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Resumo

Objetivos: Descrever a prevaléncia de escoliose numa poputie@odolescentes com Paralisia Cerebral (PC) e
analisar a relacdo entre escoliose, idade, segojd@de Cobb, funcdo motora (GMFCS) e subtipo de PC
Material e Métodos: Neste estudo epidemioldgico retrospetivo, foranfuidos 150 adolescentes com PC, com
idades compreendidas entre os 13 e os 18 anosfassta Associa¢do do Porto de PC e seguidos esulta

em 3 hospitais. Através da avaliagéo clinica eotédica, foram registados a idade, sexo, tipo dalB&@
Cerebral, classificagdo GMFCS, presenca de assameaip raquis e respetivo angulo de Cobb. Escolioise
definida como angulo de Cobb > 10°.

Resultados: Da avaliagdo clinica do raquis, 73 (48,7%) apres@mh assimetrias. Um total de 22,7% dos
individuos apresentava escoliose. Verificou-se 2B667,4%) individuos com escoliose encontravarese
GMFCS V. Vinte e sete (79,4%) individuos com es®i tinham tetraplegia, representando o tipo anetdm
com mediana de Cobb mais elevada (p=0,006).

Concluses:O grau de disfuncdo motora, esta associada a geesknescoliose, sendo que quanto maior o
GMFCS, maior a incidéncia de escoliose. O tipamégico de PC apresenta-se como 0 grupo de nisdar r
para a presenca de escoliose. Nao se encontralag@o entre a presenca de escoliose e o tipo met&C.
Ser& importante implementar programas para umg&eterecoce da escoliose, baseadas no nivel GMFCS e

tipo anatémico da PC.

Palavras-chave:Paralisia Cerebral, escoliose, prevaléncia, fumgétora.



Abstract

Objective: Describe the prevalence of scoliosis in a poputadbf adolescents with Cerebral Palsy (CP) and
analyze the relation between scoliosis, age, selsb@ngle, motor function (GMFCS) and CP subtype.

Material and Methods: In this retrospective epidemiological study, wemelided 150 adolescents with CP,
aged between 13 and 18 years, enrolled at the Rgsmcdo Porto de PC and followed in medical caasioh

in 3 hospitals. Through clinical and radiologicalakiation, age, sex, type of cerebral palsy, GMFCS
classification, the presence of asymmetries ofisaahd respective Cobb angle were recorded. Sioligas
defined as Cobb angle > 10 °.

Results: From the clinical evaluation of the rachis, 73.78) subjects had asymmetries. A total of 22.7%hef
subjects had scoliosis. It was found that 23 (67.4&bjects with scoliosis were in GMFCS V. Twenégysn
(79.4%) patients with scoliosis had quadriplegépresenting the anatomic type with the highest are@iobb

(p = 0.006).

Conclusions: The degree of motor dysfunction is associated wséhliosis, and the higher the GMFCS, the
higher the incidence of scoliosis. The quadripleégpe of CP is presented as the group most afaiskcoliosis.

No correlation was found between the presence ofiasis and CP motor type. It will be important to

implement programs for early detection of scolipbesed on GMFCS and CP anatomic type.

Keywords: cerebral palsy, scoliosis, prevalence, motor famcti



Introducéo

A Paralisia Cerebral (PC) afeta 2-3/1000 nados svima Europa, e em Portugal estima-se que a
incidéncia de PC em criancas com menos de 5 ajodesd,61/1000 nados vivos (1). A PC é uma enogédia
que afeta o cérebro imaturo, levando a disfuncadmameente e constituindo a causa de incapacidade mai
frequente na infancia (2, 3), contribuindo para 6% limitacdes motoras nessa faixa etaria. (4)

A definicdo de PC atualmente aceite foi construédan base na gradual compreensdo da sua
fisiopatologia e heterogeneidade fenotipica, agsimo na sua associagdo com diversas comorbilidAde€. é
“um grupo de perturbac¢des permanentes do desemerit® do movimento e da postura, causando limitag6e
funcionais que sdo atribuidas a alteracbes naagssigas que ocorreram durante o desenvolvimemabicd
do feto/crianca. As alteracdes motoras da Pardlisizbral sdo frequentemente acompanhadas poacaiees
sensitivas, da percecdo, da cognigdo, da comumicagdo comportamento, por epilepsia e por problemas
musculo-esqueléticos secundarios”. (5)

A caracterizacdo da Paralisia Cerebral passa fedaificacdo do tipo neurologico e sua localizagao
anatdmica, pela avaliacdo da funcdo motora doiishdive pela descricdo de outras alteracdes asascigh O
consoércio “Surveillance of Cerebral Palsy in Eureff@CPE” divide a PC em 4 subtipos principais, dade-se
no seu tipo motor: a) espastico (aumento do téruscuolar e hiperreflexia) e que pode ser uni oudsid, b)
atéxico (perda da coordenag&o motora, com alterdgdorca, ritmo e preciséo dos movimentos), ajidéico
(presenga de movimentos involuntarios, incontradad®correntes ou estereotipados), subdividinderse
distonica (hipertonia e hipocinésia) ou coreoatesthipotonia e hipercinésia) e d) misto (deveadndividuo
neste caso ser classificado pelo sinal neurologias proeminente). (2, 3, 6) De todos os subtgm$C, o
mais frequente é o espastico (80-90%), principalen@om atingimento bilateral (50-60%) (7, 8). Noequ
concerne a localizacdo anatémica, esta subdividersdiplegia, hemiplegia, tetraplegia, monoplegiaptegia,
sendo os dois Ultimos pouco frequentes. (6, Oxiapeegia € o fendtipo mais severo. (7)

A avaliagdo da perda de fungdo motora nos indiddion PC pode ser pesquisada através de escalas
funcionais objetivas, sendo a Gross Motor FuncBtassification System (GMFCS) a mais difundida.1®) A
GMFCS é um sistema de classificacdo em 5 nivess\() e baseia-se na funcdo motora do individuo, aom
analise centrada nos seus movimentos voluntaréosapacidade de se sentar e de andar, com ou séin de
aparelhos de locomocéo. (7, 11) O nivel | corredpa@ao minimo compromisso funcional motor e 0 V a@om
grau de dependéncia de terceiros. E um teste gumynadgem simples, o que permite ao clinico envabger

cuidadores e, quando possivel, as criangas nocagesformacao. A GMFCS tem especificidades ad&@stads



faixas etarias: criangas com menos de 2 anos, dass24 anos, dos 4 aos 6 anos, dos 6 aos 12 anos e,
recentemente adicionada, dos 12 aos 18 anos. D<l@iveis de GMFCS mantém-se globalmente estaeeis
longo do tempo. (10, 11) Mais do que o grau dersgage da perda funcional, o nivel de GMFCS tenmvatar
preditivo positivo em relacdo a capacidade de laxg@o autébnoma futura. (11)

A espasticidade, associada a fraqueza musculdice di€ controlo motor e de equilibrio sdo possivei
fatores etiopatogénicos que contribuem para o gekémento da escoliose (definida como angulo délCs
10°) em criangas com PC. (12, 13) A prevalénciasbeliose varia entre 15-85% (14), dependendaidtps
de PC, sendo a prevaléncia na PC espastica ualla&r5% e 65-74% na bilateral. (12) A escolioseise é
mais comum em individuos com GMFCS IV/V, ou se@nanaior grau de disfuncdo motora.(15) A escoliose,
por seu turno, esta associada a dificuldade enarseatretamente, levando a formacéo de Ulcerasetesdo,
patologia gastrointestinal, como o refluxo gastoéégico e gastrite, disfuncéo cardiopulmonar e dag em
muitos casos é dificil de detetar. (12-15) O trataim da escoliose na PC pode passar pela ciresjendo esta
reservada para casos mais severos de escoliosgpeornisso funcional e motor.

Em Portugal, a relacao entre escoliose e PC enesaoites permanece ainda desconhecida. O estudo
epidemiolégico da escoliose, e respetivas caratte$, numa populacdo de adolescentes com PC goder
contribuir a implementacao de programas de vigidecaperfeicoamento de métodos de detecédo prelasce
situagb6es de maior risco, assim como diminuicd@w®#os associados a acompanhamento desnecessario em
doentes de muito baixo risco. (16, 17)

Os objetivos deste estudo sdo descrever a preial@acescoliose numa populacdo de criangas com
Paralisia Cerebral e analisar a relagdo entreieseglidade, sexo, dngulo de Cobb, funcdo motoMHGS) e

subtipo de Paralisia Cerebral.



Métodos

Neste estudo epidemioldgico retrospetivo, foi selemda uma populagdo total de criancas com
Paralisia Cerebral, nascidas entre 12 julho de 93 de julho de 2000, seguidas em consulta nackgso
do Porto de Paralisia Cerebral (APPC). A idade ragta no estudo corresponde a dos dados mais recente
obtidos, sendo considerada a informacéo cliniegstos imagioldgicos referentes, apenas, a fai@aedos 13
aos 18 anos. Nos casos de individuos submetidoargia, foi considerada a informacgéo prévia arirgacao.

A colheita e analise dos dados foi previamenteaata pela Comiss&o de Etica para a Satde do Hadpig#io
Jodo.

Numa fase inicial, foram analisados os processtscos da APPC, sistematizando a informacao
segundo: 1) dados pessoais: sexo e idade; 2) lipgacde Paralisia Cerebral; 3) distribuicdo ansta da
Paralisia Cerebral; 4) nivel de GMFCS; 5) assirastdo raquis ao exame fisico; 6) servigo de oriapgara o
gual o individuo estava referenciado.

Todos os individuos foram sujeitos ao exame fisN@.auséncia de assimetrias do tronco ou desvios
visiveis do raquis, os individuos foram considesacmmo néo tendo escoliose. Para a avaliagdo dos cam
assimetria do tronco assinalada, recorreu-se @istas clinicos e imagioldgicos dos individuos refeiados
para o Centro Hospitalar de Sdo Jodo (CHSJ), Céinapitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG) e Centro
Hospitalar do Porto — Hospital de Santo Anténio AjSFoi feita a medicdo do angulo de Cobb, sendo
considerada auséncia de escoliose quando est&@niaria 10°.

A andlise estatistica foi realizada através do SBS8ersdo 21.0). A estatistica descritiva foi dati
através de médias e desvios padrdo para variameithnoas com distribuicdo normal ou medianas eeptic
para variaveis sem distribuicdo normal e tabelasod¢ingéncia para variaveis categéricas. A congdarantre
variaveis continuas e categéricas foi obtida atradé testes ndo paramétricos, nomeadamente odeste
Kruskal-Wallis e o teste de Mann-Whitney U. A as@lcomparativa entre variaveis categoricas faa faitavés
do teste qui-quadrado e, quando as assung¢des naéo éompridas, foi realizado o teste exato de Fidf@ram

considerados como estatisticamente significatiesaltados com p<0.05.



Resultados

Do total de 213 elementos elegiveis, 63 foram édoki por ndo ter sido possivel determinar, pelos
registos clinicos, todos os elementos necessartam aadequada caracterizacdo. A amostra constim, ae
150 (70.4%) doentes, com média de idades (DP) #(1%) anos e com ligeiro predominio do sexo niast
(59,3%). A tabela 1 apresenta a estatistica descréferente a amostra incluida.

Considerando o grau de disfuncdo motora, 29,3% iddividuos apresentava GMFCS 1, 19,3%
GMFCS Il, 12,7% GMFCS I, 12,7% GMFCS IV e 26,09ECS V. No que concerne ao tipo motor da PC, a
grande maioria apresentava PC espastica (71,3%$, mstantes tipo misto (12,7%), discinético (10,#%
ataxico (5,3%). Em relacao a distribuicdo anatérdad@C, a mais frequente foi a tetraplegia (39,3%guida
da diplegia (34,0%) e hemiplegia (26,7%) (Tabela 2)

Da avaliacdo clinica do raquis, 73 (48,7%) apres@rh assimetrias. Um total de 34 (22,7%)
individuos apresentava escoliose, sendo 135° a mmagulacao registada.

A prevaléncia de escoliose foi de um quarto noi&viddos com idades compreendidas entre os 13 e 0s
15 anos e de 19,0% do grupo etario dos 16 aos 48 &#o foram verificadas diferencas estatisticaenen
significativas quanto a presenca de escoliose eygr@ grupos etarios (p=0,368) (Tabela 3). Naonfora
encontradas diferencas estatisticamente signifecstida distribuicdo das medianas angulo de Cobb dos
individuos com escoliose em fungéo dos gruposost§p=0,466).

A tabela 4apresenta a distribuicdo da escoliose de acordoocseno. Verifica-se que a prevaléncia de
escoliose foi significativamente maior no sexo feémo (p=0,014).

Verificou-se que dois tercos dos adolescentes csrnliese apresentavam GMFCS V (Tabela 5).
Quando comparado com os restantes niveis, a med@mréngulo de Cobb foi significativamente maior no
GMFCS V, atingindo o valor maximo medido (135°) @®01). Verificou-se que o atingimento motor foi
significativamente maior nos individuos com esa#i@uando comparados com os individuos sem eseolios
(p<0,001).

A tabela 6 apresenta a distribuicdo da escolioséuagéo do tipo anatémico de PC. Verificou-se que
79,4% dos individuos com escoliose tém tetrapleg@esentando o tipo anatémico com mediana de Gatid
elevada (p=0,006). O valor maximo medido no tipmipégico foi 13° e no tipo diplégico 83°.

N&o foram detetadas diferencas estatisticamentgfisgivas entre os quatro tipos motores quanto a
presenca de escoliose (p=0,182) (Tabela 7). Constrana Figura 1, 75% dos individuos com tipo espastm

um angulo de Cobb inferior a <10°. No entanto, goasonsiderados apenas os individuos com escobdgm



espéstico apresenta os valores mais heterogémnmaior gravidade, com uma média de angulo de @b
elevada (69°), comparada com 54° no misto, 53%swinético e 43° no ataxico.

Cerca de dois tercos dos adolescentes com esctilibsen provavel indicacdo cirdrgica (Angulo de
Cobb>45°). Do total de 22 (14,7%) individuos avaliadog @presentavam angulo de Colise, todos eles

foram classificados em GMFCS IV e V e 21 (95,5%l\fduos apresentavam tetraplegia.



Conclusédo

Sabe-se da literatura que ha diversos fatores fliemciam a prevaléncia e incidéncia de escoliose
numa populacéo de individuos com PC. A definicacesienliose, a idade e estadio de desenvolvimento do
individuo, o tipo motor e o anatdmico da PC e augta compromisso funcional sdo alguns dos maisiadts.

Do conhecimento de tais particularidades epidemiocés em Portugal, é possivel melhorar os prograteas
detecdo precoce e de estratificacdo do risco paacecimento e progressdo da escoliose. A popukga
deste estudo epidemiolégico situa-se na faixasetios 13 aos 18 anos. Foi calculada a prevalénagsabliose
e investigada a influéncia pela idade, sexo, tp®@ e nivel de GMFCS.

A prevaléncia de escoliose em criancas e adolestzeom PC pode variar entre 15 e 85% (14), tendo
sido, neste estudo, de 22,7%. Uma das limitacOes gp&stimativa e extrapolacdo dos resultados desaro
tamanho reduzido da amostra (n=150).

E de salientar o papel do exame fisico na avaliatjéiwa dos individuos, que detetou 48.7% de casos
com assimetria do raquis (cerca do dobro da pmesw@éda escoliose), constituindo, na maioria detes,
indicacao para o subsequente estudo radioldgiamhlma. Sabe-se da literatura que a sensibilidadexdme
fisico do raquis diminui perante angulos de CgbR0° (16), sendo possivel deduzir que haja indosdoa
populacdo deste estudo com escoliose desconhecida.

Sabe-se da literatura que existe uma tendénciaopananento da prevaléncia de escoliose proporcional
a idade. (17) Da distribuicdo da escoliose em fordds grupos etarios, ndo foi detetada qualqueredita
estatisticamente significativa. A maioria dos ifidivos com escoliose tinha entre 13 e 15 anos, ¢omucéo
da prevaléncia para a metade na faixa etaria seguiima possivel explicacdo podera ser a intenegenca
terapéutica, nomeadamente cirlrgica, durante estedm. Ainda assim, ndo foram identificadas difeees
estatisticamente significativas entre as mediana&ndulo de Cobb dos dois grupos etarios.

Na amostra em estudo havia um ligeiro predominieex@ masculino. Quando analisada a distribuicao
da escoliose em funcdo do sexo, foi encontradadifegenca estatisticamente significativa, confeviad sexo
feminino um risco acrescido. Este resultado podsstar relacionado com a adolescéncia mais precoce,
caracteristica do sexo feminino, periodo durardeal ha um ritmo de crescimento esquelético makeeado e
que podera propiciar o aparecimento ou agravanuenéscoliose.

Ao contrario do tipo neurolégico de PC que ndo dwestrou ter influéncia na escoliose, o tipo
anatomico tetraplégico, definido como o fendtipasreevero, apresenta-se associado a maioria dos das

escoliose, com a mediana do angulo de Cobb maiadde
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Da mesma forma que esta descrita em outros estisi@sncontrada uma relacéo entre escoliose e grau
de disfungdo motora. Ao grupo de individuos com @8F/ esta associado um elevado risco, ja que repies
a maioria dos casos de escoliose e com medianagidoade Cobb mais alta. Analisando a prevaléneia d
escoliose com provavel indicacdo cirdrgica (&ngdé Cobb> 45°), todos os individuos se encontram
classificados em GMFCS IV ou V e a quase todoglséipo tetraplégico.

Dos resultados obtidos nesta amostra, realca-separtancia do tipo anatémico de PC e nivel de
GMFCS para a avaliagdo do risco de escoliose.@atiiatomico tetraplégico e os GMFCS IV e V assosamn
maior probabilidade de inicio e progressao da asml

Para o rastreio da escoliose recomenda-se, entdm/iacao clinica semestral e a avaliacdo radicadg
anual em todas as faixas etarias, com especiajdgrara os individuos com GMFCS IV e V e tipo amito
tetraplégico, sendo que o sexo feminino poderésaptar desenvolvimento de escoliose mais precocpie@

sexo masculino.
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Tabelas

Tabela 1: Caracteristicas da amostra (n=150)

Caracteristicas

n (%)

Total, n (%)

Sexo

Masculino

Feminino

Idade

13

14

15

16

17

18

GMFCS

Escoliose

Sem escoliose

Com escoliose

89 (59.3%)

61 (40.7%)

23 (15.3%)
19 (12.7%)
45 (30.0%)
28 (18.7%)
24 (16.0%)

11 (7.3%)

44 (29.3%)
29 (19.3%)
19 (12.7%)
19 (12.7%)

39 (26.0%)

116 (77.3%)

34 (22.7%)

150 (100%)

150 (100%)

150 (100%)

150 (100%)




Tabela 2: Distribuigdo de acordo com tipo de PsiealCerebral

Paralisia Cerebral n (%) Total, n (%)

Tipo anatomico

Diplegia 51 (34.0%)
Hemiplegia 40 (26.7%) 150 (100%)
Tetraplegia 59 (39.3%)

Tipo neuroldgico

Espastico 107 (71.3%)
Discinético 16 (10.7%)
150 (100%)
Ataxico 8 (5.3%)

Misto 19 (12.7%)




Tabela 3: Comparacéo da escoliose em fungédo dpsgaiarios.

Escoliose Grupo etério (anos) (%) Total, n (%)
13-15 16-18
Sem Escoliose 65 (56.0%) 51 (44.0%) 116 (100%)
Com Escoliose 22 (64.7%) 12 (35.3%) 34 (100%)
Total, n (%) 87 (58.0%) 63 (42%) 150 (100%)

* Teste qui-quadrado: p=0,368



Tabela 4: Comparacéo da escoliose em fung&o do sexo

Escoliose Sexm (%) Total, n (%)
Masculino Feminino
Sem Escoliose 75 (64.7%) 41 (35.3%) 116 (100%)
Com Escoliose 14 (41.2%) 20 (58.8%) 34 (100%)
Total, n (%) 89 (59.3%) 61 (40.7%) 150 (100%)

T Teste qui-quadrado: p=0,014



Tabela 5: Comparacgéo da escoliose em fungao dbdéveMFCS.

Total, n
Escoliose GMFCS
(%)

I Il [ v \Y

Sem Escoliosen (%) 42 (36.2%) 26 (22.4%) 17 (14.7%) 15 (12,9%) 16843, 116 (100%)

Com Escoliosen (%) 2 (5.9%) 3 (8.8%) 2 (5.9%) 4 (11.8%) 23(67.6%) (BA0%)

Total, n (%) 44 (29.3%) 29 (19.3%) 19 (12.7%) 19 (12.7%) 39426. 150 (100%)

T Teste qui-quadrado: p<0,001



Tabela 6: Comparacéo de escoliose em fun¢ao datigtwmico de PC.

Escoliose Tipo anatémico
Diplegia Hemiplegia Tetraplegia
Sem Escoliosen (%) 46 (39.7%) 38 (32.8%) 32 (27.6%)
Com Escoliosen (%) 5 (14.7%) 2 (5.9%) 27 (79,4%)
Total, n (%) 51 (34.0%) 40 (26.7%) 59 (39.3%)

Totaln (%)

116 (100%)
34 (100%)

150 (100%)

f Teste qui-quadrado: p<0,001



Tabela 7: Comparagéo da escoliose em funcdo dartitor de PC.

Escoliose Tipo motor Total,n (%)
Espastico Discinético Ataxico Misto
Sem Escoliosen (%) 85 (73.3%) 9 (7.8%) 6 (5.2%) 16 (13.8%) 116 (100%)
Com Escoliosen (%) 22 (64.7%) 7 (20.6%) 2 (5.9%) 3 (8.8%) 34 (100%)
Total, n (%) 107 (71.3%) 16 (10.7%) 8 (5.3%) 19 (12.7%) 150 (AP0

§ Teste qui-quadrado: p=0,182
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Figura 1: Na PC espastica, 75% dos individuos eé&o @scoliose. Quando considerados os individuos com

escoliose, o tipo espastico apresenta os valoressheserogéneos e de maior gravidade.
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NORMAS DE PUBLICACAO
Informacdes Gerais

A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologipéblicacéo cientifica da Sociedade Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia (SPOT).

A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatolagiidiqa artigos na area da Ortopedia, Traumatologia
e ciéncias afins.

A lingua oficial da Revista é o portugués e a malgiiio dos artigos é bilingue em portugués e inglés.
textos publicados em lingua portuguesa estdo enforroidade com as regras do novo Acordo
Ortografico da Lingua Portuguesa e séo converpéts programa Lince (ILTEC © 2010).

Revisdo Editorial

Os artigos submetidos para publicacdo séo avalipelosConselho de Redaccéo da Revista que faz uma
revisdo inicial quanto aos padrdes minimos de exigéda Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia e ao cumprimento das normas de @gi@ O Conselho de Redaccao solicita a
apreciagdo do artigo por Revisores especialistesres (“Peer review”). Os Revisores sdo sempre de
instituicGes diferentes da instituicdo original altigo e é-lhes ocultada a identidade dos automesua
origem.

O artigo podera ser:

- Aceite para publicacdo, sem modificacdes;

- Devolvido aos autores com proposta de modificecde

- Recusado para publicacéo, sem interesse paraist&RBortuguesa de Ortopedia e Traumatologia.

No caso de serem propostas modificacfes, estasndeserealizadas pelos autores no prazo de trinta
dias.

As provas tipograficas serdo enviadas ao(s) asipr@@ntendo a indicacdo do prazo de revisdo, em
funcéo das necessidades de publicacdo da Revistandp deve, no entanto, ultrapassar os cinco dias
Uteis. O desrespeito pelo prazo desobriga da géeitda revisdo dos autores, sendo a mesma efectuada
exclusivamente pelos servigos da Revista.

Tipos de artigos publicados

Artigos Originais: incluem estudos controlados admmizados, estudos de testes diagnosticos e de
triagem e outros estudos descritivos e de inted@ngem como pesquisa basica com interesse para a
Ortopedia e Traumatologia. O texto deve ter ent®@e 4.000 palavras, excluindo tabelas e refexénc

O numero de referéncias ndo deve exceder 30.



Casos Clinicos: incluem relatos de casos clinicessituacdes singulares, doencas raras ou nunca
descritas, assim como formas inovadoras de diaigndst tratamento. O texto € composto por uma
introducéo breve sobre a importancia do assuntgexiivos da apresentacéo do(s) caso(s); por watorel
resumido do caso; e por comentarios que discutgectss relevantes e comparam o relato com outros
casos descritos na literatura. O nimero de palalese ser inferior a 2.000, excluindo referéncias e
tabelas. O nimero de referéncias ndo deve excéder 1

Artigos de Revisdo: incluem revisGes criticas euaitadas da literatura em relacdo a temas de
importancia clinica. Nesta categoria incluem-seestidos de meta-andlises. Sdo em geral escritos
mediante convite do Editor, podendo ser propostlespautores. Devem limitar-se a 6.000 palavras,
excluindo referéncias e tabelas. As referénciasobitificas deverdo ser actuais e em nimero migieno

30 e méximo de 100.

Artigos de Ensino: incluem temas essencialmentéctitbs dedicados & formagdo pds-graduada nas
areas de Ortopedia e Traumatologia. S0 em gecatoss mediante convite do Editor, podendo ser
propostos pelos autores.

Artigos de Investigacdo: incluem a apresentacawat@lhos de investigacdo basica ou clinica nassare
de Ortopedia e Traumatologia ou afins.

Notas Técnicas: incluem a descricdo de detalhadéctécas cirlrgicas ou de outra natureza reladmna
com a area de Ortopedia e Traumatologia.

Artigos Estrangeiros: sdo escritos a convite podaRtores Estrangeiros sobre temas da sua area de
especializacao.

Artigos Especiais: séo textos ndo classificavessaadegorias acima, que o Conselho de Redaccaejulg
de especial interesse para publicacdo. A sua meaddite critérios proprios.

Cartas ao Editor: devem comentar, discutir ou aantiartigos publicados na Revista Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia. O tamanho maximo é d®0l.palavras, incluindo no maximo seis
referéncias bibliograficas. Sempre que possiveh wesposta dos autores sera publicada junto com a
carta. O Conselho de Redaccdo também solicita amsd€nadores das Seccbes e Presidentes das
Sociedades afins da SPOT um comentério critictigoarseleccionados que foram publicados na Revista
sob a forma de “Fogo cruzado”.

Instrugdes aos autores

Orientac8es gerais

O artigo (incluindo tabelas, ilustracBes e refei@nbibliograficas) deve estar em conformidade cem
requisitos uniformes para artigos submetidos astasi biomédicas (“Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”), [mawio pelo Comité Internacional de Editores de

Revistas Médicas (ver a Ultima actualizac&o, del Abr2010, disponivel em www.icmje.org).

Recomenda-se que os autores guardem uma versdatéoamenviado. Em ambas as situacbes de
submissao (correio electrénico ou correio posta)nateriais enviados ndo serdo devolvidos aosesuto



Instrugdes para submisséo online

1. A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatldgipreferéncia a submisséo online de artigos no
site da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Tralogiat

2. Para submissao online os autores devem acedsteaaww.spot.pt, seleccionar a area da RPOT e
seguir integralmente as instru¢des apresentadas.

InstrucBes para envio por correio electrénico

1. A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatlegieita a submissdo de artigos por correio
electrénico. Enviar para: rpot@spot.pt

2. Assunto: Escrever o titulo abreviado do artigo.

3. Corpo da mensagem: Deve conter o titulo doagig nome do autor responsavel pelos contactes pré
publicacdo, seguidos de uma declaracdo em qua@esasseguram que:

a) o artigo é original;

b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha aaseite pela Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia, ndo sera publicado noutra revista;

¢) o artigo nao foi enviado a outra revista e ndem enquanto em submisséo para publicacao nat&evi
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia;

d) todos os autores participaram na concepcaoathaltro, na andlise e interpretagdo dos dados eana s
redaccdo ou revisao critica;

e) todos os autores leram e aprovaram a versdp fina

f) ndo foram omitidas informagBes sobre financiaimeou conflito de interesses entre os autores e
companhias ou pessoas que possam ter interessateidairabordado no artigo;

g) todas as pessoas que deram contribuicdes salassgmara o artigo, mas ndo preencheram os ostéri
de autoria, sdo citadas nos agradecimentos, pguwa forneceram autorizacao por escrito;

h) os direitos de autor passam para a Sociedadegbesa de Ortopedia e Traumatologia, caso o artigo
venha a ser publicado.

NOTA: Caso o artigo seja aceite para publicacdea selicitado o envio desta declaracdo com a
assinatura de todos os autores.

4. Arquivos anexados: Anexar arquivos que devenmipiera leitura pelos programas do Microsoft
Office®, contendo respectivamente:



a) Arquivo de texto com pagina de rosto, resum@ertugués e inglés, palavras-chave, keywords, texto
referéncias bibliogréaficas e titulos e legendasfigasas, tabelas e gréaficos;

b) Arquivo de tabelas, figuras e gréaficos separa@aso sejam submetidas figuras ou fotografias cuja
resolucdo ndo permita uma impressao adequada, sefbonde Redaccdo podera solicitar o envio dos
originais ou copias com alta qualidade de impresséo

c) Sugere-se fortemente que 0s 0s autores envieanqo$/os de texto, tabelas, figuras e graficos em
separado. Deve ser criada uma pasta com o nomeiaweldo artigo e nela incluir todos os arquivos
necessarios. Para anexar a mensagem envie este&pafirmato comprimido (.ZIP ou . RAR).

Instru¢cBes para envio por correio postal

1. Enviar para:

Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia

SPOT - Rua dos Aventureiros, Lote 3.10.10 — Loja B

Parque das Nacdes

1990-024 Lisbhoa - Portugal

2. Incluir uma carta de submisséo, assinada paostod autores, assegurando que:

a) o artigo é original;

b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha aaseite pela Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia, ndo sera publicado noutra revista;

¢) o artigo nao foi enviado a outra revista e n&em enquanto em submisséo para publicacao nat&evi
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia;

d) todos os autores participaram na concepcaoathaltro, na andlise e interpretagdo dos dados eana s
redaccao ou revisao critica;

e) todos os autores leram e aprovaram a versdp fina

f) ndo foram omitidas informagBes sobre financiaimeou conflito de interesses entre os autores e
companhias ou pessoas que possam ter interessatedatmabordado no artigo;

g) todas as pessoas que deram contribuicdes sclassgmara o artigo, mas ndo preencheram os ostéri
de autoria, sdo citadas nos agradecimentos, pguwa forneceram autorizacao por escrito;

h) os direitos de autor passam para a Sociedadegbesa de Ortopedia e Traumatologia, caso o artigo
venha a ser publicado.



3. O original deve ser enviado numa copia impressa folha de papel branco, tamanho A4
(210x297mm); margens de 25mm; espaco duplo; fomte§ New Roman, tamanhol0 ou 12; paginas
numeradas no canto superior direito, a comecar p@Ejna de rosto. Ndo usar recursos de formatacéo,
tais como cabecalhos e rodapés. Utilizar prefeadmeinte formato Word, podendo utilizar também PDF,
Text, ou RTF.

4. Enviar uma coépia do originalem disquete ou Q2 contenha apenas arquivos relacionados ao artigo.
OrientacOes para cada sec¢do do material a submeter

Cada seccdo deve ser iniciada numa nova paginaegainte ordem: pagina de rosto, resumo em
portugués incluindo palavras-chave, resumo em sngi&luindo keywords, texto, agradecimentos,
referéncias bibliograficas, tabelas (cada tabelampteta, com titulo e notas de rodapé, em pagina
separada), graficos (cada grafico completo, couoti notas de rodapé em pagina separada) e legenda
das figuras.

Pagina de rosto:

A pagina de rosto deve conter todas as seguirfeagriacoes:

a) Titulo do artigo, conciso e informativo, evitarabreviaturas;

b) Titulo na lingua inglesa;

¢) Titulo abreviado (para constar no cabecalhgpdgias), com maximo de 100 caracteres, contando os
espagos;

d) Nome de cada um dos autores (o primeiro nomeaikimo sobrenome devem obrigatoriamente ser
informados por extenso; todos 0s demais nomes @areomo iniciais);

e) Titulacdo mais importante de cada autor;
f) Nome, endereco postal, telefone, fax e endeetmairénico do autor responsavel pela correspornaénc

g) Nome, endereco postal, telefone, fax e endeedgctronico do autor responsavel pelos contactos
prévios a publicacao;

h) Identificacdo da instituicdo ou servico ofic@ qual o trabalho esta vinculado;

i) Declaracdo de conflito de interesse (escrevaiddna declarar" ou declarar claramente quaisquer
interesses econémicos ou de outra natureza, quessam enquadrar nos conflitos de interesse);

j) Identificacédo da fonte financiadora ou forneaedde equipamento e materiais, quando for o caso;

Resumo:



O resumo deve ser submetido em duas linguas: pé@dug inglés. O resumo deve ter no maximo 250
palavras. Todas as informacfes que aparecem nooasevem aparecer também no artigo.

Abaixo do resumo, devem constar trés a dez palmhage que auxiliardo a inclusdo adequada do
resumo nas bases de dados bibliograficas. As patadrave em inglés (keywords) devem
preferencialmente estar incluidas na lista de "REdbubject Headings", publicada pela U. S. Nationa
Library of  Medicine, do National Institute  of Healt e  disponivel em
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

O resumo deve ser estruturado conforme descriggairs

Resumo de artigo original:

Objectivo: Informar por que o estudo foi iniciadaeais foram as hipéteses iniciais, se houve alguma
Definir precisamente qual foi 0 objectivo princigabs objectivos secundarios mais relevantes.

Material e Métodos: Informar sobre o desenho dadesto contexto ou local, os pacientes ou mateeiais
os métodos de trabalho e de obtencao de resultados.

Resultados: Informar os principais dados, inteivale confianca e significado estatistico.

ConclusBes: Apresentar apenas conclusdes apoiazlas gados do estudo e que contemplem os
objectivos, bem como sua aplicacéo pratica.

Resumo de artigo de reviséo:

Objectivo: Informar por que a reviséo da literatfoigfeita, indicando se foca algum factor em esglec
como etiopatogenia, prevencéo, diagnostico, tratéomeu progndstico.

Fontes dos dados: Descrever as fontes da pesdeiaaindo as bases de dados e os anos pesquisados.
Informar sucintamente os critérios de seleccéo rtigoa e os métodos de extraccdo e avaliagdo da
qualidade das informacdes.

Sintese dos dados: Informar os principais resutadgpesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.

Conclus@es: Apresentar as conclusfes e suas digicatinicas, limitando generaliza¢cdes aos dominios
da reviséo.

Resumo de caso clinico:

Objectivo: Informar por que o caso merece ser patth, com énfase nas questdes de singularidade ou
novas formas de diagnéstico e tratamento.

Descricao: Apresentar sinteticamente as informab@sgas do caso, com énfase nas mesmas questdes
singularidade.



Comentarios: Conclusfes sobre a importancia do dasico e as perspectivas de aplicacdo pratica das
abordagens inovadoras.

Texto:

O texto dos artigos originais deve conter as ségsigeccdes, cada uma com 0 seu respectivo sobtitul

a) Introducéo: sucinta, citando apenas referérestttamente pertinentes para mostrar a importatwia
tema e justificar o trabalho. No final da introdog®s objectivos do estudo devem ser claramente
descritos.

b) Material e Métodos: descrever a populacdo edajda amostra e os critérios de seleccéo; definir
claramente as variaveis e detalhar a analise gistatiincluir referéncias padronizadas sobre ondes
estatisticos e informacdo de eventuais programascateputacdo. Procedimentos, produtos e
equipamentos utilizados devem ser descritos comlteet suficientes para permitir a reprodugcédo do
estudo. Deve incluir-se declaracédo de que todgearedimentos tenham sido aprovados pela comissao
de ética da instituicdo a que esta vinculado aathab

c) Resultados: devem ser apresentados de maneaira, dbjectiva e com sequéncia logica. As
informacdes contidas em tabelas ou figuras ndomdeer repetidas no texto. Deve-se preferir 0 uso de
gréaficos em vez de tabelas quando existe um nimaito grande de dados.

d) Discussédo: deve interpretar os resultados e amrlps com os dados ja descritos na literatura,
enfatizando os aspectos novos e importantes ddeedhevem-se discutir as implicagdes dos achados e
as suas limitacbes, bem como a necessidade de ig@soadicionais. As conclusdes devem ser
apresentadas no final da discussao, levando endeoagio os objectivos iniciais do estudo.

O texto dos artigos de revisdo ndo obedece a unessgrigido de sec¢des.

O texto dos casos clinicos deve conter as segusatgdes, cada uma com o seu respectivo subtitulo:

a) Introducéo: apresenta de modo sucinto o qualse & respeito da patologia em questéo e qua&ssao
praticas actuais de abordagem diagndstica e teiepéu

b) Descri¢éo do(s) caso(s): o caso € apresentadaletalhes suficientes para o leitor compreendix &
evolucdo e os seus factores condicionantes. Quanddigo descrever mais de um caso, sugere-se
agrupar as informacdes em tabela.

c) Discusséo: apresenta correlagdes do(s) casmfspatros descritos e a sua importancia para &arat
clinica.

Agradecimentos:

Devem ser breves e objectivos, somente a pessoasstituices que contribuiram significativamente
para o estudo, mas que nao tenham preenchido wsicgide autoria. Os integrantes da lista de
agradecimento devem dar a sua autorizagdo potcepearia a divulgacdo de seus nomes, uma vez que 0s
leitores podem supor seu endosso as conclusdesuine



Referéncias bibliogréficas:

As referéncias bibliograficas devem ser numeradasdenadas segundo a ordem de aparecimento no
texto, no qual devem ser identificadas pelos agas arabes respectivos entre paréntesis. Se houver
mais de 6 autores, devem ser citados os seis posnedomes seguidos de "et al". Os titulos de &vist
devem ser abreviados de acordo com o estilo usadodex Medicus,. Uma lista extensa de periodicos,
com as suas respectivas abreviaturas, esta digbaatiavés da publicacdo da NLM "List of Serials
Indexed for Online Users" em http://www.nIm.nih.¢sd/journals.

As referéncias bibliograficas devem estar em coniftede com os requisitos uniformes para artigos
submetidos a revistas biomédicas (“Uniform Requésts for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals”), publicado pelo Comité Internacional Editores de Revistas Médicas (estdo disponiveis
exemplos de referéncias bibliograficas em:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.ljtm

Listam-se em seguida alguns exemplos de referéitdiagrafica:

1. Artigo padréo

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ traasphtion in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002;347:284-7.

2. Livro

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller N#edical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby;
2002.

3. Capitulo de livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosomeeégéttions in human solid tumors. In: Vogelstein B,
Kinzler KW, editors. The genetic basis of humanceanNew York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

4. Teses e dissertacdes

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephaswevey of Hispanic Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan Universityd@2.

5. Trabalho apresentado em congresso ou similéti¢ado)

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Kozaigpeational effort statistic for genetic programmin
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, TettarmaAG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002:
Proceedings of the 5th European Conference on @dPigramming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland.

Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

6. Artigo de revista eletronica



Abood S. Quality improvement initiative in nursingmes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs
[serial on the internet]. 2002 Jun [cited 2002 Adg];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatctmh

7 Sitio na Internet

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. NewkYAssociation of Cancer Online Resources, Inc.;
€2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul ®pikable from: http://www.cancer-pain.org/.

Artigos aceites para publicacdo, mas ainda naoigagals, podem ser citados desde que seguidos da
indicagdo “in press”. Observagfes ndo publicadesneunicagfes pessoais ndo podem ser citadas como
referéncias; se for imprescindivel a inclusdo dermacfes dessa natureza no artigo, elas devem ser
seguidas pela observacdo "observacdo ndo publiaddtomunicacdo pessoal” entre parénteses no
corpo do artigo.

Tabelas:

Cada tabela deve ser apresentada em folha sepatexe;ada na ordem de aparecimento no texto, e com
um titulo sucinto, porém explicativo. Todas as sataplicativas devem ser apresentadas em notas de
rodapé e ndo no titulo, identificadas pelos segsisimbolos, nesta sequéncia: *,1,1,8,||,,**, T TAst.
tabelas ndo devem conter linhas verticais ou hotée a delimitar as células internas.

Figuras (fotografias, desenhos, gréaficos):

Todas as figuras devem ser numeradas na ordemadecapento no texto. As notas explicativas devem
ser apresentadas nas legendas. As figuras repdadude outras fontes ja publicadas devem indicar a
fonte e ser acompanhadas por uma carta de perndes&producao do detentor dos direitos de auter. A
fotografias ndo devem permitir a identificacdo dmipnte ou devem ser acompanhadas de autorizacdo
por escrito para publicacéo.

As imagens em formato digital devem ser anexada$anmatos TIFF ou JPEG, com resolugdo entre 300
e 600 ppp, dimensdo entre 15cm e 20cm e a cores,ppasibilitar uma impressdo nitida. As figuras
serdo convertidas para o preto-e-branco s6 paibefde edicdo impressa. Caso os autores julguem
essencial que uma determinada imagem seja colanidiajta-se contacto com os editores. As imagens
em formato de papel devem conter no verso umaeticqgom o seu ndmero, o nome do primeiro autor e
uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras:

Devem ser apresentadas em pagina propria, devidamientificadas com os respectivos nimeros.

Abreviaturas, simbolos e acrénimos:

Devem ser evitados, principalmente no titulo e mesuO termo completo expandido deve preceder o
primeiro uso de uma abreviatura, simbolo ou acrénim

Unidades de medida:



Devem ser usadas as Unidades do Sistema Interahc{®h), podendo usar-se outras unidades
convencionais quando forem de uso comum.
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GMFCS E & R Descriptors and lllustrations for Children
between their 12" and 18" birthday

: GMFCS Level |

Youth walk at home, school, outdoors and in the

s rammimnity Vanth ara shla ta limhb ~irkhe and etaire
» COMIMUnity. 70uln ar aolC Lo Cuimio CUinos and Suwairs

without physical assistance or a railing. They perform
: gross motor skills such as running and jumping but
i speed, balance and coordination are limited.

. GMFCS Level Il

! Youth walk in most settings but environmental

: factors and personal choice influence mobility choices.
i At school or work they may require a hand held mobility
device for safety and climb stairs holding onto a

i railing. Outdoors and in the community youth may

i use wheeled mobility when traveling long distances.

: GMFCS Level Il

Youth are capable of walking using a hand-held mobility
i device. Youth may climb stairs holding onto a railing

: with supervision or assistance. At school they may self-
propel a manual wheelchair or use powered mobility.

i Outdoors and in the community youth are transported

i in a wheelchair or use powered mobility.

: GMFCS Level IV

Youth use wheeled mobility in most settings. Physical

i assistance of 1-2 people is required for transfers.

i Indoors, youth may walk short distances with physical
assistance, use wheeled mobility or a body support

i walker when positioned. They may operate a powered
i chair, otherwise are transported in a manual

: wheelchair.

. GMFCS Level V

Youth are transported in a manual wheelchair in all

: settings. Youth are limited in their ability to maintain

i antigravity head and trunk postures and control leg and
: arm movements. Self-mobility is severely limited, even
with the use of assistive technology.

GMFCS descriptors copyright © Palisano et al. (1997) Dev Med Child Meurol 39:214-23 Illustrations copyright © Kerr Graham, Bill Reid and Adrienne Harvey,
CanChild: www.canchild.ca The Royal Children’s Hospital, Melbourne
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Parecer

Titulo do Projecto: Avaliagao de deformidades da coluna vertebral em adolescentes com

paralisia cerebral

Nome do Investigador Principal: Ana Teresa Ferreira Abreu

Entidade Promotora: NA

Servigo onde decorrera o Estudo: Servico de Ortopedia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto e Servico de Medicina Fisica e Reabilitagéo do Centro Hospitalar de

S. Jodo

Objectivo e concepelio do Estudo:

E objectivo deste estudo, que visa a realizacdo de uma Tese de Mestrado Integrado da
FMUP, correlacionar a capacidade motora das criangas com paralisia cerebral, com os
desvios da coluna vertebral. “O conhecimento da prevaléncia e caracteristicas da escoliose
num grupo seleccionado de criancas com paralisia cerebral e com diferentes niveis de
funcao é importante para o planeamento da saude e para a analise do risco de uma
crianga’.

Serdo, para o efeito, recolhidos dados dos processos clinicos de doentes com idades
compreendidas entre os 13 e as 18 anos, a frequentar as consultas de Ortopedia e de
Medicina Fisica e Reabilitacdo do CHSJodo e aplicados inquéritos aos pais dos doentes
recrutados.

Foi obtida a anuéncia do Sr. Director de Ortopedia, mas ndo a do Servico de Medicina

Fisica e Reabilitacdo, onde também sdo tratados os doentes em causa.

Bewa{ﬁcéo/rﬁsco: Dada a natureza do estudo, néo se lhe reconhecem beneficios ou riscos

associados para os sujeitos de ensaio, para além da necessidade de responder a um muito

breve inquérito

Eﬁspe’uco pela Liberdade e autonomia do sujeito de ensalp. Sera solicitado consentimento

esclarecido e livre para a participac@o no estudo, aos responsaveis pelo doente. Ndo ha, no

entanto, nenhuma folha informativa para os representantes dos doentes.




Confidencialidade dos dados: Seréd atribuido um n.° ao questionario, sem qualquer relagéo

com o nome ou processo do doente.

Elo de ligaglo: Doutor Nuno Alegrete

ndenmnizaglo por danos: NA

Continuacho do tratamento: NA

Propriedade dos dados: Esta prevista a publicacéo dos dados a obter.
Curviculum do lnvestigador. Adequado a investigacao

Data previsivel da coneluslo do estudo: Margo de 2014

Cownclusfio:

Considerados os objectivos e a metodologia que the sera dedicada, proponho & CES
um parecer favoravel a realizacdo deste projecto de investigacdo, desde que
devidamente clarificadas as questdes enunciadas neste parecer sublinhadas e em
bold.

Porto e H.S.Jo80, 2013-06-25

Doutgr Filipe Almeida
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Exmo. Senhor ,

Presidente do Conselho de Administracdo do % vt

Centro Hospitalar de S. JoGo - EPE

Atmiristracior e

A

DxpMpigin Tearet Enferrsita Burddion Foraels e dndt &

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizagcdo de estudo/projecto de investigacdo

Nome do Investigador Principal: Ana Teresa Ferreira Abreu

Titulo do projecto de investigagdo: AvaliacGo de deformidades da coluna vertebral

em adolescentes com paralisia cerebral.

Pretendendo readlizar no(s) Servico(s) de Ortopedia da FMUP e Medicina Fisica e
Reabilitagdo do Centro Hospitalar de S. Jodo — EPE o esfudo/projecto de investigacdo em
epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor, autorizacdo para a
sua efectivagdo.

Para o efeito, anexa toda a documentacdo referida no dossier da Comiss@o de Etica do
Centro Hospitalar de S. Jo&o respeitante a estudos/projectos de investigacdo, & qual

enderecou pedido de apreciacdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, It / ?}«unﬁo / 203
O INVESTIGADOR/PROMOTOR

An Tenese Tmnesa M

Comiss&o de Etica para a Satde do Centro Hospitalar de $. Jodo — EPE
Modeto CES 01



emitido na reunido plenaria da CES

7. SEGURO

a. Este estudo/projecto de investigagdo prevé intervengdo clinica que implique a
existéncia de um seguro para os participantes?

SiM D (Se sim, junte, por favor, copia da Apdlice de Seguro respectiva)
NAO [X]

NAO APLICAVEL [ ]

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Ana Teresa Ferreira Abreu, abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro
por minha honra que as informacbes prestadas neste questionario sdo verdadeiras. Mais declaro
que, durante o estudo, serdo respeitadas as recomendagdes constantes da Declaracdo de
Helsinguia (com as emendas de Toquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West
1996 e Edimburgo 2000) e da Organizacao Mundial da Saude, no que se refere a
experimentagdo que envolve seres humanos. Aceito, também, a recomendagéo da CES de que o
recrutamento para este estudo se fara junto de doentes que ndo tenham participado em outro

estudo no decurso do actual internamento ou da mesma consulta.

R P

Porto, {1/ _junRe 1203
J
A Comissio de Etica para a Sadde tendo /fm Teacse fesaciie /l(fym;
aprovado o parecer do Relator, agua.rda -
que o Investigador/Promotor esciareca as ,f) O Investigador Principal
questocs nele enunciadys para que P Z. 4
emitir parecer denmuyﬁ ?(% @% - W

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S. JOAO
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A Comissio de Etica para a Salide
APROVA por unanimidade o parecer do

Relgior, pelo que nada tem a opor 2
realizacio deste projecto de investigaglo.
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