos editores e dos revisores envidarem esfor¢os para assegurar a qua-

lidade técnica e cientifica dos manuscritos, a responsabilidade final do con-
tetido € dos autores, aos quais pertence a propriedade intelectual dos artigos.

Tipos de artigos publicados na Acta Pediatrica Portuguesa
A APP prevé a publica¢do de vdrios tipos de artigos:
2.1. Artigos de investigacio original.

Contendo o resultado de investigacdo original, qualitativa ou quan-
titativa. O texto, organizado em introduc@o, métodos, resultados,
discussdo (e eventualmente conclusido), ndo deve exceder 3200
palavras, excluindo referéncias e ilustracdes, com um maximo de
seis ilustragdes e até 30 referéncias. Devem incluir resumos estru-
turados, em portugués e em inglés, com um limite de 300 palavras.

2.2. Publicacdes breves.

Contendo resultados preliminares ou achados novos. O texto, orga-
nizado em introduc@o, métodos, resultados, discussdo e conclus@o,
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ndo deve exceder 1500 palavras, excluindo referéncias e ilustra-
¢des, com um maximo de duas ilustracdes e até quinze referéncias.
Devem incluir resumos estruturados em portugués e em inglés, com
um limite de 250 palavras.

Casos clinicos.

Casos clinicos originais, devidamente estudados e discutidos. O
texto deve incluir uma breve introducéo, a descricdo do(s) caso(s),
a discussdo sucinta que terminard com uma conclusdo sumdria. O
texto ndo deve exceder 1200 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, com um maximo de duas ilustragdes e até doze referéncias.
Os casos clinicos devem incluir resumos, em portugués e em inglés,
com um limite de 120 palavras, estruturados em introdug¢@o, relato
dos casos e discussdo (eventualmente conclusao).

Séries de casos (Casuisticas).

Contendo a descri¢do de séries de casos, numa perspectiva de refle-
x@0 sobre uma experiéncia particular de diagndstico, tratamento ou
progndstico. O texto, incluindo uma breve introduc@o, a descri¢ido dos
casos, a discussdo sucinta contendo uma concluso, nao deve exceder
2200 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes. O texto deve estar
organizado em introdugio, métodos, resultados e discussao (eventual-
mente conclusdo), com um maximo de trés ilustracdes e até trinta
referéncias. As séries de casos devem apresentar resumos estrutura-
dos, em portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras.

Artigos de revisao ou actualizacao.

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes dreas da Pediatria, com
interesse pratico para profissionais de saide dedicados a criancas e
adolescentes. Este tipo de artigos de revisdo € geralmente solicitado
pelos editores. Contudo, serdo avaliados artigos de revisdo submeti-
dos sem solicitagdo prévia dos editores. As revisdes sistemadticas ou
quantitativas tém prioridade editorial sobre revisdes cuja metodologia
ndo € especificada. O texto ndo deve exceder 3400 palavras, excluin-
do referéncias e ilustragdes, incluir um maximo de seis ilustragdes e
até 60 referéncias. As revisdes sistemdticas e quantitativas (metandli-
ses, p.ex.) devem ser organizadas em introducdo, métodos, resultados
e discussdo (incluindo conclusdes). Os artigos devem incluir resumos,
em portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras, devendo
ser estruturados no caso de serem revisdes quantitativas.

Consensos e Recomendacdes.

A submissdo de consensos e recomendacdes emanadas por Sec¢des
da SPP ou sociedades afins & SPP deverd ser feita pelos respectivos
presidentes, ou seus representantes. A autoria serd atribuida a Sec¢do
ou Sociedade em causa, devendo constar no fim do texto a data da
aprovacao do documento (e eventualmente a data prevista para a
revisdo), os nomes dos autores envolvidos na sua elaboracdo,
respectiva filiag@o institucional, seguido expressamente da mengao
“em representacdo da Seccdo de... da SPP, ou da Sociedade Portu-
guesa de...”. O texto ndo deve exceder 3400 palavras, excluindo
referéncias e ilustracdes, e conter um maximo de 60 referéncias. Este
tipo de manuscrito ndo € sujeito a processo de revisao externa, sendo
apenas submetido a revisdo editorial formal e publicado na rubrica
“Sociedade Portuguesa de Pediatria - Consensos e Recomendacdes”.

Artigos sobre Educacao Médica.

Artigos de revisdo ou opinido sobre a formacdo médica continua,
geral ou pedidtrica, dirigidos a profissionais de satide que se dedi-
cam a criangas e adolescentes, particularmente a responsdveis pela
formacao pré e pos-graduada. Este tipo de artigo pode ser subme-
tido sem a solicitagdo prévia dos editores. O texto nio deve exceder
2400 palavras, excluindo referéncias e ilustra¢des, incluir um méxi-
mo de trés ilustracdes e até 20 referéncias. Os artigos devem incluir
resumos, em portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras,
devendo ser estruturados no caso de serem estudos originais.

Artigos sobre Etica.

Artigos de revisdo ou de opinido sobre problemas éticos médicos,
de cardcter geral ou pedidtrico. Este tipo de artigo pode ser subme-
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tido sem a solicitacao prévia dos editores. O texto nio deve exceder
2400 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes, incluir um méaxi-
mo de trés ilustracdes e até 30 referéncias. Os artigos devem incluir
resumos, em portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras,
devendo ser estruturados no caso de serem estudos originais.

2.9. Artigos sobre Histéria da Medicina.

Artigos de revisdo sobre aspectos da Histéria da Medicina, geral ou
pedidtrica. Este tipo de artigo pode ser submetido sem a solicitagdo
prévia dos editores. O texto ndo deve exceder 2400 palavras,
excluindo referéncias e ilustragdes, incluir um méaximo de trés ilus-
tragoes e até 40 referéncias. Os artigos devem incluir resumos, em
portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras.

2.10. Criticas de livros, de publicacdes em versiao electrénica, de
sitios da Internet ou de programas informaticos.

O texto néo deve exceder 600 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, e incluir no maximo duas ilustracdes e até seis referéncias
bibliograficas, incluindo a referéncia bibliogrdfica completa do
objecto da revisdo. Estes artigos ndo devem conter resumos.
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Artigos de opinido.

Incidem em comentdrios, ensaios filos6ficos, andlises criticas ou
enunciados de posi¢do, acerca de topicos de interesse nas dreas da
Pediatria e Satde Infantil, politicas de saide e educa¢do médica. O
texto ndo deve exceder 900 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tragdes, e incluir no maximo uma ilustragdo e até cinco referéncias.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

2.12. Cartas ao Director.

Comentdrios sucintos a artigos publicados na APP ou relatando de
forma muito breve e objectiva os resultados de observacao clinica ou
investigacdo original que ndo justifiquem publicacdo mais extensa.

O texto néo deve exceder 400 palavras, excluindo referéncias e ilus-
tracoes, e incluir no maximo uma ilustracdo e até seis referéncias.
As cartas ao director ndo devem conter resumos.

3. Submissao de Manuscritos.

Os manuscritos submetidos & APP devem ser preparados de acordo com
as recomendagdes abaixo indicadas e acompanhados de uma carta de
apresentacdo dirigida ao Director da Acta Pedidtrica Portuguesa.

A carta de apresentacdo deve incluir a seguinte informagao:
1) Titulo completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificacdo do contributo de cada um
para o manuscrito; justificacdo de nimero elevado de autores
(mais de seis), se tal ocorrer;

3) Especificac@o do tipo de artigo, de acordo com a classificacdo
da APP;

4) Fontes de financiamento, incluindo bolsas e patrocinios comer-
ciais;

5) Explicitagdo de conflitos de interesse ou da sua auséncia;

6) Declaracdo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na
integra ou em parte, e de que nenhuma versao do manuscrito
estd a ser avaliada por outra revista;

7) Declaracdo de que todos os autores aprovaram a versdo do
manuscrito que estd a ser submetida;

8) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia 2 submissdo dos manuscritos por e-mail (secretaria-
do@spp.pt). O manuscrito e a carta de apresentacdo devem ser enviados em
ficheiros separados. Deve ser enviada por correio ou por fax (217 577 617)
uma copia da carta de apresentacdo assinada por todos os autores.

Quando estiver disponivel a possibilidade de submissdo on-line, através
das pdginas electronicas da Sociedade Portuguesa de Pediatria
(www.spp.pt), serd esta a forma de submissdo preferencial.

Se ndo for possivel efectuar a submissdo por e-mail, esta pode ser efec-
tuada por correio, com o envio do suporte digital, para o endereco:

Normas de Publicacdo

Acta Pedidtrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amilcar Cabral, 15, R/C 1
1750-018 Lisboa, PORTUGAL

Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha nao serdo
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissao.

Formatacio dos Manuscritos.

A formatagdo dos artigos submetidos para publicagdo deve seguir os
URMSBI - ICMIE (vide “1. Indicacdes Gerais aos Autores”).

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de Ilustra-
¢oes, deve ser redigido em coluna tnica, a dois espagos, com letra de
dimensdo 12, e justificado a esquerda.

Aconselha-se a utilizacdo dos formatos de letra Times, Times New Roman,
Courier, Helvética ou Arial; para caracteres especiais, aconselha-se a uti-
lizagdo do formato Symbol.

Em todo o manuscrito as quatro margens devem ser de 2,5 cm.

Todas as paginas devem ser numeradas, incluindo a pagina de identifi-
cagdo do manuscrito.

Devem ser inseridas quebras de pdgina entre cada seccdo do manuscrito.
Nao devem conter cabegalhos nem rodapés.

A publicacio de citagdes, quadros ou ilustracdes cuja origem esteja sujei-
ta a direitos de autor, estd dependente da citacdo completa da fonte e/ou
da autorizagdo do detentor dos direitos de autor.

Unidades de medida - Devem ser utilizadas as unidades de medida do
Sistema Internacional (SI), mas os editores podem solicitar a apresenta¢do
de outras unidades ndo pertencentes ao SI.

Abreviaturas - Devem evitar-se acrénimos e abreviaturas no titulo e nos
resumos. Quando for necessdria a sua utiliza¢do, devem ser definidos na
primeira vez que sdo mencionados no texto. O seu significado deve tam-
bém ficar explicito no resumo, nos quadros e figuras, excepto no caso das
unidades de medida. Quando usados mais do que seis acronimos ou abre-
viaturas, recomenda-se a inclusdo de um quadro com a lista completa dos
mesmos.

Nomes de doencas — Os nomes de doencas devem ser escritos em mintscula,
exceptuando-se apenas aqueles que contém toponimicos ou antropénimos.

Nomes de medicamentos - Deve ser preferida a utilizacdo da Designacao
Comum Internacional (DCI) de farmacos, escrito em minudscula, em vez de
nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas regis-
tadas, pode ser mencionado o nome do medicamento, em maitiscula e segui-
do do simbolo ®, e 0 nome do fabricante e a sua sede, entre paréntesis.

Nomes de instrumentos — Os instrumentos de medida, diagndstico ou
programas informdticos utilizados no estudo e mencionados no manus-
crito devem ser apresentados de forma genérica e através do seu nome
comercial, seguido do simbolo ®, e o nome do fabricante e a sua sede,
entre paréntesis.

Local do estudo — A filiacao institucional dos autores deve ser referida na
pagina do titulo. Nao deve ficar explicita, no texto ou no resumo, a iden-
tificagdo da instituicao onde decorreu o estudo, de modo a manter o duplo
anonimato da revisdo. Se essa referéncia for importante para a compreen-
530 do manuscrito, deve ser feita em termos de caracterizagio genérica do
nivel de diferenciacdo e local geografico da instituicio (ex®: “hospital uni-
versitario de nivel III”” ou “centro de satide em drea rural”).

Seccdes do manuscrito - O manuscrito deve ser apresentado na seguinte
ordem:

1 - Titulo (em portugués e inglés) e titulo abreviado, autores, institui-
¢oes, agradecimentos, enderego (e autor) para correspondéncia;

2 - Resumos e Palavras-chave (em portugués e inglés);
3 - Texto;
4 - Referéncias;

5 - Legendas;

XXXIX
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4.1.

4.2.

6 - Ilustracoes:

6.1
6.2

- Quadros;

- Figuras.

Pagina de Identificacao.

Na primeira pdgina do manuscrito devem constar:

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.14.

4.1.5.

4.1.6.

4.1.7.

4.18.

4.1.9.

4.1.10.

O titulo (conciso e descritivo), na lingua original do manus-
crito e em inglés;

Um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres,
incluindo espacos);

Os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome por
extenso (ndo devem incluir graus académicos ou profissio-
nais ou titulos honorificos);

A filiagdo institucional de cada autor no momento em que o
trabalho foi realizado (deve figurar apenas na pagina do titu-
lo; casos excepcionais devem ser justificados);

A contribui¢do de cada autor para o trabalho.
Como referido nos URMSBJ - ICMJE, a autoria requer uma
contribui¢do substancial em, pelo menos, uma das seguintes
actividades:
— Concepcido e desenho do estudo, ou obtencdo
dos dados, ou andlise e interpretacio dos dados;

— Redac¢do do manuscrito ou revisdo critica do
seu conteudo intelectual;

— Aprovacdo final da versdo submetida para
publicacdo.
A obtencio de financiamento, a recolha de dados ou a super-

visdo geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam
autoria.

E necessdrio especificar a contribuicio de cada autor para o
trabalho. Sugere-se a seguinte discriminaco:

(a) Desenho do estudo.

(b) Recolha de dados.

(c) Analise estatistica.

(d) Interpretacio dos dados.
(e) Preparacdo do manuscrito.
(f) Pesquisa bibliografica.

(g) Recolha de fundos.

Nos manuscritos assinados por mais de seis autores (trés
autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada
a razdo de uma autoria tdo alargada. E necessaria a aprova-
¢do de todos os autores, por escrito, de quaisquer modifica-
¢oes da autoria do artigo apds a sua submissao.

O nome e contactos do autor que deverd receber a correspon-
déncia, incluindo enderego postal e telefone, fax ou e-mail;

Os Agradecimentos, mencionando colaboradores que ndo
cumpram critérios para autoria mas que contribuiram subs-
tancialmente para o estudo ou manuscrito, especificando o
seu contributo.

Eventuais fontes de financiamento, como patrocinios ou
bolsas.

Declaragio de Conflito de Interesses entre os autores e algu-
ma eventual instituicdo ou empresa comercial ligada de
alguma forma ao dmbito do estudo ou manuscrito.

Contagem de palavras, respectivamente, para cada resumo e
para o texto principal (ndo incluindo referéncias e ilustra-
¢oes).

Resumo e Palavras-Chave.

4.2.1.

Resumo - Deve ser redigido na lingua original do manuscri-
to e inglés, ndo ultrapassando os limites indicados na espe-

Normas de Publicacdo

cificacdo dos tipos de manuscritos mas suficientemente
informativo e elaborado segundo um formato estruturado
contendo os seguintes itens:

4.2.1.1. Os resumos de artigos de investigacdo original,
publicagdes breves e revisdes quantitativas devem
ser estruturados (introduc¢do, métodos, resultados,
discussdo e conclusdes) e apresentar contetido
semelhante ao do manuscrito.

4.2.1.2. Nos casos clinicos e séries de casos, devem ser
estruturados em introducdo, relato do(s) caso(s),
discussdo (incluindo a conclusdo); a conclusiao
deve destacar os aspectos que justificam a publica-
¢d0 do caso ou serie de casos.

4.2.1.3. Os resumos de manuscritos referentes a revisdes nao
sistemdticas e artigos de opinido ndo sdo estruturados
segundo as seccoes referidas na alinea anterior.

Nos resumos ndo devem ser utilizadas referéncias e as abreviaturas
devem limitar-se a0 minimo.

422.

4.3. Texto.

Palavras-chave - Devem ser indicadas logo a seguir ao resumo
até seis palavras-chave, em portugués e em inglés, preferencial-
mente em concorddncia com o Medical Subject Headings
(MeSH) utilizado no Index Medicus. Para a selec¢@o correcta
das palavras-chave recomenda-se a consulta das listas de pala-
vras usadas nos motores de busca: para portugués em
http://www.bireme .br/php/decsws.php ou em http://decs.bvs.br/
e em inglés http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html.
Nos manuscritos que ndo incluem resumos, as palavras-chave
devem ser apresentadas no final do manuscrito.

O texto poderd ser apresentado em portugués ou inglés (podera ser
excepcionalmente considerada a submissdo de textos noutras lin-
guas, de reconhecida divulgagdo internacional).

Os niimeros de um a quinze devem ser escritos por extenso, excepto
quando tém decimais ou se seguidos de unidades de medida. Nime-
Tos superiores a quinze sdo escritos em algarismos, salvo no inicio de
uma frase. As casas decimais devem assinalar-se com virgulas.

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

Introducdo - Deve conter essencialmente os argumentos
cientificos que fundamentam a realiza¢ao do estudo e justi-
ficam os objectivos. Pode concluir com o enunciado dos
objectivos do estudo. Esta seccdo deve apenas conter as
referéncias bibliogréficas indispensdveis para o fundamento
e 0s objectivos do estudo.

Objectivos - Os objectivos do estudo podem ser apresenta-
dos no final da Introducéo ou em sec¢do propria, devendo
ser claros, explicitos e ndo conter elementos metodolégicos
no enunciado.

Métodos — Esta sec¢@o poderd denominar-se, consoante a
natureza do estudo, “Métodos”, “Material e Métodos”,
“Amostra e Métodos”, “Populagio e Métodos”, ou simples-
mente “Metodologia”. Nesta sec¢do devem descrever-se:

4.3.3.1. A amostra ou a popula¢do em estudo (especifican-
do a sua defini¢do e forma de identificacdo, recru-
tamento ou selec¢do);

4.3.3.2. Alocalizac@o do estudo no tempo e no espago;
4.3.3.3. O desenho do estudo;
4.3.3.4. Os métodos de recolha de dados;

4.3.3.5. Os métodos de andlise dos dados: Os métodos esta-
tisticos devem ser descritos com o detalhe sufi-
ciente de modo a possibilitar a reproducido dos
resultados apresentados. Sempre que possivel deve
ser quantificada a imprecisdo das estimativas apre-
sentadas, designadamente através da apresentacdo
de intervalos de confianga. Deve evitar-se uma uti-
lizacdo excessiva de testes de hipéteses, com o uso
de valores de p, que ndo fornecem informacdo
quantitativa importante. Deve ser mencionado o
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software utilizado na andlise dos dados, referindo o
seu fabricante e, se considerado necessario, inse-
rindo a referéncia de citagdo.

4.3.3.6. As consideracdes éticas devem figurar no final
desta seccdo. Os autores devem assegurar que todas
as investigagdes envolvendo seres humanos foram
aprovadas por comissdes de ética das instituicoes
em que a investigagao foi realizada, de acordo com
a Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica
Mundial . Nesta sec¢do deve ser mencionada esta
aprovacao e a obtencdo de consentimento informa-
do, se aplicdvel.

4.34. Resultados - Os resultados devem ser apresentados no tex-
to, usando eventualmente Ilustracdes (Quadros e Figuras),
seguindo uma sequéncia légica. Ndo deve ser fornecida
informacgdo redundante, aparecendo em duplicado no texto
e nas ilustragdes, bastando descrever a principais observa-
¢oes referidas nas ilustragdes. (vide infra as recomendagdes
sobre Ilustracdes).

4.3.5. Discussao - Na discussdo ndo deve ser repetida detalhada-
mente a informacdo fornecida na seccdo de Resultados. A
discussdo deve incidir nas limitacdes do estudo, na relacdo
dos resultados obtidos com o observado noutras investiga-
¢oes, devem ser evidenciados os aspectos inovadores do
estudo e as conclusdes que deles resultam. Nesta sec¢do
apenas devem ser incluidas as referéncias indispensdveis
para discutir os resultados do estudo.

4.3.6. Conclusao — Esta sec¢do pode surgir separada da Discussao
ou incluida no final da mesma. E importante que as conclu-
soes estejam de acordo com os objectivos do estudo, deven-
do-se evitar afirmagdes e conclusdes que nio sejam comple-
tamente apoiadas pelos resultados da investigacdo realizada.

Ilustracoes.

As Ilustracdes devem ser anexadas apés as referéncias bibliografi-
cas. As Figuras devem ser anexas apds os Quadros.

Cada Quadro ou Figura deve ser apresentada em paginas separadas,
juntamente com os respectivos titulo e as notas explicativas.

Os Quadros e Figuras devem ser numeradas separadamente (nume-
ra¢do romana para Quadros e numeragdo drabe para Figuras) de
acordo com a ordem com que sdo apresentadas no texto.

Devem ser mencionadas no texto todos os Quadros e Figuras.

Cada Quadro ou Figura deve ser acompanhado de um titulo e notas
explicativas (ex. defini¢des de abreviaturas) de modo a serem com-
preendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito. Se
a ilustragdo possui uma tabela ou grafico que inclua o resultado da
andlise estatistica, devem ser referidos o teste estatistico usado e o
seu nivel de significancia (no caso do cdlculo do risco relativo ou
do odds ratio, devem ser incluidos os seus intervalos de confianga).

O titulo de cada Quadro ou Figura deve ter uma explicac@o sucinta
do contetido, que chame a atengio do leitor para o seu aspecto mais
importante e/ou que auxilie a sua compreensao.

Nos Quadros, o titulo e notas explicativas encimam a tabela; nas
Figuras, o titulo e notas explicativas colocam-se por baixo da ilus-
tra¢do.

Para as notas explicativas dos Quadros ou Figuras devem ser utili-
zados os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia: *, 7, &, §, Il

b/

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas de limite hori-
zontais.

As Figuras, incluindo gréficos, mapas, ilustracdes, fotografias ou
outros materiais, devem ser formatadas em computador ou digitali-
zadas.

Nos graficos, as legendas dos eixos devem ser preferencialmente
escritas paralelamente aos eixos das ordenadas e das abcissas, indi-
cando as unidades de medida. Esses eixos devem ter marcas corres-
pondentes aos valores.

4.5.

Normas de Publicacdo

Quando digitalizadas, as legendas, simbolos, setas ou letras devem
ser inseridas no ficheiro da imagem das fotografias ou ilustragcdes
correspondentes. Os simbolos, setas ou letras devem contrastar
suficientemente com o fundo de fotografias ou ilustragdes.

As ilustragdes que incluam fotografias de doentes, deverdo ser
acompanhadas pela autorizacdo do doente ou do seu responsdvel
legal, permitindo a sua publica¢do, devendo ter os olhos tapados ou
desfocados digitalmente, de modo a impedir a sua identificacao,
desde que isso ndo desvirtue a inten¢do da apresentagdo da imagem.

A dimensdo das ilustragdes € habitualmente reduzida a largura de
uma coluna, pelo que as mesmas e o texto que as acompanha devem
ser facilmente legiveis apds reducdo.

A resolucdo de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos
1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser
de pelo menos 300 dpi.

Uma vez que a impressdo final da APP é predominantemente a
preto e branco ou em tons de cinzento, os graficos ndo deverdo con-
ter cores. A submissdo de imagens a cores deve ser reduzida ao
minimo necessario, dado o nimero limitado de paginas a cores pos-
sivel em cada nimero da APP. O excesso de imagens a cores pode-
rd atrasar a data de publicacdo até haver disponibilidade editorial.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados ori-
ginais de fotografias, ilustracdes ou outros materiais, como peli-
culas de raios-X. As figuras criadas em computador ou convertidas
em formato electronico apds digitalizacdo devem ser preferencial-
mente inseridas no ficheiro do manuscrito.

Em caso de aceitacdo do manuscrito, serdo solicitadas as Ilustracdes
nos formatos mais adequados para a sua reprodugao na revista.

Referéncias.

As referéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas
sequencialmente, pela ordem de citacdo no texto e com 0 mesmo
formato de letra com que figura no texto.

No texto, os nimeros das referéncias devem ser apresentados em
expoente, antes de virgulas ou pontos finais (ex.: “segundo alguns
autores **7”). Referéncias sequenciais devem ser feitas indicando
apenas a primeira e a tltima, unidas por hifen (ex.: “segundo alguns
autores *7”).

Nio deve ser utilizado software para numeracdo automdtica das
referéncias.

Deve evitar-se a citacdo de referéncias secunddrias (textos que
fazem referéncia as publicagdes originais), resumos e comunica-
¢Oes pessoais (estas serdo referidas no texto como tal).

Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo de acordo
com os documentos originais.

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicacdes, de acordo
com o adoptado pelo Index Medicus. Os nomes abreviados devem ser
escritos em itdlico, sem pontuagdo. Em caso de divida sobre qual o no-
me abreviado correcto de publicacdes internacionais pode ser consultado
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=journals.

Uma descrigdo pormenorizada do formato dos diferentes tipos de refe-
réncias conforme as regras de URMSBIJ — ICMIJE, pode ser encontra-
da em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ou em
http://www.icmje.org.

Citam-se apenas alguns tipos de referenciac¢do:

4.5.1. Artigo de revista: Relacdo de todos os autores - apelido
seguido das iniciais dos primeiros nomes, sem pontos (se
mais de seis autores, constardo os seis primeiros, seguidos
de “et al”, em itdlico). Titulo do artigo. Nome da revista
(abreviada e em itdlico), ano de publicagdo seguido de pon-
to e virgula, nimero do volume seguido de dois pontos, e
primeira e dltima paginas (exemplo 1). Em muitas revistas,
os artigos que ndo tém estrita natureza cientifica tm nume-
ragdo romana (exemplo 2). Em casos excepcionais a pagina-
¢do inicia-se em cada nimero do mesmo volume, nestes
casos, o nimero deve figurar entre paréntesis logo a seguir
ao volume (exemplo 3); na maioria das revistas médicas a
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45.2.

45.3.

454.

paginacdo € continua ao longo de todo o volume e neste
caso o nimero deve ser omitido. Quando se trata de um
suplemento deve figurar logo a seguir ao volume, com indi-
cagdo da numeracdo do suplemento se este for o caso
(exemplo 4). No caso de carta ao editor ou resumo, deve ser
assinalado em paréntesis recto logo a seguir ao titulo do arti-
go (exemplo 5).

Exemplos:

El - Levy ML. Adolescéncia e adolescentes. Acta Pediatr
Port 1995;5:255-8.

E2 - Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical con-
sensus finding. Bioethics 2002;16:iii-v.

E3 - Diabetes Prevention Program Research Group. Hyper-
tension, insulin, and proinsulin in participants with impaired
glucose tolerance. Pediatr Nurs Rev 2002;40(2):679-86.

E4 - Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and
safety of frovatriptan with short- and long-term use for
treatment of migraine and in comparison with sumatriptan.
Headache 2002;42 Suppl 2:5S93-9.

E5 - Tor M, Turker H. International approaches to the pre-
scription of long-term oxygen therapy [letter]. Eur Respir J
2002;20:242.

Artigo em publicacio electrénica:
Exemplos:

— Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortaliza-
tion of yolk sac-derived precursor cells. Blood 2002 Nov
15;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.

— Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [se-
rial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];
102(6):[about 3p.]. Acessivel em: http://www.nursing-
world.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros
nomes do(s) autor(es). Titulo do livro em itélico e iniciais
maitsculas. Edi¢do. Cidade: nome da casa editora; ano de
publicagdo.

— Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical Microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Capitulo de livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais
dos primeiros nomes do(s) autor(es) do capitulo. Titulo do
capitulo. In: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos pri-
meiros nomes do(s) editor(es), eds. Titulo do livro em ita-
lico e iniciais maitsculas. Nimero da edi¢do. Cidade: nome
da casa editora; ano de publicagdo. Nimero da primeira e
dltima pédginas.

— Arvin AN. Infection control. In: Behrman RE, Kliegman
RM, Arvin AM, editors. Nelson Textbook of Pediatrics.
15th ed. Philadelphia: WB Saunders Company; 1996;
1027-8.

. Comunicacio em jornadas, congressos e similares:

Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes
do(s) autor(es) da comunicag@o. Titulo da comunicag@o. In:
Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes
do(s) editor(es), eds. Livro de publicacdo das comunica-
¢oes; data e local da reunido. Cidade e nome da casa edito-
ra (se referido); ano de publicagdo. Nimero da primeira e
dltima pédginas.

— Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s compu-
tational effort statistic for genetic programming. In:

Normas de Publicacdo

Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG,
eds. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of
the 5th European Conference on Genetic Programming;
2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002.
p. 182-91.

4.5.6. Pagina web:

— Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Acessivel em:
http://www.cancer-pain.org/.

5. Autorizacoes.

Antes de submeter um manuscrito a APP, os autores devem ter em sua
posse os seguintes documentos que poderdo ser solicitados pelo corpo
editorial:

— consentimento informado de cada participante;

— consentimento informado relativamente a cada individuo pre-
sente em fotografias, mesmo apés tentativa de ocultar a respec-
tiva identidade;

— transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;
— autorizagdes para utilizacdo de material previamente publicado;

— autorizag@o dos colaboradores mencionados na seccdo de agra-
decimentos.

. Revisao de Manuscritos.

No caso do artigo ser aceite condicionado a modifica¢des, estas devem ser
realizadas pelos autores no prazo indicado pela APP. O reenvio de nova
versdo do manuscrito deve acompanhar-se de uma carta onde os autores
respondam as sugestdes feitas pelos revisores.

No momento da aceitac@o, os autores serdo informados se devem ser
enviadas as ilustragdes num formato diferente aquele em que foram ini-
cialmente enviadas.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores, contendo a indicacao
do prazo de revisdo em fun¢do das necessidades de publicacido da APP. A
revisdo deve ser aprovada por todos os autores. Nesta fase aceitam-se ape-
nas modificagdes que decorram da correccio de erros tipograficos. A cor-
reccdo deve ser efectuada em documento a parte, referindo a pagina, colu-
na, pardgrafo e linha na qual se pretende que se proceda as correccdes.

O nio respeito do prazo desobriga a APP a aceitar a revisdo pelos autores,
podendo a revisdo ser efectuada exclusivamente pelos servicos da APP.

Juntamente com a correc¢do das provas tipograficas, deve ser enviada
uma declarag@o de transferéncia de direitos de autor para APP, assinada
por todos os autores (documento fornecido pela APP).

. Separatas.

Ap6s a publicagdo de cada nimero da APP, os artigos publicados serdo
enviados em formato PDF pelo Secretariado da APP ao primeiro autor.
Podera ser solicitado ao Secretariado da APP o envio em formato PDF de
artigos publicados recentemente, enquanto nio estiverem disponiveis na
pagina electrénica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (www.spp.pt).

. Ficha de verificacido para os autores.

A APP recomenda aos autores que verifiquem na Ficha anexa o cumpri-
mento dos requisitos contidos nestas Normas de Publica¢do, o que acelera
o processo editorial.
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Ficha de verificacao para os autores

Titulo: na lingua original do manuscrito, em inglés e na versao abreviada

Autores: os nomes, a filiacao institucional, a contribui¢ao de cada autor

Contacto: nome e contactos do autor que deve receber a correspondéncia

Agradecimentos

Fontes de financiamento

Declaracao de Conflito de Interesses

Contagem de palavras: para cada resumo e para o texto principal

Resumo e Abstract: estruturado conforme a tipologia do manuscrito

Palavras-chave: em concordincia com o Medical Subject Headings (MeSH)

Texto: estrutura, conteudo, acronimos e inser¢cdo de referéncias

Iustracoes: formatacdo e numeracao dos Quadros e Figuras; autorizagdes

Referéncias: em concordincia com as regras de URMSBJ — ICMJE

Carta de Apresentacao a APP

Autorizacoes: autoria, agradecimentos, utilizacdo de imagens e material publicado

Declaracao de transferéncia de direitos de autor para APP

Assinatura do autor principal: ........oooiiiiiii e

Acta Pediétrica Portuguesa. Sociedade Portuguesa de Pediatria.
Rua Amilcar Cabral, 15 r/c I, 1750-018 Lisboa. Tel.: 217547680. Fax.: 217577617. secretariado@spp.pt
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Pedidos de autorizacéo

da Faculdade de Me

Fichero Editar Ver Hstérico Marcadores Feramentas  Ajuda

0? C X & Ehtms:ﬁwabmaﬂ.mad‘up‘pﬂ

Mais Visitados | '] Customize Links [ Free Hotmail | | RealPlayer | ] Windows Marketplace | | Windaws Media | ] Windows
W - o ‘O\ Search @ Sitesafety [l - @ Weather [d Facebook

] FMUP - Facuidade de Medicna da Univ... | | Webmail da Faculdade de Medicin.. | -

Assunto: R:Permission to use table of your article
De: giovanni montini@aosp bo it
Data: Dom, Margo 18,2012 11:35 pm
Para: med06015@med up pt
Prioridade: Normal
Ver cabegalhy leto | Ver Versdio para o | Descarregar como ficheiro
Opcbes: Whitelist. Sender| Domain
Blacklist: Sender | Domain

Dear Francisca, Thank you for your mail. It is a pleasure for me if you want to use
a Table from the NEJM paper. I have no problem. Anyhow you have to ask permission to
the Journal.

Best regards

Giovanni

—-—-—-Messaggio originale———-——
Da: med06015Gmed.up.pt

A: giovanni.montinifaosp.bo.it

Cggetto: Permission to use table of your article
Inviato: 18 mar 2012 12:43

Hello! I am a student of the Faculty of Medicine of the University Porto —
FMUP. In the context of my monograph with the theme The Child with urinary
tract infection, I ask permission to put the table 1 (Antibiotic treatment |
of Febrile Urinary Tract Infection) of your article, “Febrile Urinary
Tract Infections in Children”, The New England Journal of Medicine 2011:
365 (3): 239-250, in the text. It will be properly cited.

My compliments

Francisca Caetano, student of 6th year of Master Degree in Medicine

=

wehmzil med n nt O

Crnrhiidn

FWebmail da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto - Mc

Fichero Editar Ver Histdrico Marcadores Fepamentas Ajuda i3

0;.,... C Xy B Hrtps/medmaimed.up.pt/

Mais Visitados | '] Customize Links [ Free Hotmail | | RealPlayer | ] Windows Marketplace | | Windaws Media | ] Windows

W - s ‘O\ Search @ Sitesafety [l - @ Weather [d Facebook

Escrever Enderecos Pastas Opcfes Procurar Ajuda Calendiric SpamFilter Auto Response

Assunto: Permission to use table of your article
De: med06015@medup. pt
Data: Dom. Margo 18, 2012 646 pm
Para: tmattoo@med wayne edu
Prioridade: Alta
Recibo de leitura: pedida
Ver cabecalho completo | Ver Versdo para Impressio | Descarregar como ficheiro
des: Whitelist: Sender | Domain
Blacklist: Sender| Domain

Hello! I am a student of the Faculty of Medicine of the University Porto —
FMUP. In the context of my monograph with the theme The Child with urinary
tract infection, I ask permission to put the table 1 and 2 of your
article, “Managing urinary tract infections,” Pediatr Nephrol 2011; 26
(11): 1967-1976, in the text. It will be properly cited.

My compliments

Francisca Caetano, student of 6th year of Master Degree in Medicine

Crnhiidn wehmzil med n nt O



FWebmail da Faculdade de Me a da Universidade do Porto - Mozilla Firefox

Fichero Editar Ver Hitdrico Marcadores Ajuda

C % Gr B A repsimebmaimed.uppt/
Mais Visitados | ] Customize Links [T Free Hotmail | 7] RealPlayer | ] Windows Marketplace | 7] Windaws Media | ] Windows
W - seao ‘O\ search W) siteSafety [ - O Weather [l Facebook (B[4 O

Escrever Enderecos Pastas Opcfes Procurar Ajuda Calendiric SpamFilter Auto Response

Assunto: Permissdo para usar 2 quadros do protocolo de servigo, na minha monografia
De: med06015@medup.pt
Data: Dom, Marco 18, 2012 6:54 pm

Ferramentas

Prioridade: Alta
Recibo de leitura: pedida
Ver cabecatho completo | Ver Versio para Impresséo | Descarregar como ficheiro

Opcdes: Whitslist Sender | Domain
Blacklist: Sender | Domain

014! Eu sou estudante do 6°ano da Faculdade de Medicina do Porto.

No contexto da minha monografia com o tema “A crianga com infegdo
urindria”, pego permissdo para colocar os quadros dos sinais e sintomas e
da profilaxia antibidtica que estdo no protocolo de servigo - Infegdo do
trato Urindrio-Normas de Orientagdo Clinica, na minha monografia.

Estard@o devidamente citados.

0= meus agradecimentos e cumprimentos

Francisca Castanc

Enad v|[_Mover |




