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Morbilidade neuroldgica em idade pré-escolar nas criangas nascidas com
idade gestacional inferior a 32 semanas e/ou peso inferior a 1500 g

RESUMO

Introducdo: A morbilidade neuroldgica constitui um dos problemas mais frequentes nos
recém-nascidos de muito baixo peso sendo importante avaliar o0 seu impacto no
prognostico a médio e a longo prazo. Objetivos: caracterizar a presenca de morbilidade
neuroldgica e comorbilidades associadas em criangas com 3-4 anos nascidas com idade
gestacional inferior a 32 semanas e/ou peso ao nascimento inferior a 1500 gramas.

Materiais e Meétodos: Incluimos os recém-nascidos internados numa Unidade de
Cuidados Intensivos de nivel 11l de um Hospital Universitario entre 1 de janeiro de 2009
e 31 de dezembro de 2010 com idade gestacional inferior a 32 semanas e/ou peso ao
nascimento inferior a 1500 gramas (n=34). Analisamos o0s processos clinicos e avaliamos
os doentes aos 3-4 anos, em consulta externa ou entrevista telefonica.

Resultados: Observamos, retinopatia da prematuridade em 50%; altera¢des da visdo em
29%, sendo mais comum o estrabismo em 24%; hipoacusia em 21% (um com aparelho
auditivo); paralisia cerebral em 12%. Na ecografia transfontanelar observamos,
hiperecogenecidade periventricular em 94%, hemorragia intraventricular em 18% e
leucomalécia periventricular em 24%. Na ressonancia Magnética cerebral encontramos
alteracdes em 24%, com diferenca significativa entre os grupos com e sem défices
neurosensoriais.

Discussdo e Conclusdes: Nos nossos doentes, a prevaléncia de défices neurosensoriais €
elevada e a Ressonancia Magnética cerebral mostrou ser um exame muito Gtil no seu
progndstico. A intervencdo precoce e 0 seguimento multidisciplinar sdo fundamentais

para minimizar as sequelas.

Palavras-chave: morbilidade, manifesta¢cbes neuroldgicas, crianga pré-escolar, crianga

prematura, crianga de muito baixo peso.



ABSTRACT

Background: Neurological morbidity is one of the most frequent problems in very low
birth weight newborns, being important to assess its impact on prognosis in the medium
and long term. Objectives: characterize the presence of neurological morbidity and
associated co-morbidities in children 3-4 years old born with gestational age less than 32
weeks and/or birth weight less than 1500 grams.

Materials and Methods: We included newborns hospitalized in an Intensive Care Unit
Level 111 of a University Hospital between January 1, 2009 and December 31, 2010 with
a gestational age below 32 weeks and/or birth weight less than 1500 g (n = 34). We
analyzed the clinical processes and evaluate patients at 3-4 years, in consultation or
telephone interview.

Results: We observed, retinopathy of prematurity in 50%; abnormal vision in 29%, being
more common strabismus in 24%; hearing loss in 21% (with hearing aid); cerebral palsy
in 12%. In ultrasound transfontanelar noted, periventricular hiperecogenecidade in 94%,
intraventricular hemorrhage in 18% and periventricular leukomalacia in 24%. Brain
magnetic resonance revealed changes in 24%, with a significant difference between the
groups with and without neurosensory deficits.

Discussion and Conclusions: In our patients, the prevalence of neurosensory deficits is
high and brain magnetic resonance imaging proved to be a very helpful tool in their
prognosis. Early intervention and multidisciplinary follow-up are essential to minimize

the sequelae.

Keywords: morbidity, neurologic manifestations, child preschool, premature infant, very
low birth weight infant.



INTRODUCAO

Nos Gltimos anos, assistiu-se a um aumento crescente do nimero de recém-nascidos
pré-termo e de muito baixo peso simultaneamente com um aumento da sua taxa de
sobrevivéncia.'™ Essa melhoria ocorreu principalmente devido & melhoria dos cuidados
peri e neonatais”® nomeadamente, com a adequada vigilancia da gravida e & utilizacdo de
corticides pré-natais®, a assisténcia ao recém-nascido na sala de partos, com o uso de
pressdo positiva continua da via aérea (CPAP) precoce * e a utilizagdo de surfactante
ex6geno.” A crescente diminuicdo da utilizagdo de corticéides pés-natais no tratamento
da displasia broncopulmonar (DBP) também tem contribuido para a melhoria do seu

progndstico.®®

Esta descrito nestes doentes uma maior morbilidade respiratoria, gastrointestinal,
neuroldgica, atraso de crescimento, de desenvolvimento ou comportamental que se

perpetuam na vida adulta.>*® Do ponto de vista do neurodesenvolvimento alguns dos

problemas mais encontrados sdo a paralisia cerebral '

|12,13

, atraso mental, epilepsia,
alteracdes da acuidade visua e auditiva® e do comportamento, como por exemplo o
autismo™ ou défices de atencdo/hiperatividade.> ' 2 Na paralisia cerebral, as
alteracdes motoras sdo frequentemente acompanhadas por alteragfes sensitivas (visao e
audicdo), cognitivas, da comunicacdo e do comportamento (ansiedade, perturbactes do
espetro do autismo, alteragdes no sono), epilepsia e outras alteragdes menores a nivel
musculo-esquelético.?* As alteracdes na visdo sdo fundamentalmente estrabismo, miopia,

astigmatismo e cegueira relacionadas ou no com a retinopatia da prematuridade.'* 3

Esta também demonstrado que uma monitorizacdo precoce e um adequado

seguimento se devem prolongar ao longo da vida de forma a obter melhores resultados.**
17, 20, 21, 25-29

O objetivo principal do estudo é estimar e caracterizar a morbilidade neuroldgica e
comorbilidades associadas em criangas em idade pré-escolar nascidas com idade
gestacional inferior a 32 semanas e/ou peso ao nascimento inferior a 1500g. Os objetivos
especificos consistem em avaliar o efeito das variaveis demogréaficas, clinicas e

laboratoriais na morbilidade neuroldgica destes doentes.



MATERIAIS E METODOS

O estudo baseia-se na andlise retrospetiva dos processos clinicos das criangas
internadas numa Unidade de Cuidados Intensivos de nivel 1Il de um Hospital
Universitario entre 1 de janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2010 com idade gestacional
inferior a 32 semanas e/ou peso ao nascimento inferior a 1500 g. Foram utilizados os
seguintes critérios de exclusdo: recém-nascidos transferidos de outro hospital, falecidos
no periodo neonatal, com malformacGes major, cromossomopatias, infecdo do grupo
TORCH congénita e internamento na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)

inferior a 7 dias.

O numero total de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 32 semanas e/ou
menos de 1500g internados na UCIN do Centro Hospitalar Sdo Jodo (CHSJ) é de 154 (73
em 2009 e 81 em 2010). Excluimos do estudo 10 recém-nascidos por 6bito (9 em 2009 e
1 em 2010), 73 recém-nascidos de outro hospital (30 em 2009 e 43 em 2010), 4 por
cromossomopatia (1 em 2009 e 3 em 2010), 13 por malformacgdes major (8 em 2009 e 5
em 2010), 8 que estiveram internados na UCIN menos de sete dias devido a transferéncia
para outro hospital por falta de vagas (2 em 2009 e 6 em 2010) e 12 por perda de
seguimento (4 em 2009 e em 8 em 2010). O numero total de criangas incluidas no estudo
€ 34 (19 em 2009 e 15 em 2010).

A colheita de informacéo foi realizada em duas fases. Numa primeira fase através da
analise das notas de alta e processos clinicos de acordo com questionario em anexo
(Anexo 1). Numa segunda fase, realizamos uma avaliacdo dos doentes entre abril e
dezembro de 2013, no contexto de consulta regular de seguimento ou chamada telefonica,
no caso de pacientes sem disponibilidade de deslocamento ao CHSJ. (Anexo 2). Esta
ultima avaliacdo foi realizada tendo em conta o Consenso do Seguimento das Criancas
nascidas de muito baixo peso (<1500 g) e/ou menos de 32 semanas inseridas na Base do

Registo Nacional do muito baixo peso.*

Na avaliacdo socioeconémica foi utilizada a classificagdo de Graffar. Foram
utilizadas as Curvas Fenton na avaliacéo antropométrica dos recém-nascidos.®? Os indices
de gravidade utilizados foram o CRIB (clinical risk index for babies) e o SNAPPE Il
(Score for Neonatal Acute Physiology, Perinatal Extension, Version I1). 333 A retinopatia
da prematuridade (RP) foi classificada segundo o Comité Internacional para classificacao

da retinopatia da prematuridade.®® A hipoacusia foi definida segundo American National



Standards Institute (ANSI). A hemorragia intraventricular foi definida segundo a
classificacdo de Volpe®, leucomalacia periventricular segundo a classificacdo de
deVries® e paralisia cerebral segundo Rosenbaum, et al.** A avaliacdo da incapacidade
motora foi realizada segundo a escala Gross Motor Function Classification System

|'38

(GMFCS) adotada a nivel nacional pelo centro de paralisia cerebral.”™ A avaliacdo das

competéncias do desenvolvimento foi realizada de acordo com as Escalas de

Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths — Adaptagao para a populacéo portuguesa.®**°

Para a analise dos resultados foram considerados tendo défices neurosensoriais todas
as criancas com paralisia cerebral, qualquer defice auditivo, défice visual e Griffiths

inferior a 88 pontos.

A analise estatistica foi realizada através do programa IBM SPSS Statistics 21.0. As
varidveis continuas foram caracterizadas usando a média (x desvio padrdo) e a mediana
(minimo-méaximo) no caso de terem distribuicdo simétrica ou assimétrica,
respetivamente, e as variaveis categdricas pelas frequéncias absolutas e relativas. Para
comparar variaveis continuas usamos testes paramétricos (teste t independente) ou néo
paramétricos (teste de Mann-Whitney U) se a sua distribuicdo for simétrica ou
assimétrica, respetivamente. As varidveis categdricas foram comparadas com os testes do
Chi-quadrado, teste exato de Fisher ou teste de Monte Carlo, os dois Gltimos usados nos
valores que se esperavam ser inferiores a 5. Foi considerado estatisticamente significativo

um valor de p inferior a 0,05.

A participacdo neste estudo é voluntaria e gratuita, sendo dependente da autorizacao
do representante legal da crianga. O consentimento € assinado e uma copia é entregue ao
representante legal da crianca no momento da avaliacdo do participante. No caso das
entrevistas telefénicas o consentimento é obtido de forma oral pelo representante legal.

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Sadde do CHSJ.



RESULTADOS

As caracteristicas demograficas da populacdo estudada estdo mencionadas no
Quadrol.

N&o foram encontradas diferencas significativas nas caracteristicas maternas e pré-

natais entre os dois grupos. (Quadro 2)

Segundo a classificacdo de Graffar, 74% das familias pertencem a classe média e
26% a classe alta. (Quadro 2)

Todas as gestacOes foram vigiadas. Dezasseis (47%) casos eram leves para a idade
gestacional. A gemelaridade ocorreu em 29% das gestacdes. Nenhuma das gravidas
consumiu alcool ou drogas durante a gestacdo, tendo apenas uma fumado tabaco. Dez
(29%) gréavidas tinham uma doenga cronica, nomeadamente asma, hipotiroidismo,
epilepsia e doenca renal policistica. Relativamente a complicagdes da gestacdo, as mais
frequentes foram alteracdo de fluxo na artéria umbilical e corioamnionite, ambas
ocorreram em 29% dos casos, pré-eclampsia/eclampsia, em 18%, diabetes gestacional,
em 9%, descolamento prematuro da placenta normalmente inserida, em 6% e apenas uma
gravida teve febre intra-parto tendo recebido antibioterapia. H4& uma maior percentagem
de gravidas com doenca cronica, diabetes gestacional, pré-eclampsia/eclampsia ou
alteracdo de fluxo da artéria umbilical nos casos com défices neurosensoriais. Foi
realizado pelo menos um ciclo completo de corticdides pré-natais em 88% das gestacdes.
(Quadro 2)

A maior parte dos partos ocorreu por cesariana (82%), sendo a percentagem de
partos eutocicos ligeiramente superior nos doentes com défices neurosensoriais (24% vs
12%). O indice Apgar ao 1° minuto foi igual ou inferior a 7 em 56%, sendo esta
percentagem reduzida para 21% ao 5° minuto. A percentagem de doentes com Indice
Apgar ao 1° minuto menor ou igual a 7 foi superior nos doentes com défices
neurosensoriais (65% vs 47%). Vinte e oito casos (82%) necessitaram de reanimacao ao
nascimento, desde pressdo positiva a tubo endotraqueal, ndo tendo nenhum necessitado
de massagem cardiaca ou adrenalina. O SNAPPE Il entre 0 e 9 ocorreu em 56% dos
recém-nascidos, 12% entre 10 e 19 e 32% maior ou igual a 20. O CRIB foi 0 em 15% dos

recém-nascidos, 1 em 55%, entre 2 e 4 em 15% e entre 5 e 20 em 15%. Cerca de 44% dos



doentes necessitaram de ventilacdo mecénica, havendo uma percentagem maior nos com

défices neurosensoriais (53% vs 35%). (Quadro 3)

Relativamente as comorbilidades neonatais, 59% apresentaram doenga das
membranas hialinas (DMH) tendo a maioria défices neurosensoriais (71% vs 47%); 12%,
displasia broncopulmonar (DBP), tendo 9% défices neurosensoriais; 56% dos pacientes
tiveram um ou mais episodios de sépsis, percentagem superior nos doentes com défices
neurosensoriais (65% vs 47%); 9%, enterocolite necrosante com necessidade de
tratamento médico ou cirdrgico, todos com défices neurosensoriais; 50%, RP mas apenas
6% apresentaram um grau superior ou igual a 2. (Quadro 3) Vinte e sete (79%)
realizaram otoemissdes acusticas (OEA), estando alteradas em 30% dos recém-nascidos.
Até a saida da UCIN, apenas os casos que tinham OEA alteradas é que realizaram
potenciais evocados auditivos (PEA), que estavam alterados em 25%. Apenas a um

doente foi prescrito corticoides pds-natais. Dezasseis (47%) casos receberam surfactante.

A ecografia transfontanelar foi realizada em todos os recém-nascidos. A alteragdo
mais frequentemente encontrada foi hiperecogenecidade periventricular (HPV) presente
em 94% dos recém-nascidos, seguida de leucomalacia periventricular (LPV) em 24%,
hemorragia intraventricular (HIV) em 18% mas apenas 3% tem hemorragia de um grau
superior ou igual a 3, ventriculomegalia em 9% e hidrocefalia em 3%. (Quadro 3)

A ressonancia magnética (RM) cerebral foi realizada em 26% dos recém-nascidos e
estava alterada em 89% dos casos, havendo uma relacdo estatisticamente significativa
relativamente a presenca de défices neurosensoriais. Dois (6%) recém-nascidos

realizaram eletroencefalograma que estava alterado. (Quadro 3)

Na avaliacdo aos 3-4 anos, dez (29%) casos apresentaram alteracfes da visdo, destes
70% apresentaram RP. As alteragdes observadas foram 24% com estrabismo, 6%
ambliopia, tal como astigmatismo e hipermetropia. Nenhuma das criangas apresenta

miopia ou cegueira. Sete (21%) criancas usam éculos.

Sete (21%) criancas tém hipoacusia uni ou bilateral e apenas uma usa aparelho

auditivo. Nenhuma crianga tem surdez.

Quatro (12%) criancas tém diagnéstico de paralisia cerebral. A GMFCS destes
doentes é 3 em 50% das criancas e 5 nos outros 50%. Houve necessidade de intervengdo

em 35% das criancas, nomeadamente, fisioterapia, terapia ocupacional ou terapia da fala.



A escala de desenvolvimento mental de Ruth Griffiths foi realizada em 42% das
criangas. Um quociente global de desenvolvimento (QGD) inferior & média (inferior a 88
pontos) foi encontrado em 9%, um QGD semelhante & média (entre 88 e 113 pontos) em

29% e QGD superior a média (maior que 113 pontos) em 3%.

DISCUSSAO

O nosso estudo demonstra que os doentes com défices neurosensoriais tém mais
comorbilidades associadas, nomeadamente, DMH, DBP, HIV, enterocolite necrosante e

canal arterial patente.

Né&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre sexos no grupo com
défices neurosensoriais. No entanto, outros artigos demonstram um pior prognostico a
nivel neurol6gico por parte do sexo masculino que aqui ndo é evidenciado provavelmente

por haver uma maior percentagem de participantes do sexo feminino no estudo. * #2012

16, 17,41, 42

N&o foi encontrada qualquer relacdo entre um menor peso ao nascimento ou uma

menor idade gestacional e défices neurosensoriais, tal como Guellec, et al e Ballot, et al

25, 27 1,2,12,16, 17,42

, relacdo esta que foi demostrada por outros autores.

Neste estudo ndo se identificaram familias pertencentes a classe V de Graffar, pelo
que ndo podemos relacionar o nivel sécio-econémico-cultural com a maior frequéncia de

morbilidade neurolégica descrita noutros estudos.*’

A gemelaridade esta associada a um aumento do risco de alteragdes neurolégicas.”
7 No nosso estudo esta associacdo néo se verificou, provavelmente, devido ao reduzido

namero de gravidezes gemelares.

A elevada percentagem de utilizacdo de corticdides pré-natais (88%) encontrada nos
dois grupos que e semelhante ou ligeiramente superior a encontrada em outros estudos,

n&o nos permite comparé-los. ® 7+ *

Complicagdes durante a gestacdo como, diabetes mellitus gestacional, eclampsia/pré-
eclampsia, alteracdo de fluxo da artéria umbilical, coroamnionite, infecdo materna, rotura

prematura de membranas ou descolamento prematuro de membranas estdo associadas a



um aumento do risco de alteracdes neurolégicas.™® *” No nosso estudo esta associacéo n&o

foi estatisticamente significativa.

Nos doentes estudados verificou-se que a maior parte dos partos ocorreram por
cesariana, ndo se tendo verificado diferenca significativa entre os dois grupos. De referir
que a percentagem de cesarianas nos dois grupos € superior a referida na literatura, o que
se explica pelo facto de o servico ser de referéncia para patologia obstétrica de alto

risco.**

Apesar do Indice Apgar ao 1° e ao 5° minuto ser inferior nos doentes com défices

neurosensoriais ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas.

Estudos apontam para uma maior morbilidade e mortalidade em doentes com indices
de gravidade elevados. Analisando estes indices nos nossos doentes ndo verificamos
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, provavelmente pelo

reduzido tamanho da amostra.

Complicacdes neonatais como, reanimacao ao nascimento, maior numero de dias da
ventilacdo assistida ou de internamento, sépsis neonatal, DMH, DBP e enterocolite
necrosante tém pior prognéstico a nivel neurolégico.* * 17 27 42 4 O nosso estudo
encontrou relacdo, apesar de ndo estatisticamente significativa, entre canal arterial
patente, DMH, DBP, sépsis, enterocolite necrosante, ventilacdo mecénica e dias de
internamento e a presenca de défices neurosensoriais. A percentagem de recém-nascidos
com canal arterial patente, DMH, DBP e enterocolite necrosante é semelhante ao
encontrado em outros estudos.* A percentagem de doentes com sépsis foi superior &
encontrada em outros artigos, o que se poderd explicar pelas diferencas entre as

instituicdes hospitalares.?”

Os recém-nascidos tratados com corticdides pds-natais mostraram um maior nimero
de alteragdes neurosensoriais.® 1 ¥ 742 No nosso estudo essa relacdo ndo é evidente,
dado que apenas houve um caso tratado com corticoides pds-natais, uma vez que estes

sdo prescritos apenas em situacdes muito graves de patologia respiratdria.

Analisando os resultados da ecografia transfontanelar ndo se verificaram diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos no que se refere a presenca de HIV e

LPV, contrariamente ao que esta documentado noutros estudos. & 1012 16 17. 45,46 pqe



facto determina a necessidade de uma avaliacdo por outras técnicas de imagem,

nomeadamente a RM cerebral.

Tal como em outros trabalhos, 0o nosso estudo revela uma relacdo estatisticamente
significativa entre alteragdes na RM cerebral e a presenca de défices neurosensoriais. A
RM cerebral € mais sensivel do que a ecografia transfontanelar na deteccdo de anomalias,

pelo que se recomenda a sua utilizago a todos os recém-nascidos de risco neurolégico.™”
22

Encontramos uma maior propor¢do de alteracfes visuais nas criancas com RP, tal
como em outros estudos*? ¥ 1% 447 ‘havendo doentes que apesar de n&o apresentarem RP
tém defices visuais, 0 que nos leva a pensar em etiopatogenias diferentes para estas
entidades.? ¥ ¥ %! Foj encontrada uma percentagem inferior de RP comparativamente
com outros estudos, facto que poderd ser justificado em parte pelo uso criterioso de
oxigenoterapia.’>  * Holmstrém, et al encontraram uma percentagem semelhante de
alteracBes da visdo, mas em outros estudos foi encontrada uma percentagem superior.'”
.43 Estas diferencas podem estar relacionadas com as diferentes definicdes utilizadas.
Foram encontradas percentagens semelhantes de ambliopia e astigmatismo™ e de casos
que usam 6culos.”® ** E importante um acompanhamento oftalmoldgico para todas as

criangas, com ou sem RP.

Hipoacusia foi encontrada em cerca de 21%, percentagem superior a encontrada em
outros estudos, talvez pelas diferencas entre os rastreios realizados em outros paises e
pela definicdo de hipoacusia utilizada. > **** A percentagem de criancas a usar aparelho
auditivo é inferior & encontrada em outros artigos.'® A realizacéo de rastreios auditivos
com OEA e PEA a todos os recém-nascidos pré-termo ou com muito baixo peso ao

nascimento é mandatdria de forma a detetar alteraces 0 mais precocemente possivel.

Paralisia cerebral foi diagnosticada em 12% das criancas de acordo com estudos
semelhantes.” 1% 2% 4145 Nestes doentes observamos na GMFCS uma maior incapacidade
motora comparativamente a outros estudos, o que podera ser explicado pelo facto de o

servico ser um centro de referéncia para patologia neurolégica neonatal .

A escala de desenvolvimento mental de Ruth Griffiths realizada a 42% das criancas
mostrou que somente 9% tém QGD inferior a média. Este aparente bom resultado

necessita de ser confirmado num estudo mais alargado. A escala de desenvolvimento



mental de Ruth Griffiths € recomendavel no seguimento do recém-nascido de risco

neurolégico.*®

Houve necessidade de intervencgéo, com fisioterapia, terapia ocupacional ou terapia
da fala em 35% das criancas, percentagem esta relativamente inferior a encontrada em

outros estudos, o que se podera explicar pelo reduzido nimero de doentes estudados.?

Este estudo tem essencialmente trés limitacdes, a primeira € o nimero reduzido da
amostra; a segunda, o facto de o estudo so ser realizado no CHSJ e como tal ndo ser
representativo da populagdo nacional; por ultimo, o facto de algumas avaliacdes aos 3-4
anos terem sido realizadas por questionario via telefone aos representantes legais das
criangas com dificuldade em se deslocarem ao CHSJ.

CONCLUSAO

O nosso estudo mostra que a prevaléncia de défices neurosensoriais é elevada nos
recém-nascidos de muito baixo peso. A RM cerebral mostra ser muito Gtil na avaliagdo
do seu prognostico, sendo atualmente um exame fundamental nestes doentes. A
intervencdo precoce e 0 seguimento sdo essenciais de forma a prevenir ou minimizar as

sequelas a longo prazo.
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TABELAS E FIGURAS

Quadro 1 — Caracteristicas demogréaficas

TOTAL Com défices Sem défices P
(n=34) | neurosensoriais | neurosensoriais
(n=17) (n=17)

Sexo, n (%)

Masculino 10 (29) 4 (24) 6 (35) 0.708"

Feminino 24 (71) 13 (76) 11 (65)

Idade gestacional, semanas, 30 (25- 30 (27-32) 29 (25-36) 0.869*

mediana (min-méax) 36)

Peso ao nascimento, g, média 1180 1139 (x278) 1221 (x464) 0.5371

(xDP) (379)
“Teste exato de Fisher; " Teste t independente; * Teste Mann-Whitney U
Quadro 2 — Caracteristicas maternas e pré-natais

TOTAL Com défices Sem défices p
(n=34) | neurosensoriais | neurosensoriais
(n=17) (n=17)

Escala de Graffar
Classe alta (1) 9 (26) 2(12) 7 (41) 0.118°
Classe media (I1- 1V) 25 (74) 15 (88) 10 (59)
Classe baixa (V) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Antecedentes patoldgicos, n (%)
Habitos tabagicos 1(3) 0 1 (6) 0.999"
Doenca cronica 10 (29) 8 (47) 2(12) 0.141"
Complicacdes, n (%)
Diabetes gestacional 3(9) 2 (12) 1 (6) 0.999"
Eclampsia/pré-eclampsia 6 (18) 4(24) 2 (12) 0.656"
Alteracdo fluxométrica 10 (29) 7(41) 3(18) 0.259"
DPPNI 2 (6) 1(6) 1(6) 0.999
Corioamnionite 10 (29) 9(53) 1(6) 0.708"
Febre periparto 1(3) 1(6) 0(0) 0.485"
Gemelaridade, n (%) 10 (29) 5 (29) 5 (29) 0.999
Ciclo completo corticoterapia, n (%) 30 (88) 15 (88) 15 (88) 0.236
Antibioticoterapia, n (%) 1(3) 1 (6) 0 0.485

“Teste exato de Fisher; ° Teste Monte Carlo; DPPNI: descolamento prematuro da placenta normalmente

inserida.




Quadro 3 — Comparacao das caracteristicas clinicas e laboratoriais nas criangas com ou sem défices

neurosensoriais

TOTAL | Com défices Sem défices p
(n=34) | neurosensoriais | neurosensoriais

(n=17) (n=17)
Idade gestacional < 32 semanas, n 29 (85) 15 (88) 14 (82) 0.999"
(%)
Peso < 1500 g, n (%) 29 (85) 15 (88) 14 (82) 0.999
Tipo de parto, n (%)
Eutdcico 6 (18) 4 (24) 2 (12) 0.999"
Cesariana 28 (82) 13 (76) 15 (88)
indice Apgar, n (%)
1°min
<7 19 (56) 11 (65) 8 (47) 0.300'
>7 15 (44) 6 (35) 9 (53)
5° min
<7 7(21) 4 (24) 3(18) 0.999"
>7 27 (79) 13(76) 14 (82)
Reanimacao ao nascimento, n (%) 28 (82) 14 (82) 14 (82) 0.999"
SNAPPEII, n (%)
0-9 19 (56) 12 (71) 7 (41) 0.083°
10-19 4 (12) 0 (0) 4 (24)
>20 11 (32) 5 (29) 6 (35)
CRIB, n (%)
0 5 (15) 2(12) 3(18) 0.999%
1 19 (55) 10 (59) 9 (52)
2-4 5(15) 2(12) 3(18)
5-20 5 (15) 3(17) 2 (12)
Canal arterial patente com 6 (18) 5 (29) 1(6) 0.085
necessidade de tratamento médico
ou cirdrgico, n (%)
DMH, n (%) 20 (59) 12 (71) 8 (47) 0.163'
DBP, n (%) 4 (12) 3(18) 1 (6) 0.999"
Sépsis, n (%) 19 (56) 11 (65) 8 (47) 0.300"
Enterocolite necrosante, n (%) 3(9) 3 (18) 0 (0) 0.227
RP > grau 2, (%) 2 (6) 1(6) 1 (6) 0.999
HIV> grau III, n (%) 1(3) 1 (6) 0 (0) 0.999"
LPV, n (%) 8 (24) 4 (24) 4 (24) 0.999"
Ventriculomegalia, n (%) 3(9) 2(12) 1(6) 0.999"
Hidrocefalia com derivagéo, n(%) 1(3) 1(6) 0 (0) 0.485
EEG alterado, n (%) 2 (6) 2 (12) 0 (0) 0.485
Terapéutica anticonvulsivante, n(%)| 2 (6) 2 (12) 0 (0) 0.485
RM cerebral alterada, n (%) 8 (24) 7 (41) 1 (6) 0.017
Ventilacdo mecanica, n (%) 15 (44) 9 (53) 6 (35) 0.300"
Dias de ventilagdo mecanica, 7 (1-59) 8 (1-32) 7 (1-59) 0.880*
mediana (min-max)
Dias de internamento, mediana 44 (8- 45 (8-154) 31 (10-117) 0.259*
(min-méx) 154)

“Teste exato de Fisher; ® Teste Monte Carlo; " Teste Chi-quadrado, * Teste Mann-Whitney U; SNAPPE-II:
Score for Neonatal Acute Physiology, Perinatal Extension, Version I1; CRIB: clinical risk index for babies;
DBH: doenca das membranas hialinas; DBP: displasia broncopulmonar; RP: retinopatia da prematuridade;

HIV: hemorragia intraventricular;

HPV: hiperecogenicidade periventricular;

periventricular; EEG: eletroencefalograma; RM: ressonancia magnética.

LPV:

leucomalacia




Anexo 1 — Questionario destinado a colheita de informacdo da nota de alta e processo clinico

MORBILIDADE NEUROLOGICA

| - DADOS DEMOGRAFICOS

Data de nascimento _ / _ /
Sexo Fo [ My ]
Idade gestacional ao nascimento (semanas + dias) _____semanas + ___ dias
Pesoaonascimento g
Leve idade gestacional (Peso nascimento < P10 curvas Fenton) Nop [0 So []
Il - GESTACAO
Vigilancia No [ Sw ]
Gestagéo mdltipla No []Sw ] n°fetos:
Toxicodependéncia n ) [] Say ] Especificar?
Tabagismo No [ Sw ]
Patologia:
Doengas cronicas da mée no [J se Qual?
Diabetes gestacional ne [ Sy []
Hipertensédo Arterial ne L1 sw]
Pré-eclampsia Noy [J soy[]
Eclampsia No [ sw ]
Sindrome HELLP No [] say
Corioamnionite clinica ne [] Swy[]
Trombofilia Noy [] sw [
Doenga auto-imune no [] sw
Descolamento prematuro placenta normalmente inserida No ] Sw []

Alteracéo fluxos artéria umbilical Noy [] So O



Outra(s):

Corticoides pré-natais ne [ ciclo incompletog, [] ciclo completo o) [
Streptococcus agalactiae (grupo B) -od +o U desconhecidoy Il
Il - PARTO
Tipo de parto eutécicopy [ ventosag) [ ] cesarianap [
Febre intraparto Noy [] Sw [
Antibioterapia intraparto No []Se [] Qual?
Justificacdo?

Rotura de membranas horas antes do parto
indice de Apgar (1° e 5° minutos) Y
Reanimacéo:

Estabilizagéo apenas No []Sw UJ

Press&o positiva No [1sq ]

Oxigénio no [sa ]

Tubo Endotraqueal ne sq ]

Massagem cardiaca no s ]

Adrenalina no [Jsw ]

CPAP precoce no s L]

IV — MORBILIDADE NEONATAL

SNAP CRIB

Doenca das Membranas Hialinas no [] sw [ desconhecidog []
Surfactante n [ Sqy [] + Dosesi___

Ventilagdo mecanica No [1Sw ]

N° dias de O,:

Displasia Broncopulmonar no [] s [



Corticoides pés-natal no 0 Sw []J
Canal arterial patente nNo ] s [
Tratamento Médicog []
Cirargicoy []
Enterocolite necrosante (grau > 2" Bell) No [ sw [
Hemorragia intraventricular no [0 so [ ; Grau___
Hidrocefalia com derivacao No ] So [

Leucomalacia periventricular  n [] Sa []

Retinopatia da prematuridade Nno [] Swo [] Estadio___ (maior grau)
Cirurgia Ny [] Sw [] ;, Diadevida____ dias

Exame neurolégico na alta No [] sy [

Ressonancia magnética cerebral na alta No [] se

Eletroencefalograma  ng) [] sa [

Terapéutica anticonvulsionante no L1 s [

Seépsis No [ Sw [] N.°deepisodios

Pneumonia no ] Sy []  Diade vida
Dias de internamento na unidade de cuidados intensivos dias

Otoemissdes acusticas: OD OE

Potenciais evocados auditivos: OD OE

Ecografia transfrontanelar:  Sim N&o

Normal Com alteracgdes:

Ressonancia magnética cerebral:  Sim N&o

Normal Com alteracgdes:

V - PLACENTA

Corioamnionite histolégica no [0 so [] ; Grau:



Anexo 2 — Questionario destinado a colheita de informac¢do na avaliacdo ao 3-4 anos

Avaliacdo aos 3- 4 anos

Desenvolvimento global — Escala de desenvolvimento mental de Ruth Griffiths

Paralisia cerebral - Gross Motor Function Classification System

no—  Tipo | oTipo It o Tipo g Tipo 1V (,Tipo v

Necessidade de Intervenc&o/Apoio (Qual?):

Visao

Oculos: Sim Nao

Alterag@es visuais:

- Ambliopia: Sim Nao

- Astigmatismo: Sim Nao
- Estrabismo: Sim N&o

- Miopia: Sim Néo

- Outros (Quais?):

Audicao
Hipoacusia: Sim Nao
oD OE
Aparelho auditivo: Sim Nao
oD OE
Graffar Classe I(1)|:| Classe II(Z)D Classe III(3)|:|

Classe IV(4)|:|

Classe V(S)D
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Normas de Publicacao

da Acta Médica Portuguesa

Acta Médica Portuguesa’s Publishing Guidelines

Conselho Editorial ACTA MEDICA PORTUGUESA
Acta Med Port 2013, 5 de Novembro de 2013

1. MISSAO

Publicar trabalhos cientificos originais e de revisdo na
area biomédica da mais elevada qualidade, abrangendo
varias areas do conhecimento médico, e ajudar os médicos
a tomar melhores decisdes.

Para atingir estes objectivos a Acta Médica Portuguesa
publica artigos originais, artigos de revisao, casos clinicos,
editoriais, entre outros, comentando sobre os factores cli-
nicos, cientificos, sociais, politicos e econémicos que afec-
tam a saude. A Acta Médica Portuguesa pode considerar
artigos para publicagdo de autores de qualquer pais.

2. VALORES
Promover a qualidade cientifica.
Promover o conhecimento e actualidade cientifica.
Independéncia e imparcialidade editorial.
Etica e respeito pela dignidade humana.
Responsabilidade social.

3. VISAO

Ser reconhecida como uma revista médica portuguesa
de grande impacto internacional.

Promover a publicagao cientifica da mais elevada quali-
dade privilegiando o trabalho original de investigagao (clini-
co, epidemioldgico, multicéntrico, ciéncia basica).

Constituir o férum de publicagdo de normas de orienta-
cao.

Ampliar a divulgacao internacional.

Lema: “Primum non nocere, primeiro a Acta Médica
Portuguesa”

4. INFORMAGAO GERAL

A Acta Médica Portuguesa € a revista cientifica com
revisdo pelos pares (peer-review) da Ordem dos Médicos.
E publicada continuamente desde 1979, estando indexa-
da na PubMed / Medline desde o primeiro nimero. Desde
2010 tem Factor de Impacto atribuido pelo Journal Citation
Reports - Thomson Reuters.

A Acta Médica Portuguesa segue a politica do livre
acesso. Todos os seus artigos estéo disponiveis de for-
ma integral, aberta e gratuita desde 1999 no seu site
www.actamedicaportuguesa.com e através da Medline
com interface PubMed.

Ataxa de aceitacdo da Acta Médica Portuguesa é apro-

ximadamente de 55% dos mais de 300 manuscritos recebi-
dos anualmente.

Os manuscritos devem ser submetidos online via
“Submissdes Online” http://www.atamedicaportuguesa.com
/revista/index.php/amp/about/submissions#online
Submissions.

A Acta Médica Portuguesa rege-se de acordo com as
boas normas de edigdo biomédica do International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE), do Committee
on Publication Ethics (COPE), e do EQUATOR Network
Resource Centre Guidance on Good Research Report (de-
senho de estudos).

A politica editorial da Revista incorpora no processo de
revisdo e publicagdo as Recomendagdes de Politica Edi-
torial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho
de Editores Cientificos (Council of Science Editors), dispo-
niveis em http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/
index.cfm?pageid=3331, que cobre responsabilidades e
direitos dos editores das revistas com arbitragem cientifica.
Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qual-
quer outro tipo de publicagdo. As opinides expressas sao
da inteira responsabilidade dos autores. Os artigos publica-
dos ficarado propriedade conjunta da Acta Médica Portugue-
sa e dos autores.

A Acta Médica Portuguesa reserva-se o direito de co-
mercializagdo do artigo enquanto parte integrante da revis-
ta (na elaboragao de separatas, por exemplo). O autor de-
vera acompanhar a carta de submissdo com a declaragéo
de cedéncia de direitos de autor para fins comerciais.

Relativamente a utilizagdo por terceiros a Acta Médica
Portuguesa rege-se pelos termos da licenga Creative Com-
mons ‘Atribuicao — Uso Ndo-Comercial — Proibigdo de Rea-
lizagdo de Obras Derivadas (by-nc-nd)’.

Apos publicagdo na Acta Médica Portuguesa, os auto-
res ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos em
repositérios das suas instituigbes de origem, desde que
mencionem sempre onde foram publicados.

5. CRITERIO DE AUTORIA

A revista segue os critérios de autoria do “International
Commitee of Medical Journal Editors” (ICMJE).

Todos designados como autores devem ter participado
significativamente no trabalho para tomar responsabilidade

NORMAS PUBLICAGCAO
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publica sobre o conteudo e o crédito da autoria.

Autores sao todos que:

1. Tém uma contribuigdo intelectual substancial, directa, no
desenho e elaboragéo do artigo

2. Participam na analise e interpretagdo dos dados

3. Participam na escrita do manuscrito, revendo os rascu-
nhos; ou na revisdo critica do conteudo; ou na aprovagao
da versao final

As condicdes 1, 2 e 3 tém de ser reunidas.

Autoria requer uma contribuigdo substancial para o ma-
nuscrito, sendo pois necessario especificar em carta de
apresentagao o contributo de cada autor para o trabalho.

Ser listado como autor, quando ndo cumpre os critérios
de elegibilidade, é considerado fraude.

Todos os que contribuiram para o artigo, mas que nao
encaixam nos critérios de autoria, devem ser listados nos
agradecimentos.

Todos os autores, (isto €, o autor correspondente e cada
um dos autores) terdo de preencher e assinar o “Formula-
rio de Autoria” com a responsabilidade da autoria, critérios
e contribuigdes; conflitos de interesse e financiamento e
transferéncia de direitos autorais / copyright.

O autor Correspondente deve ser o intermediario em
nome de todos os co-autores em todos os contactos com a
Acta Médica Portuguesa, durante todo o processo de sub-
missédo e de revisdo. O autor correspondente é responsavel
por garantir que todos os potenciais conflitos de interesse
mencionados séo correctos. O autor correspondente deve
atestar, ainda, em nome de todos os co-autores, a origi-
nalidade do trabalho e obter a permisséo escrita de cada
pessoa mencionada na secgéo “Agradecimentos”.

6. COPYRIGHT /| DIREITOS AUTORAIS

Quando o artigo é aceite para publicagdo € mandatério
0 envio via e-mail de documento digitalizado, assinado por
todos os Autores, com a partilha dos direitos de autor entre
autores e a Acta Médica Portuguesa.

O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma coépia de partilha
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa quando submetem o manuscrito, conforme minuta
publicada em anexo:

Nota: Este documento assinado sé devera ser enviado
quando o manuscrito for aceite para publicagéo.

Editor da Acta Médica Portuguesa
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: ___
(ref.
AMP ) é original, que todas as afirmagbes apre-
sentadas como factos sdo baseados na investigagao do(s)
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo,
ndo infringe nenhum copyright e ndo viola nenhum direi-
to da privacidade, que nao foi publicado em parte ou no
todo e que nao foi submetido para publicagdo, no todo ou
em parte, noutra revista, e que os Autores tém o direito ao
copyright.

Todos os Autores declaram ainda que participaram no
trabalho, se responsabilizam por ele e que néo existe, da

parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas
afirmagdes proferidas no trabalho.

Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicagéo,
partilham com a Acta Médica Portuguesa todos os direitos
a interesses do copyright do artigo.

Todos os Autores devem assinar

Data:

Nome (maiusculas):
Assinatura:

7. CONFLITOS DE INTERESSE

O rigor e a exactiddo dos conteudos, assim como as
opinides expressas sao da exclusiva responsabilidade dos
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos
de interesse. Os autores sdo obrigados a divulgar todas
as relagdes financeiras e pessoais que possam enviesar o
trabalho.

Para prevenir ambiguidade, os autores tém que explici-
tamente mencionar se existe ou ndo conflitos de interesse.

Essa informagédo nao influenciara a decisdo editorial
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
que assegurar todas as autorizacdes necessarias para a
publicagdo do material submetido.

Se os autores tém duvidas sobre o que constitui um re-
levante interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o
editor.

8. CONSENTIMENTO INFORMADO e APROVAGAO
ETICA

Todos os doentes (ou seus representantes legais) que
possam ser identificados nas descri¢gdes escritas, fotogra-
fias e videos deverdo assinar um formulario de consenti-
mento informado para descricdo de doentes, fotografia e
videos. Estes formularios devem ser submetidos com o
manuscrito.

A Acta Médica Portuguesa considera aceitavel a omis-
sdo de dados ou a apresentacao de dados menos especifi-
cos para identificagdo dos doentes. Contudo, ndo aceitare-
mos a alteragédo de quaisquer dados.

Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado
pela Comissao de Etica da instituigdo de acordo com a de-
claragao de Helsinquia.

9. LINGUA

Os artigos devem ser redigidos em portugués ou em
inglés. Os titulos e os resumos tém de ser sempre em por-
tugués e em inglés.

10. PROCESSO EDITORIAL

O autor correspondente recebera notificagdo da recep-
¢éo do manuscrito e decisdes editoriais por email.

Todos os manuscritos submetidos sao inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos sao avaliados de acordo com os seguintes critérios:
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de
estudo apropriado, dados validos, conclusdes adequadas
e apoiadas pelos dados, importancia, com significancia e



contribuicdo cientifica para o conhecimento da area, e ndo
tenham sido publicados, na integra ou em parte, nem sub-
metidos para publicagéo noutros locais.

A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo
cego (single-blind) de reviséo por pares (peer-review, exter-
nos a revista). Os manuscritos recebidos serdo enviados a
peritos das diversas areas, os quais deverao fazer os seus
comentarios, incluindo a sugestdo de aceitacdo, aceitacdo
condicionada a pequenas ou grandes modificagdes ou re-
jeicdo. Na avaliagao, os artigos poderéo ser:

a) aceites sem alteracgbes;

b) aceites ap6s modifica¢cdes propostas pelos consulto-
res cientificos;

c) recusados.

Estipula-se para esse processo o seguinte plano tem-
poral:

* Apds a recepcéo do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviarda o manuscrito a, no minimo,
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de
publicacdo e se enquadre na politica editorial. Podera ser
recusado nesta fase, sem envio a revisores.

e Quando receberem a comunicagdo de aceitagdo, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electréni-
co, o formulario de partilha de direitos que se encontra no
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e
assinado por todos os Autores.

e No prazo maximo de quatro semanas, o revisor de-
vera responder ao editor indicando os seus comentarios
relativos ao manuscrito sujeito a reviséo, e a sua sugestao
de quanto a aceitagéo ou rejeigéo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sd0 que podera incluir a aceitagdo do artigo sem modifica-
¢bes, 0 envio dos comentarios dos revisores para que 0s
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeicao
do artigo.

Os Autores dispdem de 20 dias para submeter a nova
versdo revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢Oes recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando s&o propostas alteragdes, o autor devera en-
viar, no prazo maximo de vinte dias, um e-mail ao editor
respondendo a todas as questdes colocadas e anexando
uma versao revista do artigo com as alteragdes inseridas
destacadas com cor diferente.

e O Editor-Chefe dispde de 15 dias para tomar a deci-
sao sobre a nova versao: rejeitar ou aceitar o artigo na nova
versdo, ou submeté-lo a um ou mais revisores externos
cujo parecer podera, ou ndo, coincidir com os resultantes
da primeira revisao.

e Caso 0 manuscrito seja reenviado para revisado exter-
na, os peritos dispdem de quatro semanas para o envio dos
seus comentarios e da sua sugestdo quanto a aceitagdo ou
recusa para publicagdo do mesmo.

¢ Atendendo as sugestdes dos revisores, o Editor-Chefe
podera aceitar o artigo nesta nova versao, rejeita-lo ou vol-
tar a solicitar modificagdes. Neste ultimo caso, os Autores
dispdem de um més para submeter uma versao revista, a
qual podera, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar

a passar por um processo de revisdo por peritos externos.

e No caso da aceitagdo, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma sera comunicada ao Autor principal. Num
prazo inferior a um més, o Conselho Editorial enviara o ar-
tigo para revisdo dos Autores ja com a formatagao final,
mas sem a numeragéo definitiva. Os Autores dispdem de
cinco dias para a revisédo do texto e comunicagéo de quais-
quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificagdo de fundo ao artigo, para além
das correcgbes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racOes a dados de tabelas ou graficos, alteragdes de fundo
do texto, etc.

o Apoés a resposta dos Autores, ou na auséncia de res-
posta, apos o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se
concluido.

* Na fase de revisdo de provas tipograficas, alteragdes
de fundo aos artigos ndo serdo aceites e poderao implicar
a sua rejeicao posterior por decisdo do Editor-Chefe.

Chama-se a atengdo que a transcricdo de imagens,
quadros ou graficos de outras publicagdes devera ter a pré-
via autorizagdo dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos as normas que regem os direitos de autor.

11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

A Acta Médica Portuguesa dispde do sistema de publi-
cagéo Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.

a) Os autores para requererem a publicacéo fast-track
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado
para a publicagdo rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se o manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submisséao regular;

b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
¢bes necessarias em todos os manuscritos da Acta Médica
Portuguesa.

c) O Gabinete Editorial ira comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se 0 manuscrito € apropriado para avaliagao fast-track.
Se o Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagao fast-track,
0 manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visdo normal. Os autores também terdo a oportunidade de
retirar a sua submisséo.

d) Para manuscritos que sdo aceites para avaliagdo
fast-track, a decisdo Editorial sera feita no prazo de 5 dias
uteis.

e) Se o manuscrito for aceite para publicagdo, o objecti-
Vo sera publica-lo, online, no prazo maximo de 3 semanas
apos a aceitagao.

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

a) O editor é responsavel por garantir a qualidade da
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para
os leitores.

NORMAS PUBLICAGAO
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b) A gestdo de reclamagbes passa obrigatoriamente
pelo editor-chefe e ndo pelo bastonario.

c) O peer review deve envolver a avaliagao de revisores
externos.

d) A submissdo do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados sdo mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.

e) A identidade dos revisores é confidencial.

f) Os revisores aconselham e fazem recomendagdes; o
editor toma decisdes.

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

h) A Ordem dos Médicos nao interfere directamente na
avaliacdo, selecgdo e edigdo de artigos especificos, nem
directamente nem por influéncia indirecta nas decisdes edi-
toriais.

i) As decisbes editoriais sdo baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequagéo a revista.

j) As decisdes do editor-chefe ndo sao influenciadas
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes
exteriores.

k) As razdes para rejeigdo imediata sem peer review ex-
terno séo: falta de originalidade; interesse limitado para os
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas
cientificas ou metodolégicas; o toépico ndo € coberto com a
profundidade necessaria; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informagéo desactualizada.

I) Todos os elementos envolvidos no processo de peer
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drdes éticos.

m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que
n&o conseguirdo rever objectivamente.

13.NORMAS GERAIS
ESTILO

Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Re-
quirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals”.

Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente,
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo,
“Analisamos dados”, e ndo “Os dados foram analisados”.
Os agradecimentos sdo as excepgdes a essa directriz, e
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra
lingua que nao seja a do texto deveréo ser colocadas em
italico.

Os componentes do manuscrito sdo: Pagina de Titulo,
Resumo, Texto, Referéncias, e se apropriado, legendas
de figuras. Inicie cada uma dessas sec¢gdes em uma nova
pagina, numeradas consecutivamente, comegando com a
pagina de titulo.

Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Nao submeta o manuscrito
em formato PDF.

SUBMISSAO

Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missdo Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.

Todos os campos solicitados no sistema de submissao
online terao de ser respondidos.

Apods submissdo do manuscrito o autor recebera a con-
firmacao de recepgédo e um nimero para o manuscrito.

Na primeira paginal/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

b) Na linha da autoria, liste 0 Nome de todos os Autores
(primeiro e Ultimo nome) com os titulos académicos e/ou
profissionais e respectiva afiliagdo (departamento, institui-
¢ao, cidade, pais)

c) Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a rea-
lizagéo do trabalho

d) Morada e e-mail do Autor responsavel pela corres-
pondéncia relativa ao manuscrito

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo em portugués e inglés. Nenhuma informa-
¢ao que nao conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos ndo podem remeter para o texto, ndo
podendo conter citagdes nem referencias a figuras.

c) Palavras-chave (Keywords). Um maximo de 5
Keywords em inglés utilizando a terminologia que consta
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nim.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

Os Editoriais serdo apenas submetidos por convite do
Editor. Serdo comentarios sobre topicos actuais. Nao de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras
e terdo um maximo de 5 referéncias bibliograficas. Nao pre-
cisam de resumo.

Perspectiva:

Artigos elaborados apenas por convite do Conselho
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com
interesse nos cuidados de saude: problemas actuais ou
emergentes, gestao e politica de saude, histéria da medici-
na, ligagao a sociedade, epidemiologia, etc.

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria
devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo
resumo, indicagao dos autores e titulo do artigo para ava-
liagdo.

Deve conter no maximo 1200 palavras (excluindo as re-
feréncias e as legendas) e até 10 referéncias bibliograficas.
S6 pode conter uma tabela ou uma figura. Nao precisa de
resumo.



H Artigos Originais:

O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
gOes: Introdugdo (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussdo, Conclusdes, Agradecimentos
(se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

Os Artigos Originais nao deverao exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referéncias e ilustragdes. Deve ser acom-
panhado de ilustragdes, com um maximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referéncias bibliograficas.

O resumo dos artigos originais ndo deve exceder as
250 palavras e serdo estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugéo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo e Con-
cluséo).

A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE,
exige como condigao para publicagio, o registo de todos os
ensaios num registo publico de ensaios aceite pelo ICMJE
(ou seja, propriedade de uma instituigdo sem fins lucrativos
e publicamente acessivel, por ex. clinicaltrials.gov). Todos
0s manuscritos reportando ensaios clinicos tém de seguir o
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.

Numa reviséo sistematica ou meta-analise de estudos
randomizados siga as PRISMA guidelines.

Numa meta-analise de estudos observacionais, siga as
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.

Num estudo de preciséo de diagndstico, siga as STARD
guidelines.

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

Num Guideline clinico incentivamos os autores a seguir
a GRADE guidance para classificar a evidéncia.

M Artigos de Revisao:

Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado
actual do conhecimento referente a temas de importancia.
Estes artigos seréo elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a titulo excepcional, sera possivel a submis-
s&o, por autores ndo convidados (com ampla experiéncia
no tema) de projectos de artigo de revisdo que, julgados
relevantes e aprovados pelo editor, poderdo ser desenvol-
vidos e submetidos as normas de publicagéo.

Comprimento maximo: 3500 palavras de texto (ndo in-
cluindo resumo, legendas e referéncias). Nao pode ter mais
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e ndo mais de
50-75 referéncias.

O resumo dos artigos de revisdo ndo deve exceder as
250 palavras e seréo estruturados (com cabecalhos: Intro-
dugdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discusséo e Con-
cluséo.

Caso Clinico:

O relato de um caso clinico com justificada razao de
publicacdo (raridade, aspectos inusitados, evolugdes atipi-
cas, inovagdes terapéuticas e de diagndstico, entre outras).
As secgdes serao: Introdugao, Caso Clinico, Discussao, Bi-
bliografia.

O texto ndo deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-

réncias bibliograficas. Deve ser acompanhado de figuras
ilustrativas. O numero de tabelas/figuras ndo deve ser su-
perior a 5.

Inclua um resumo nao estruturado que nao exceda 150
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusdes do artigo.

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

A Imagem em Medicina € um contributo importante da
aprendizagem e da pratica médica. Poderdo ser aceites
imagens clinicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia,
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.

Deve incluir um titulo com um maximo de oito palavras
e um texto com um maximo de 150 palavras onde se dé
informacao clinica relevante, incluindo um breve resumo do
historial do doente, dados laboratoriais, terapéutica e con-
digdo actual. Nao pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

SO séo aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que ndo tenham sido submetidas a prévia publicacao.
Devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade
exigida para a publicagdo de imagens e outra que serve
apenas para referéncia em que o topo da fotografia deve
vir indicado com uma seta. Para informag&o sobre o envio
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a
submissé&o de figuras, tabelas ou fotografias».

M Guidelines | Normas de orientagao:

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais € / ou grupos de médicos que
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
¢bes de pratica clinica, deverao contactar previamente o
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versao
para ser publicada. O Editor-Chefe podera colocar como
exigéncia a publicagéo exclusiva das recomendacdes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicagdo de uma versao resu-
mida na edi¢gdo impressa cumulativamente a publicagcéo da
versdo completa no site da Acta Médica Portuguesa.

M Cartas ao Editor:

Devem constituir um comentario a um artigo da Acta
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso
clinico. Nado devem exceder as 400 palavras, nem conter
mais de uma ilustragdo e ter um maximo de 5 referéncias
bibliograficas. Nao precisam de resumo.

Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referéncia 1); Dizer porque esta a escrever;
fornecer evidéncia (a partir da literatura ou a partir de uma
experiéncia pessoal) fornecer uma sumula; citar referén-
cias.

A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as
mesmas caracteristicas.

Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta
Med Port tera maior probabilidade de aceitagao se for sub-
metida quatro semanas apés a publicacdo do artigo.

NORMAS PUBLICAGAO
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Abreviaturas: Nao use abreviaturas ou acrénimos no
titulo nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de
acrénimos deve ser evitado, assim como 0 uUso excessivo
e desnecessario de abreviaturas. Se for imprescindivel re-
correr a abreviaturas ndo consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilizagéo, por extenso, logo seguido pela
abreviatura entre parenteses. Nao coloque pontos finais
nas abreviaturas.

Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus multi-
plos decimais.

As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius
(°C) e a pressao arterial em milimetros de mercurio (mm
Hg).

Para mais informagdo consulte a tabela de converséo
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.

Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros
Produtos: Use o nome ndo comercial de medicamentos,
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome
comercial seja essencial para a discussao.

IMAGENS

Numere todas as imagens (figuras, graficos, tabelas,
fotografias, ilustragdes) pela ordem de citagdo no texto.

Inclua um titulo/legenda para cada imagem (uma frase
breve, de preferéncia com ndo mais do que 10 a 15 pala-
vras).

A publicagéo de imagens a cores € gratuita.

No manuscrito, sdo aceitaveis os seguintes formatos:
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolugéo,
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.

As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem
em que sao citadas no texto e assinaladas em numeracéo
arabe e com identificagéo, figura/tabela. Tabelas e figuras
devem ter numeragao arabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluidas no trabalho tém de ser referidas no texto, da
forma que passamos a exemplificar:

Estes sdo alguns exemplos de como uma resposta
imunitaria anormal pode estar na origem dos sintomas da
doenca de Behcget (Fig. 4).

Esta associa-se a outras duas lesdes cutaneas (Tabela 1).

Figura: Quando referida no texto & abreviada para Fig.,
enquanto a palavra Tabela ndo é abreviada. Nas legendas
ambas as palavras sdo escritas por extenso.

Figuras e tabelas serdo numeradas com numeragao
arabe independentemente e na sequéncia em que séo re-
feridas no texto.

Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1

Legendas: Apods as referéncias bibliograficas, ainda
no ficheiro de texto do manuscrito, devera ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua
localizagao aproximada com o comentario “Inserir Figura n°
1... aqui”.

Tabelas: E obrigatério o envio das tabelas a preto e

branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilizagdo de tabuladores,
nem modifica¢des tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localiza¢do aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n° 1...
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizagao
das tabelas caso seja necessario.

As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
gendaltitulo, elaborada de forma sucinta e clara.

Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) — € uma declaragéo descritiva.

Legenda/Titulo das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada a esquerda. Tabelas séo lidas de
cima para baixo. Na parte inferior serdo colocadas todas as
notas informativas — notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatistico, etc.) As notas de rodapé para conteido
que nao caiba no titulo ou nas células de dados devem

conter estes simbolos *, 1, 1, §, ||, T, **, 11, %, §S. llIl, T,

Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
vera ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente
em versdo electronica, pronto para publicagéo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) ndo séo aceites em fi-
cheiros word.

Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis
de resolugéo, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura
proporcional.

As legendas tém que ser colocadas no ficheiro de texto
do manuscrito.

Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos
antes do envio do ficheiro a Acta Médica Portuguesa.

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura,
gréfico e justificada a esquerda. Graficos e outras figuras
sdo habitualmente lidos de baixo para cima.

S6 séo aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreenséo do artigo. Se for usada uma figura
em que o doente seja identificavel deve ser obtida e reme-
tida a Acta Médica Portuguesa a devida autorizagéo. Se a
fotografia permitir de forma 6bvia a identificagdo do doente,
esta podera nao ser aceite. Em caso de duvida, a decisao
final sera do Editor-Chefe.

e Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com
300 dpis de resolucao, pelo menos 1200 pixeis de largura e
altura proporcional.

¢ Desenhos e graficos: Os desenhos e graficos devem
ser enviados em formato vectorial (Al, EPS) ou em ficheiro
bitmap com uma resolugdo minima de 600 dpi. A fonte a
utilizar em desenhos e graficos sera obrigatoriamente Arial.

As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em
condigbes de reprodugao, de acordo com a ordem em que



séo discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.

AGRADECIMENTOS (facultativo)

Devem vir apos o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuiram para o estudo mas nao
tém peso de autoria. Nesta secgado é possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnoldgico
ou de consultoria, assim como contribui¢des individuais.
Cada pessoa citada nesta secg¢ao de agradecimentos deve
enviar uma carta autorizando a inclusdo do seu nome.

REFERENCIAS

Os autores sao responsaveis pela exactidao e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagéo no texto.

As referéncias bibliograficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos arabes formatados sobrescritos) por
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com
algarismos arabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also
been a systemic therapeutic option in moderate to severe
psoriasis since 1994"*and in multiple sclerosis'.”

Se forem citados mais de duas referéncias em sequén-
cia, apenas a primeira e a ultima devem ser indicadas, sen-
do separadas por trago®®.

Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias de-
vem ser digitadas, separadas por virgula'?1518,

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

Nao deverao ser incluidos na lista de referéncias quais-
quer artigos ainda em preparagdo ou observagbes néo
publicadas, comunicagdes pessoais, etc. Tais inclusdes s6
sdo permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municagao pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeacdo das revistas
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nim.nih.
gov/nimcatalog/journals
Notas: Nao indicar més da publicagao.

Nas referéncias com 6 ou menos Autores devem ser
nomeados todos. Nas referéncias com 7 ou mais autores
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar
0s varios tipos de referéncias.

Artigo:

Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo. Titulo
das revistas [abreviado]. Ano de publicagdo;Volume: pagi-
nas.

1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta
Med Port. 2011;24:791-8.

2. Com mais de 6 autores
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicagéo rara.
Acta Med Port. 2012;25:51-5.

Monografia:

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edigcao (se n&o for a
primeira). Vol.(se for trabalho em varios volumes). Local de
publicagéo: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.

2. Com editor:

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Capitulo de monografia:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New York: Mc-
Graw-Hill; 2002. p. 93-113.

Relatério Cientifico/Técnico:

Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Government
Department of Science, Antarctic Division. ANARE scientific
reports. Series B(4), Medical science No. 0126

Documento electrénico:

1.CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of
hematology [CD-ROM)]. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

2. Monografia da Internet
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd
ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005
Jun 30]. Disponivel em: Wiley InterScience electronic col-
lection

3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/.

PROVAS TIPOGRAFICAS

Serdo da responsabilidade do Conselho Editorial, se os
Autores nao indicarem o contrario. Neste caso elas deve-
réo ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em fungdo das necessidades editoriais da Revista. Os
autores receberdo as provas para publicagdo em formato
PDF para correc¢do e deverao devolvé-las num prazo de
48 horas.

ERRATA E RETRACGOES

AActa Médica Portuguesa publica alteragdes, emendas
ou retracgdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢Oes posteriores a publicagdo assumirao a forma de errata.

NOTA FINAL

Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponivel em
http://www.ICMJE.org.
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