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Resumo

Género fetal e progndstico perinatal. Anéalise de um registo nacional

Introducéo

Apesar de existir um consenso de que os fetos masculinos tém pior prognostico perinatal do que os
femininos, ha algumas contradi¢es nos diversos estudos publicados. Neste estudo avaliamos esta
situacdo num registo nacional correspondente a um ano.

Métodos

Avaliaram-se os riscos de parto pré-termo, baixo peso e macrossomia ao nascer, bem como de
mortalidade fetal, neonatal e perinatal, nacional e regional, por género fetal, a partir de um registo
nacional de um ano. Calcularam-se riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confianca de
95%, ao nivel nacional e regional, sempre que possivel.

Resultados

Ao nivel nacional, os riscos de parto pré-termo e de recém-nascido de baixo peso foram mais elevados
no sexo feminino do que masculino. Por outro lado, as mortalidades fetal e perinatal foram mais
elevadas entre fetos masculinos do que femininos, enquanto que a mortalidade neonatal foi mais baixa
no sexo masculino. Contudo, os resultados apenas foram estatisticamente significativos em relagéo aos
nascimentos de baixo peso. Ao nivel regional, verificaram-se diversas diferencas estatisticamente
significativas, com RR de mortalidade perinatal mais elevados nos fetos masculinos, na Madeira,
Alentejo, Centro de Portugal e Lisboa e mais baixos no Norte de Portugal, Agores e Algarve.
Conclusoes

O estudo efetuado ndo permite inferir causalidade, mas deve alertar para a possibilidade de existirem
diferencas e contradi¢des regionais de prognostico perinatal, relacionado com o género fetal, dentro de
um mesmo pais. Dessa forma, os protocolos de prestacdo de cuidados perinatais poderdo ter de ser

devidamente ajustados as especificidades de cada pais e regido.

Palavras-chave: Género, fetal, perinatal, neonatal.



Abstract

Fetal gender and perinatal outcome. Analysis of a national registry.

Introduction. Although there is a consensus that there is a general perinatal disadvantage of males
over females, there are still inconsistencies among different studies. In this study we assessed this
situation in a national registry corresponding to a one year span of time.

Methods. The risks of male versus female pre-term labour, low birth-weight and macrosomia, as well
as of fetal, neonatal and perinatal death, were assessed from a on-line database provided for the
general public by the Portuguese Institute of Statistics, pertaining to Portugal, year 2005. Absolute
and relative risks (RR) with 95% confidence intervals (95% CI) were estimated, at the national and
regional levels, whenever possible.

Results. At the national level, pre-term delivery and low birth-weight were lower among males. On
the other hand, macrosomia, fetal and perinatal mortalities were higher among males than females,
whereas neonatal mortality was higher among females and. However, the RR of poor male versus
female perinatal outcome was only statistically significant in relation with low birth-weight and
macrosomia. At the regional level, there were several statistically significant differences in male and
female risks of fetal and perinatal death, with higher RR of males versus females in Madeira, Alentejo,
Centre of Portugal and Lisbon and lower RR in the North of Portugal, Azores and Algarve.
Discussion. This study did not allow causal inferences, but it did show that researchers and healthcare
providers should be aware of possible regional differences and contradictions in perinatal outcomes, in
relation with fetal gender, at a country level. Accordingly, perinatal healthcare protocols may need to

be adequately tailored for each specific country and region.

Key words: Gender, fetal, perinatal, neonatal.



Introducéo

A relacdo entre o género fetal e a morbi-mortalidade perinatal tem merecido a atencdo de diversos
autores, sendo que um melhor conhecimento desta situagdo podera ajudar a aplicar cuidados de satde
especificos de género que levem a melhores resultados assistenciais, havendo um razoavel consenso
de que a morbilidade e mortalidade embrionéria e perinatal s&o mais altas no género masculino [1].
Uma das explicac6es para maior fragilidade embrionaria masculina podera estar relacionada com a
taxa de crescimento de blastocistos e embrifes a qual € maior nos que apresentam cromossoma XY em
relacdo aos que apresentam cromossoma XX 0 que sugere maior taxa metabélica naqueles. Apesar de
haver evidéncia de que h& mais gestacbes com embriGes masculinos do que femininos, ocorrem mais
abortamentos espontaneos e nados-mortos em embrides e fetos do género masculino [1-3]. No entanto,
Kano e col. detetaram mais embrides femininos do que masculinos em doentes com abortamentos de
repeticdo, o0 que mostra que poderdo nem sempre ser 0os embrides do sexo masculino os mais
vulneraveis [4].

Outros estudos tém evidenciado que os fetos masculinos se associam a maior frequéncia a situagdes de
diabetes gestacional, de morte fetal, de parto pré-termo e de complicagdes perinatais devido a
disfuncéo placentéria incluindo pré-eclampsia e restri¢do de crescimento intra-uterino (RCIU),
constatando-se que as complica¢Ges decorrentes de uma pré-eclampsia tardia ou polihidramnios
durante a gravidez sdo mais frequentes no género masculino do que no feminino [1,3,5,6]. Placentas
de fetos masculinos apresentam maiores taxas de diverticulite cronica e inser¢do velamentosa do
corddo umbilical comparativamente as dos fetos femininos [7], que exibem uma resposta mais rapida
do sistema nervoso auténomo face a uma inflamag&o sistémica, estando a estimulacéo vagal associada
a uma reducdo da producéo esplancnica da citocina pré-inflamatdria TNFa [8]. Elsman e col
constataram que o risco de pré-eclampsia era menor nos fetos pré-termo do sexo masculino do que nos
fetos femininos com menos de 32 semanas [9]. Além disso, Quifiones e col. ndo encontraram
diferencas entre fetos masculinos e femininos com RCIU [10] e Melamed e col evidenciaram que o
risco de RCIU era maior entre fetos do sexo feminino do que masculino [11], tendo esta observacéao

sido consistente com os achados de Bernardes e col que constataram que os fetos do sexo feminino



com RCIU apresentavam piores indices de prognostico de frequéncia cardiaca fetal do que os
equivalentes masculinos [12], apesar do contrério se passar em gestacdes normais [13].

H& também evidéncia de que o parto distocico, a circular, o prolapso ou 0 né do corddo umbilical, a
distocia de ombros e a macrossomia fetal sdo mais comuns nas gravidezes de fetos masculinos. Os
fetos masculinos apresentam um maior risco de baixos indices de Apgar, asfixia perinatal, pior
recuperacao cognitiva ap6s hemorragia intracraniana perinatal, maior risco de hipoplasia pulmonar
apos rutura prematura de membranas, maior risco de complica¢cdes neuroldgicas neonatais e maior
taxa de mortalidade, comparativamente com os fetos femininos [1,3,11], sendo estes dados
consistentes com os achados de Bernardes e col, que constataram indices de frequéncia cardiaca fetal
mais desfavoraveis nos fetos do sexo masculino, em situagdo de hipoxia intra-parto, do que nos do
sexo feminino [14].

Sdo visiveis algumas contradi¢des e davidas quanto ao prognostico perinatal, em relagdo com o género
fetal, pelo que neste estudo, decidimos avaliar a morbilidade e mortalidade fetal, neonatal e perinatal,
a nivel regional e nacional, em funcdo do género, a partir de um registo nacional correspondente a um

ano.



Meétodos

Foi realizado um estudo descritivo, com avaliacdo da idade gestacional e peso ao nascer, mortalidade
fetal, neonatal e perinatal, nacional e regional, por género, a partir dos dados disponiveis hum registo
nacional do Instituto Nacional de Estatistica (INE) do ano de 2005 [15].

Foram calculados os riscos absolutos (RA) e riscos relativos (RR) masculino/feminino, de nascimento
com idade gestacional <37 semanas, com peso <2500 gramas e com peso >4000 gramas (Tabela 1).
Calculou-se as mortalidade fetais (> 22 semanas e > 28 semanas de gesta¢do), neonatais (<7 dias e <
28 dias) e perinatais (28 semanas-7dias e 22 semanas-28 dias) em funcdo do género a nivel nacional
(Tabela 2). A mortalidade fetal foi calculada da seguinte forma: mortalidade fetal >22 semanas=(fetos
mortos >22 semanas/total nascimentos)x1000; mortalidade fetal alargada >28 semanas=(fetos mortos
>28 semanas/total nascimentos)x1000. A mortalidade neonatal foi calculada da seguinte forma:
mortalidade precoce < 7 dias=(6bitos em criangas com <7 dias /total nados vivos)x1000; mortalidade
neonatal tardia <28 dias=(6bitos em criancas com <28 dias /total nados vivos)x1000. A mortalidade
perinatal foi calculada da seguinte forma: mortalidade perinatal=(6bitos em criangas < 7 dias+fetos
mortos >28 semanas)/total nascimentos)x1000; mortalidade perinatal alargada=(6bitos em criangas
com <28 dias+fetos mortos com >22 semanas)/total nascimentos)x1000.

Realizou-se uma avaliagdo regional da mortalidade perinatal alargada (>22 semanas e <28 dias). As
regides consideradas foram o Norte, Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve, Agores e Madeira, com
calculo de RR de morte perinatal com intervalo de confianca de 95% (IC 95%)(Tabela 4).

Com base nos dados no INE foram ainda consideradas complica¢fes de maior impacto na mortalidade
neonatal: prematuridade e restricdo de crescimento intra-uterino; asfixia perinatal e patologias
respiratorias neonatais e as malformacdes fetais e aneuploidias, tendo-se calculado o RR,
masculino/feminino de morte neonatal (<28 dias), com IC 95%, por cada uma dessas complicacdes

(Tabela 5).
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Resultados

Segundo o INE dos 109891 fetos-mortos e nados-vivos que nasceram durante o ano 2005, 56879
(51.8%) foram do género masculino e 53010 (48.2%) foram do género feminino.

Na Tabela 11 estdo representados RA e RR de parto pré-termo, baixo peso ao nascimento e
macrossomia em funcdo do género. O risco total de parto pré-termo, ou seja, incluindo nados vivos e
nados mortos foi mais elevado no género feminino do que no masculino com um RR=0.996
(1C95%:0.953-1.040).0 risco total de baixo peso foi mais elevado no género feminino com RR=0.792
(1C95%:0.760-0.825). A macrossomia fetal foi mais prevalente no género masculino do que no
feminino RR=1.486 (1C95%:1.407-1.570).

Na tabela 3 0 RR de morte fetal, perinatal e neonatal ndo foi estatisticamente significativo: variando
entre 0.91 (1C95%:0.67-1.23) para a morte neonatal precoce e 1.11 (1C95%:0.92-1.35) para morte
fetal de fetos com tempo de gestacéo superior a 22 semanas.

De acordo com a tabela 4 o RR de morte perinatal (> 22 semanas e < 28 dias) foi maior no género
masculino comparativamente ao género feminino no Centro, na Madeira, em Lisboa e no Alentejo: o
RR tem uma variacao de 1.04 (1C95%:0.72-1.49) no Centro, 1.05 (1C95%:0.75-1.30) na Madeira e
1.09 (1C95%:0.83-1.43) em Lisboa e no Alentejo com uma diferenca estatisticamente significativa
2.22 (1C95%:1.24-3.98). No entanto a morte perinatal foi mais baixa no género masculino
comparativamente ao género feminino no Norte, Acores e Algarve: com uma varia¢do do RR de 0.99
(1C95%:0.75-1.3) no Norte, 0.79 (1C95%:0.34 -1.83) nos Agores e 0.56 (1C95%:0.28-1.11) no
Algarve.

Na tabela 5 tanto as mortes neonatais causadas por malformagdes e aneuploidias como por asfixia
perinatal e patologias respiratdrias foram mais comuns no género masculino do que no feminino,
RR=1.03 (1C95%:0.70-1.54) e 1.24 (1C95%:0.73-2.11) respectivamente. Contrariamente a
prematuridade e atraso de crescimento intra-uterino foi mais frequente no género feminino, RR =0.70

(1C95%:0.40-1.23).
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Discussao

Tal como outros autores [2], confirmamos que, em fases mais precoces do desenvolvimento fetal,
existird maior vulnerabilidade do feto masculino comparativamente ao feminino, traduzida por uma
maior mortalidade fetal no género masculino, especialmente evidente em fases mais precoces da
gestacdo (Tabelas 2 e 3). Contudo, poderdo existir diferencas regionais, mesmo quando se considera
um pais como Portugal, onde o acesso a cuidados perinatais € universal, gratuito e orientado por
normas de atuacdo uniformizadas. Na verdade, de uma forma geral os fetos masculinos apresentaram
maior mortalidade, mas verificou-se que em algumas regies, como o Norte de Portugal, o Algarve e
o0s Acores, sucedeu o contrario (Tabela 4). Acresce que, ao contrario do sugerido por outros autores
[1,3]n&o encontramos diferengas estatisticamente significativas no risco de mortalidade neonatal,
relacionadas com o género fetal (Tabelas 3 e 4).

VerificAmos ainda que o risco de nascer com peso baixo é significativamente superior no sexo
feminino, enquanto que o de nascer com macrossomia € significativamente superior no género
masculino (Tabela 2). O risco superior de baixo peso no sexo feminino pode estar associado a um
maior nimero de casos de mortalidade neonatal associada a prematuridade ou a RCIU (Tabela 5), mas
este aspeto, que nao é claro nos estudos de outros autores [1,10,11], necessita de ser confirmado em
estudo com acesso a todos o0s dados estatisticos e ndo apenas aos disponibilizados ao publico pelo INE
[15]. O risco aumentado de macrossomia no género masculino esta de acordo com os dados da
literatura que apontam para um risco aumentado de complicagdes intraparto e de asfixia perinatal no
sexo masculino [1,3,11,17]. Esta situacdo é consistente com a estatistica do INE que reporta uma
maior frequéncia de mortes neonatais relacionadas com o parto e a asfixia no sexo masculino (Tabela
5). Estes achados estdo também de acordo com outros autores que constataram que o desenvolvimento
pulmonar podera ser mais lento no género masculino condicionando uma maior mortalidade neonatal
no género masculino durante a primeira semana de vida e maior mortalidade por sindrome de
insuficiéncia respiratoria [3]

Ao contrario do que outros autores sugerem [1,3], encontrdmos uma maior incidéncia de partos pré-

termo no género feminino do que no masculino (Tabela 2).
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Em conclusdo, 0 nosso estudo encontra-se limitado por ndo termos tido acesso a todas as variaveis da
base de dados nacional analisada, mas tdo s6 as estatisticas disponibilizadas ao publico pelo INE.
Assim, o estudo ndo permite inferir causalidade, nem esclarecer algumas contradi¢fes encontradas,
que deverao ser revistas em estudos futuros, tais como o maior risco de parto pré-termo e de
nascimento com baixo peso no sexo feminino. No entanto, o nosso estudo deve alertar para a
possibilidade de existirem diferencas e contradi¢des regionais de prognostico perinatal, relacionado
com o género fetal, dentro de um mesmo pais, mesmo sendo proporcionados a populagdo cuidados
universais gratuitos e uniformemente regulamentados, como é o caso de Portugal. Dessa forma, os
protocolos de prestacdo de cuidados perinatais poderdo ter de ser ajustados as especificidades de cada
pais e regido, sendo provavel, que, por exemplo, uma intervencéo especifica sobre as gravidas com
fetos do sexo masculino, a nivel do Alentejo, possa diminuir a mortalidade perinatal, ja que nessa
regido se constatou um risco muito superior de morte entre os fetos do sexo masculino relativamente a

outras regides, sem razdo intrinseca aparente.
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Legendas das Tabelas

Tabela 1. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confianca de 95% (1C95%), entre
fetos do sexo masculino e feminino, de parto-pré-termo, baixo peso ao nascer e macrossomia. Os
resultados com maior significado estatistico estdo assinalados a negrito

Tabela 2. Riscos relativos (RR), com intervalos de confianca de 95% (1C95%), entre fetos do sexo
masculino e feminino, de mortalidade fetal (precoce e tardia), neonatal (precoce e tardia) e
perinatal (simples e alargada).

Tabela 3. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confianga de 95% (1C95%), entre
fetos do sexo masculino e feminino, de mortalidade fetal precoce, neonatal tardia e perinatal
alargada, a nivel regional e nacional. Os resultados com maior significado estatistico estdo
assinalados a negrito.

Tabela 4 Risco relativo (RR), masculino/feminino, de morte neonatal tardia <28 dias, com IC de

95%, em fungdo de causas de mortalidade indicadas pelo INE [14].
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Tabela 1. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confianga de 95% (I1C95%), entre

fetos do sexo masculino e feminino, de parto-pré-termo, baixo peso ao nascer € macrossomia. Os

resultados com maior significado estatistico estdo assinalados a negrito.

Masculinos

Femininos

RR

Risco de parto pré-termo (< 37 semanas)

Estatistica nacional
Com nados vivos
Com nados mortos
Total

Risco de baixo peso (< 2500 gramas)
Estatistica nacional

Com nados vivos

Com nados mortos

Total

Risco de macrossomia (> 4000 gramas)

Estatistica nacional
Total

0.0651 (0.0631-0.0671)
0.0338 (0.0283-0.0404)
0.0675 (0.0655-0.0696)

0.0972 (0.0966-0.0977)
0.0279 (0.0177-0.0262)
0.0683 (0.0662-0.0704)

0.0559 (0.0541-0.0578)

0.0657 (0.0636-0.0678)
0.0296 (0.0244-0.0359)
0.0679 (0.0657-0.0700)

0.0979 (0.0974-0.0982)
0.0215 (0.0232-0.0336)
0.0862 (0.0838-0.0886)

0.0376 (0.0360-0.0393)

0.991 (0.948-1.037)
1.144 (0.880-1.488)
0.996 (0.953-1.040)

0.994 (0.988-1.000)
1.297 (0.990-1.700)
0.792 (0.760-0.825)

1.486 (1.407-1.570)
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Tabela 2. Riscos relativos (RR), com intervalos de confian¢a de 95% (1C95%), entre fetos do sexo

masculino e feminino, de mortalidade fetal (precoce e tardia), neonatal (precoce e tardia) e

perinatal (simples e alargada).

RR (IC 95%)

Fetal > 22 semanas

Fetal > 28 semanas

Neonatal precoce <7 dias
Neonatal tardia < 28 dias
Perinatal > 28 semanas < 7 dias

Perinatal alargada > 22 semanas < 28 dias

1,11 (0,92-1,35)
1,06 (0,89-1,35)
0,91 (0,67-1,23)
0,96 (0,75-1,24)
1,01 (0,84-1,20)

1,06 (0,91-1,23)
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Tabela 3. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confianga de 95% (1C95%), entre

fetos do sexo masculino e feminino, de mortalidade fetal precoce, neonatal tardia e perinatal

alargada, a nivel regional e nacional. Os resultados com maior significado estatistico estdo

assinalados a negrito.

Masculinos

Femininos

RR

Risco de morte fetal > 22 semanas
Estatisticas regionais e nacional
Norte

Centro

Lisboa

Alentejo

Algarve

Acores

Madeira

Total nacional

Risco de morte neonatal < 28 dias
Estatisticas regionais e nacional
Norte

Centro

Lisboa

Alentejo

Algarve

Acores

Madeira

Total nacional

0.0027 (0.0021-0.0036)
0.0041 (0.0031-0.0054)
0.0045 (0.0036-0.0056)
0.0071 (0.0048-0.0104)
0.0031 (0.0029-0.0072)
0.0032 (0.0014-0.0075)
0.0083 (0.0049-0.0141)
0.0040 (0.0035-0.0046)

0.0025 (0.0019-0.0033)
0.0014 (0.0009-0.0023)
0.0022 (0.0016-0.0030)
0.0034 (0.0020-0.0059)
0.0012 (0.0004-0.0035)
0.0032 (0.0014-0.0075)
0.0006 (0.0001-0.0036)
0.0022 (0.0018-0.0026)

Risco de morte perinatal > 22 semanas e < 28 dias

Estatisticas regionais e nacional
Norte

Centro

Lishoa

Alentejo

Algarve

Acores

Madeira

Total nacional

0.0052 (0.0043-0.0054)
0.0055 (0.0043-0.0071)
0.0066 (0.0055-0.0080)
0.0104 (0.0076-0.0143)
0.0051 (0.0030-0.0077)
0.0064 (0.0035-0.0118)
0.0089 (0.0053-0.0149)
0.0062 (0.0055-0.0068)

0.0029 (0.0022-0.0038)
0.0030 (0.0022-0.0043)
0.0043 (0.0034-0.0054)
0.0035 (0.0020-0.0062)
0.0066 (0.0041-0.0107)
0.0047 (0.0023-0.0098)
0.0036 (0.0015-0.0083)
0.0036 (0.0031-0.0042)

0.0024 (0.0018-0.0033)
0.0023 (0.0015-0.0034)
0.0018 (0.0012-0.0026)
0.0012 (0.0005-0.0030)
0.0025 (0.0011-0.0054)
0.0034 (0.0015-0.0079)
0.0050 (0.0024-0.0103)
0.0022 (0.0019-0.0027)

0.0053 (0.0043-0.0055)
0.0053 (0.0041-0.0069)
0.0061 (0.0050-0.0074)
0.0047 (0.0029-0.0076)
0.0091 (0.0060-0.0137)
0.0081 (0.0047-0.0141)
0.0085 (0.0049-0.0148)
0.0058 (0.0052-0.0065)

0.955 (0.652-1.400)
1.345 (0.857-2.110)
1.040 (0.750-1.444)
1.999 (1.006-3.973)
0.591 (0.269-1.300)
0.679 (0.216-2.134)
2.333 (0.834-6.528)
1.113 (0.920-1.350)

1.023 (0.680-1.539)
0.624 (0.332-1.175)
1.212 (0.742-1.980)
2.889 (0.933-8.950)
0.472 (0.118-1.884)
0.949 (0.275-3.271)
0.129 (0.016-1.046)
0.964 (0.749-1.241)

0.986 (0.746-1.303)
1.036 (0.723-1.485)
1.091 (0.831-1.432)
2.219 (1.237-3.982)
0.559 (0.282-1.107)
0.792 (0.343-1.828)
1.047 (0.486-2.256)
1.057 (0.906-1.230)
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Tabela 5. Risco relativo (RR), masculino/feminino, de morte neonatal tardia <28 dias, com IC de

95%, em fungdo de causas de mortalidade indicadas pelo INE [15].

RR IC 95 %
Prematuridade e restricdo de crescimento intra-uterino 0,7 0,40 - 1,23
Asfixia perinatal e patologias respiratérias neonatais 1,24 0,73-2,11
MalformacGes fetais e aneuploidias 1,03 0,70-1,54
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Publicacgdes

Os resultados deste trabalho foram parcialmente apresentados em lingua Inglesa, sob a forma de
cartaz, no 6° Encontro de Investigadores Jovens da Universidade do Porto, realizado de 13 a 15
Fevereiro de 2013, tendo sido publicados em forma de resumo referenciado como “Junqueiro I,
Costa-Santos C, Bernardes J. Fetal gender and perinatal outcome. The Portuguese situation”. Book
of Abstracts of the 6th Meeting of Young Researchers of University of Porto - IJUP'13. University

of Porto 2013:432”.
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ANEXO I — Normas de publicacéo

Estasinstrucbes seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” (disponivel em URL: www.icmje.org).

0s ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigacdo original
nas diferentes areas da medicina, favorecendo investigacio de
qualidade, particularmente a que descreva a realidade nacional.

0s manuscritos sao avaliados inicialmente por membros do corpo
editorial ea publicaciao daqueles que foremconsideradosadequados fica
dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A
revisdo ¢ feita anonimamente, podendo os revisores propor, por escrito,
alteragdes de contetide ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a
publicagio do artigo a sua efectivagio.

Todos os artigos solicitados serdo submetidos a avaliacio externae
seguirdo omesmo processo editorial dos artigos de investigacio original.

Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforgos
necessarios para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos manus-
critos publicados, a responsabilidade final do contetido das publicacoes
é dos autores.

Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUI-
VOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos ndo podem ser
publicades numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma lingua,
sem o consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA.

Apenas serdo avaliados manuscritos contendo material original
que nio estejam ainda publicados, na integra ou em parte (incluindo
tabelas e figuras), e que ndo estejam a ser submetidos para publicacdo
noutros locais. Esta restricdo nio se aplica a notas de imprensa ou a
resumos publicados no dmbito de reunides cientificas. Quando existem
publicagdes semelhantes a que ésubmetida ou quando existirem dividas
relativamente ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas
devem ser anexadas ao manuscrito em submissao.

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA
os autores tém que assegurar todas as autorizagdes necessarias para a
publicagdo do material submetido.

De acordo com uma avaliagio efectuada sobre o material apresen-
tado & revista os editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA prevém publicar
aproximadamente 30% dos manuscritos submetidos, sendo que cerca
de 25% serdo provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro més
apos arecepgio sem avaliagio externa.

Artigos de investigacao original

Resultados de investigagio original, qualitativa ou quantitativa.

O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e organizado em introdugio, métodos, resultados e discussio,
com um maximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referéncias.

Todos os artigos de investigacdo original devem apresentar resu-
mos estruturados em portugués e em inglés, com um mdaximo de 250
palavras cada.

Publicagoes breves

Resultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de
publicagdes breves.

O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e organizado em introdugio, métodos, resultados e discussio,
com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

As publica¢des breves devem apresentar resumos estruturados em
portugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Artigos de revisao

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes dreas da medicina e
dirigidos aos profissionais de saude, particularmente com impacto na
sua pratica.

normas de

0s ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de
revisdo solicitados pelos editores. Contudo, também serdo avaliados
artigos de revisdo submetidos sem solicitagdo prévia, preferencialmente
revistes quantitativas (Meta-analise).

O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e apresentar um maximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As
revisdes quantitativas devem ser organizadas em introdugio, métodos,
resultados e discussio.

As revisoes devem apresentar resumos nao estruturados em por-
tugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada, devendo ser
estruturados no caso das revisdes quantitativas.

Comentarios

Comentarios, ensaios, andlises criticas ou declaracdes de posicio
acerca de topicos de interesse na drea da saude, designadamente polit-
cas de satde e educagio médica.

0 texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

Os comentirios ndo devem apresentar resumos.

Casos clinicos

0s ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente
apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. Jodo
numa selec¢do acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é
bem vinda a descrigio de casos clinicos verdadeiramente exemplares,
profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitadoa 1200
palavras, excluindo referéncias e tabelas, com um méximo de 2 tabelas
e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

Os casos clinicos devem apresentar resumos nio estruturados em
portugués e em inglés, com um méximo de 120 palavras cada.

Séries de casos

Descrigies de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento
estatistico como de reflexdo sobre uma experiéncia particular de diag-
néstico, tratamento ou prognostico.

O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, organizado em introdugio, métodos, resultados e discussdo,
com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em por-
tugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Cartas ao editor

Comentarios sucintos aartigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDI-
CINA ourelatando de forma muito objectiva os resultados de observacio
clinica ou investigacdo original que nao justifiquem um tratamento mais
elaborado.

O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

As cartas ao editor ndo devem apresentar resumos.

Revisbdes de livros ou software

Revisdes criticas de livros, software ou sitios da internet.

0 texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras,
com um maximo de 3 referéncias, incluindo a do objecto da revisao.

As revisdes de livros ou software nio devem apresentar resumos.

A formatacio dos artigos submetidos para publicagio nos ARQUI-
VOS DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals”.

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de
figuras, deve ser redigido a dois espacos, com letra a 11 pontos, e justi-
ficado a esquerda.

Aconselha-se a utilizacao das letras Times, Times New Roman, Cou-
rier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.

Devem ser numeradas todas as paginas, incluindo a pagina do titulo.

2010; 4(5):167-70
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normas de

Devemser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.

Devem ser inseridas quebras de pagina entre cada secgdo.

Nio devem ser inseridos cabegalhos nem rodapés.

Deve serevitadaa utilizagdonéo técnica de termos estatisticos como
aleatorio, normal, significativo, correlacio e amostra.

Apenas serd efectuada a reprodugio de citagdes, tabelas ou ilustra-
coes de fontes sujeitas a direitos de autor com citagdo completa dafonte
e com autorizagoes do detentor dos direitos de autor.

Unidades de medida

Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Interna-
cional (5I), mas os editores podem solicitar a apresentacao de outras
unidades nio pertencentes ao SI.

Abreviaturas

Devem ser evitados acrdnimos e abreviaturas, especialmente no
titulo e nos resumos. Quando for necessaria a sua utilizacdo devem ser
definidos na primeira vez que sao mencionados no texto e também nos
resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de
medida.

Nomes de medicamentos

Deve ser utilizada a Designacdo Comum Internacional (DCI) de
farmacos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem
utilizadas marcas registadas na investigacdo, pode ser mencionado o
nome do medicamento e o nome do laboratério entre paréntesis.

Pagina do titulo

Na primeira pagina do manuscrito deve constar:

1) o titulo (conciso e descritivo);

2) um titulo abreviado (com um mdximoe de 40 caracteres, incluindo
espacos);

3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (ndo incluir
graus académicos ou titulos honorificos);

4) a filiacdo institucional de cada autor no momento em que o tra-
balho foi realizado;

5) 0 nome e contactos do autor que devera receber a correspondén-
cia, incluindo endereco, telefone, fax e e-mail;

6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de
estudo e colaboradores que ndo cumpram critérios para autoria;

7) contagens de palavras separadamente para cadaum dos resumos
e para o texto principal (ndo incluindo referéncias, tabelas ou figuras).

Autoria

Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mitted to Biomedical Journals”, a autoria requer uma contribuicio
substancial para:

1) concepgdoe desenho doestudo, ou obtengdo dos dados, ouandlise
e interpretacao dos dados;

2) redac¢io do manuscrito ou revisdo critica do seu contetido
intelectual;

3) aprovacao final da versiao submetida para publicacio.

A obtencao de financiamento, a recolha de dados ou a supervisao
geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam autoria.

E necessario especificar na carta de apresentaciio o contributo de
cada autor para o trabalho. Esta informacéo serd publicada.

Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou todos os
aspectos da sua implementagio. Antonio Silva colaborou na concepgédo
do estudo e efectuoua analise dos dados. Manuel Silva efectuou a recolha
de dados e colaborou na suaanilise. Todos os autores contribuiram para
a interpretacao dos resultados e revisao dos rascunhos do manuscrito.

Nosmanuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso
das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razao de uma autoria
tio alargada.

E necessaria a aprovagio de todos os autores, por escrito, de quais-
quer modificacoes da autoria do artigo apos a sua submissdo.

Agradecimentos

Devem ser mencionados na sec¢do de agradecimentos os colabora-
dores gque contribuiram substancialmente para o trabalho mas que nao
cumpram os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem
como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.

2010; 24(5):167-70

Resumos

Os resumos de artigos de investigacdo original, publicacdes bre-
ves, revisdes quantitativas e séries de casos devem ser estruturados
(introdugdo, métodos, resultados e conclusdes) e apresentar contetido
semelhante ao do manuscrito.

Os resumos de manuscritos nao estruturados (revisdes nao quanti-
tativas e casos clinicos) também nédo devem ser estruturados.

Nos resumos nio devem ser utilizadas referéncias e as abreviaturas
devem ser limitadas ao minimo.

Palavras-chave

Devem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugés e em
inglés, nas paginas dos resumos, preferencialmente em concordancia
com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos
manuscritos que nio apresentam resumos as palavras-chave devem ser
apresentadas no final do manuscrito.

Introducao

Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificagdo para a
sua realizacdo.

Nesta sec¢io apenas devem ser efectuadas as referéncias indispen-
savels para justificar os objectivos do estudo.

Métodos
Nesta seccdo devem descrever-se:
1) aamostra em estudo;
2) alocalizagao do estudo no tempo e no espaco;
3) os métodos de recolha de dados;
4) andlise dos dados.

As consideracoes éticas devem ser efectuadas no final desta seccao.

Analise dos dados

0s métodos estatisticos devemser descritos como detalhe suficiente
para que possa ser possivel reproduzir os resultados apresentados.

Sempre que possivel deve ser quantificada a imprecisdo das es-
timativas apresentadas, designadamente através da apresentacio de
intervalosde confianca. Deve evitar-se uma utilizacio excessivade testes
de hipéteses, com o uso de valores de p, que nio fornecem informacio
quantitativa importante.

Deve ser mencionado o software utilizado na andlise dos dados.

Consideracdes éticas e consentimento informado
Os autores devem assegurar que todas as investigagoes envolvendo
seres humanos foram aprovadas por comissdes de ética das instituigdes
em que a investigacio tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-
racdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial (www.wma.net).
Na sec¢do de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta
aprovagio e a obtengdo de consentimento informado, quando aplicivel.

Resultados

Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras,
seguindo uma sequéncia légica.

Nao deve ser fornecida informagio em duplicado no texto e nas ta-
belas ou figuras, bastando descrever as principais observacdes referidas
nas tabelas ou figuras.

Independentemente da limitacdo do numero de figuras propostos
para cada tipo de artigo, so devem ser apresentados graficos quando
da sua utilizacio resultarem claros beneficios para a compreensdo dos
resultados.

Apresentacio de dados namericos

A precisdo numérica utilizada na apresentagdo dos resultados ndo
deve ser superior a permitida pelos instrumentos de avaliagio.

Para varidveis quantitativas as medidas apresentadas ndo deverio
ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.

As proporgies devem ser apresentadas com apenas uma casa
decimal e no caso de amostras pequenas nio devem ser apresentadas
casas decimais.

Osvalores de estatisticas teste, como tou y? e os coeficientes de cor-
relacio devem serapresentados comummaximode duas casas decimais.

Osvalores de p devem serapresentados comum ou dois algarismos
significativos e nuncanaformade p=N§, p<0,05 oup>0,05,namedidaem
a informacdo contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em
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que o valor de p ¢ muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-

-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras

As tabelas devem surgir apos as referéncias. As figuras devem surgir
apds as tabelas.

Devem ser mencionadas no texto todasas tabelas e figuras, numera-
das (numeracio drabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo
com a ordem em que sdo discutidas no texto.

Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um titulo e notas
explicativas (ex. definicoes de abreviaturas) de modo a serem compre-
endidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.

Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devemser utilizados
os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia:

SEES LT T

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em paginas separadas,
juntamente com o titulo e as notas explicativas.

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.

As figuras, incluindo graficos, mapas, ilustracoes, fotografias ou
outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas
profissionalmente.

As figuras devem incluir legendas.

0s simbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de foto-
grafias ou ilustragoes.

A dimensao das figuras é habitualmente reduzida a largura de uma
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-
mente legiveis apos redugio.

Na primeira submissio do manuscrito nio devem ser enviados
originais de fotografias, ilustracbes ou outros materiais como peliculas
de ralos-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electronico apos digitalizacdo devem ser inseridas no ficheiro do
manuscrito.

Uma vez que a impressdo final serd a preto e branco ou em tons de
cinzento, os graficos ndo deverdo ter cores. Graficos a trés dimensdes
apenas serao aceites em situacdes excepcionais.

A resolugao 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.

Aslegendas, simbolos, setas ouletras devem ser inseridas no ficheiro
da imagem das fotografias ou ilustracoes.

Os custos da publicacio das figuras a cores serdo suportados pelos
autores.

Em caso de aceitacdo do manuscrito, serdo solicitadas as figurasnos
formatos mais adequados para a produgio da revista.

Discussio

Na discussdo nio deve ser repetida detalhadamente a informagdo
fornecida na seccdo dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-
tagdes do estudo, a relagio dos resultados obtidos com o observado
noutras investigagdes e devem ser evidenciados os aspectos inovadores
do estudo e as conclusdes que deles resultam.

E importante que as conclusbes estejam de acordo com os objectivos
do estudo, mas devem ser evitadas afirmacdoes e conclusoes que nio se-
jamcompletamente apoiadas pelos resultados da investigagio em causa.

Referéncias

As referéncias devem ser listadas apés o texto principal, numeradas
consecutivamente de acordo com a ordem da sua citagio. Os numeros
das referéncias devem ser apresentados entre parentesis. Nao deve ser
utilizado software para numeragdo automatica das referéncias.

Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” uma descri¢ao pormenorizada do
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Fetal gender and perinatal outcome.
The Portuguese situation.

[@PORTO

FMUP FACULDADE DE MEDICINA
UMNIVERSIDADE DO PORTO

INTRODUCTION

Knowledge of the influence of fetal gender in fetal and neonatal
mortality and morbidity may lead to more adequate gender-specific
healthcare interventions. It may also help to understand how sex-ratio-
specific socio-demographic changes may occur [1]. However, although
there is a consensus that there is a general perinatal female
advantage over males, there is contradictory data, among different
centres and countries, pertaining to some situations, such as fetal
growth restriction, among others [1]. The aim of this communication
was the assessment of the influence of fetal gender in perinatal
outcome, in Portugal.

METHODS

Fetal, neonatal and perinatal morality rates (Table 1) and main
neonatal disease rates (Table |l) were assessed in the Porfuguese
population using a database produced by the Portuguese Institute of
Statistics — Instituto Nacional de Estatistica (INE), pertaining to year
2005 [2]. Calculations were performed both at the national (Tables |
and II) and regional level (Figure 1). For statistical analysis, relative
risks (RR) with 95% confidence intervals (95% Cl} were also
estimated.
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Figure 1. Regional distribution of Relative Risks (RR) of Male(M) versus Female (F)} perinatal
deaths (= 22 weeks, < 28 days) .
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Table |. Fetal, MNeonatal and Perinatal Mertaliies. Relative Risks (RR) with 95%
confidence intervals (35%CI) considering Males versus Females.

ale Female
Mortality Mortality

%o %o

RR (C1 95%)

Fetal 22 weeks 4.01 3.61 1.11 (0.92-1.35)

Fetal >28 weeks 2.85 268  1.06(0.89-1.35)

Neonatal <7 days 1.48 1.63 0.91 (0.67-1.23)

Neonatal < 28 days 2.16 224 0.96(0.75-1.24)

Perinatal (28 weeks-7 days) 433 43 1.01 (0.84-1.20)

Perinatal (22 weeks-28 days) 6.16 5.83 1.06 (0.91-1.23)
RESULTS

Overall, fetal and perinatal mortalities were higher among males
than females, whereas neonatal mortality rates, were lower among
males than females (Table 1). However, the RR of male versus
female fetus, perinatal and neonatal deaths were not statistically
significant: RR ranging between 0.91 (95% CIl:0.67-1.23) for
neonatal death < 7 days, and 1.11, (95% CI:0.92-1.35) for fetal
death = 22 weeks. The RR of perinatal death (> 22 weeks and < 28
days) was higher among males in Madeira, Alentejo, Centre of
Portugal and Lisbon: RR ranging between 2.22 (95% Cl:1.24-3.98)
in Alentejo (were there was a statistically significant difference
compared with the national values) and 1.04 (95% C1:0.72-1.49) in
Centre, whereas it was lower in the North of Portugal, Azores and
Algarve: RR ranging between 0.99 (95% C1:0.75-1.30) in the North
and 0.56 (95% CL:0.8-1.11) in Algarve (Figure 1). Neonatal death (<
28 days) caused by malformations, and perinatal asphyxia were
more common among males than females , whereas prematurity
and fetal growth retardation was more frequent among females:
RR=1.03 (95% CI: 0.70-1.54), 1.24 (95% CI: 0.¥3-2.11) and 0.70
(95% CI: 0.40-1.23), respectively (Table I1).

Table Il. Relative Risks (RR) of Male versus Female different causes of neonatal death (=
28 days)

95 % Confidence
RR (Male/Female) Interval
Fetal prematurity and fetal growth —
retardation or 04012
Perinatal gsprmua_and neonatal 124 073-211
respiratory diseases
Fetal malformations and aneuploidies 1.03 0.70—-1.54

CONCLUSIONS
The study findings should be interpreted with caution, as they are based on a single year retrospective national registry, that should be confirmed
in future prospective studies. Nonetheless, the Portuguese situation evidences that there may be significant national and regional differences
regarding fetal gender and perinatal outcomes. This finding should be in mind of perinatal care providers and researchers.
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Fetal gender and perinatal outcome. The Portuguese situation.
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Introduction: Knowlcdge of the influence of fetal gender in fetal and nconatal mortality and
morhidity may lead to more adequate gender-specific healthcare interventions. 1t may also help
to understand how sex-ratio-specilic socio-demographic changes may occur |1]. However,
although there is a consensus that there is a general perinatal fomale advantage over males, there
is contradictory data, among different cenlres and countrics, pertaining to some situalions, such
as fetal growth restriction, among others [1]. The aim of this communication was the assessment
of the influence of fetal gender in perinatal outcome, in Portugal.

Material and Mcthods: Fetal, == 22 weeks and > 28 weeks, neonatal < 7 days and perinatal
mortalily rates and main perinatal discasce rates were assessed in the Portuguese population
using a database preduced by the Portuguese Institute of Statistics — Tnstitnto Nacional de
Estatistica (INF), pertaining to year 2005 |2]. Caleulalions were performed both at the national
and regional level. For statistical analysis, relative risks (RR) with 5% confidence intervals
{95% Cl) were also estimated.

Results; Overall, fetal mortalities = 22 weeks and = 28 weeks were higher among males than
females (3.7/1000 versws 3.3/1000 and 2.9/1000 versus 2.7/1000, respectively), whereas
perinatal and neonatal mortality rales, were lower among malcs than females (5.0/1000 versas
5.1/1000 and F.6/1000 versus 1.9/1000, respectively), However, the RR of male versus female
fetus, perinatal and neonatal deaths were not statistically significant: RR ranging between 0.89
(95% CLO.66-1.20) for neonatal death, and 1.09, (95% CL0,90-1.34) for fetal death > 22 weeks.
The RR of fetal death was higher among males in Madeira, Alentejo, Centre of Portugal and
Lisbon: RK ranging between 2.42 (95% CL:0,86-6,80) in Madeira and 1,09 {95% CI:0.78-1.50)
in Centre. Whereas it was lower in the North of Portugal, Azores and Algarve: RR ranging
hetween 0.95 (95% CLO.65-1.39} in the North, and 0.58 (95% C1:0.26-1.28) in Algarve. Felal
malformations, prematurity and felal growlh retardalion were more common among females
than males, whereas perinutal asphyxia was more frequent among males: RR—0.70, (95%
CI:0.39-1.23) and RR=1.30, {95% C1:0.41-4.11), respectively, Conclusions: The study findings
should be interpreted with caution, as they are based on a single year retrospective natjonal
repistry, wilh limited data, that should be confirmed in future prospective studies. Nonctheless,
the Porluguese situation cvideness that there may be significant national and regional
differences regarding feral gender and perinatal outcomes. This finding should be in the mind of
the perinatal carc providers and researchers.
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