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Abstract

Introduction: Intrapartum maternal hyperthermia is a frequent phenomenon, defined as the
presence of maternal temperature > 38 © C. Epidural analgesia (EA) is the most common non-
infectious etiology, and it is the main focus of this work. This paper aims to review the scientific
evidence on this subject, as regards the definition, epidemiological data, etiology, risk factors
and implications for maternal and neonatal morbidity.

Materials and methods: The bibliographic research was made in Medline/Pubmed database.
Inclusion criteria were articles in Portuguese, English and Spanish, with the keywords:
"maternal hyperthermia,” "intrapartum fever", "epidural analgesia", "labor analgesia"; published
from 1997 to 2014, up to level of evidence Ill. There was also a manual bibliographic search
through the references of articles in the initial research.

Results: 62 articles were obtained, 41 of which were included in this review. Of these, 10 have
evidence level 1, 20 level Il and 11 level I11. Intrapartum hyperthermia of non-infectious cause is
primarily associated with AE. Its prevalence ranges from 0.6 to 33.2% in pregnant women
subjected to AE and the mechanisms involved remain unclear. The risk factors are nulliparity,
prolonged labor (> 12h) and newborn with high weight with the main one being the duration of
exposure to AE. In newborns, it is mentioned, although not consensually, increased incidence of
hypotonia, low Apgar scores at 1 and 5 min, seizures and encephalopathy. Maternal
complications involve changes in uterine activity with prolongation of labor, raise of the rate of
instrumented deliveries and of the cesarean rate.

Conclusions: There are currently no fast and reliable methods to exclude infection in
parturients with hyperthermia, so this issue remains an important clinical challenge. Further
studies are needed to clarify its pathophysiology, the impact on the newborn and achieve greater

diagnostic accuracy.

Keywords: maternal hyperthermia, intrapartum fever, epidural analgesia, labor analgesia.
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Resumo

Introdugdo: A hipertermia materna intraparto é um fendmeno frequente, definindo-se como a
presenca de temperatura materna > 38°C. A analgesia epidural (AE) é a etiologia ndo infeciosa
mais comum, pelo que é o principal foco deste trabalho. O objetivo consistiu na revisdo da
evidéncia cientifica deste tema, no que respeita a definicdo, dados epidemioldgicos,
etiopatogenia, fatores de risco e implicacGes na morbilidade materna e neonatal.

Materiais e métodos: Realizou-se pesquisa bibliografica na base de dados Medline/Pubmed.
Os critérios de inclusdo foram artigos em portugués, inglés e espanhol, com as palavras-chave:
"hipertermia materna", "febre intraparto”, "analgesia epidural”, "analgesia de parto™; publicados
de 1997 a 2014, até nivel de evidéncia Ill. Realizou-se ainda pesquisa bibliogréfica manual a
referéncias bibliogréficas de artigos da pesquisa inicial.

Resultados: Obtiveram-se 62 artigos, dos quais 41 foram incluidos nesta revisao. Desses, 10
tem nivel de evidéncia I, 20 nivel 11 e 11 nivel Ill. A hipertermia intraparto de causa nédo
infeciosa esta prioritariamente associada a AE. A sua prevaléncia varia de 6.9 a 33.2% nas
parturientes submetidas a AE e os mecanismos envolvidos continuam incertos. Os fatores de
risco sdo a nuliparidade, trabalho de parto prolongado (>12h) e recém-nascido (RN) com peso
elevado, sendo o principal a duracdo da exposicdo a AE. No RN, sdo referidos, embora nao
consensualmente, aumento da incidéncia de hipotonia, baixos indices de Apgar ao 1° e 5° min,
convulsdes e encefalopatia. As complicacBes maternas envolvem alteracdes da dindmica uterina
com prolongamento de trabalho de parto, elevacdo do indice de partos instrumentados e da taxa
de cesarianas.

Conclusdes: Atualmente ndo hd métodos répidos e fiaveis para excluir infecdo na parturiente
com hipertermia, pelo que este tema continua a ser um importante desafio clinico. Séo
necessarios novos estudos para clarificar a sua fisiopatologia, o impacto sobre o recém-nascido

e obter maior precisdo diagndstica.

Palavras-chave: hipertermia materna, febre intraparto, analgesia epidural, analgesia de parto.
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Introducéo

A hipertermia intraparto ocorre em cerca de um terco das parturientes, podendo ter
etiologia infeciosa ou ndo infeciosa®. Este trabalho pretende abordar a vertente nio infeciosa, de
forma a expor a sua importancia, assim como eventuais repercussdes maternas e neonatais.

Atualmente estdo a ser implementadas cada vez mais condutas que, além de
promoverem parto e nascimento saudaveis, oferecem bem-estar a parturiente.

Neste sentido, entre as diversas abordagens que tém sido preconizadas para o alivio da
dor, a mais popular € a analgesia epidural (AE), sendo que dos 4 milhdes de parturientes anuais
dos Estados Unidos, mais de 60% recorre & AE® Este método, apesar de bastante seguro, ndo é
totalmente isento de efeitos laterais.

Em 1989, Fusi et al® relataram pela primeira vez a associacdo de febre materna e
analgesia epidural, quando comparada com mulheres recebendo analgesia por opidides no parto.
A ideia de que a anestesia epidural pode aumentar a incidéncia de febre materna intraparto
estimulou a investigacdo sobre esta relacdo e suas complica¢fes. Na maioria dos estudos
encontrados na literatura que comparam parturientes em trabalho de parto recebendo ou néo
anestesia epidural, foi encontrada diferenca significativa quanto ao risco de desenvolver febre.
Assim, os autores concluiram que existem evidéncias suficientes da associacdo entre anestesia

epidural e o desenvolvimento de hipertermia materna*®.
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Material e métodos

Realizou-se uma pesquisa bibliografica na base de dados Medline/Pubmed, com as
palavras-chave: “Hipertermia materna”; “Febre intraparto”; “Analgesia epidural”; “Analgesia de
parto”;

Os critérios de inclusdo foram: artigos em lingua portuguesa, inglesa e espanhola;
publicados desde 1997 até 2014, até nivel de evidéncia IIl. Foram excluidos os estudos
baseados em experiéncias animais e 0s considerados irrelevantes para o tema.

Realizou-se ainda pesquisa bibliografica manual através das referéncias bibliogréaficas

de artigos da pesquisa inicial.
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Resultados

1 - Pesquisa bibliografica

Da pesquisa inicial resultaram de 63 artigos, com base nos critérios referidos
anteriormente, dos quais 41 foram incluidos nesta revisdo. Desses, 10 tem nivel de evidéncia I,
20 nivel de evidéncia Il e 11 nivel de evidéncia Ill.

Foram excluidos 22 artigos, 7 por ndo abrangerem os dados epidemiolégicos, de
fisiopatogenia, fatores de risco e morbilidade materna e neonatal pretendidos; 5 devido a
amostra menor que 40; 3 apresentavam tipologia duvidosa; 1 por ser escrito em lingua ndo

dominada pela autora; 2 por serem repetidos e 4 por ndo incidirem sobre o tema desejado.
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2 - Definicédo de Hipertermia/Febre

O conceito de hipertermia habitualmente aplica-se a temperatura elevada do organismo
devido a faléncia da termorregulacédo, que ocorre quando o corpo produz ou absorve mais calor
do que dissipa.

A variacdo normal da temperatura corporal em parturientes de baixo risco obstétrico e
sem intercorréncias de relevo, desde a admissdo até ao periodo expulsivo, varia de 34.6 a
37.6°C, com uma variacdo circadiana maxima das 0h00-2h00 e minima das 11h00-12h00’.

Febre ocorre quando ha alteraces do termostato corporal a nivel do centro regulador do
hipotdlamo, devido a acdo de citocinas pirogénicas produzidas em resposta a infecdo,
inflamacdo, lesdes, alteracdo imune ou outras que levam ao aumento da temperatura corporal
>38°C%°,

A hipertermia é diferente da febre pois o termostato corporal permanece inalterado.
Apesar disso, em muitos dos artigos consultados, os dois termos foram empregados de forma
equivalente, pelo que neste trabalho iremos utilizar “hipertermia materna” e “febre materna”
indistintamente, aplicando-os quando a temperatura materna for igual ou superior a 38°C no

decurso do trabalho de parto.

3 - Dados Epidemiologicos

Atualmente a incidéncia de hipertermia materna intraparto é bastante variavel, indo de
6,9 a 33.2% em parturientes com AE® ° (ver Tabela 1).

Dashe et al relataram hipertermia materna de 46.3% (P=.01); esta elevada incidéncia
podera refletir diferencas na populacdo em estudo, pois s6 foram incluidas parturientes com

mais de 6h de rutura de membranas e abrangeram febre até 6h pés-parto™.
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4 - Avaliacdo da temperatura corporal

A temperatura do organismo pode ser medida em diversas zonas corporais, sendo que a

sua determinacdo é mais precisa se proveniente de uma area intracorporal®

. Habitualmente,
pesquisa-se a nivel oral (sublingual), timpénico ou axilar, sendo a medicdo retal ou vaginal
pouco frequentes, dado o desconforto para a paciente.

Deve-se ter em conta diferencas fisioldgicas de temperatura consoante o local, sendo
que a retal é 0.5°C superior & oral, que por sua vez é 0.5°C superior & axilar®.

A temperatura normal dos seres humanos varia entre 36,5-37,5°C, podendo ser afetada
por diversos fatores, que se devem considerar na altura da sua avaliacdo, tais como a idade, 0
ritmo circadiano, a fase do ciclo menstrual, exercicio fisico, stress, co-morbilidades, habitos
tabagicos, alimentacéo, entre outros'.

Durante o trabalho de parto, recomenda-se a medicdo horaria sistematica da
temperatura, para controlo e detecdo precoce de febre materna. A temperatura sublingual
materna é aproximadamente 0.75°C menor que a temperatura intra-uterina, sendo esta por sua
vez menor que a temperatura fetal entre 0.5 a 1°C*#*,

Essa medicdo pode ser influenciada por diversos fatores, como a hiperventilacéo,
ingestdo de alimentos frios e oxigenoterapia que diminuem a temperatura corporal, e 0 consumo
de tabaco e a temperatura ambiente elevada na sala de parto, com o efeito oposto. Nestas

situacdes, é recomendado adiar a avaliacdo por 15 min** %,
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5 - Etiologia

5.1 - Analgesia Epidural (AE)

5.1.1 - Fisiopatologia

Na maior parte dos estudos ha uma associacao clara entre hipertermia intraparto e AE,
sendo esta a sua etiologia ndo infeciosa mais frequente, embora a infegdo seja um fator
confundidor.

Os mecanismos precisos ainda ndo foram completamente esclarecidos, existindo varias
teorias para 0s explicar, que expomos em seguida.

Uma das hipdteses envolve alteracBes da termorregulacdo materna, promovendo
desequilibrio entre a producdo e dissipacgao de calor.

A AE pode levar a diminuicdo da sudorese por bloqueio simpatico, anulando também a
hiperventilagdo provocada pela algia das contracfes uterinas, reduzindo assim a perda de calor
por evaporacdo'®. Contudo, este mecanismo é controverso pela perspetiva fisiologica, pois do
blogueio simpéatico causado pela analgesia deveria resultar uma hipotermia da redistribuicdo de
calor a partir do centro para a periferia, e portanto, uma perda de calor para 0 ambiente®.

A modificacdo dos mecanismos fisioldgicos de termorregulacdo a nivel do centro
regulador hipotalamico, induzida pela AE, leva ao aumento exagerado do consumo metabélico
intraparto ®*’. O bloqueio epidural também altera os sinais térmicos, de tal modo que persiste a
sensacdo de frio, pois a sensagdo de calor é bloqueada, o que pode conduzir & presenca de
tremores incontrolaveis, que levam a aumento da temperatura® > *".

Recentemente foi proposta uma teoria inflamatéria ndo infeciosa, que defende que a
hipertermia induzida pela AE é causada por mediadores diversos, com libertagdo de citocinas,
como interleucina-6, interleucina-8 e TNF-alpha®® " 18,

Simhan et al demostraram risco de febre materna 3.3 vezes superior aos controlos (IC

95% 1.3-7.1) em mulheres com polimorfismo do Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF o) A308,

que aumenta os niveis desta citocina pré-inflamatéria’. O nivel de interleucina-6 no soro

10
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materno também era mais elevado no soro materno de mulheres que apds AE se tornaram febris
20.

Esta hipdtese € apoiada por um ensaio clinico randomizado que demonstrou que o0 uso
profilatico de metilprednisolona (100mg iv 4/4h) em parturientes com AE reduz a taxa de
hipertermia intraparto em mais de 90% . Refere-se ainda um estudo anterior do mesmo grupo
gue demonstrou que o uso de acetoaminofeno (650mg 4/4h) para profilaxia de febre materna
nao foi eficaz, pois a sua acdo é fundamentalmente antipirética, com fracas propriedades anti-
inflamatérias® ?2. A constatacdo de percentagem elevada de inflamacdo placentar em pacientes

com hipertermia associada a AE também corrobora esta teoria™.

5.1.2 - Fatores de risco

Alguns estudos sugerem que a associacdo entre hipertermia e AE é mais frequente na
presenca de fatores de risco, como a nuliparidade, trabalho de parto prolongado (>12h) e RN

com peso elevado, (*3 1

). No entanto, o fator de risco primario para o desenvolvimento de
febre ap6s analgesia epidural é a duracdo da exposicdo a esta, dai que se encontre
maioritariamente em pacientes nuliparas. A temperatura materna comeca a subir a partir de 4-6h
ap6s AE, a um ritmo estimado de 0.08°C a 0.14°C/h* 8. A maioria das multiparas pare pouco
tempo apds a administracdo da AE, pelo que tém um risco reduzido. Estudos randomizados
demonstraram que apenas 4% de multiparas com AE desenvolvem febre, versus 3% nos

controlos®™®. Um estudo refere que a frequéncia de febre aumentou de 7% com duracdo trabalho

de parto <6h para 36% com duracéo trabalho de parto >18 horas®.

11
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5.2 - Analgesia Combinada (AC)

Nos ultimos anos comegou a utilizar-se outro método de analgesia de parto, consistindo
na associacdo entre analgesia raquidiana e analgesia epidural, chamado analgesia combinada
(AC). Ainda ndo existem muitos estudos sobre a sua possivel associacdo a febre intraparto, mas
um ensaio clinico randomizado De Orange et al revela taxas de hipertermia materna de 14%
(P=.027)"" e Tian et al relatam risco aproximadamente 5 vezes superior a métodos ndo

farmacoldgicos (P=.024)%,

5.3 - FArmacos

Existem varios tipos de farmacos que tém como efeito secundario a elevacdo da
temperatura corporal, podendo levar a hipertermia materna de etiologia ndo infeciosa.

Os farmacos anticolinérgicos como a atropina, por exemplo, aumentam a temperatura
por inibicdo da sudorese ou vasodilatacdo, sem alterar o termostato corporal a nivel do centro

regulador do hipotalamo®.

5.4 - Outras causas

Devemos ainda ter em conta fatores ambientais, em especial a temperatura ambiente da
sala de parto, que tende a ser alta de modo a prevenir a hipotermia no RN. Também se devem
considerar fatores mecénicos, como a producdo de calor enddgeno pelas contragdes uterinas e
esforcos de expulsdo, assim como fatores homeostéticos, como o estado de hidratacdo da

parturiente® 2% 24,

12
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Morbilidade materna

As complicagdes maternas a considerar sdo muito diversas, havendo falta de
especificidade nalguns estudos realizados, pois centram-se nos efeitos da analgesia epidural e
ndo na hipertermia materna.

As complicagcBes mais comummente associadas sdo alteragbes da dindmica uterina,
sendo consensual que a AE altera a duragdo da segunda fase do trabalho de parto, prolongando-

a entre 15 a 30 min®> %

, efeito mais notério em nuliparas. Pode também causar incontinéncia

urinaria, embora apenas no periodo po6s-parto imediato, ndo estando presente 3 ou 12 meses

depois®. Associa-se ainda a um maior uso de estimulacdo com oxitocina, hipotensao e cefaleia.
O aumento da taxa de cesarianas devido a hipertermia intraparto ndo é consensual. Em

2 % Noutros estudos verificou-se uma

diversos estudos ndo foi estabelecida correlacdo
associacdo estatisticamente significativa, como o de Lieberman et al*’, em que constataram um
risco 2 vezes superior de parto por cesariana (OR=2.3, IC 95% =1.5, 3.4) na hipertermia
intraparto® 8 ',

Ja 0 aumento da taxa de parto vaginal instrumentado € um achado frequente na maior
parte dos estudos, podendo variar consoante a populacdo em causa® 2%,

Visto ndo haver de momento uma forma répida e eficaz de excluir infecéo
(corioamniotite) na presenca de hipertermia intraparto com AE, o recurso a antibioterapia
empirica e pesquisas laboratoriais para despiste desse diagndstico, tanto na parturiente como no
RN, é frequente, mas sem correspondéncia de aumento da sua incidéncia® ** ¢ %,

Embora possam surgir todas as complicagdes referidas previamente, nas parturientes
que receberam AE e permaneceram apiréticas, ndo se verificou associagdo com efeitos

29, 30

neonatais adversos e em geral as parturientes referem menos dor e maior satisfacdo com a

AE, comparativamente a analgesia com opidides.

13
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Morbilidade neonatal

Os artigos revistos analisam também a relacdo da AE e hipertermia materna e as suas
repercussdes sobre o bem-estar neonatal, constatando-se que o0 aumento da temperatura materna
intraparto, mesmo que seja moderado, é um preditor independente de mau progndstico para o
recém-nascido » *" *, Contudo, existem estudos em que néo ficou demonstrada correlacdo entre
AE e consequéncias neonatais® *" %> %%,

A temperatura materna oral é o melhor indicador de temperatura intra-uterina, que lhe é
0,5 a 0,9°C superior. Por sua vez, a temperatura central do feto é aproximadamente 0,75 °C
superior & temperatura intra-uterina*® . Assim, quando nos referimos a hipertermia materna
intraparto (>38,0 °C), esta é geralmente associada com temperaturas cerebrais do feto >39,5°C°.

O aumento da temperatura cerebral fetal pode ser diretamente neurotoxico, diminuindo
o limiar de hipoxia®. Desse modo, os efeitos adversos mais relatados no RN incluem hipotonia,
necessidade de ventilacdo assistida e baixos indices de Apgar ao 1° e 5° min? °, aumentando
proporcionalmente com o aumento da temperatura materna> ** 3. Num estudo, o risco de

convulsdes precoces era 3.4 vezes superior ao normal®

e Impey et al descrevem risco
quadruplicado de encefalopatia hip6xica neonatal®*. Muitas destas complicacdes sdo transitérias,
mas algumas, principalmente as convulsdes neonatais, podem comprometer a longo prazo a
satde da crianga® > 3 %%,

A hipertermia materna foi associada a aumento de pesquisas laboratoriais para avaliacdo
de sépsis neonatal e antibioterapia empirica, variando entre 18.92 a 28% com AE vs 10.8 a

13.53% nos controlos® %

, ndo tendo sido relatado aumento correspondente da sua
incidéncia® ** ** % Assim, Agakidis et al recomendam uma atitude expetante, aconselhando
investigacdo para despiste de infegdo nos RN de parturientes que receberam AE apenas quando
estes tem hipertermia por mais de 5h p6s-parto, ou outros sinais ou fatores de risco para sépsis
neonatal®.

Na auséncia de hipertermia materna, a analgesia epidural ndo aumenta o progndstico

adverso neonatal® 1+ %,
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Limitagbes

Alguns dos estudos foram realizados com objetivos especificos, ndo sendo a relagdo
entre hipertermia intraparto e AE o foco principal™® 2> %4,

A variabilidade do tipo de estudos, mais frequentemente observacionais ou
retrospetivos, nos quais as parturientes elegem o tipo de analgesia® %, pode levar a um viés de
selecdo, pois as que optam por AE poderdo apresentar dor mais intensa e presumivelmente
trabalhos de parto mais complicados %.

Nalguns estudos a definicdo de hipertermia materna é considerada >37.5°C? *°, noutros
>38°C. Também ha diferencas na medicao da temperatura, pois nalguns ndo se teve em conta a

diferenca de temperatura fisioldgica conforme o local da medicéo, ndo o especificando™ e na

maioria dos estudos ndo houve ou ndo foi mencionado controlo da temperatura ambiental.
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Conclusao

Atualmente, a hipertermia intraparto tem uma importancia crescente, associada ao
recurso cada vez mais frequente a AE para alivio da dor no parto. A sua incidéncia varia de 0,6
a 33.3%, com a média a rondar os 20% nas parturientes submetidas a AE® %032,

Os mecanismos propostos para este aumento de temperatura durante o trabalho de parto
com AE permanecem ainda pouco claros, sendo sugeridas altera¢fes na termorregulacdo corporal ou
etiologia inflamatdria ndo infeciosa, causada por mediadores diversos, com libertacdo de
citocinas.

As consequéncias da febre materna sdo multiplas. No RN, pode haver aumento da
incidéncia de hipotonia, baixos indices de Apgar ao 1° e 5° min, convulsdes neonatais precoces
e encefalopatia neonatal® > 3* ®, As complicacbes maternas mais comuns sdo alteracdes da

dindmica uterina com prolongamento de trabalho de parto 2> %

, elevacdo do indice de partos
instrumentados e da taxa de cesarianas * % #'. Todavia, isto ndo é consensual, pois em Varios
estudos ndo se verificaram consequéncias deletérias para o0 RN®?* 2> 2 nem para a parturiente®

26

Dado ndo existirem atualmente métodos fidveis para rapidamente excluir infecdo na
parturiente com hipertermia e como tal pode levar a um desfecho materno-fetal desfavoravel® '
18 0s obstetras estdo mais predispostos a ter uma atitude interventiva perante parturientes com
febre e os neonatologistas a fazer investigacdo de sépsis neonatal, com recurso frequente a
antibioterapia empirica em ambos os casos? ** ** %,

De momento, ndo existe uma maneira segura e eficaz de prevenir a febre relacionada
com AE intraparto. Foi tentado o Acetaminofeno (650mg 4/4h), mas sem efeito™ . A
antibioterapia profilatica para Streptoccocus tipo B também ndo diminuiu a taxa de hipertermia
intraparto. A Metilprednisolona (100mg iv 4/4h) reduziu a taxa de hipertermia materna em mais

de 90%, contudo o tratamento com corticdides leva ao aumento de bacteriemia neonatal

assintomatica, pelo que é desaconselhado o seu uso®".
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Este tema continua a ser um importante desafio clinico, sendo necessarios novos
estudos para esclarecer o impacto da hipertermia materna associada a AE sobre o recém-
nascido, clarificar a sua fisiopatologia e obter maior precisdo diagnoéstica, de modo a evitar
pesquisas laboratoriais desnecessarias, uso indiscriminado de tratamento antibiético e diminuir

as consequéncias deletérias.
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Apéndices

Tabela I — Correlagéo de hipertermia materna intraparto e analgesia epidural

Artigos NE' Definicdo de  Grupo Grupo Sem  Valor P
febre (°C) Epidural Epidural

[% (n/N)] [% (n/N)]

Lieberman E. ° I >38 14.5 1.0 <.001
(152/1047)  (6/610)

Philip J.%° I >38 15 4 <.001
(54/360) (14/351)

Sharma SK * " >38 33.2 6.9 .001
(75/226) (16/233)

Fernandez- ] >38 6,9 1,7 <.05

Guisasola ® (236/3420) (16/944)

Greenwell EA? I >38 19.2 2.4 <.0001
(535/2784)  (10/425)

Agakidis C % I >37.5 11 0.8 <.0001
(54/480) (4/480)

Mayer % Il >37.8 20.4 2.1 <.001

(39/191) (2/96)
Dashe JS. * n" >38 46.3 26.1 .01
, (37/80) (18/69)
Yancey mv >37.5 26.2 8.2 <.01

(150/572) (41/498)

' NE = Nivel Evidéncia

" Febre s relatada nas parturientes que cumpriram o protocolo

" Todas as pacientes tiveram ruptura de membranas > 6h e inclui febre até 6h pés parto.

" Comparagdo de dois periodos temporais, antes e depois da introdugéo de AE por vontade da parturiente.
O grupo epidural foi declarado como sendo o “periodo posterior” em que 83% das mulheres receberam
AE; o grupo néo epidural foi o “periodo anterior”, em que 1% receberam AE

21



Normas de Publicacao/Information for Authors

REGRAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGOS

INFORMATION FOR AUTHORS

Regras gerais

1. Os artigos deverdo ser submetidos exclusivamente 2
Acta Obstétrica Ginecoldgica Portuguesa, nio podendo
estar a ser simultaneamente considerados para publica¢do
noutra revista. Serdo considerados para publicagio artigos
que foram previamente rejeitados noutras revistas e os au-
tores sdo livres de submeter os artigos ndo aceites por esta
revista a outras publicacdes.

2. Todos os artigos sdo submetidos a revista por iniciativa
dos seus autores excepto os artigos de revisio que poderio
também ser elaborados a convite dos Editores.

3. Os dados constantes do artigo ndo podem ter sido pre-
viamente publicados total ou parcialmente, noutras revis-
tas. Deste 4mbito, exclui-se a publicag¢do sob forma de re-
sumo em actas de reunides cientificas.

4. Os autores poderdo no prazo de 3 meses re-submeter
uma unica vez os artigos rejeitados pela revista, os quais
serdo encarados como novas submissoes.

5. Os requisitos para autoria de artigos nesta revista estdo
em consonincia com os Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals disponivel
em www.editorialmanager.com/aogp.

6. Os autores sdo responséveis pela verificagio cuidadosa
dos textos na primeira submissdo, bem como nas eventuais
versdes modificadas e nas provas finais do artigo.

Submissao online de artigos
1. Os artigos sdo submetidos exclusivamente na pigina de
submissdes da revista em editorialmanager.com/aogp.
2. A revista aceita cinco tipos diferentes de artigos:

= ESTUDO ORIGINAL
ARTIGO DE REVISAO
CASO CLINICO
ARTIGO DE OPINIAO
CARTAAO EDITOR
3.Todos os artigos necessitam de um titulo em Inglés que
ndo pode exceder 150 caracteres incluindo espagos.
4. A lista de autores deve incluir o primeiro e dltimo(s)
nome(s) de cada um juntamente com as fun¢des académi-
cas e hospitalares actuais. Para os artigos de revisdo, arti-
gos de opinido e casos clinicos ndo se aceitam mais do que
5 autores. Para os estudos originais sio aceites até 8 au-
tores, podendo este nimero ser excedido em estudos cor-
porativos que envolvam mais de dois centros. Um do au-
tores ¢ designado “responsavel pela correspondéncia” e os
seus contactos devem ser fornecidos na pdgina de submis-
soes da revista.
5. Os estudos originais, artigos de revisio, artigos de opinido
e casos clinicos necessitam de incluir um resumo em inglés
que nio pode exceder 300 palavras. Este texto ndo pode in-
cluir qualquer referéncia aos autores ou  institui¢do onde o

230

General rules for submmiting articles

1. Manuscripts should be submitted exclusively to Acta
Obstétrica e Ginecoldgica Portuguesa, and may not be
under simultaneous consideration for publication in
other journals. Manuscripts that have been previously re-
jected by other journals will be considered for publication,
and authors are free to submit those that have been re-
jected by this journal elsewhere.

2. All manuscripts are submitted to the journal on the au-
thors’ initiative, except for revision articles that may also
be submitted on invitation from the Editors.

3. Data presented in the manuscript must not have been
previously published, in whole or in part, in another jour-
nal. This does not include publications in the form of abs-
tract in proceedings of scientific meetings.

4. Authors may re-submit a rejected article once, within 3
months of the decision. Re-submitted articles will be con-
sidered as new submissions.

5. Requirements for authorship of manuscripts in this
journal are in accordance with Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, available
at www.editorialmanager.com/aogp.

6. Authors are responsible for carefully checking their texts
before first submission, as well as with subsequent revised
versions, and in the final proofs of the manuscript.

Online submission of articles

1. Articles are submitted exclusively at the journal submis-
sion site: editorialmanager.com/aogp.

2. The journal accepts five different types of articles:
ORIGINAL STUDY

REVIEW ARTICLE

CASE REPORT

OPINION ARTICLE

LETTERTOTHE EDITOR

3. All articles must contain a title in English, which should
not exceed 150 caracters in length, including spaces.

5. The list of authors should include their first and last
name(s), together with current academic and hospital po-
sitions. No more than 5 authors are accepted for review
articles, opinion articles and for case reports. For original
studies up to 8 authors will be accepted, and this number
may be exceeded in corporate studies involving more than
two centres. One of the authors will be designated as “res-
ponsible for correspondence” and his/her contact in-
formation should be made available at the journal sub-
mission site.

5. Original studies, review articles, opinion articles and
case reports must include an abstract in English, which
should not exceed 300 words. The text must not include
any reference to the authors or to the institution where re-

Acta Obstet Ginecol Port 2013;7(3):230-232



estudo foi realizado. A estrutura é diferente de acordo com

o tipo de artigo:

* ESTUDO ORIGINAL - parigrafos com os titulos
Overview and Aims, Study Design, Population, Me-
thods, Results, and Conclusions.

¢ OUTROS - estrutura livre.

6. Os estudos originais, artigos de revisio, artigos de

opinido e casos clinicos necessitam de incluir 1 a 5 pala-

vras-chave, segundo a terminologia MeSH (www.
nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

7.Todos os artigos necessitam de um titulo em Portugués

que nio pode exceder 150 caracteres incluindo espagos.

8. E necessirio indicar o nome e localizagio da(s) ins-

tituicao(des) onde a investigagio teve lugar.

9.Eda responsabilidade dos autores informar os Editores

de possiveis conflito de interesse relacionados com a pu-

blicagfio, bem como de publicagdes anteriores dos dados.

Preparacao do texto, tabelas e figuras

1. Os ficheiros submetidos com o texto principal do arti-

go, tabelas e figuras ndo devem ter qualquer referéncia aos

autores ou a(s) institui¢io(bes) onde a investigacio foi
realizada.

2. Todos os textos submetidos devem ter duplo espago

entre linhas, usando a fonte Times New Roman de 11

pontos.

3. O texto principal do artigo tem estrutura e dimenséo

maxima (excluindo referéncias) de acordo com o tipo de

artigo:

¢ ESTUDO ORIGINAL - secgées divididas com os ti-
tulos: Introdug¢io, Métodos, Resultados e Discussio;
dimensdo méxima 3000 palavras.

+ ARTIGO DE REVISAO - estrutura livre; dimensio
mdxima 5000 palavras.

* ARTIGO DE OPINIAO - estrutura livre; dimensio
méxima 1500 palavras.

+ CASO CLINICO - sec¢ées divididas com os titulos In-
trodugio, Caso Clinico e Discussio; dimensio maxima
1500 palavras.

4. As investigagdes que envolvem seres humanos ou ani-

mais devem incluir no texto uma declaragdo relativa a

existéncia de aprovagio prévia por uma Comissiao de Eti-

caapropriada. Com seres humanos é ainda necessario in-
cluir uma declaragio relativa a solicita¢io de consenti-
mento informado dos participantes.

5. As abreviaturas devem ser empregues com moderag¢io

e definidas por extenso aquando da primeira utilizagio,

tanto no resumo como no texto principal do artigo.

6. Devem ser sempre utilizados os nomes genéricos dos

medicamentos, excepto quando o nome comercial é par-

ticularmente relevante. Neste caso, devem ser acompa-
nhados do simbolo ®.

7. Os equipamentos técnicos, produtos quimicos ou far-

macéuticos citados no texto devem ser seguidos entre pa-

rentesis do nome do fabricante, cidade e pais onde sdo
comercializados.

8. No final do texto principal os autores podem incluir os

Acta Obstet Ginecol Port 2013;7(3):230-232

search took place. The structure of the abstract varies ac-

cording to the article type:

* ORIGINAL STUDY - paragraphs with the headings
Overview and Aims, Study Design, Population, Me-
thods, Results, and Conclusions.

¢ OTHERS — free structure.

6. Original studies, review articles, opinion articles and

case reports must include 1-5 keywords, according to

MeSH terminology (www.nlm.nih.gov/mesh/mesh-

home.html).

7. All articles must include a title in Portuguese, which

cannot exceed 150 caracteres in length, including spaces.

8. The names and locations of the institution(s) where

research was conducted must be supplied.

9. It is the responsability of authors to inform the Editors

about potential conflicts of interest related with the

publication, as well as about previous reports of the same
data.

Preparation of the manuscript, tables and figures

1. Uploaded files containing the main manuscript, tables

and figures must not contain any reference to the authors

or to the institution(s) where research was conducted.

2. All texts should be submitted double spaced, using an

11-point Times New Roman font.

3. The structure and maximum dimensions (excluding re-

ferences) of the main manuscript vary according to the

type of article:

* ORIGINAL STUDY - separate sections with headings:
Introdution, Methods,

¢ Results and Discussion; limit of 3000 words.

¢ REVIEW ARTICLE — free structure; limit of 5000 words.

¢ OPINIONARTICLE—free structure; limit of 1500 words.

* CASE REPORT - separate sections with headings: In-
troduction, Case Report and Discussion; limit of 1500
words.

4. All research involving human subjects or animals should

contain a statement in the text regarding the existance of

prior approval by an appropriate Ethics Committee.

With human subjects it is also necessary to include a state-

ment concerning the request of informed consent from

participants.

5. Abbreviations should be used sparingly and written in

full extent at first usage, both in the article’s abstract and

in the full body of the text.

6. Drugs should always be referred to by their generic

names, except when the trade name is of particlular rele-

vance. In this case they should be accompanied by the

symbol®.

7. Technical equipments, chemical or pharmaceutical

products cited in the text should be followed in brackets

by the name of the manufacterer, city and country where

they are commercialised.

8. At the end of the main text, authors may include the

aknowlegments that they would like published in the ar-

ticle.

9. References should be numbered consecutively in the

231



agradecimentos que queiram ver expressos no artigo.

9. As referéncias deverdo ser numeradas consecutiva-
mente na ordem em que sdo mencionadas no texto,
tabelas ou legendas de figuras, usando nimeros arabicos
em sobrescrito; exemplo 1,2,3. Os artigos aceites para
publica¢do mas ainda ndo publicados podem ser incluidos
na lista de referéncias no formato habitual, usando o nome
da revista seguido da expressdo in press. As comunicagdes
pessoais, abstracts em livros de resumos de congressos,
péginas web e artigos ainda nfo aceites nio podem ser in-
cluidos na lista de referéncias.

* ESTUDO ORIGINAL - méximo de 50 referéncias.

+ ARTIGO DE REVISAO - méximo de 125 referéncias.
+ ARTIGO DE OPINIAO - méximo de 20 referéncias.
+ CASO CLINICO - méximo de 20 referéncias.

10. A lista de referéncias deve seguir as normas do Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals das revistas sio abreviados de acordo com a lista da
National Library of Medicine, disponivel em ftp://nlm-
pubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf.

— Exemplo de artigos publicados em revistas:

Grant JM. The whole duty of obstetricians. BJOG
1997;104:387-92.

— Exemplo de Capitulos de livros::

Goldenberg RL, Nelson KG. Cerebral Palsy. In: Mater-
nal-Fetal Medicine (4th Edition). Creasy RK, Resnik R
(eds). WB Saunders;1999:1194-214.

11. Os quadros sio submetidos em formato digital, sepa-
radamente do texto principal. Devem ser numerados se-
quencialmente em numeragio romana (I, II, III, IV etc.)
e ndo apresentar linhas verticais internas; as Unicas linhas
horizontais a incluir sdo na margem superior e inferior do
quadro e apés os titulos das colunas. Os dados contidos nos
quadros e nas legendas devem ser concisos e nio devem
duplicar a informagio do texto. As legendas dos quadros
devem ser submetidas nos mesmos ficheiros dos quadros.
12. As figuras devem ser numeradas sequencialmente na
ordem que aparecem no texto, usando numeragéo ardbi-
ca (1, 2, 3, etc.) e submetidas em formato digital, em
ficheiros separados do texto principal e dos quadros. Po-
dem ser submetidas figuras a preto e branco ou a cores. As
legendas das figuras devem ser submetidas dentro do tex-
to principal, numa pégina separada, apés as referéncias.
13. Apés aceitagio de um artigo, mas antes da sua publi-
cagdo, os autores deverdo enviar por email a revista o For-
muldrio de Garantia dos Autores, disponivel em assinado
por todos.

Cartas ao Editor

1. As cartas ao Editor referem-se em principio a artigos
publicados nos dltimos dois ndimeros da revista, mas
poderio ocasionalmente também ser publicadas cartas so-
bre outros temas de especial interesse. Se for considera-
do relevante o Editor Chefe solicitard uma resposta dos
autores do artigo original.

2. As cartas ao Editor e as respostas dos autores ndo de-
vem exceder 750 palavras nem 5 referéncias.

232

order that they are first mentioned in the text, tables or
figure legends, using arabic numbers in superscript; i.e
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