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Resumo

A diabetes mellitus tipo 1 (DM1), é uma doenca metabolica, diagnosticada sobretudo
em idade peditrica e associada a complica¢cdes agudas e cronicas. A nivel mundial verifica-se
uma grande diferenca na incidéncia de DM1 e nos ultimos anos houve um aumento

significativo de novos casos, sobretudos na faixa etaria abaixo dos 5 anos.

Este estudo analisa os doentes com diagnostico confirmado de DM1 em consulta de
endocrinologia pediatrica no Hospital de Sdo Jodo e contextualiza os resultados na literatura

existente.

Na Faixa etaria com menos de 5 anos verificou-se uma predominancia do sexo
masculino, maior nimero de nascimentos no verdao e no inverno e uma percentagem elevada
dos individuos foram pré-termo. Estes dados estdo de acordo com o encontrado na literatura
gue aponta para factores ambientais, infeccGes, taxa de rapido crescimento ap6s 0 nascimento,
exposicao a radiacdo UV e concentracdo materna e fetal de vitamina D, como os principais

responsaveis pelo aumento da incidéncia de DML1.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 1 em criancgas e Diabetes Mellitus tipo 1 em criangas

com menos de 5 anos



Abstract

Diabetes mellitus type 1 is a metabolic disorder diagnosed, more frequently, in
pediatric age and associated with acute and chronic complications. Globally there is a great
difference in the incidence of DM1, and there is a significant increase in new cases,

particularly in children younger than 5 years old.

This study analyzed the patients with confirmed diagnosis of DM1 attending the
outpatient consult of pediatric endocrinology in Hospital de S&o Jodo, and contextualizes it

with the existent literature.

In children under 5 years old, there is predominance for the masculine sex and an
increased incidence in preterm labor. It was also found increased incidence of individual born
in winter or summer months. These data is in consistence with the literature on this matter,
which states that environmental factors, like infections, increased growth rate, exposition to
UV radiation and concentration of vitamin D, are responsible for the increase incidence of

DM1.

Key words: “Diabetes Mellitus type 1 in children” and “Diabetes Mellitus type 1 in children

under 5 years old”



Introducéo

A diabetes mellitus € um grupo de doencas metaboélicas caracterizado pela
hiperglicemia cronica resultante de defeitos da secrec¢do de insulina, da ac¢do da insulina ou
de ambos'. Esta doenca é classificada, de acordo com a sua forma de apresentagdo em
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2). A DM1 ocorre sobretudo na
infancia e adolescéncia, esta associada a destruicdo pancreética e consequente incapacidade
de produzir insulina. O doente é totalmente dependente de insulina exdgena, sendo também
conhecida por diabetes insulino-dependente. A DM2 é mais frequente, resulta da resisténcia a
accdo da insulina e secrecdo compensatdria inadequada. Como tal, apresenta uma evolucéao
mais lenta, ocorre sobretudo no adulto e a necessidade de insulina exdgena verifica-se numa
fase tardia da doenca’. A hiperglicemia crénica associa-se a danos tecidulares a longo prazo
principalmente nos tecidos oculares, renais, nervosos, cardiacos e vasculares™?. Este trabalho
restringe-se ao estudo da DML1.

A nivel mundial ha uma grande variabilidade na incidéncia de DM1. O risco de
desenvolver esta doenca é 350 vezes maior na Finlandia e Sardenha quando comparado com a
China e Venezuela®®. Entre 1990-1999 houve um aumento na incidéncia de 2,8%, sendo a
faixa etaria abaixo dos 5 anos a principal responsavel®®. Os estudos do EURODIAB e do
DIAMOND, demonstraram que o aumento da incidéncia de DM1 n&o se deve provavelmente
a mudancas na frequéncia genes de susceptibilidade, mas a mudancas de factores ambientais.
S&o propostos diversos factores, ainda ndo esclarecidos: infec¢oes, taxa de rapido crescimento
apos o nascimento, idade materna, tipo de parto, peso ao nascimento, exposicdo a radiacdo
UV e concentracdo materna e fetal de vitamina D 2.

O objectivo deste trabalho consiste na caracterizacdo da amostra de criangas com DM1
com menos de 5 anos seguidas em consulta de endocrinologia pediatrica no Hospital de S&o

Jodo contextualizando os resultados com a literatura existente.



Métodos

A amostra resultou da seleccdo dos individuos, com diagndstico de DM1 antes dos 5
anos de idade, em consulta de endocrinologia pediatrica no Hospital de Sdo Jodo. Foi
recolhida a identificacdo, nome e nimero do sistema nacional de salde, data de nascimento,
data de diagndstico, sexo, data da primeira consulta, data da primeira injec¢do de insulina e
valor de hemoglobina glicada (HbAlc).

A idade foi estratificada em 4 estratos, dos 0 aos 4 anos, dos 5 aos 9 anos, dos 10 aos
14 e criangas com idade superior a 15 anos. Desta amostra foram seleccionados os 99
individuos, nos quais o diagndstico foi feito antes dos 5 anos.

Neste subgrupo de individuos foi recolhida a informacdo presente nos processos
clinicos sobre, a idade materna, nimero de semanas de gestagdo, o tipo de parto, 0 peso ao
nascimento, percentagem de HbAlc, antecedentes familiares, sintomas ao diagnostico,
presenca de cetoacidose, valor de bicarbonato (HCO3), pH e glicemia ao diagndstico. Néo foi
possivel encontrar nos processos clinicos todas estas informac6es referentes a todos os casos
analisados. Néo foi tentado outro método para a recolha desta informagé&o.

A idade materna na altura do parto foi estratificada em mulheres com menos de 20
anos, dos 21 aos 30, dos 31 anos 35, dos 36 aos 40 e com mais de 41 anos de idade. Quanto
ao tipo de parto foram considerados parto eutdcico ou cesariana. A idade gestacional foi
analisada considerando os conceitos de parto pré-termo, de termo e pds termo. O peso ao
nascimento foi estratificado considerando como peso normal de 2500gr a 4000gr, e menos de
2500gr ou mais de 4000gr, baixo peso e excesso de peso, respectivamente. Os antecedentes
familiares foram agrupados segundo a presenca de DM1, DM2, outras doencas auto-imunes e
sem antecedentes familiares. Foi avaliada a presenca de poliuria, polidipsia, polifagia,
emagrecimento e prostracdo, assim com de cetose ou acidose no momento do diagnostico. Os

valores de HCO3', pH e glicemia, foram estratificados de acordo com os valores de referéncia



considerados normais. A percentagem de HbA1C foi analisada na altura do diagndstico e na
ultima consulta, e estratificada para valores inteiros.

A anélise estatistica descritiva foi realizada em SPSS® 18.0.

A pesquisa bibliografica foi realizada no PubMed, utilizando palavras-chave de
“Diabetes Mellitus type 17 ¢ “Diabetes Mellitus AND children under 5 years old OR pré-

school OR toddler”.



Resultados

A populacdo de doentes diabéticos em consulta de endocrinologia pediatrica no
hospital de Séo Jodo, no inicio de Novembro de 2010, era de 313 individuos. Destes 99 casos
tém idade de diagndstico inferior a 5 anos de idade, 127 entre 0s 5 e 0s 9 anos, 80 entre os 10
e 0s 14 anos e 7 criangas apresentavam idade superior a 15 anos ao diagndstico. Todos 0s
elementos presentes na amostra tém diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1 confirmado e
encontram-se em tratamento com insulina.

A populacéo de individuos com menos de 5 anos de idade aquando do diagnostico é
maioritariamente do sexo masculino, 61,6%, contra 38,4% do sexo feminino.

Ao diagnostico os sintomas mais frequentes sao poliuria (87,5%) e polidipsia (81.3%),
sendo que 45,7% dos casos apresentava acidose e 34,3% com cetose. Os valores de glicemia
encontravam-se superiores de 400mg/dL em 60% dos casos e a maioria apresentava valores
de HbAlc entre 9 e 10%. Apds o inicio do tratamento a maioria das criangas apresentavam
valores de hemoglobina glicada de cerca de 8%.

A andlise do més de nascimento mostrou maior frequéncia de nascimentos nos meses
de verdo e inverno para os individuos com DM1 antes dos 5 anos. (Figura 1) Os meses com
maior percentagem de diagnosticos sdo 0s meses de inverno.

Verificou-se que 21,7% dos individuos apresentavam 1 parente de primeiro grau, com
DM1, 28,3% tinham parentes de 1° ou 2° grau DM2, e 8,7% apresentavam outras doencas
auto-imunes em familiares de 1° grau. A maioria (87,5%) dos individuos teve parto de pré-
termo, os restantes parte de termo. O peso ao nascimento encontrava-se dentro do normal na
maioria dos individuos, tendo 13.2% dos individuos nascido com baixo peso e 5,3% com

excesso de peso. (Tabela 1)



Discussao

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia da DM1 aumenta com a idade, atingindo o pico na puberdade. A
informagao recolhida pelo projecto DIAMOND demonstrou que as crian¢as dos 5 aos 9 anos
tinham risco 1.62 vezes superior e dos 10 aos 14 anos 1.94 vezes superior de desenvolver
DM1, que dos 0 aos 4 anos de idade *°. O estudo EURODIAB publicou o levantamento de
16.362 casos registados por 44 centros europeus e mostrou que houve aumento da incidéncia
em todas as faixas etarias, mas mais elevado em criancas pré-escolares: 6,3% para criangas
entre 0 e 4 anos, 3,1% para 5 a 9 anos, e 2,4% para 10 a 14 anos®. Na populacéo analisada a
maioria dos individuos teve o diagndstico entre 0s 5 e 0s 9 anos.

Na Europa a incidéncia é mais elevada na Finlandia (35,5/100000) e mais baixa no
norte da Grécia (4,6/100000), sendo no geral, 10 vezes mais elevada no norte da Europa que
no sul*®*2. A incidéncia na Islandia é metade da encontrada na Suécia a Noruega e um terco
da verificada na Finlandia. Em contraste na Sardenha a incidéncia é quase tdo elevada como
na Finlandia'?. Em Portugal a incidéncia de DM1 é 3 vezes mais baixa na Madeira do que em
Portalegre °.
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Verifica-se uma maior prevaléncia de DM1 em rapazes ***%, 0 mesmo acontece na

populacéo estudada.

DIAGNOSTICO

Os critérios para o diagnostico de DM1 baseiam-se na analise da glicemia e na
presenca ou auséncia de sintomas. Os estudos epidemioldgicos definem o inicio da DM1 com
a data da primeira injeccdo de insulina, devido a variabilidade temporal entre o inicio dos

sintomas e o diagnéstico™?.



Caracteristicamente a DM1 apresenta-se com polidria, polidipsia, visdo turba e
emagrecimento em associacdo com glicostria e cetondria’. A polidria é o sintoma mais
frequentemente encontrado™. Na auséncia de sintomas ou presenca de sintomas ligeiros de
diabetes, a hiperglicemia detectada incidentalmente ou sob condicdes de infeccdo aguda,
trauma, stress circulatorio, pode ser transitria e ndo deve ser encarada como diagnostico de
DM1%,

As criangas mais jovens tém maior frequéncia de cetoacidose e edema cerebral ao
diagndstico, quer pelo atraso na verbalizacdo e quer pela dificuldade de quantificacdo da
urina**®. O estudo “Search for Diabetes in Youth Study”, mostrou que a prevaléncia de
cetoacidose, ao diagnostico, diminui com a idade, 37,3% no intervalo de 0 aos 4 anos, 26.7%
dos 5 aos 9 anos e 14,7% dos 15 aos 19 anos. Além da idade, os baixos rendimentos e paises
com baixas taxas de DM1 também estdo associados a maior incidéncia de cetoacidose no
diagnéstico™”.

A principal complicacdo da cetoacidose é o edema cerebral, responsavel por 60% a
90% das mortes por cetoacidose. Os 10 % a 25 % que sobrevivem estdo associados a

morbilidade significativa®®°.

ETIOLOGIA

A DM1 deve-se a destruigdo auto-imune de células B pancreaticas e manifesta-se
clinicamente quando aproximadamente 90% das células B foram destruidas. Os marcadores
seroldgicos deste processo patologico incluem, GAD, 1A-2, IA-2p, ou anticorpos anti-insulina
e estdo presentes em 85-90% dos individuos hipergliémicos em jejum. Foram encontrados
mais de 40 localizagBes genémicas distintas que conferem susceptibilidade a DM1%%.

Verifica-se agregacdo familiar em 10% dos casos de DM1, contudo sem padréo de

hereditariedade conhecido®. O risco de filhos de pais com DM1 desenvolverem DM1 é 1.7



vezes superior ao risco de filhos de mées diabéticas tipo 1. A seleccdo negativa de embrides
com o gene de susceptibilidade de DM1 pode explicar a taxa de aborto 15-30% superior
verificada entre as mulheres com DM1, o que diminui o risco de transmissdo genética da
doenca %%,
Contudo os dados geneéticos conhecidos ndo conseguem explicar 0 aumento da
incidéncia de DM1 em certas regides, levando a crer que factores ambientais desempenhem
um papel fundamental como desencadeantes ou precipitantes da doenca™.

A discordancia dos resultados apresentados por alguns estudos quanto aos titulos de
anticorpos presentes em criangas pequenas corroboram a teoria supra apresentada. Enquanto o
estudo de Komulainen et al** verificou que as criancas mais pequenas tinham titulos de

1
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anticorpos mais elevados, o estudo de Hathout et al™ ndo encontrou esta relagéo.

Quanto ha frequéncia de alelos HLA foram descritos genes de susceptibilidade e genes

protectores. O estudo Komulainen et al**

mostrou que 1/3 das criancas com menos de 5 anos
apresentava halotipos de susceptibilidade para DM1, comparado apenas 21.8% das crianc¢as
mais velhas. O mesmo estudo conclui que apenas 17,2% dos doentes com <2 anos e 20,3%
dos 2 aos 4,9 anos tinham os alelos HLA protectores.

Vaérios factores ambientais como a rubéola congénita, as infecgdes enterovirais, o
baixo nivel de vitamina D associada a baixa incidéncia de radiacdo ultravioleta, tém sido
apontados como possiveis factores de risco para o desenvolvimento de DM1%?®. As doencas
infecciosas podem estar envolvidas na patogénese de doencas auto-imunes através do ataque
directo das células fB-pancreaticas, ou afectando o desenvolvimento do sistema imune, pela
interferéncia com a capacidade de discriminacao do “self/non self*?"%8,

Um estudo observacional americano® demonstrou que as criancas nascidas entre

Novembro e Fevereiro tinham o risco mais baixo de desenvolver DMI comparativamente com

as nascidas entre Abril e Julho. Estes resultados sdao explicados pela maior exposicao solar das
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criancas nascidas em Novembro e Fevereiro e niveis circulantes de vitamina D maternos mais
elevados nestes meses. Estes dados sdo corroborados pela informacao de que quanto menor a
distancia ao equador menor a o risco de DM1%. Contudo um estudo europeu néo encontrou
evidéncia de um padrdo de sazonal®. Na populacdo de doentes analisada, h4 uma maior
frequéncia de nascimentos nos meses de Novembro a Janeiro.

O estudo EURODIAB conclui que a suplementacédo infantil com vitamina D ronda os
47 a 97% e que esta esta associada a reducéo do risco de DM1?%3132,

A vacinacdo é controversa havendo estudos que a apontam com factor de risco %, ou
como factor protector *, ou sem efeito sobre o risco de desenvolvimento de DM1%’.

Os factores peri-natais também sdo apontados com possiveis intervenientes na
patologia da DML1. O elevado peso ao nascimento (>4000gr) quer idiopatico quer associado a

diabetes gestacional (DG) é apontado como possivel factor de risco para DM13*

. O baixo peso
ao nascimento (<2500gr) é controverso sendo indicado como factor de risco ** ou protector
3637 de DML.

O crescimento rapido e ganho de peso excessivo nos primeiros meses de vida é outro
dos possiveis factores envolvidos na crescente incidéncia de DM1?°3*3"*8 Hoje em dia a
maioria das criancas é alimentada com férmulas. As crianc¢as alimentadas com férmulas tém
maior probabilidade de desenvolver DML1, possivelmente porque estas levam ao aumento da
secrecdo da insulina durante a vida neonatal, comparativamente com o leite materno™%.
Estes dados sdo confirmados pela informacdo de que reduzido tempo de amamentacéo, a
introducéo precoce de leite de formula ou leite de vaca, associa-se a maior risco de DM1%%°,
Este factor pode explicar a associacdo positiva encontrada entre rendimentos familiares

140

elevados e DM1™. Na amostra analisada verificou-se uma elevada percentagem de casos de

criancas pré-termo. Esta associacdo entre prematuridade e DM1 pode ser explicada pelo
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rapido crescimento pds natal e ndo por factores de risco associados a prematuridade. Contudo
a amostra analisado € reduzido e pode existir um viés no relato dos casos de prematuridade.

A idade materna superior a 35 anos é associada a maior risco de DM1. Embora a
evidéncia seja fraca, ha uma clara evolucdo linear entre a idade materna e a incidéncia de
DM1’##  Um estudo mostrou que quer o parto por cesariana, quer a pré-eclampsia

aumentam o risco de DM1%,

TRATAMENTO

O tratamento da DM1 implica o controlo da doenca, através da minimizacdo dos
efeitos das hipoglicemias e hiperglicemias na fungéo cognitiva e no humor e da evicc¢do das
complicaces cronicas microvasculares e macrovasculares®. O controlo da doenca implica
um balanco entre a actividade fisica e as necessidades energéticas do individuo, avaliado pela
glicemia capilar. A dose de insulina necessaria visa evitar as hiperglicemias sem induzir
hipoglicemias**®.

A terapia com insulina iniciou-se em 1922 usando insulina regular antes de cada
refeicdio e uma injeccdo a noite, normalmente a 1 hora. Actualmente, o modo de
administracdo de insulina pode ser através de multiplas injec¢bes didrias (MID), ou mais
recentemente através de bombas infusoras de insulina. O tratamento com insulina deve ser
iniciado sempre que possivel, logo apds o diagnéstico, para evitar a descompensacdo
metabolica e a cetoacidose diabética. Independentemente do regime escolhido deve ser dada a
educacéo apropriada de acordo com a idade, maturidade e necessidades individuais da crianca
e da familia. O bom controlo glicémico, atraves de regimes de MID ou bombas infusoras,
permite reduzir o risco de complicacdes vasculares®’.

Na avaliacdo do controlo glicémico sdo usados principalmente dois parametros os

doseamento diérios da glicemia capilar e o doseamento de hemoglobina glicada (HbALc).
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Pretende-se que a glicemia capilar ndo seja inferior a 70 mg/dL e o valor a HbAlc seja
inferior a 8%. Contudo o valor em que se iniciam o0s sintomas varia a individuo para

L4448 Os individuos em estudo mostraram um

individuo e no mesmo individuo com a situagédo
bom controlo da doenca com a maioria das criangas com percentagem de HbAlc de 8%.

A hipoglicemia é das complicacdes agudas mais frequentes e deve ser evitada. A sua
ocorréncia é previsivel e estd frequentemente associada a disfuncdo neurologica marcada,
com diminuicdo das funcBes cognitivas, particularmente em criancas diagnosticadas antes dos
5-6 anos e com implicagcbes importantes no bem-estar social e escolar. Em casos raros pode
levar a sequelas permanentes e a situacdes de potencial risco de vida*. Episdios frequentes
de hipoglicemias em criancas jovens podem conduzir a danos neurolégicos permanentes**“.
Nos estudos de imagem cerebral, quer a hipoglicemia quer a hiperglicemia, causam alteracdes
da substancia branca e cinzenta nos cérebros em desenvolvimento*, com diminuicdo
significativa das habilidades verbais*, capacidade de memorizacdo® e habilidade de
organizar e recordar informacdo®. No EEG foram encontradas anomalias em 80% das
criancas diabéticas com historia de hipoglicemia severa comparando com apenas 30% nas
criancas diabéticas sem histéria de hipoglicemia severa e 24% nos controlos saudaveis**4¢*°.
Os principais factores de risco para hipoglicemia sdo: criancas jovens, baixos niveis de
HbAlc, aumento da frequéncia niveis baixos de glicemia, reducdo dos sinais de alerta, sono,
ingestdo de alcool*®.

As criancas tém grandes irregularidades na alimentagdo e na actividade fisica,
dificuldade de relatar sintomas, variabilidade na absorcéo e risco de hipoglicemia, fazendo
com que este grupo etario necessite de avaliacdes frequentes®. Os assuntos relacionados com
a alimentacdo sdo sempre fonte de frustracdo para os pais de criancas com DM1, pela

dificuldade de associar o jejum nocturno prolongado e alimentacdo regular e ainda os

problemas da recusa alimentar®>®!. A recusa alimentar deve ser gerida de forma similar as
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criancas que ndo tém diabetes, e novos alimentos podem ser introduzidos sem comentarios
juntamente com outros alimentos que a crianca goste™.

O risco de hipoglicemia aumenta durante o exercicio, imediatamente depois, assim
como 2 a 12h apo6s do exercicio. O controlo da glicemia deve ser efectuado antes do exercicio
e hidratos de carbono extra podem ser ingeridos de acordo com o nivel de glicemia e a
intensidade do exercicio fisico praticado*®*2.

A hipoglicemia nocturna é frequentemente assintomatica, ndo altera necessariamente
os padrdes de sono e pode prolonga-lo. Deve-se suspeitar de hipoglicemia nocturna quando a
glicemia em jejum é baixa e/ou o doente apresenta estados confusionais, pesadelos,
convuls®es nocturnas, alteracdes do humor ou dores de cabeca ao acordar *6°2,

Uma percentagem de HbAlc elevada esta associada a complicacGes microvasculares e
macrovasculares a longo prazo**. O grupo DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)
demonstrou que o controlo intensivo da DML, através da monitorizacdo glicémica, associa-se
a reducdo significativa das complicacdes macro e microvasculares, com pequenas alteracfes
da percentagem de HbA1c>.

A monitorizacdo de cetonlria e cetonemia deve ser realizada quando houver elevacao
da glicemia (> 250mg/dL) persistente ou em criancas doentes, na presenca de febre e/ou
vomitos e sintomas como polidria, dor abdominal ou taquipneia. A presenca de corpos
cetdnicos representa maior gravidade e necessidade de intervencéo imediata*>“.

Os avancos recentes na terapia com bombas infusoras de insulina denotaram a sua
seguranca para todas as idades, colocando-se a questdo se as criancas de qualquer idade
beneficiariam deste tratamento®. Enquanto alguns estudos retrospectivos sugerem que 0 uso
de bomba infusora de insulina em todos os grupos etarios melhora o controlo metabolico, sem

aumento dos efeitos adversos, trabalhos prospectivos ndo encontraram melhoras significativas

no controlo glicémico comparando com regime de MID. Assim a recomendagfes para 0 uso
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de bombas infusoras de insulina baseia-se na melhora da qualidade de vida e diminui¢do do

stress parental™®.
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Concluséao

O aumento da incidéncia desta patologia, em idades tdo jovens, sabendo que esta
doenca estd associada a complicacBes agudas e crénicas e a uma diminuicdo da esperanca
média de vida até 15 anos®, torna essencial o seu estudo e desenvolvimento de novas
estratégias preventivas e terapéuticas. A associa¢do encontrada em muitos estudos entre o
aumento de incidéncia de DM1 e exposicdo factores ambientais modificaveis, torna
importante a realizacdo de estudos com maior poder estatistico tendo em vista a confirmacao
destas associagdes e a adopgédo de medidas preventivas que visam a reducdo da incidéncia de

DM1.
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Legendas

Tabela 1: Resumo dos pardmetros estatisticos analisados. Verifica-se uma predominéncia de
elementos do sexo masculino. A maioria dos doentes nasceu de paro eutocico, com um peso
considerado normal, nasceram antes de completarem 37 semanas de gestacdo e as mées
encontravam-se entre os 20 e os 30 anos de idade. Quanto & forma de apresentagdo da doenca,
os sintomas mais frequentes sdo politria e polidipsia, e a maioria das criancas apresenta

cetoacidose diabética.

Figura 1: Distribuicdo das criancas com idade de diagndstico inferior a cinco anos pelo

respectivo més de nascimento.
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lustracoes

Tabela 1:

Frequéncia Percentagem Percentagem

(%) Valida (%)

Masculino 61 61,6 61,6

Idade

5-9anos 31 31,3 31,3

> 15 anos 28 28,3 28,3

<20 anos 3 3 9,4

31 aos 35 anos 10 10,1 31,3

> 41 anos 0 0,0 0,0

Eutdcico 29 29,3 76,3

NUmero de semanas de

gestacao
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37 a 42 semanas 4 4.0 12,5

Peso ao nascimento

2500gr — 4000gr 31 31,3 81,6

Antecedentes Familiares

DM 2 13 13,1 28,3

Sem antecedentes 19 19,2 41,3

familiares

Politria 42 42.4

Polifagia 14 14,1

Prostracao 9 91

<735 21 21,2 72,4

> 7,45 1 1,0 34

<22 mEqg/L 19 19,2 76,0
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22 a 28 mEqg/L 6 6,1 24,0
Cetoacidose Diabética
Cetose 12 16,2 457
Acidose 16 12,1 34,3
Nenhum 7 7,1 20,0
Més de nascimento
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NORMAS DE PUBLICACAO

1. IndicacGes Gerais aos Autores

A Acta Pediatrica Portuguesa (APP) aceita artigos sobre
qualquer tema pediatrico e materno-fetal, nas mudltiplas
dimensdes cientificas, sociais e culturais relacionadas com a
salde e educagdo da crianca e do adolescente. Aceita também
estudos experimentais com animais que contribua para o
melhor conhecimento da fisiologia e fisiopatologia infantil e fetal
na espécie humana.

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

Os artigos propostos nao podem ter sido objecto de qualquer
outro tipo de publicagdo. Esta restricdo ndo se aplica a notas
de imprensa ou a resumos publicados no ambito de reunibes
cientificas. Se houver publicagbes semelhantes a que é
submetida ou se existrem duavidas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados, estas devem
ser enviadas em anexo ao manuscrito em submisséo.

Os manuscritos submetidos devem estar de acordo com o0s
requisitos de submissdo de manuscritos a revistas biomédicas,
elaborados pela Comissdo Internacional de Editores de
Revistas Médicas (Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals — URMSBJ), elaborados pela
Comisséo Internacional de Editores de Revistas Médicas (Inter
na tio nal Committee of Medical Journal Editors — ICMJE),
disponivel 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/200803041124
0125029.pdf).

Os manuscritos séo inicialmente avaliados por membros da
equipa editorial e os considerados adequados séo submetidos
ao parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A
revisdo é feita anonimamente, podendo os revisores propor a
rejeicao, aceitagcdo sem modificagbes ou propor alteragdes de
contetdo ou de forma, condicionando a publicacéo do artigo as
mesmas. Os pareceres da equipa editorial e dos revisores sao
comunicados ao(s) autor(es).

A propriedade editorial dos artigos publicados é da APP. Uma
vez aceites, 0s manuscritos ndo podem ser publicados
textualmente ou em forma semelhante 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 necessaria referéncia a publicacdo do
artigo;

— utilizar figuras, tabelas e textos do seu artigo em
outros trabalhos escritos pelo(s) autor(es), com a
necessaria referéncia a publicac&o do artigo;

— incluir o seu artigo em compilacdes de textos para
ensino, sempre que sejam distribuidos gratuitamente
pelos estudantes ou disponibilizados em suporte
informatico de acesso livre, com intuito de ensino ou
formacao.

Apesar dos editores e dos revisores envidarem esfor¢os para
assegurar a qualidade técnica e cientifica dos manuscritos, a
responsabilidade final do contetdo é dos autores, aos quais
pertence a propriedade intelectual dos artigos.

2. Tipos de artigos publicados na Acta Pediatrica Portuguesa

A APP prevé a publicacéo de varios tipos de artigos:
2.1. Artigos de investigagao original.

Contendo o resultado de investigacéo original, qualitativa
ou quantitativa. O texto, organizado em introducgéo,
métodos, resultados, discussdo (e eventualmente
conclusao), ndo deve exceder 3200 palavras, excluindo
referéncias e ilustragbes, com um maximo de seis
ilustracdes e até 30 referéncias. Devem incluir resumos
estruturados, em portugués e em inglés, com um limite de
300 palavras.

2.2. Publicagdes breves.

Contendo resultados preliminares ou achados novos. O
texto, organizado em introducdo, métodos, resultados,
discusséo e conclusdo, ndo deve exceder 1500 palavras,
excluindo referéncias e ilustragbes, 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.

2.3. Casos clinicos.

Casos clinicos originais, devidamente estudados e
discutidos. O texto deve incluir uma breve introdugéo, a
descricao do(s) caso(s), a discussao sucinta que terminara
com uma conclusdo suméria. O texto ndo deve exceder
1200 palavras, excluindo referéncias e ilustracdes, com um
maximo de duas ilustragbes e até doze referéncias. Os
casos clinicos devem incluir resumos, em portugués e em
inglés, com um limite de 120 palavras, estruturados em
introducao, relatos dos casos e discussédo (eventualmente
concluséo).

2.4. Séries de casos (Casuisticas).

Contendo a descricdo de séries de casos, numa
perspectiva de reflexdo sobre uma experiéncia particular
de diagnostico, tratamento ou prognéstico. O texto,
incluindo uma breve introdugéo, a descricao dos casos, a
discussdo sucinta contendo uma conclusdo, ndo deve
exceder 2200 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes.
O texto deve estar organizado em introducdo, métodos,
resultados e discussdo (eventualmente conclusdo), com
um maximo de trés ilustracdes e até trinta referéncias. As
séries de casos devem apresentar resumos estruturados,
em portugués e em inglés, com um limite de 250 palavras.

2.5. Artigos de revisao ou actualizagao.

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes areas da
Pediatria, com interesse pratico para profissionais de
salde dedicados a criangas e adolescentes. Este tipo de
artigos de revisdo € geralmente solicitado pelos editores.
Contudo, serdo avaliados artigos de revisdo submetidos
sem solicitagdo prévia dos editores. As revisdes
sistematicas ou quantitativas tém prioridade editorial sobre
revisdes cuja metodologia néo é especificada. O texto nao
deve exceder 3400 palavras, excluindo referéncias e
ilustragdes, incluir um maximo de seis ilustragfes e até 60
referéncias. As revisdes sistematicas e quantitativas
(metanalises, p.ex.) devem ser organizadas em introducéao,
métodos, resultados e discussdo (incluindo conclusées).
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.

2.6. Consensos e Recomendagdes.


http://www.apmcg.pt/files/54/documentos/200803041124%200125029.pdf
http://www.apmcg.pt/files/54/documentos/200803041124%200125029.pdf

A submiss@o de consensos e recomendagdes emanadas
por Seccdes da SPP ou sociedades afins a SPP devera ser
feita  pelos respectivos presidentes, ou seus
representantes. A autoria sera atribuida a Secgdo ou
Sociedade em causa, devendo constar no fim do texto a
data da aprovacgdo do documento (e eventualmente a data
prevista para a revisdo), os nomes dos autores envolvidos
na sua elaboracéo, respectiva filiagdo institucional, seguido
expressamente da mencgéo “em representacdo da Secgéo
de... da SPP, ou da Sociedade Portuguesa de...”. O texto
ndo deve exceder 3400 palavras, excluindo referéncias e
ilustracdes, e conter um maximo de 60 referéncias. Este
tipo de manuscrito ndo é sujeito a processo de revisdo
externa, sendo apenas submetido a reviséo editorial formal
e publicado na rubrica “Sociedade Portuguesa de Pediatria
- Consensos e Recomendagdes”.

2.7. Artigos sobre Educacao Médica.

Artigos de revisdo ou opinido sobre a formacdo médica
continua, geral ou pediatrica, dirigidos a profissionais de
salde que se dedicam a criangas e adolescentes,
particularmente a responsaveis pela formacédo pré e poés-
graduada. Este tipo de artigo pode ser submetido sem a
solicitagao prévia dos editores. O texto ndo deve exceder
2400 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes, incluir
um maximo de trés ilustragbes 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.

2.8. Artigos sobre Etica.

Artigos de revisdo ou de opinido sobre problemas éticos
médicos, de caracter geral ou pediatrico. Este tipo de artigo
pode ser submetido sem a solicitacdo prévia dos editores.
O texto ndo deve exceder 2400 palavras, excluindo
referéncias e ilustragdes, incluir um maximo 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 Historia da Medicina.

Artigos de revisdo sobre aspectos da Histéria da Medicina,
geral ou pediatrica. Este tipo de artigo pode ser submetido
sem a solicitagdo prévia dos editores. O texto ndo deve
exceder 2400 palavras, excluindo referéncias e ilustragoes,
incluir um méaximo de trés ilustracdes 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 publicacbes em verséo
electronica, de sitios da Internet ou de programas
informaticos.

O texto ndo deve exceder 600 palavras, excluindo
referéncias e ilustragcdes, e incluir no maximo duas
ilustracdes e até seis referéncias bibliograficas, incluindo a
referéncia bibliografica completa do objecto da reviséo.
Estes artigos ndo devem conter resumos.

2.11. Artigos de opinido.

Incidem em comentarios, ensaios filosoficos, analises
criticas ou enunciados de posicdo, acerca de topicos de
interesse nas areas da Pediatria e Saude Infantil, politicas
de salde e educagdo médica. O texto ndo deve exceder
900 palavras, excluindo referéncias e ilustragdes, e incluir
no maximo uma ilustracdo e até cinco referéncias. Estes
artigos ndo devem conter resumos.

2.12. Cartas ao Director.

Comentarios sucintos a artigos publicados na APP ou
relatando de forma muito breve e objectiva os resultados
de observacdo clinica ou investigagdo original que nao
justifiguem publicacdo mais extensa. O texto n&do deve
exceder 400 palavras, excluindo referéncias e ilustragées,
e incluir no maximo uma ilustracéo e até seis referéncias.
As cartas ao director ndo devem conter resumos.

3. Submissédo de Manuscritos.

Os manuscritos submetidos a APP devem ser preparados de
acordo com as recomendacdes abaixo indicadas e
acompanhados de uma carta de apresentacdo dirigida ao
Director da Acta Pediatrica Portuguesa. A carta de
apresentacao deve incluir a seguinte informacéo:

1) Titulo completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificacao 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 comerciais;

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
versdo do manuscrito estd a ser avaliada por outra
revista;

7) Declaragdo de que todos os autores aprovaram a
versdo do manuscrito que esté a ser submetida;

8) Assinatura de todos os autores.

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

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

Se nao for possivel efectuar a submisséo por e-mail, esta pode
ser efectuada por correio, com o envio do suporte digital, para
o0 endereco:

Acta Pediatrica Portuguesa

Sociedade Portuguesa de Pediatria

Rua Amilcar Cabral, 15, R/C |

1750-018 Lisboa, PORTUGAL

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

4. Formatacao dos Manuscritos.

A formatac@o dos artigos submetidos para publicagdo deve
seguir os URMSBJ - ICMJE (vide “1. Indicagbes Gerais aos
Autores”).

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas
de llustracdes, deve ser redigido em coluna Unica, a dois
espacos, com letra de dimenséo 12, e justificado a esquerda.

Aconselha-se a utilizagado dos formatos de letra Times, Times
New Roman, Courier, Helvética ou Arial; para caracteres
especiais, aconselha-se a utilizagéo 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
identificac@o do manuscrito.

Devem ser inseridas quebras de pagina entre cada secgéo do
manuscrito.

Nao devem conter cabecalhos nem rodapés.

A publicagéo de citagbes, quadros ou ilustragGes cuja origem
esteja sujeita a direitos de autor, esta dependente da citagdo
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 (Sl), mas os editores podem
solicitar a apresentacao de outras unidades ndo pertencentes
ao Sl.

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

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

Nomes de medicamentos - Deve ser preferida a utilizagéo da
Designagdo Comum Internacional (DCI) de farmacos, escrito
em minGscula, em vez de no mes comerciais de
medicamentos. Quando forem utilizadas marcas regista das,
pode ser mencionado o nome do medicamento, em mailscula
e seguido do simbolo ®, e o nome do fabricante e a sua sede,
entre paréntesis.

Nomes de instrumentos — Os instrumentos de medida,
diagnostico ou programas informaticos utilizados no estudo e
mencionados no manuscrito devem ser apresentados de forma
genérica e através do seu nome comercial, seguido do simbolo
®, e 0 nome do fabricante e a sua sede entre paréntesis.

Local do estudo —A filiagcdo institucional dos autores deve ser
referida na pagina do titulo. Nao deve ficar explicita, no texto
ou no resumo, a identificacdo da instituicdo onde decorreu o
estudo, de modo a manter o duplo anonimato da revisdo. Se
essa referéncia for importante para a compreensdo do
manuscrito, deve ser feita em termos de caracterizagdo
genérica do nivel de diferenciacdo e local geografico da
instituicdo (ex°: “hospital universitario de nivel III” ou “centro de
salde em area rural”).

Sec¢des do manuscrito - O manuscrito devem ser
apresentada na seguinte ordem:

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

2 - Resumos e Palavras-chave (em portugués e
inglés);

3 - Texto;

4 - Referéncias;

5 - Legendas;

6 - llustracdes:
6.1 - Quadros;
6.2 - Figuras.

4.1. Pagina de Identificacéo.

Na primeira pagina do manuscrito devem constar:

4.1.1. O titulo (conciso e descritivo), na lingua original do
manuscrito e em inglés;

4.1.2. Um titulo abreviado (com um maximo de 40
caracteres, incluindo espagos);

4.1.3. Os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome
por extenso (ndo devem incluir graus académicos ou
profissionais ou titulos honorificos);

4.1.4. A filiagdo institucional de cada autor no momento em
gue o trabalho foi realizado (deve figurar apenas na pagina
do titulo; casos excepcionais devem ser justificados);

4.1.5. A contribui¢édo de cada autor para o trabalho.

Como referido nos URMSBJ - ICMJE, a autoria requer uma
contribuicdo substancial em, pelo menos, uma das
seguintes actividades:

— Concepcéo e desenho do estudo, ou obtencgdo
dos dados, ou analise e interpretacdo dos dados;

— Redacgdo do manuscrito ou revisdo critica do
seu contetdo intelectual;

— Aprovagdo final da versdo submetida para
publicacéo.

A obtenc&@o de financiamento, a recolha de dados ou a
supervisédo geral do grupo de trabalho, por si s6, nédo
justificam autoria.

E necessario especificar a contribuicdo de cada autor para
o trabalho. Sugere-se a seguinte discriminagao:

(a) Desenho do estudo.

(b) Recolha de dados.

(c) Andlise estatistica.

(d) Interpretacao dos dados.
(e) Preparacao do manuscrito.
(f) Pesquisa bibliografica.

(9) 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 tAo alargada. E necesséaria a aprovacdo
de todos os autores, por escrito, de quaisquer modificagbes da
autoria do artigo apés a sua submisséo.

4.1.6. O nome e contactos do autor que devera receber a
correspondéncia, incluindo endereco postal e telefone, fax
ou e-mail;

4.1.7. Os Agradecimentos, mencionando colaboradores
gue nao cumpram critérios para autoria mas que
contribuiram  substancialmente para o estudo ou
manuscrito, especificando o seu contributo.

4.1.8. Eventuais fontes de financiamento, como patrocinios
ou bolsas.

4.1.9. Declaracdo de Conflito de Interesses entre os
autores e alguma eventual instituicdo ou empresa
comercial ligada de alguma forma ao ambito do estudo ou
manuscrito.

4.1.10. Contagem de palavras, respectivamente, para cada
resumo e para o texto principal (ndo incluindo referéncias e
ilustracdes).

4.2. Resumo e Palavras-Chave.

4.2.1. Resumo - Deve ser redigido na lingua original do
manuscrito e inglés, ndo ultrapassando os limites indicados
na especificagdo dos tipos de manuscritos mas
suficientemente informativo e elaborado segundo um
formato estruturado contendo os seguintes itens:



4.3.

4.2.1.1. Os resumos de artigos de investigag&o original,
publicacdes breves e revisGes quantitativas devem ser
estruturados  (introdugdo, métodos,  resultados,
discussdo e conclusdes) e apresentar conteddo
semelhante ao do manuscrito.

4.2.1.2. Nos casos clinicos e séries de casos, devem
ser estruturados em introdugéo, relato do(s) caso(s),
discussdo (incluindo a concluséo); a concluséo deve
destacar os aspectos que justificam a publicacdo do
caso ou serie de casos.

4.2.1.3. Os resumos de manuscritos referentes a
revisfes ndo sistematicas e artigos de opinido ndo sao
estruturados segundo as seccdes referidas na alinea
anterior.

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

4.2.2. Palavras-chave - Devem ser indicadas logo a seguir
ao resumo até seis palavras-chave, em portugués e em
inglés, preferencialmente em concordancia com o Medical
Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Para
a seleccdo correcta das palavras-chave recomenda-se a
consulta das lis tas de palavras 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://Aww.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html. Nos

manuscritos que ndo incluem resumos, as palavras-chave
devem ser apresentadas no final do manuscrito.

Texto.

O texto podera ser apresentado em portugués ou inglés
(podera ser excepcionalmente considerada a submisséo de
textos noutras linguas, de reconhecida divulgacdo
internacional). Os nimeros de um a quinze devem ser
escritos por extenso, excepto quando tém decimais ou se
seguidos de unidades de medida. NUmeros superiores a
quinze sdo escritos em algarismos, salvo no inicio de uma
frase. As casas decimais devem assinalar-se com virgulas.

4.3.1. Introducdo - Deve conter essencialmente os
argumentos cientificos que fundamentam a realizagdo do
estudo e justificam os objectivos. Pode concluir com o
enunciado dos objectivos do estudo. Esta secgdo deve
apenas conter as referéncias bibliograficas indispensaveis
para o fundamento e os objectivos do estudo.

4.3.2. Objectivos - Os objectivos do estudo podem ser
apresentados o final da Introdu¢@o ou em seccao propria,
devendo ser claros, explicitos e ndo conter elementos
metodolégicos no enunciado.

4.3.3. Métodos — Esta seccdo poderd denominar-se,
consoante a natureza do estudo, “Métodos”, “Material e
Métodos”, “Amostra e Métodos”, “Populagédo e Métodos”,
ou simplesmente “Metodologia”. Nesta seccdo devem
descrever-se:

43.3.1. A amostra ou a populacdo em estudo
(especificando a sua definicéo e forma de identificacao,
recrutamento ou seleccao);

4.3.3.2. A localizag&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
estatisticos devem ser descritos com o detalhe
suficiente de modo a possibilitar a reproducao dos
resultados apresentados. Sempre que possivel deve
ser quantificada a impreciséo das estimativas
apresentadas, designadamente através da
apresentacdo de intervalos de confianca. Deve evitar-
se uma utilizacdo excessiva de testes de hipoteses,

4.4.

com o uso de valores de p, que ndo fornecem
informacéo  quantitativa importante. Deve  ser
mencionado o software utilizado na analise dos dados,
referindo o seu fabricante e, se considerado
necessario, inserindo a referéncia de citagao.

4.3.3.6. As consideragdes éticas devem figurar no
final desta seccdo. Os autores devem assegurar que
todas as investigagbes envolvendo seres humanos
foram aprovadas por comissbes de ética das
instituicbes em que a investigacdo foi realizada, de
acordo com a Declaragéo de Helsinquia da Associagao
Médica Mundial. Nesta secgdo deve ser mencionada
esta aprovacdo e a obtencdo de consentimento
informado, se aplicavel.

4.3.4. Resultados - Os resultados devem ser
apresentados no texto, usando eventualmente llustracbes
(Quadros e Figuras), seguindo uma sequéncia légica. Nao
deve ser fornecida informagé&o redundante, aparecendo em
duplicado no texto e nas ilustrag@es, bastando descrever a
principais observacges referidas nas ilustracdes. (vide infra
as recomendag0es sobre llustragdes).

4.3.5. Discussdo - Na discussdo ndo deve ser repetida
detalhadamente a informag&o fornecida na seccéo de
Resultados. A discussdo deve incidir nas limitagbes do
estudo, na relagéo dos resultados obtidos com o observado
noutras investigagcbes, devem ser evidenciados o0s
aspectos inovadores do estudo e as conclusfes que deles
resultam. Nesta seccdo apenas devem ser incluidas as
referéncias indispensaveis para discutir os resultados do
estudo.

4.3.6. Concluséo — Esta seccao pode surgir separada da
Discuss&o ou incluida no final da mesma. E importante que
as conclusfes estejam de acordo com os objectivos do
estudo, devendo-se evitar afirmacBes e conclusGes que
ndo sejam completamente apoiadas pelos resultados da
investigacao realizada.

llustracdes.

As llustragcBes devem ser anexadas apoOs as referéncias
bibliograficas. As Figuras devem ser anexas apds 0s
Quadros.

Cada Quadro ou Figura deve ser apresentada em paginas
separadas, juntamente com 0s respectivos titulo e as notas
explicativas.

Os Quadros e Figuras devem ser numerados
separadamente (numeracdo romana para Quadros e
numeracao arabe 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. definicdes de abreviaturas)
de modo a serem compreendidas 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 calculo do risco
relativo ou do odds ratio, devem ser incluidos os seus
intervalos de confianca).

O titulo de cada Quadro ou Figura deve ter uma explicacéo
sucinta do contelido, que chame a atencéo 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 ilustracdo. Para as notas explicativas dos
Quadros ou Figuras devem ser utilizados os seguintes
simbolos, nesta mesma sequéncia: *, 1, £, §, I, T, ** 1T,

1t


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas de limite
horizontais.

As Figuras, incluindo gréaficos, mapas, ilustragGes,
fotografias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.

Nos graficos, as legendas dos eixos devem ser
preferencialmente escritas paralelamente aos eixos das
ordenadas e das abcissas, indicando as unidades de
medida. Esses eixos devem ter marcas correspondentes
aos valores.

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

As ilustrag6es que incluam fotografias de doentes, deverao
ser acompanhadas pela autorizacao do doente ou do seu
responséavel legal, permitindo a sua publicagédo, devendo
ter os olhos tapados ou desfocados digitalmente, de modo
a impedir a sua identificagdo, desde que isso ndo desvirtue
a intencéo da apresentacdo da imagem.

A dimensédo das ilustracdes é habitualmente reduzida a
largura de uma coluna, pelo que as mesmas e o texto que
as acompanha devem ser facilmente legiveis apds
redugao.

A resolucao 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 impressdao final da APP ¢é
predominantemente a preto e branco ou em tons de
cinzento, os graficos ndo deverdo conter cores. A
submissdo de imagens a cores deve ser reduzida ao
minimo necessério, dado o numero limitado de paginas a
cores possivel em cada ndmero da APP. O excesso de
imagens a cores podera atrasar a data de publicagdo até
haver disponibilidade editorial.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser
enviados originais de fotografias, ilustracdes ou outros
materiais, como peliculas de raios-X. As figuras criadas em
computador ou convertidas em formato electrénico apds
digitalizagdo devem ser preferencialmente inseridas no
ficheiro do manuscrito.

Em caso de aceitacdo do manuscrito, serdo solicitadas as
llustracdes nos formatos mais adequados para a sua
reprodug&o na revista.

4.5. Referéncias.

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

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

).

Nao deve ser utlizado software para numeragéo
automatica das referéncias.

Deve evitar-se a citagédo de referéncias secundarias (textos
que fazem referéncia as publica¢Bes originais), resumos e
comunicacBes pessoais (estas serdo referidas no texto
como tal).

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

Devem ser utilizados o0s nomes abreviados das
publicacdes, de acordo com o adoptado pelo Index
Medicus. Os nomes abreviados devem ser escritos em
italico, sem pontuagdo. Em caso de divida sobre qual o
nome abreviado correcto de publicacdes internacionais
pode ser consultado
http://www.ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=j
ournals.

Uma descricdo pormenorizada do formato dos diferentes
tipos de referéncias conforme as regras de URMSBJ —
ICMJE, pode ser encontrada em
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html  ou
em http://www.icmje.org.

Citam-se apenas alguns tipos de referenciagao:

4.5.1. Artigo de revista: Relagdo de todos os autores
—apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes,
sem pontos (se mais de seis autores, constardo 0s seis
primeiros, seguidos de “et al’, em italico). Titulo do
artigo. Nome da revista (abreviada e em italico), ano de
publicacdo seguido de ponto e virgula, nimero do
volume seguido de dois pontos, e primeira e Ultima
paginas (exemplo 1). Em muitas revistas, os artigos
gue ndo tém estrita natureza cientifica tém numeracao
romana (exemplo 2). Em casos excepcionais a
paginagdo inicia-se em cada numero do mesmo
volume, nestes casos, o numero deve figurar entre
paréntesis logo a seguir ao volume (exemplo 3); na
maioria das revistas médicas a paginacdo é 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 indicagao da
numeracéo 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 artigo (exemplo 5).

Exemplos:

E1 - Levy ML. Adolescéncia e adolescentes. Acta
Pediatr

Port 1995;5:255-8.

E2 - Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical
consensus 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 2:593-9.

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

4.5.2. Artigo em publicacéo electrénica:
Exemplos:

- Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK.
Immortalization 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
[serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];
102(6):[about 3p.]. Acessivel em:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.ht
m


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=journals
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=journals
http://www.icmje.org/

4.5.3. Livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos
primeiros nomes do(s) autor(es). Titulo do livro em
itdlico e iniciais mailsculas. Edicdo. Cidade: nome da
casa editora; ano de publicacéo.

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

4.5.4. 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 primeiros nomes do(s)
editor(es), eds. Titulo do livro em italico e iniciais
mailsculas. NUmero da edicdo. Cidade: nome da casa
editora; ano de publicagdo. Numero da primeira e
Ultima paginas.

— 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.

4.5.5. Comunicagdo em jornadas, congressos e
similares:

Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros
nomes do(s) autor(es) da comunicagdo. Titulo da
comunicacdo. In: Nome(s) - apelido seguido das
iniciais dos primeiros nomes do(s) editor(es), eds. Livro
de publicagdo das comunicagdes; data e local da
reunido. Cidade e nome da casa editora (se referido);
ano de publicagdo. NUmero da primeira e Ultima
péaginas.

— Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’'s
computational effort statistic for genetic programming.
In: 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.;
c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9].
Acessivel em: http://www.cancer-pain.org/.

5. Autorizacdes.

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

— consentimento informado de cada participante;

— consentimento informado relativamente a cada
individuo presente em fotografias, mesmo apés
tentativa de ocultar a respectiva identidade;

— transferéncia de direitos de autor de imagens ou
ilustracdes;

— autorizacdes para utilizagdo de material previamente
publicado;

— autorizagdo dos colaboradores mencionados na
seccdo de agradecimentos.

6. Revisdo 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 versdao do manuscrito deve
acompanhar-se de uma carta onde os autores respondam as
sugestdes feitas pelos revisores.

No momento da aceitagdo, os autores serdo informados se
devem ser enviadas as ilustracbes num formato diferente
aquele em que foram inicialmente enviadas.

As provas tipogréaficas seréo enviadas aos autores, contendo a
indicac&o do prazo de revisdo em fun¢é@o das necessidades de
publicacdo da APP. A revisdo deve ser aprovada por todos 0s
autores. Nesta fase aceitam-se apenas modificagbes que
decorram da correcgéo de erros tipogréaficos. A correcgéo deve
ser efectuada em documento a parte, referindo a pagina,
coluna, paragrafo e linha na qual se pretende que se proceda
as correcgoes.

O nao respeito do prazo desobriga a APP a aceitar a revisao
pelos autores, podendo a revisdo ser efectuada
exclusivamente pelos servigos da APP.

Juntamente com a correccao das provas tipograficas, deve ser
enviada uma declaracédo de transferéncia de direitos de autor
para APP, assinada por todos os autores (documento fornecido
pela APP).

7. Separatas.

Apbés a publicagdo de cada numero 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
ndo estiverem disponiveis na pagina electronica da Sociedade
Portuguesa de Pediatria (www.spp.pt).

8. Ficha de verificag@o para os autores.

A APP recomenda aos autores que verifiqguem na Ficha anexa
o cumprimento dos requisitos contidos nestas Normas de
Publicacéo, o que aceleram o processo editorial.





