UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

SINTOMAS E ACHADOS LARINGOSCOPICOS DE
REFLUXO LARINGOFARINGEO EM ARTRITE
REUMATOIDE

MARIO ORLANDO DOSSI

DOURADOS — MS

2014



MARIO ORLANDO DOSSI

SINTOMAS E ACHADOS LARINGOSCOPICOS DE REFLUXO
LARINGOFARINGEO EM ARTRITE REUMATOIDE

Dissertacdo apresentada a Universidade
Federal da Grande Dourados — Faculdade
de Ciéncias da Saude, para obtencdo do

Titulo de Mestre em Ciéncias da Salde.

Orientador: Prof.2 Dr.2 MARCIA MIDORI
SHINZATO

DOURADOQOS - MS
2014



Agradecimentos

Agradeco a Deus por guiar meu caminho.

Agradeco a Doutora Marcia Midori Shinzato, minha orientadora, pela

ajuda, presteza e paciéncia irretocaveis.

Agradeco a minha irméa Ana pelas orientacoes.

Agradeco a Analia e Ramao sem os quais este trabalho ndo seria

possivel.

Agradeco aos meus amigos pelo estimulo e presenca.



Dedicatoéria

Aos meus pais Mario e Sonia pelo apoio e carinho mesmo a distancia.

A minha namorada Priscila pelo afeto e ternura.

DOURADOQOS - MS

2014



Sumario

AGFAECIMENTOS ... .eevieieeeiectee sttt e et e st e e s ta e s te e esre e beesaessaeseaneearaesaeeneesrens iii

D LTo [ o7 (o] 4 - RS ROUURPR PRSP iv

LiSta dE ADrEVIATUIAS .......eveiiiciieiieiee e bbbt Vi
RESUMO. ...ttt e sne e e e ne e e neas vii
N 0L - Tod SRR viii

L INTRODUGAOD ..ottt ettt enees 1

2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt n sttt sanss s 1

2.1 Artrite REUMALOIUR ... ...oveieiiiiiiiciieee et 1

2.1.1 ManifestacBes extra-artiCulares ...........ccccovevieieeie i 1

2.1.2 ManifestacBes Na Laringe ........ccccvevveiieiieeie e 2

2.2 Doenca do Refluxo GastroeSofagiCo .........cccevvevieiiiiiieie e 3

2.2. LDETINIGAD ..ot 3

2.2.2 Refluxo Laringofaringe0........c.ooeiiiriieiie e 4

S OBUIETIVOS ...ttt e e et e e st e e ant e e e nra e e e na e e e neeeanns 6

4 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 7

S ANEXOS .o e a e e et e e e rr e e aareeanes 9

5.1 ATTIZO -ttt bbbttt 9

5.2 Normas da revista CIeNtIfiCa.........ccceiiveriiie e 32

5.3 PAreCer d0 CEP .....ocoeiieece ettt 43



Lista de abreviaturas

AR — Artrite Reumatoide

HU — Hospital Universitario

UFGD — Universidade Federal da Grande Dourados
RLF-- Refluxo Laringofaringeo

RSI — Reflux Sympton Index

IMC — indice de Massa Corp6rea

RFS — Reflux Finding Score

CIl — Intervalo de Confianca



RESUMO

Introducdo: O Refluxo Laringofaringeo apresenta-se como fator de confusdo para o
diagndstico do comprometimento laringeo na Artrite Reumatoide. Objetivo: Avaliar a
presenca de sinais e sintomas sugestivos de refluxo laringofaringeo nos pacientes com
artrite; correlacionar esses achados com atividade de doenca e disfuncéo fisica e, comparar
os achados, com controles sem artrite. Métodos: Foram avaliados 41 pacientes com
Artrite Reumatdide e 20 controles. Aplicou-se o “Reflux Symptom Index” e apds
videolaringoscopia foi calculado o “Reflux Finding Score”, foram determinados a
velocidade de hemossedimentacdo, fator reumatdide, antipeptideo ciclico citrulinado, a
atividade da doenca e disfuncéo fisica, utilizou-se a estatistica descritiva. Resultados: O
grupo com Artrite apresentou o indice de sintomas médio de 13,82, contra 8,45 dos
controles. Em relagdo aos achados laringoscdpicos, o indice médio no grupo artrite foi de
5,07 e os controles de 2,40. Conclusdo: a média do indice de sinais e sintomas de refluxo
no grupo artrite foi maior que o da populacdo em geral. Houve correlagdo positiva dos
sintomas com a atividade de doenca e disfuncdo fisica. Observou-se diferenca
estatisticamente significante nos sintomas, tosse ao deitar, engasgos e tosse que incomoda
e nos achados videolaringoscopicos: pseudosulcusvocalis, eritema/hiperemia e edema

difuso da laringe maiores no grupo com artrite.

Palavras-Chave: Artrite Reumatoide, Refluxo Laringofaringeo; Sinais e Sintomas



ABSTRACT

Introduction: Laryngopharyngeal reflux is a confusing factor when it comes to diagnosing
the larynx damage due to Rheumatoid Arthritis disease.  Goal: It to evaluate the signs
and symptoms the indicate the laryngopharyngeal reflux in patients with arthritis as well as
to relate these findings to the disease itself and physical disorder and then, compare them
to the ones without the disease. Methods: 41 patients with rheumatoid arthritis and 20
without the disease were evaluated. The reflux symptom score was used and then, after the
videolaryngoscopy the reflux finding score was used. The results were determined by the
speed at the erytrocyte sedimentation, the rheumatoid factor, anti cyclic peptide
citrullinated , the disease activity and the physical disorder. Results: The group with
arthritis showed na average index at symptoms at 13,82 while in the other group it was at
8,45. In relation to the laryngoscope findings the average index in the group with arthritis
was of 5,07 and in the other group it was 2,40. Conclusion: in the group with arthritis, the
average index at signs once symptoms of reflux was bigger than in the population . there
was apositive correlation to the symptom with the disease and the physical disorder.
Differences in the symptoms were observed, like coughing at bedtime or while eating,
choking and some videolaryngoscopy findings. Some at these findings were pseudosulcus

vocallis, erythema or hyperemia and diffuse edema the larynx in the group with arthritis.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Laryngopharyngeal Reflux, Signs and
Symptoms.



1. INTRODUCAO

A Artrite Reumatoide (AR) € uma doenca inflamatoria auto-imune com frequéncia
maior em mulheres com manifestagOes articulares e extra- articulares 2 envolvendo
diversos orgaos e sistemas incluindo a laringe apresentando sintomas como rouquidé&o,
globus faringeo, pigarro podendo ocorrer obstrucio nas vias aéreas .

A Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE), tem freqliéncia alta na populagéo
% foi relatado associacdo entre esta doenca e manifestacdes laringeas em parcela
consideravel dos pacientes .

Este estudo abordou estes temas avaliando pacientes com diagndstico de Artrite
Reumatdide e pacientes sem Artrite comparando seus achados e observando associacfes

com atividade da doenca e disfuncéo fisica.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Artrite Reumatoide
A Artrite Reumatdide (AR) é uma doenca inflamatdria crénica que acomete
de 0,5 a 1% da populagdo com predominio no sexo feminino de trés mulheres para cada

homem, acometendo articulagbes com membrana sinovial

2.1.1 Manifestacdes extra-articulares



Cerca de 40% dos pacientes com AR podem apresentar manifestacdes extra-
articulares 2 como nodulos subcutaneos®; manifestagdes hematologicas como anemia e
trombocitose®; manifestagdes pulmonares como pleurite, fibrose pulmonar e bronquiolite
obliterante®; envolvimento ocular como a ceratoconjuntivite seca, episclerite, ceratite
ulcerativa periférica, outras manifestacbes menos comuns sdo uveite, nodulos

2: manifestagdes neuroldgicas: neuropatia

episcleroticos e ceratite corneana filamentar
periférica, mononeurite multipla, degeneracdo axonal, compressdo nervosa pela sindvia
inflamada, a AR pode acometer a articulacdo atlanto-occipital, nédulos reumatoides podem
acometer a coluna cervical toracica e lombar?; manifestacdes renais sio raras mas ja foram
descritas: glomerulonefrite, nefropatia membranosa vasculite e amiloidose secundarial®;
manifestacbes cardiacas como vasculite, formacdo de nodulos, amiloidose, serosite,

valvulite e fibrose, a manifestagdo mais comum é a pericardite!!; envolvimento muscular,

vasculites e miosite!2.

2.1.2 Manifestagdes na Laringe
A laringe pode ser acometida nos pacientes com AR devido a inflamagéo
nas articulagbes crico-aritendideas e cricotireoideas  podendo variar de 17 a 70%
dependendo do metodo utilizado.
Além do envolvimento das articulagdes cricoaritenoideanas outras maifestacdes da
AR foram descritas como nédulos em bambu, ressecamento, epiglotite #>% e estudos

relatam que alteracdes a laringoscopia nos pacientes com AR podem variar de 26 a 75%*4.
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Fonte: Netter, Frank H, Atlas de Anatomia Humana. 2° Ed. 2000

Figura 1: Anatomia da laringe — corte coronal

2.2 DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

2.2.1 Definicéo

Definicdo bastante interessante da afeccdo € a sugerida pelo I Consenso Brasileiro
sobre Doenga do Refluxo Gastroesofagico **: é a afeccdo cronica decorrente do fluxo
retrégrado de parte do contetdo gastroduodenal para o es6fago e/ou Orgaos adjacentes,
acarretando variavel espectro de sintomas (esofagicos ou extra-esofagicos), associados ou
ndo a lesdes teciduais. Convém destacar trés aspectos importantes na definicdo
apresentada:

o admite-se a participacdo de componentes do refluxo duodenogéstrico na
fisiopatogenia da afeccdo. Em fungéo disso, propde-se o termo refluxo de contetdo

gastroduodenal ("n&o-4cido™) e ndo apenas de contetdo gastrico (&cido);



« admite-se a existéncia de sintomas esofagicos e extra-esofagicos;
« destaca-se que os sintomas podem ou ndo ser acompanhados por lesdes teciduais

esofagicas diagnosticadas pelo exame endoscopico 2.

A Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) considerada uma das afeccdes
digestivas de maior prevaléncia nos paises ocidentais ® Tem prevaléncia estimada de 20%
na populagdo adulta dos EUA *° e taxas similares na Europa. Aproximadamente 11,5% da
populacdo segundo estudo japonés ' e nos pacientes com AR esse nimero é

aproximadamente trés vezes superior

2.2.2 Refluxo Laringofaringeo

Uma associagdo causal entre o refluxo do contetido acido gastrico e sinais e
sintomas de laringofaringite é aceitavel dado a estreita relacdo anatdmica entre o esdfago, a
laringe e hipofaringe. Isso é referido muitas vezes como Refluxo Laringofaringeo (RLF). O
refluxo de material proveniente do estémago, incluindo &cido e pepsina podem promover
uma injuria quimica e inflamacdo na mucosa das estruturas laringofaringeas ou
indiretamente estimular no esdfago aferéncias do nervo Vago. Estima-se que 4 a 10 % dos
pacientes que consultam com o otorrinolaringologista apresentem queixas relacionadas ao
refluxo gastroesofagico®®.

Os pacientes com DRGE podem apresentar sinais e sintomas laringeos
como rouquiddo, tosse, globo faringeo, pigarro etc. Estudo italiano revelou que 74.4% dos
pacientes com DRGE apresentaram a0 menos um sintoma extra-esofagico e sintomas
laringeos foram relatados em 19.9 a 38.7% dos pacientes’.

Os achados videolaringoscopicos mais sugestivos de RLF sdo o eritema,

edema, hipertrofia de comissura posterior e paquidermia®®.



O papel da pHmetria no diagnostico do RLF é contoverso?, alguns autores
consideram a monitorizacio de 24 horas e duplo canal como padro ouro 2?2 mas n&o ha
consenso estabelecido quanto a quantidade de refluxo na hipofaringe que seria
considerado normal e o teste no es6fago proximal e hipofaringe ndo sdo amplamente
disponiveis ndo sdo reconhecidamente (teis pela comunidade académica e
gastroenterologistas*®.

Entre os mecanismos de protecdo contra o Refluxo estdo o esfincter esofageano
inferior (EEI), esfincter esofageano superior (EES) que é composto principalmente pelo

musculo cricofaringeo, a motilidade esofageana e a secre¢do mucosa.
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Figura 2: Anatomia do es6fago
A AR se apresenta como um fator de confuséo no diagndstico do RLF uma vez que

seus sintomas assim como 0s achados videolaringoscépicos sao inespecificos.



3. OBJETIVOS

I- Avaliar a presenca de sinais e sintomas sugestivos de refluxo faringolaringeo nos
pacientes com AR; II- Correlacionar esses achados com atividade de doenca e disfuncéao

fisica e; I11- Comparar os achados, com os de controles sem doenca articular inflamatodria.
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5 ANEXQOS
5.1 Artigo

SINTOMAS E ACHADOS LARINGOSCOPICOS DE REFLUXO
LARINGOFARINGEO EM ARTRITE REUMATOIDE
Dossi, M.O.*; Lobo, F.**; Souza, R.***; Queiroz, A.P.D.G.**** Batista, L.**
Shinzato, M.M *****

RESUMO

Introducdo: O Refluxo Laringofaringeo apresenta-se como fator de confusdo para o
diagndstico do comprometimento laringeo na Artrite Reumatoide. Objetivo: Avaliar a
presenca de sinais e sintomas sugestivos de refluxo laringofaringeo nos pacientes com
artrite; correlacionar esses achados com atividade de doenca e disfuncgéo fisica e, comparar
os achados, com controles sem artrite. Métodos: Foram avaliados 41 pacientes com Artrite
Reumatdide e 20 controles. Aplicou-se o “Reflux Symptom Index” e apés
videolaringoscopia foi calculado o “Reflux Finding Score”, foram determinados a
velocidade de hemossedimentacdo, fator reumatdide, antipeptideo ciclico citrulinado, a
atividade da doenca e disfuncdo fisica, utilizou-se a estatistica descritiva. Resultados: O
grupo com Artrite apresentou o indice de sintomas médio de 13,82, contra 8,45 dos
controles. Em relacdo aos achados laringoscopicos, o indice médio no grupo artrite foi de
5,07 e os controles de 2,40. Concluséo: a media do indice de sinais e sintomas de refluxo
no grupo artrite foi maior que o da populacdo em geral. Houve correlagdo positiva dos
sintomas com a atividade de doenca e disfuncdo fisica. Observou-se diferenca

estatisticamente significante nos sintomas, tosse ao deitar, engasgos e tosse que incomoda



e nos achados videolaringoscopicos: pseudosulcusvocalis, eritema/hiperemia e edema

difuso da laringe maiores no grupo com artrite.

Palavras-Chave: Artrite Reumatoide, Refluxo Laringofaringeo; Sinais e Sintomas
ABSTRACT

Introduction: Laryngopharyngeal reflux is a confusing factor when it comes to diagnosing
the larynx damage due to Rheumatoid Arthritis disease.  Goal: It to evaluate the signs
and symptoms the indicate the laryngopharyngeal reflux in patients with arthritis as well as
to relate these findings to the disease itself and physical disorder and then, compare them
to the ones without the disease. Methods: 41 patients with rheumatoid arthritis and 20
without the disease were evaluated. The reflux symptom score was used and then, after the
videolaryngoscopy the reflux finding score was used. The results were determined by the
speed at the erytrocyte sedimentation, the rheumatoid factor, anti cyclic peptide
citrullinated , the disease activity and the physical disorder. Results: The group with
arthritis showed na average index at symptoms at 13,82 while in the other group it was at
8,45. In relation to the laryngoscope findings the average index in the group with arthritis
was of 5,07 and in the other group it was 2,40. Conclusion: in the group with arthritis, the
average index at signs once symptoms of reflux was bigger than in the population . there
was apositive correlation to the symptom with the disease and the physical disorder.
Differences in the symptoms were observed, like coughing at bedtime or while eating,
choking and some videolaryngoscopy findings. Some at these findings were pseudosulcus

vocallis, erythema or hyperemia and diffuse edema the larynx in the group with arthritis.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Laryngopharyngeal Reflux, Signs and Symptoms



INTRODUCAO

A Artrite Reumatdide (AR) é uma doenca inflamatdria crénica cuja prevaléncia é
de 0,5% a 1% nos paises desenvolvidos, podendo haver variacBes regionais. E mais
comum no sexo feminino com proporcdo, entre os sexos, de trés mulheres para cada
homem?. Apesar do grande avango em relagdo ao seu tratamento nas ultimas trés décadas,
a doenca ainda é debilitante, podendo levar a complicacGes sisttémicas e a mortalidade
precoce 1.

A AR acomete principalmente as articulagdes com membrana sinovial, mas as
manifestacBes extra-articulares podem ocorrer em cerca de 40% dos pacientes. Nestes
casos, sdo descritos: nodulos subcutaneos, vasculites, fibrose interstiticial pulmonar,
serosite pulmonar, pericardite e a sindrome de Sjogren 2.

O comprometimento da laringe na AR pode ocorrer devido a inflamacdo das
articulacGes crico-aritendides e cricotiroideanas, o envolvimento da primeira ocorre em
cerca de 17 a 70% dos pacientes com AR 3 e varia de acordo com o método utilizado para
o diagnostico. Utilizando a radiografia de baixa voltagem, Jurik e Pedersen (1984)*
relataram erosdo articular em 45% dos pacientes. Quando o diagnostico é realizado por
Tomografia Computadorizada, esse comprometimento varia de 54 a 72% (Bayar et al.,
2003; Brazeau-Lamontagne et al., 1986)%®. Tanto a inflamagfo aguda dessa articulag&o
quanto a sua anquilose podem comprometer a mobilidade das cordas vocais’.

Além do comprometimento articular, foram descritas, também, a presenca de
nodulos, ressecamento da mucosa pela Sindrome de Sjogren secundaria, neurite e miosite

(Fisher et al., 2008; Berjawi et al., 2010 Hamdan e Sarieddine, 2013). 810



A apresentacdo clinica do comprometimento laringeo na AR varia de assintomatico
a estridor por obstrugdo laringea'!. Estudos tém demonstrado que aproximadamente (30 a
50%) dos pacientes com AR tém sintomas laringeos, como rouquiddo, sensacdo de corpo
estranho, disfagia, odinofagia, inflamac&o na garganta e mesmo laringite ° . A prevaléncia
de alteracdes vistas a laringoscopia desses pacientes esta entre (26% a 75%) e aumenta nos
estudos post-mortem para (45 a 88%) 2. Os achados laringoscopicos na AR incluem:
hiperemia e edema das mucosas da aritenoide e interaritenoide, pregas ariepigloticas,
epiglote, diminuicdo de mobilidade, fixacdo das cordas vocais e nodulos™®.

O Refluxo laringofaringeo (RLF) apresenta-se como um fator de confusdo para o
diagnostico do comprometimento laringeo na Artrite Reumatdide. O RLF esta associado a
sintomas como rouquidao, globus faringeus, tosse crénica, pigarro e secrecao nasal

Os achados laringoscopicos sugestivos de RLF incluem sinais inespecificos como:
eritema, edema da mucosa laringea, obliteracdo ventricular e pseudosulcus'®. Tanto os
sintomas como 0s sinais sdo semelhantes aos descritos para 0 comprometimento laringeo
na AR.

O RLF é uma variante extraesofdgica da doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE) que vem sendo cada vez mais diagnosticadas'®. Estudo realizado no Japio
encontrou que a prevaléncia da DRGE na AR varia entre 24,6% e 29,5% °, nGimeros
significativamente maiores que o encontrado (11.5%) em estudo populacional por Fujiwara
e Arakawa (2009) neste mesmo pais.

Entre os mecanismos de defesa contra o refluxo estdo os esfincteres esofageanos
inferior (EEI) e superior (EES). Este tltimo é uma zona de pressdo elevada constituida
principalmente pelo seguimento cricofaringeo. Os outros mecanismos de defesa sdo a
motilidade esofageana e a secrecdo das glandulas salivares e da mucosa do esdfago. Os

sintomas e achados laringoscopicos de RLF tem sido descrito em pacientes com Sindrome



de Sjogren cuja causa ainda ndo esta bem esclarecida ’.

Nessa perspectiva este estudo pretende: I- avaliar a presenca de sinais e sintomas
sugestivos de refluxo faringolaringeo nos pacientes com AR; IlI- Correlacionar esses
achados com atividade de doenca e disfuncéo fisica e; 111- Comparar os achados, com os de

controles sem doenca articular inflamatoria.

METODO

Foram convidados a participar do estudo 90 individuos consecutivos, de ambos 0s
sexos, previamente diagnosticados com AR. Pacientes do Ambulatério de Reumatologia
do Hospital Universitario (HU), da Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD)
que preencheram os critérios de classificacdo para AR do Colégio Americano de
Reumatologial®. Dos 90 pacientes, 70 aceitaram participar do estudo. Para a composicéo
do grupo controle foram convidados a participar 0os servidores da UFGD que ndo
apresentavam quadro clinico de AR. Destes, 48 aceitaram o convite. Os pacientes e
controles que aceitaram participar do estudo assinaram consentimento informado. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFGD e do HU niimero CAAE
06334213.9.0000.5160.

Para que os grupos fossem comparaveis em relacdo a idade, foram excluidos
pacientes e controles menores de 30 anos e maiores de 60 anos de idade, 0 que resultou em
41 pacientes com AR e 20 controles.

Os pacientes com diagnostico de AR foram avaliados clinicamente por
reumatologistas que calcularam a atividade de doenca utilizando o Diseases Activity Score

para 28 articulagdes (DAS28), com a velocidade de hemossedimentacdo como parametro



laboratorial®. O estado funcional foi avaliado através do Health Assessment Questionnaire
(HAQ), simplificado, traduzido e validado para a lingua portuguesa 2°. A sindrome de
Sjogren secundéaria foi definida utilizando-se os critérios revisados de classificacdo da
versdo Européia proposto pelo grupo do Consenso Americano- Europeu 2.

A avaliacdo clinica de pacientes e controles incluia: pesagem dos pacientes com
roupas leves e medida da altura em balanca e estadiometro WELMY que pesa entre 2 e
150Kgs para calculo do indice de Massa Corporal (IMC). Foram considerados hipertensos
0s pacientes com diagnostico prévio e em uso de medicacdo anti-hipertensiva. Foram
considerados diabéticos e/ou hipo ou hipertireoideos, 0s pacientes em tratamento para
essas doencas.

Foram coletados 10 ml de sangue dos participantes no mesmo dia da consulta para
realizacdo dos seguintes exames: Velocidade de hemossedimentacdo (VHS) pelo método
de Westergren que foi realizado no mesmo dia da coleta. Pelo método Elisa identificamos
a presenca do antipeptideo ciclico citrulinado (Anti-CCP-3) (INOVA Diagnostics, Inc.,
San Diego, Ca) e a presenca de Fator Reumatdide (FR) (Orgentec, Alemanha). A presenca
de anticorpos antinucleares (ANA) foi realizado por Imunofluorescéncia Indireta em
células HEp-2 (Euroimmun, Alemanha). Esses exames foram realizados de acordo com o
protocolo proposto pelos fabricantes.

Na mesma semana, 0s pacientes e controles foram avaliados clinicamente por um
otorrinolaringologista. Foi aplicado pelo especialista o questiondrio “Reflux Symptom
Index” (RSI) ?2. Esse é um instrumento de 9 itens, e cada item tem uma escala de O
(nenhum problema) a 5 (problema severo) com uma pontuagdo maxima total de 45. Para
alguns autores uma pontuacdo maior que 10 e sugestivo de refluxo 23 e para outros essa

pontuacio seria maior que 12%,



Os pacientes foram ainda submetidos ao exame videolaringoscopico realizado com
oOptica flexivel de 3,4 mm, utilizou-se fonte de luz halégena de 250w e camera Toshiba
ikcu44. Para avaliagdo dos achados laringoscopicos foi utilizado o “Reflux Finding Score”
(RFS)**. O RFS ¢ uma escala de severidade de 8 itens baseados nos achados
laringoscopicos. A pontuacdo varia de 0 (nenhum achado) a 26 pontos (pior pontuagédo
possivel). Uma pontuacéo acima de 7 seria sugestiva de refluxo®®.

Para a caracterizacdo da amostra, utilizou-se a estatistica descritiva. Os dados foram
apresentados como media (x) = desvio padrdo (dp) para as variaveis quantitativas e
frequéncia absoluta (f) e relativa (%) para as variaveis qualitativas. A inferéncia estatistica
foi utilizada para as demais analises. Para comparacdo entre variaveis continuas com
distribuicdo normal foi realizado teste t de student, caso contrario foi realizado teste de
Mann Whitnney. As variaveis categoricas foram comparadas através dos testes do qui-
quadrado ou exato de Fisher. O nivel de significancia adotado para todas as analises foi de
p< 0,05. A andlise de correlacdo entre RSI e RSF com DAS28 e HAQ foram realizadas
utilizando o Coeficiente de correlacdo de Pearson para 36 pacientes com AR para 0s quais

foi possivel realizar o VHS no mesmo dia da coleta de sangue.

RESULTADOS



Os pacientes e controles ndo diferiam em relacdo a media de idade, proporgéo entre
sexos, média de IMC, presenca de comorbidades e tabagismo (Tabela 1).

Tabela 1- Comparacéo entre o grupo de pacientes com AR e os controles. Dourados — MS,
2014,

Caracteristicas alR) Controles (20) p
Idade X + DP 47,82+ 7,37 46,52+ 6,26 0,50
Proporc¢ao entre sexos SM:36F SM:15F 0,27
HAS n (%) 18 (43,90) 6 (30) 0,40
DM 5(12,19) 2 (10) 1,00
Hipo/Hipertireoidismo 3(7,32) 2 (10) 1,00
Tabagismo 9 (21,95) 1 (5) 0,14
IMC 27,98 (4,15) 24,86 (8,98) 0,15

Os 41 pacientes com diagndstico de Artrite Reumatdide (AR) tinham idade média
de 47,82 (x 7,37) anos de idade e tempo de doenca médio de 9,10 (+5,91) anos. A
Sindrome de Sjogren (SS) foi diagnosticada em 9/41 (21,95%) desses pacientes, 8/41
(19,51%) apresentavam nddulos subcutaneos, 2/41 (4,88%) tinham quadro clinico e
tomografia computadorizada de pulmdo de alta resolucdo compativel com fibrose
intersticial pulmonar. O fator reumatoide foi positivo em 27/41(65,85%) dos pacientes, 0
anti- CCP em 29/41 (70,73%) sendo que 24/41 (58,54%) foram positivos para ambos 0s
testes. Apenas 6/41 (14,63%) foram positivos para os anticorpos antinucleares (ANA).

Quanto ao tratamento, 17/41 (41,46%) estavam em uso de corticoestedide, 21/41
(51,22%) de anti-inflamatério ndo esteroidal (AINE) convencional ,sendo que 7/41
(17,07%) estavam com os dois medicamentos. Todos os pacientes em uso de AINE e/ou
corticoesteroide faziam uso também de inibidor de bomba de protons. Em tratamento com
metotrexato estavam 22/41 (53,66%) e 17/41 (41,46%) com leflunomida, Anti- TNF estava
sendo utilizado por 21/41 (51,21%) dos pacientes associados ao metotrexato ou a

leflunomida. Dezesseis pacientes (39,02%) estavam em tratamento com cloroquina ou



hidroxicloroquina e 2 com sulfassalazina. Apenas 3 pacientes faziam uso de
antirreabsortivo 6sseo para tratamento de osteoporose.

A pontuacdo media do DAS-28 dos pacientes com diagnostico de AR foi de 4,73
11,16 e do HAQ foi de 0,68 £0,56.

Vinte e quatro dos 41 (58,54%) pacientes do grupo AR e 7/20 (35%) dos controles
obtiveram pontuacdo acima de 10 no RSI (p=0,15). J& a pontuacdo maior que 12 foi
observada em 20/41 (48,78%) dos pacientes com AR e em 5/20 (25%) controles (p=0,13).

Analisando a pontuacdo do RSF, observamos que 10/41 pacientes do grupo AR e
1/20 (5%) controles obtiveram pontuacdo maior que 7 (p=0,083).

Considerando com Refluxo laringofaringeo os individuos que obtiveram pontuacéo
do RSI > 12 associada a uma pontuacdo do RFS > 7, 7/41 (17,07%) dos pacientes com AR
e 1/20 (5%) dos controles obtiveram essas pontuacées (p=0,25).

O grupo de 41 pacientes apresentou indice do “Reflux Symptom Index” médio de
13,82 +£10,18 maior que o do grupo controle que foi de 8,45 8,96, p=0,050. Em relacdo
aos achados laringoscopicos, os pacientes tiveram indice do “Reflux Finding Score” médio
de 5,07 +4,00 e os controles obtiveram média de 2,40 £2,98, p= 0,010.

Observamos uma correlacdo linear entre o indice RSI e o RFS dos controles, mas

ndo observamos essa correlagdo para os pacientes com AR (Figura 1).
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Figura 1 - Correlacdo entre RSF e RSI de a) pacientes com diagnéstico de Artrite
Reumatoide e b) Controles. Nao foi observada correlacdo entre os dois indices em
pacientes com AR (r=0,21 p=0,20). Houve uma correlagdo entre os indices dos controles
que ndo apresentavam AR (r= 0,65 p=0,0013). Dourados — MS, 2014.

Na tabela 2, analisando separadamente os 9 itens do RSI observamos que o nimero
de pacientes do grupo AR foi superior aos dos controles que apresentaram as queixas de

tosse ap0s deitar, engasgo e globus faringeo.

Tabela 2- Analise comparativa entre pacientes e controles segundo relato de sintomas.
Dourados — MS, 2014,

Sintomas A;]R(S) i) Con;rc(;(l;; (20) p
1-Rouquidao ou problema com a voz 17(41,40) 4 (20) 0,15
2-Pigarro 21(51,20) 10 (50) 1,00
3-Secre¢do na garganta 16 (39,02) 7 (35) 1,00
ﬁ-Di_ficuIdad'e para engolir comida, 15 (36,5) 5 (25) 0,40
iquido ou pilula
5-Tosse apos deitar/ deitado 19 (46,34) 3 (15) 0,023
6-Engasgo 20 (48,76) 1(5) 0,00054
7-Tosse incomodativa 20 (48,70) 5 (25) 0,099
8-Globus faringeo 22 (53,65) 5 (25) 0,054
9-Queimacao 25 (60,97) 10 (50) 0,58




Observamos correlagdo do RSI com o indice DAS28- VHS e com HAQ

simplificado dos pacientes com AR (Figura 2).
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Figura 2 — Correlacdo da pontuagdo do RSI com a) DAS-28-VHS (r=0,42 p=0,012) e com
HAQ (r=0,42 e p=0,011). Dourados — MS, 2014.

Na tabela 3, a analise individual dos itens RFS mostrou diferenca estatisticamente
significativa entre pacientes e controles em relacdo a presenca de Pseudosulcus vocalis,
eritema/hiperemia, edema difuso da laringe. Houve uma tendéncia a uma maior frequéncia

de hipertrofia da comissura posterior nos pacientes com AR em relagédo aos controles.



Tabela 3- Andlise comparativa entre pacientes e controles segundo achados

laringoscdpicos. Dourados — MS, 2014,

i - AR (41) Controles (20) n p
Achados laringoscopicos n (%) (%)
PseudosulcusVocalis 9 (21,95) 0 0,0024
Obliteracéo ventricular 5(12,19) 1(5) 0,065
Parcial 5(12,19) 1(5) 0,065
0

Completa 0
Eritema/hiperemia 27 (65,85) 7 (35) 0,030
Aritendides 17 (41,46) 6 (30) 0,42
Difusa 10 (24,39) 1(5) 0,083
Edema de Corda Vocal 12 (29,27) 4 (20) 0,54
Leve 8 (19,51) 1(5) 0,25
Moderado 3(7,3) 2 (10) 1,00
Severo 0

0
Polipoide 1(2,44) 1(5) 1,00
Edema difuso de Laringe 21 (51,22) 2 (10) 0,0019
Leve 15 (36,58) 1(5) 0,0011
Moderado 5 (12,20) 1 (5) 0,63
Severo 0

0
Obstrutivo 1(2,44) 0 0
Hipertrofia de Comissura Posterior 24 (59,54) 6 (30) 0,056
Leve 11 (26,83) 4 (20) 0,73
Moderada 12 (29,27) 2 (10) 0,11
Severa 0

0
Obstrutiva 1(2,44) 0 1,00

0

Granuloma 0
Muco 10 (24,40) 5 (25,00) 1,00

N&o observamos correlagdo do RFS com Das28-VHS ou com HAQ.

Discussao

Nesse estudo foram avaliados os sintomas laringeos e os achados laringoscopicos

de pacientes com diagnostico de AR definida, utilizando os instrumentos RSI e RFS.



Mostramos uma frequéncia de 17,07% de RLF nos pacientes com AR e em 5% dos
controles quando definido pela associacao de sintomas com achados laringoscépicos.

O RLF tem sido relatado em 4 a 10% dos pacientes de clinica otorrinolaringologica
e na metade dos pacientes com distdrbios da voz 2°. Estudos tém demonstrado que a
disfonia € encontrada em 12 a 27% dos pacientes com AR, com risco relativo de 3 a 4
quando comparados com individuos saudaveis?®.

Kamani et al. (2012)% , em estudo populacional utilizando o RSI, relataram a
presenca de sintomas sugestivos de RLF em 34,40% dos individuos utilizando o RSI>10,
resultado semelhante ao encontrado no presente estudo de 35% para 0 grupo controle, mas
inferior ao observado no grupo AR que foi de 58,54% (p=0,004). Da mesma forma, a
média do RSI encontrada por esses autores, de 8,31 +8,77 foi semelhante a encontrada no
presente estudo para o grupo controle que foi de 8,45 + 8,99, p= 0,95. No entanto essa
pontuacdo é significativamente menor que a dos pacientes com diagnostico de Artrite
Reumatodide, 13,77 +10,06, p=0,0002. Por outro lado, esse resultado foi menor que o
encontrado por 2’ em pacientes com Sindrome de Sjogren, que foi de 22,05 +9,46,
p<0,0001.

Sintomas de RLF sdo frequentes na sindrome de Sjdgren, especialmente a disfagia
que é relatada por aproximadamente 75% desses pacientes, havendo evidéncia de que esse
sintoma n&o estd associado ao grau de xerostomia 1’. De fato, alguns estudos mostraram
alteracdo na motilidade esofageana em até 1/3 dos pacientes com Sindrome de Sjégren
Primaria. No presente estudo ndo houve diferenca entre os grupos em relacdo a queixa de

disfagia.

Observamos uma correlacdo positiva do RSI com o indice de atividade de doenca

medido pelo DAS-28-VHS, como também com a pontuagdo do HAQ simplificado. Esses



resultados reforcam os achados de Miura et al. (2014) ; Nampei et al. (2013) e de
Myasoedova et al. (2011)1%282° | cujos estudos demonstraram correlagdo da pontuacéo da
Escala de Frequéncia de Sintomas da Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) com a
pontuacdo do HAQ. Os primeiros autores também observaram correlagdo da FSSG com
atividade de doenca medida através dos instrumentos: DAS-28 VHS, DAS-28 PCR, SDAI
e CDAI. No estudo de Nampei et al.,(2013)?, foi descrita uma associacido da DRGE com o
tratamento com corticoesteroide em pacientes com AR. Essa correlacdo ndo foi observada
por Miura et al. (2014) *°.

Por outro lado, esses achados também reforcam os resultados de Groome et al. (
2007)*° que demonstraram em estudo populacional com 1383 individuos, que a severidade
dos sintomas de RLF avaliados pelo RSI é diretamente proporcional a severidade do
DRGE avaliada pelo “Reflux Activity Score”. Da mesma forma, Kamani et al. (2012)?
relataram uma diferenca significante na prevaléncia de RLF diagnosticada por uma
pontuacdo de RSI>10 entre grupos de pacientes com pontuacao alta e baixa para dispepsia.
Outro estudo demonstrou a correlacdo do RSI com a positividade para o Helicobacter
pylori e a severidade da esofagite (Tezer et al., 2006)3!.

Nesse sentido a DRGE tém sido associada ao uso de drogas anticolinérgicas,
nitratos, corticoesterdides orais e anti-inflamatorios ndo esteroidais (Shaheen et al.,
2006)%2,

Estudos tém demonstrado que o sintoma mais frequente do RLF € a disfonia
presente em até 92% dos pacientes, seguido de pigarro (50%), tosse cronica (44%), globus
faringeo (33%) e disfagia (27%) (Koufman et al., 1991; Woo et al., 1996 e Cohen et al.,
2002)**35, Todos esses sintomas, com excecdo da disfonia, podem estar associados a
DRGE (Belafsky et al., 2008)!3. Os pacientes com AR nesse estudo, apresentaram como

sintoma mais frequente queimacao epigastrica (60,98%) seguida pelo globus faringeo



(53,66%), pigarro (51,22%), engasgo e episodios de tosse (48,78%), tosse ao deitar
(46,34%), disfonia (41,46%) e disfagia (36,58%). Por outro lado, Amernik et al. (2007’ 26
avaliando 77 pacientes com AR observou como sintomas mais comuns: sensacao de corpo
estranho (50%), rouquiddo (47%) e diminuicdo da poténcia da voz (29%). Nao
encontramos diferenca entre o grupo de pacientes com AR e 0s controles em relacdo aos
itens do RSI: rouquidao ou problema com a voz, pigarro, presenca de secrecdo na garganta
e disfagia. No entanto, o globus faringeo foi relatado por 16/41 (53,66%) pacientes com
AR e em 5/20 (25%) controles, p=0,054.

A associacdo entre tosse crénica e DRGE é bem estabelecida. Os requisitos
propostos para se estabelecer a associacdo do RGE a tosse sdo: o refluxo hipofaringeo, a
aspiracdo do conteudo esofageano e o estimulo do reflexo es6fago- traqueobrénquico da
tosse . No presente estudo, houve diferenca estatisticamente significante entre pacientes
com AR e controles em relacdo a queixa de tosse ap06s alimentacdo e ao deitar (p= 0,023).

Bayar et al. (2003)° relataram que em 66% dos pacientes com sintomas laringeos,
eram atribuidos ao comprometimento da articulacdo cricoaritenoide. Essa articulacdo esta
relacionada a mobilidade das cordas vocais e 0s sintomas estdo relacionados ao grau de
comprometimento da mobilidade das mesmas. Se as cordas vocais permanecerem fixas na
linha média, os pacientes com AR da cricoaritenoide podem queixar-se de dispneia e
engasgo 0. Neste estudo mostramos que no item do RSI relacionado a “episddios de
dificuldade para respirar ou engasgo”, 20/41 (48,78%) dos pacientes com AR relataram
esse sintoma, enquanto que entre os controles, apenas 1/20 (5%) apresentaram essa queixa
(p=0,00054). No entanto ndo observamos fixacdo das pregas vocais em nenhum paciente
com AR e nem nos controles.

O edema do seguimento da cricofaringe pode causar disfagia, secrecdo, pigarro e

sensacéo de corpo estranho na garganta (globus)*’.



No presente estudo o edema difuso da laringe foi observado em frequéncia
estatisticamente maior nos pacientes com AR (51,22%) do que nos controles (10%),
p=0,0045. A hipertrofia de comissura posterior que € um edema da superficie da laringe
entre as cartilagens da aritendide foi relatada em 59,54% dos pacientes com AR e em 30%
dos controles (p=0,056). O pseudosulcus que € definido como edema infraglético que se
estende da comissura anterior a parede posterior da parede da laringe foi observado em
21,95% dos pacientes com AR mas em nenhum controle.

Os achados mais frequentes encontrado por 8 que avaliaram 41 pacientes com
suspeita de RLF foram: eritema das aritenoides (56,10%); difuso (41,46%); hipertrofia da
comissura posterior leve (46,34%), moderada (39,02%) e severa (14,63%); granuloma
(4,88%) e a presenca de muco espesso (41,46%). No total a hiperemia esteve presente em
97,56%, frequiéncia, significantemente, maior do que o encontrado nesse estudo para 0s
pacientes com AR que foi de 65,85% (p=0,0005). A hipertrofia da comissura posterior foi
encontrada por estes mesmos autores em 100% dos pacientes com suspeita de RFL que
também foi estatisticamente superior a encontrada nesse estudo em pacientes com AR
(59,54%).

No entanto a presenca de edema difuso de laringe foi semelhante em ambos 0s
estudos: 65,85% e 51,22% respectivamente (p=0,26).

A frequéncia de pseudosulcus vocalis (9,76%) encontrada por de Bortoli et al.
(2012)* também foi estatisticamente semelhante a encontrada no presente estudo, em
pacientes com AR (21,95%, p=0,23). Para alguns autores, individuos com esse achado tem
maior chance de apresentar sintomas de RLF (Hickson et al., 2001; Oridate et al.,2005)3940
como também de ter refluxo confirmado pela prova de monitorizagdo dupla de pH®. No
entanto, essa associagdo ndo foi encontrada por !, que também n3o verificaram diferenca

na presenca de pseudosulcus naqueles pacientes com refluxo positivo em relagdo aqueles



com refluxo negativo, 58,44% e 41,56%, respectivamente. Ogut et al. (2005)%
observaram pseudosulcus em 63,64% de pacientes com a Sindrome de Sjogren e em
35,05% dos controles (p=0,0007). Mas diferente dos nossos resultados, os pacientes com
essa sindrome ndo apresentaram diferenca em relacdo aos controles quando a presenca de
hiperemia ou edema difuso das aritenoides. Mas apresentam frequéncia significantemente
maior de granuloma e alteracdo de muco que os controles.

Né&o foi observado nos pacientes com AR e nos controles, os achados endoscopicos
descritos como mais associados ao RLF como granuloma, nodulos nas cordas vocais,
estenose subglética e carcinoma de laringe 2.

Conclustes

Esse estudo sugere que:

Os sintomas de RFL foram observados em mais da metade dos pacientes com AR
no entanto o diagndstico do RFL realizada pela composicédo dos indices RFS e RSI nédo se
mostrou aumentado.

A ndo correlacdo do RSI com o RSF nos pacientes do grupo com AR reforca a
hipo6tese que a Artrite Reumatoide é um fator de confuséo para o diagnostico de RLF.

H& uma associacdo entre RSI (sintomas) e atividade de doenca e disfuncao fisica
nos pacientes com diagnostico de Artrite Reumatoide semelhante ao encontrado na
literatura para a Doenca do Refluxo Gastroesofagico.

Comparando-se 0s grupos com e sem AR houve diferenga estatisticamente
significante nos sintomas, tosse ao deitar, engasgos e nos achados videolaringoscépicos:
pseudosulcusvocalis, eritema/hiperemia e edema difuso da laringe.

Ainda sdo necessarios estudos com maior numero de pacientes e controles para
determinar se o refluxo é mais prevalente em pacientes com AR e quais fatores de risco

estariam relacionados ao refluxo.



Ressalta-se a importancia do tratamento do RLF nestes pacientes, com vistas a

diminuicdo dos sintomas e melhora da qualidade de vida dos mesmos.
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5.2 NORMAS DA REVISTA CIENTIFICA- BRAZILIAN JOURNAL OF
OTORHINOLARYNGOLOGY

Extenséo e apresentacdo

O artigo completo (Original e Revisdo) ndo deve exceder 25 laudas de papel tamanho A4
(21 cm x 29,7 cm), escritas em letra Times New Roman de tamanho 12, espaco duplo entre
linhas. Se o revisor considerar pertinente podera sugerir ao autor a supressao de graficos e
tabelas ou mesmo condensacéo de texto.

Titulo e autores

Um bom titulo permite aos leitores identificar o tema e ajuda aos centros de documentacéo
a catalogar e a classificar o material. O titulo devera se limitar ao méaximo de dez palavras
e seu conteudo deve descrever de forma concisa e clara o tema do artigo. O uso de titulos
demasiado gerais, assim como de abreviaturas e siglas, deve ser evitado.

Devem ser citados como autores somente aqueles que participaram efetivamente do
trabalho. Um trabalho com mais de 7 autores so devera ser aceito se o tema for de
abrangéncia multidisciplinar ou de ciéncias bésicas. Inserindo 0 nome completo de cada
autor.

Consideramos salutar que os responsaveis pelo artigo identifiquem a atuacdo de cada um
dos autores na confeccdo do trabalho. Lembramos que podem e devem ser considerados
autores aqueles que cumprem as seguintes tarefas:

1. Concebem e planejam o projeto, assim como analisam e interpretam os dados,
2. Organizam o texto ou revisam criticamente o conte(ldo do manuscrito,
3. Dao suporte e aprovacdo final ao artigo a ser submetido.

Todos os trés critérios devem ser atingidos para que o individuo possa ser considerado
autor ou co-autor.
Critérios que ndo qualificam um individuo como autor sdo os seguintes:

1. Oferecer financiamento ou suporte de pesquisa,
2. Coletar dados para a pesquisa,

3. Dar supervisao geral a um grupo de pesquisa,

4. Ser chefe de servico ou Titular de Departamento.

Se o individuo ndo se encaixar na figura de autor, mas tiver sua importancia para o
trabalho final, pode ser lembrado nos agradecimentos finais.

Resumo e palavras-chave (descritores)

N&o poderd ser incluida no resumo nenhuma informag&o ndo contida no texto. Deve ser
escrito em voz impessoal e NAO deve conter abreviaturas ou referéncias bibliograficas. O
resumo deve ter a capacidade de ajudar o leitor a se decidir se ha interesse em ler o artigo
inteiro. Serd, juntamente com o titulo, a Unica parte do texto que estara disponivel na maior
parte das bibliotecas e agéncias de catalogacdo e indexacgéo, sendo, portanto, o cartdo de
visitas da pesquisa publicada.

Artigos Originais e de Revisdo DEVEM ser acompanhados de um resumo em portugués e
outro em inglés de cerca de 200 palavras, com seus topicos devidamente salientados
(estruturado), e indicando claramente:

1. As premissas tedricas e justificativas do estudo (Introdugéo);
2. Os objetivos do estudo (Objetivo);
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Método basico utilizado e descricdo do artigo - reviséo ou original - (Método);

4. Resultados principais e sua interpretacdo estatistica - opicionais para estudos de
revisao narrativa - (Resultados) e

5. Conclusdes alcancgadas (Concluséo).

Apdbs o resumo, trés a cinco descritores cientificos devem ser inseridos baseados no DeCS
(Descritores em Ciéncias da Saude) e MeSH (Medical Subject Headings), estes podem ser
acessado na pagina eletrénica da BIREME (Biblioteca Regional de Medicina),
www.bireme.org ou no proprio site do BJORL, no passo 4 da submisséo.

Quanto ao conteudo

Os ARTIGOS ORIGINAIS vem estar no chamado formato IMRDC: Introdugdo, Método,
Resultados, Discussdo e Conclusoes.

Na Introducdo ¢é onde estdo o objetivo e a justificativa do trabalho. Nela devem estar
presentes as razdes e pertinéncia para a confeccao do trabalho, sua importancia e
abrangéncia, lacunas, controvérsias e incoeréncias tedricas e as premissas tedricas ou
experiéncias pessoais que levaram o autor a investigar o assunto. O(s) objetivo(s) deve(m)
aparecer como ultimo paragrafo da introdugéo.

No Método espera-se encontrar a descricao da amostra estudada e um detalhamento
suficiente do instrumento de investigacao.

Nos estudos envolvendo seres humanos ou animais deve ser informado o numero de
protocolo de aprovacio do estudo pela Comissdo de Etica da instituicio onde o mesmo foi
realizado.

A amostra deve ser bem definida e os critérios de inclusdo e exclusdo descritos claramente.
Também a maneira de selecdo e alocacdo em grupos deve ser esclarecida (pareamento,
sorteio, sequenciamento, estratificacao, etc).

O Meétodo deve ter coeréncia com a questao apresentada e deve ser explicitado o desenho
do estudo.

Os Resultados devem ser apresentados de forma sintética e clara. Tudo que conste deste
item tem que ter sido extraido do método. O uso de gréaficos e tabelas deve ser estimulado,
assim como analises estatisticas descritivas e comparativas.

Na Discussao esperamos que o0 autor apresente sua experiéncia pessoal no assunto, explore
seus referenciais tedricos e discuta os resultados frente a estas premissas. Também é este o
local para expor possiveis dificuldades metodolégicas.

As ConclusBes devem ser sucintas e se ater ao objetivo proposto. E fundamental que o
método e os resultados obtidos por ele sejam suficientes para fundamentar os itens
arrolados na conclusdo.

Os RELATOS DE CASO devem conter introducdo com revisdo pertinente que justifique
sua importancia, seja pela raridade ou impacto clinico, apresentacdo do caso com riqueza
de detalhes visuais e de descri¢do e comentarios finais, com discussdo das nuangas que
facam deste caso um artigo digno de publicacdo. Nao ha necessidade de envio de seu
resumo.

1. Titulo - conciso e descritivo com no maximo 100 caracteres.

Palavras chave - no maximo 5 e em ordem alfabética.

3. Os textos ndo poderao ter mais de 5 autores, No caso de mais, uma justificativa
deve ser enviada.

4. Corpo do texto estruturado em: Introducdo, Apresentacdo do Caso, Discusséo e
Comentarios Finais.
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5. O texto completo, excetuando Titulo e Referéncia ndo devera ultrapassar 600
palavras.

6. Referéncia - no maximo 6.

7. Aceitaremos 1 tabela ou figura apenas.

A CARTA AO EDITOR é utilizada para que os leitores da revista possam externar suas
opinides sobre os temas e artigos nela publicados. Sua submissao sera através do sistema
da internet, assim como qualquer outro artigo, devendo adequar-se a seguinte estruturacéo:

1. A carta serd enviada ao autor do artigo, que terd 6 semanas para respondé-I1a;

2. A carta e a resposta serdo publicadas no mesmo numero da revista, e ndo havera
mais réplicas;

3. As cartas ndo serdo revisadas pelo corpo editorial. Contudo, se apresentarem
carater pessoal ou agressivo, a critério do Editor, poderdo ter sua publicacao
negada.

Referéncias

Sdo essenciais para identificar as fontes originais dos conceitos, métodos e técnicas a que
se faz referéncia no texto e que provém de investigacoes, estudos e experiéncias anteriores;
apoiar os atos e opinides expressados pelo autor; e proporcionar ao leitor a informacéo
bibliogréafica que necessita para consultar as fontes primarias.

As referéncias devem ser pertinentes e atualizadas, serdo aceitas no maximo 50 referéncias
para artigos originais e de revisdo e 6 referéncias para artigos de relatos de casos.

Todas as referéncias devem ser citadas no texto com nimeros consecutivos em forma de
superindices, segundo a ordem de sua aparicao. No final do artigo estas citagdes fardo parte
das referéncias da seguinte forma:

Artigos de Revistas Cientificas

E necessario proporcionar as seguintes informacdes: autor(es), titulo do artigo, titulo
abreviado da revista em que este se publica; ano; volume (em nimeros arabicos), nimero e
pagina inicial e final. Toda a informac&o se apresenta na lingua original do trabalho citado.
As abreviaturas dos periddicos devem ser baseadas no "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals", disponivel pelo site http://www.icmje.org.
A seguir mostramos alguns exemplos que ilustram o estilo de Vancouver para a elaboracao
e pontuacdo de citagdes bibliograficas. Cabe ressaltar que quando as paginas final e inicial
de uma citagdo estdo em uma mesma dezena, centena, milhar etc. ndo ha necessidade de
grafar-se nimeros repetidos. Por exemplo, uma referéncia que se inicia na pagina 1320 e
termina na 1329, devera constar como 1320-9.

a. De autores individuais:

Os sobrenomes e iniciais dos primeiros seis autores e, se mais de 6, segue a expressao "et
al.". Exemplos: Kerschner H, Pegues JAM. Productive aging: a quality of life agenda. J
Am Diet Assoc. 1998; 98(12):1445-8.

Bin D, Zhilhui C, Quichang L, Ting W, Chengyin G, Xingzi W et al. Duracion de la
immunidad lograda con la vacuna antisarampionosa con virus vivos: 15 afios de
observacion em la provincia de Zhejiang, China. Bol Oficina Sanit Panam.
1992;112(5):381-94.

b. Que constam de varias partes:

Lessa A. I. Epidemiologia do infarto agudo do miocardio na cidade do Salvador: II,
Fatores de risco, complicacdes e causas de morte. Arq Bras Cardiol. 1985;44:225-60.

c. De autor coorporativo:



Se constar de varios elementos, mencionar do maior ao menor. Em revistas publicadas por
organismos governamentais ou internacionais, pode-se atribuir ao organismo responsavel
os trabalhos sem autor.

Pan American Health Organization, Expanded Program on Immunization. Strategies for
the certification of the eradication of wild poliovirus transmission in the Americas. Bull
Pan Am Health Organ. 1993;27(3):287-95.

Organisation Mondiale de la Santé, Groupe de Travail. Déficit en glucose-6-phosphatase
déshydrogenase. Bull World Health Organ. 1990;68(1):13-24.

d. Quando sem autor:

S6 utilizar se déo detalhes acerca de informes escritos que os leitores possam solicitar e
obter. E importante indicar o nome exato da entidade coletiva responséavel pelo documento,
além de seu titulo completo, cidade, ano e nimero. Se possivel, informar a fonte do
documento.

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994,84:15.

e. Volume com suplemento:

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung
cancer. Environ Health Perspect. 1994;102 Suppl 1:275-82.

f. Nimero com suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Womens psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol. 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

g. Volume com parte

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem. 1995;32(Pt 3):303-6.

h. Namero com parte

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in
ageing patients. N Z Med J. 1994;107(986 Pt 1):377-8.

i. NUmero sem volume

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid
arthritis. Clin Orthop. 1995;(320):110-4.

Jj. Sem numero ou volume

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the cancer patient and the effects of
blood transfusion on antitumor responses. Curr Opin Gen Surg. 1993:325-33.

k. Paginacdo em numeros romanos

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am. 1995 Apr;9(2):xi-xii.

I. Tipo de artigo indicado caso necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinsons disease [carta]. Lancet
1996;347:1337. Clement J, De Bock R. Hematological complications of hantavirus
nephropathy (HVN) [resumo]. Kidney Int. 1992;42:1285.

m. Artigo contendo retratacéo

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect associated
with epilepsy in EL mice [retratacdo de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried
TN. In: Nat Genet 1994;6:426-31]. Nat Genet. 1995;11:104.

n. Artigo resumido

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene expression during mouse
development [resumido em Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;35:3127]. Invest Ophthalmol
Vis Sci. 1994;35:1083-8.

0. Artigo com errata publicada

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic patients following inguinal hernia



repair [errata publicada aparece em West J Med 1995;162:278]. West J Med. 1995;162:28-
31.

Livros ou outras Monografias

a. De autoria pessoal

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996.

b. Editor(es), compilador(es) como autor(es)

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

c. Organizagédo como autora e publicadora

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington:
The Institute; 1992.

d. Capitulo em livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. Em: Laragh JH, Brenner BM, editores.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven
Press; 1995. p. 465-78.

e. Anais de conferéncia

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings
of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19;
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Quando publicado em portugués:

Costa M, Hemodiluicdo para surdez subita. Anais do 46th Congresso Brasileiro de
Otorrinolaringologia; 2008 Out 23-25; Aracaju, Brasil. Sdo Paulo, Roca; 20009.

f. Apresentacéo oral publicada

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

g. Relatorio técnico ou cientifico

Elaborado através de apoio/financiamento da empresa XXX: Smith P, Golladay K.
Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing facility stays.
Relatério final. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US), Office of
Evaluation and Inspections; 1994 Oct. Report No.: HHSIGOEI169200860.

ou

Elaborado através de apoio/financiamento da empresa XXX: Field MJ, Tranquada RE,
Feasley JC, editors. Health services research: work force and educational issues.
Washington: National Academy Press; 1995. Contract No.: AHCPR282942008. Apoiado
pela Agency for Health Care Policy and Research.

h. Dissertacéo

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderlys access and utilization [dissertacao].
St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

I. Patente

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Corporation, assignee. Methods for
procedures related to the electrophysiology of the heart. US patent 5,529,067. 1995 Jun 25.
Material ndo publicado

N&o se considera referéncia apropriada os resumos (abstracts) de artigos, os artigos que
ainda nao tenham sido aceitos para a publicacdo e os trabalhos ou documentos inéditos que
ndo sejam facilmente acessaveis ao publico. Excetuam-se os artigos ja aceitos, mas
pendentes de publicacdo e aqueles documentos que, ainda que inéditos, possam encontra-



se com facilidade. Nesta categoria encontram-se as teses, alguns documentos de trabalho
de organismos internacionais, protocolos de trabalhos cientifico registrados em comités de
ética e informes apresentados em conferéncias.

a. No prelo

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.

Se for absolutamente necessario citar fontes inéditas dificeis de conseguir, pode-se
mencionar no texto (entre parénteses) ou como nota de roda pé. A citacdo no texto far-se-a
da seguinte maneira:

"Foi observadol que..."

e ao pé da mesma pagina do artigo colocar-se-a a nota correspondente:

1 Lanos-Cuentas EA, Campos M. Identification and qualification of the risk factors
associated with New World cutaneous leishmaniasis. In: International Workshop on
control strategies for Leishmaniasis, Ottawa, June 1-4, 1987.

Ou

1 Herrick JB [e outros]. [Carta a Frank R Morton, secretario, Associacdo Médica de
Chicago]. Documentos de Herrick. [1923]. Documentos incluidos na: University of
Chicago Special collections, Chicago, illinois, EUA.

Material eletrénico

a. Artigo de revista em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online]
1995 Jan-Mar [citado 1996

Jun 5];1(1):[24 telas]. Encontrado em: URL.: http://www.cdc.gov/ ncidod/EID/eid.htm

34. Monografia em formato electronico

CDl, clinical dermatology illustrated [monografia em CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H.
CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA,; 1995.

b. Base de dados

Compact library: AIDS [base de dados em CD-ROM atualizada cada 3 meses]. Versao
1,552 Boston: Massachusetts

Medical Society, Medical Publishing Group; 1980. [1 disco compacto; sistema
operacional: IBM PC, OS/2 ou compativel,

640K de memoria; MS-DOS 3.0 ou mais recente, extensdo Microsoft CD-ROM]

Tabelas

As Tabelas, devem ser apresentadas em formato .doc (Microsoft Word) ou .xls (Microsoft
Excel), cujo proposito é agrupar valores em linhas e colunas faceis de assimilar, devem
apresentar-se em uma forma compreensivel para o leitor; devem explicar-se por si mesmas
e complementar - ndo duplicar - o texto. Ndo devem conter demasiada informacéo
estatistica, pois acabam incompreensiveis e confusas. Utilize a quantidade exata de linhas e
colunas para a montagem da tabela. Linhas e colunas vazias ou mescladas poderao
desformartar a tabela, tornando-a incompreensivel.

Devem ter um titulo breve, mas completo, de maneira que o leitor possa determinar, sem
dificuldade, o que se tabulou; indicar, além disso, lugar, data e fonte da informacao. O
titulo deve estar acima da tabela. O cabecalho de cada coluna deve incluir a unidade de
medida e ser o0 mais breve possivel; deve indicar-se claramente a base das medidas
relativas (porcentagens, taxas, indices) quando estas sdo utilizadas. SO se deve deixar em
branco as caselas correspondentes a dados que nao forem aplicaveis; deve-se usar trés
pontos quando faltar informacg&o porque ndo se inseriram observagdes. As chamadas de
notas se fardo mediante letras colocadas como expoentes em ordem alfabética: a, b, c etc.
Digite ou imprima cada tabela com espacamento duplo em uma folha separada de papel.
N&o submeta tabelas como fotografias. Numere as tabelas consecutivamente na ordem da



sua citacdo no texto. Dé a cada coluna um titulo curto ou abreviado. Coloque as
explicacBes necessarias em notas de rodape, ndo no titulo. Explique em notas de rodapé
todas as abreviacOes sem padrao que séo usadas em cada quadro.

Identifique medidas estatisticas de variagdes, como desvio padrdo e erro padrdo da média.
N&o use linhas horizontais e verticais internas.

Esteja seguro que cada tabela esteja citada no texto.

Se vocé usa dados de outra fonte, publicada ou inédita, obtenha permisséo e os reconheca
completamente.

O uso de muitas tabelas em relacdo ao comprimento do texto pode produzir dificuldades na
diagramacao de paginas.

Lembre-se que o Brazilian Journal of Otorhinolaryngology aceita artigos com 25 laudas
em sua totalidade.

O editor, ao aceitar o artigo, pode recomendar que quadros adicionais que contenham
dados importantes mas muito

extensos sejam depositadas em um servico de arquivo, como o Servico de Publicacéo
Auxiliar Nacional nos Estados

Unidos, ou os faca disponiveis para os leitores. Nesta situacdo, uma declaracdo apropriada
serd acrescentada ao texto.

Submeta tais quadros para consideracdo com o artigo.

Figuras

As ilustracdes (graficos, diagramas, mapas ou fotografias, entre outros) devem ser
utilizadas para destacar tendéncias e comparagdes de forma clara e exata; serem féaceis de
compreender e agregar informacéo, ndo duplica-la. Seus titulos devem ser tdo concisos
guanto possivel, mas ao mesmo tempo muito explicitos, localizado na parte inferior da
figura.

N&o se colocam notas ao pé da figura, mas se identifica a fonte se tomada de outra
publicacdo. Havendo espaco, a explicacdo dos graficos e mapas devera ser incluida dentro
da propria figura.

Figuras devem ser profissionalmente desenhadas ou fotografadas. Desenhos a méo livre
sdo inaceitaveis. Titulos e explicacdes detalhadas devem ficar na legenda e nédo na figura.
Microfotografias devem ter marcadores de escala internos. Simbolos, setas ou cartas
usados em microfotografias devem contrastar com o fundo.

Se fotografias das pessoas forem usadas, ou os mesmos ndo devem ser identificaveis ou
suas fotos devem ser acompanhadas de permissdo escrita para seu uso e publicacéo.

As figuras devem ser numeradas consecutivamente de acordo com a ordem na qual elas
foram citadas no texto. Se uma figura ja foi publicada previamente, deve ser reconhecida a
fonte original e submetida a permissao escrita do proprietario protegido por direitos
autorais para reproduzir o material. Permissao € requerida independente de autoria ou
publicador, com exce¢do de documentos no dominio publico.
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Legendas para llustracoes

Digite em espacamento duplo, come¢ando em uma pagina separada, com numeral arabe
que corresponde a ilustragdo.

Quando usados simbolos, setas, numeros, ou cartas para identificar partes das ilustracdes,
identificar e explicar cada um claramente na legenda. Explique a escala interna e
identifiqgue o método de coloracéo das microfotografias.

Unidades de Medida

Medidas de comprimento como altura, peso e volume devem ser informadas em unidades
métricas (metro, quilograma, ou litro) ou seus maltiplos decimais.

As temperaturas devem ser informadas em graus centigrados. As pressées sanguineas
devem ser em milimetros de mercurio.

Os dados hematoldgicos e medidas de anélise laboratoriais devem aparecer no sistema
métrico em termos do Sistema Internacional de Unidades (SI).

Abreviaturas e siglas

Utilizar o menos possivel. Na primeira vez que uma abreviatura ou sigla aparece no texto,
deve-se escrever o termo completo a que se refere, seguido da sigla ou abreviatura entre
parénteses, como no exemplo, Programa Ampliado de Imunizacdo (PAI). Devem ser
expressas em portugués, por exemplo, DP (desvio padrdo) e ndo SD (standard deviation),
exceto quando correspondam a entidades de alcance nacional (FBI) ou conhecidas



internacionalmente por suas siglas ndo portuguesas (UNICEF), ou a substancias quimicas
cujas siglas inglesas estdo estabelecidas como denominacdo internacional, como GH
(hormdnio do crescimento), ndo HC.

Instrucdes gerais para submissdo on-line de manuscritos usando o SGP - Sistema de
Gestao de Publicacdes do BJORL

Os manuscritos deverdo ser submetidos em portugués ou inglés.

A submisséo on-line devera ser feita através do endereco do SGP/BJORL na internet:
www.bjorl.org.br/sgp. Quando entrar neste link, o sistema ird pedir seu nome de usuério e
senha caso ja esteja cadastrado. Caso contrério clique no botdo "Quero me cadastrar" e faca
seu cadastro. Ou ainda, caso tenha esquecido sua senha, use 0 mecanismo para lembrar sua
senha, que gerarda um e-mail contendo sua senha.

As regras para formatacdo do artigo encontram-se descritas no link
http://www.bjorl.org.br/portugues/criterios.asp. Lembramos ainda que nos estudos que
envolvam seres humanos ou animais devera ser informado o nimero de protocolo de
aprovacao do estudo pela Comisséo de Etica da instituicdo onde o mesmo foi realizado.

O processo de submissdo é composto de oito passos, sendo eles:

1°: Informar Classificacdo

2°: Enviar imagens para o seu artigo

3°: Cadastrar Co-autores

4°: Informar Titulo e Palavras-chave

59: Informar Resumo e Comentarios

6°: Montar Manuscrito

7°: Copyright (Cesséo de Direitos)

8°: (Ultimo passo) Aprovacio do Autor (Finalizar submissao)

Ap0s a submissao, o sistema oferece a opcdo de salvar uma cdpia de seu manuscrito em
formato PDF para seu controle. A Revista encoraja fortemente que os autores submetam
eletronicamente manuscritos preparados em WordPerfect, Microsoft Word ou Pages, pois
no passo "Montar Manuscrito”, sera exibida uma tela que simula o0 Word, onde é possivel
"copiar e colar" de qualquer editor de texto, inclusive as tabelas. Imagens e graficos tem
regras proprias, descritas abaixo.

Submiss&o on-line passo a passo:

A formatacdo do texto ndo é necessaria, pois sera feita automaticamente pelo Sistema SGP,
e posteriormente caso seja aprovado, recebera a formatacéo padrédo do BJORL durante a
diagramacdo para impressdo. O processo de submissdo é composto de 8 passos, sendo eles:
1° Passo: Informar Classificacao

Escolhendo entre as opg¢des: Artigo Original, Relato de Caso, Carta ao Editor, Reviséo
Sistematica e Reviséo.

2° Passo: Enviar imagens para o seu artigo

As imagens deverdo obrigatoriamente estar em formato JPG, ou TIF. Caso necessite alterar
o formato de suas imagens entre na secdo DOWNLOADS no SGP em:
http://www.bjorl.org.br/SGP/naveg/ downloads.asp e faca o download de algum dos
programas freeware oferecidos para edi¢cdo de imagens (requer senha de acesso). O sistema
envia grupos de ateé cinco imagens por vez. Para submeter mais de cinco imagens, basta
clicar no botdo "Enviar mais imagens". Logo ap0s serdo exibidas miniaturas das imagens,
clique no icone ao lado da imagem, para editar o titulo e legenda de cada imagem
submetida. Lembre-se sempre de verificar a resolu¢cdo minima requerida para cada tipo de
imagem, conforme tabela citada anteriormente.



3° Passo: Cadastrar Co-autores

Cadastre, obrigatoriamente cada co-autor, informando nome completo, cargo e titulagdo. O
CPF podera ser informado posteriormente. A ordem dos co-autores pode ser alterada
facilmente usando as "setas" exibidas na tela.

4° Passo: Informar Titulo e Palavras-chave

Informe o titulo do trabalho, em portugués e inglés, e as Palavras-chave (portugués) e
Keywords (inglés). ESTAS PALAVRAS DEVERAO ESTAR CONTIDAS NO DECS E
NO MESH que podem ser encontrados no SGP em todas as telas. Importante: O sistema
ndo aceitara trabalhos duplicados em nome do mesmo autor principal. Caso 0 mesmo
trabalho seja submetido por autores diferentes, a BJORL se reserva o direito de excluir tais
trabalhos do sistema.

5° Passo: Informar Resumo e Abstract

O Resumo/Abstract devera obrigatoriamente conter o maximo de 200 palavras, pois 0
excedente serd cortado automaticamente pelo sistema, e um aviso seré exibido ao autor.
Deve obrigatoriamente estar estruturado em: Introducédo, Objetivo, Método, Resultado e
Conclus&o. Do contrario o sistema o bloqueara. O autor devera preencher os campos:
Instituicdo, Nome e endereco para correspondéncia, Suporte financeiro (Devera ser provida
qualquer informac&o sobre concessbes ou outro apoio financeiro), e a carta ao editor
(opcional). Importante: O limite maximo aceito pelo sistema de submissao on-line para os
resumos em portugués e inglés é de 200 palavras. Sendo que o excedente sera cortado
automaticamente pelo sistema.

6° Passo: Montar Manuscrito

Nesta tela é exibido um simulador do Word, com todas as funcionalidades de formatacéo
de texto necessarias. Para inserir seu texto neste campo, simplesmente selecione todo seu
trabalho e copie e cole no campo de montagem do manuscrito (artigo). Somente selecione
textos e tabelas, pois as imagens ja deverao ter sido enviadas no 2° passo e serdo inseridas
no final do trabalho automaticamente. Importante: Nunca cologue neste campo 0s nomes
de autores, co-autores, ou qualquer outra informacéo que possa identificar onde o trabalho
foi realizado (Instituicdo, Hospital, etc.). Tal exigéncia se deve ao fato de o processo de
revisao transcorrer em regime de duplo-cego. A ndo observancia deste detalhe fara com
que seu trabalho seja devolvido como FORA DE PADRAO, para que seja corrigido pelo
autor, e consequentemente atrasara a publicacao final, caso seja aprovado.

7° Passo: Copyright (Cesséo de Direitos)

Neste passo € exibida a tela com o Termo de Copyright, que deve ser impressa, para que 0
autor colha as assinaturas, e informe os CPFs de cada co-autor. Em seguida este
documento devera ser enviado para a sede do BJORL pelo correio ou para o FAX: +55
(11) 5053-7512. Antes de imprimir, certifique-se de ter respondido as duas perguntas no
final do termo. Importante: O SGP oferece a opgao de impressao deste termo de copyright,
clicando no link "Gerar termo de copyright".

8° Passo: (Ultimo passo) Aprovacédo do Autor (Finalizar submiss&o)

Este € o Ultimo passo para completar a submissao do artigo. Nesta tela o autor tera a opgao
de visualizar seu trabalho no sistema e também pode salvar uma versdo em PDF de seu
trabalho recém submetido. Importante: O autor devera clicar no link "APROVAR
MANUSCRITO™ para que seu trabalho seja encaminhado a Secretaria do BJORL para
conferéncia e confirmac&o.

Procedimentos apés a submisséo (NotificacGes via e-mail) - Ao terminar a submisséo de
seu trabalho, serd gerado um e-mail informando se a submissao foi efetuada corretamente,
outro e-mail seré gerado apos conferir se 0 mesmo esta dentro dos padrdes. Caso o0 artigo



esteja "Fora de padrdo™, o autor seré avisado por e-mail e podera corrigi-lo entrando no
SGP/BJORL em www.rborl.org.br/sgp.

Os autores poderdo acompanhar a tramitacdo de seu trabalho a qualquer momento pelo
SGP/BJORL, através do cddigo de fluxo gerado automaticamente pelo SGP, ou ainda pelo
titulo de seu trabalho. Importante: Como o sistema gera e-mails automaticamente
conforme seu artigo estiver tramitando, é imprescindivel, que o autor DESABILITE seus
filtros de SPAM em seus respectivos provedores, ou que configurem suas contas de e-mail
para ACEITAR qualquer mensagem do dominio BJORL.ORG.BR. Para informacdes sobre
como configurar seu filtro de spam entre em contato com seu provedor de acesso.
Diretrizes para elaboragéo do manuscrito

Caso tenha alguma planilha transforme-a em tabela no Word (ou Wordperfect) e copie-a e
cole-a na tela do 8° passo da submisséo, e no caso dos graficos converta-os para o formato
de imagem JPG.

A BJORL solicita que os autores arquivem em seu poder as imagens originais, pois
caso as imagens submetidas on-line apresentem algum impedimento para impressao,
entraremos em contato para gque nos envie estes originais.

Aviso: Mantenha seu cadastro (e-mail, endereco, etc.) atualizados, pois nossa comunicacao
com os autores e exclusivamente por e-mail.

Para maiores informacdes, acesse: http://www.bjorl.org.br/portugues/criterios.asp
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