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Nascer em Portugal
ESTUDO NACIONAL DESCRITIVO
RUI LOUREIRO, MD%; JOAO BERNARDES, PhD? & PAULA FREITAS, PhD?

* Aluno do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Portugal
2 professor Catedratico da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Portugal

3 Professora Auxiliar do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto, Portugal

Introducgéo: As transformagdes das Ultimas décadas tém influenciado as circunstancias do nascimento e a vivéncia da
maternidade. Neste estudo, avaliaram-se as caracteristicas atuais da gravidez e parto em Portugal.

Material e Métodos: Estudo quantitativo, observacional descritivo e transversal. A populagdo-alvo foram as 96925
puérperas do ano 2007 e a amostra as 2505 puérperas de 19 hospitais de todo o pais que responderam a um
guestionario.

Resultados: A média de idades das puérperas foi de 29,4 anos, tendo 16,7% mais de 35 anos. O nimero médio de
filhos foi de 1,56, tendo 89,5% dos partos ocorrido nas regides do Norte, Centro e Lisboa. Em 73,4% as gravidezes
foram planeadas, tendo apenas 0,2% sido ndo vigiadas. Ocorreram complicagdes em 21,3%, tais como ameaca de
abortamento (4,0%) e diabetes (3,0%). Em 21,4% houve preparagdo para o parto, sendo este realizado por médico em
53,9%, com uma idade gestacional média de 38,8 semanas, tendo sido eutocico em 54,5% e cesariana em 34,7%.
Registou-se analgesia epidural em 74,7% dos casos e em 74,5% dos partos eutécicos houve acompanhante.
Discussédo e concluséo: Tem-se registado uma tendéncia para a desertificacdo de algumas regides, uma elevada
idade da mulher ao nascimento de um filho, um nimero médio de filhos préximo de um e um ndmero elevado de
nascimentos fora do casamento. Mais de metade dos partos foram realizados por médicos, com uma taxa de

cesarianas elevada, a par de uma boa cobertura nacional de analgesia epidural e de presenca de acompanhante.

Palavras-chave: maternidade, parto hospitalar, estudo descritivo

Birth in Portugal

A NATIONAL DESCRITIVE STUDY
Introduction: Recent transformations have influenced the circumstances of birth and the experience of motherhood.
We assessed the actual characteristics of pregnancy and birth giving in Portugal.
Material and methods: Quantitative, observational, descriptive transverse study. The studied population were the
96925 puerperal women of year 2007 and the sample the 2505 women from 19 hospitals from all over the country, who
answered a questionnaire.
Results: The puerperal women were on average 29.4 years old and 16.7% were over 35. The average number of
children was 1.56, with 89.5% of deliveries in the North and Centre of the country and in Lisbon. 73.4% of pregnancies
were planned and only 0.2% were not medically supervised. Complications occurred in 21.3% of the cases, namely
miscarriage (4.0%) and diabetes (3.0%). In 21.4% of pregnancies there was training for childbirth. Delivery was
performed by a physician in 53,9% of cases, at 38.8 weeks average gestational age. Eutocic delivery occurred in 54.5%
of cases and caesarean section in 34.7%. Epidural analgesia occurred in 74.7% of cases and 74.5% of eutocic births
had the presence of a support person.
Discussion and conclusion: There is evidence of a tendency for desertification of some regions, with a late age for
having children, an average number of children close to one and a high rate of births form non-married couples. More
than half of the deliveries were performed by a physician with a high caesarean section rate and a wide national

availability of epidural analgesia and of a support person for the mother.

Keywords: maternity, hospital delivery, descriptive study




INTRODUCAO

O espaco cultural da maternidade é hoje extraordinariamente complexo. Nas Ultimas décadas,
0s avancgos tecnolégicos e as dinamicas sociais em torno da procriacdo e da maternidade
alteraram profundamente a concec¢éo do “ser mae”. Simultaneamente passou-se de um parto
no domicilio, em ambiente familiar e no seu contexto cultural, para um parto hospitalar onde a
tecnologia se vem aliar ao ritual da maternidade. Mas o parto, continua a ser um acontecimento
marcante na vida das mulheres e das suas familias e representa mais do que um simples
evento biolégico. Os testemunhos antropolégicos revelam que o parto raramente é a simples
"expulsdo do bebé™ Pelo contrario, esta rodeado e € constituido por rituais e mitos, preceitos,
proibicGes e tabus. Lavender et al exploraram os aspetos da experiéncia de parto percebidos
como importantes pelas mulheres. A maior parte das mulheres é capaz de identificar
contributos importantes para uma experiéncia positiva: suporte, informacgéo, intervencéo,
tomada de decisdo, controlo, alivio da dor e participagdo activa®?. Este e outros estudos
mostram que a avaliagdo que as mulheres fazem acerca da sua experiéncia de parto é
influenciada por factores individuais, demogréaficos, psicossociais e obstétricos. A idade34,
expectativas prévias®, paridade®, fatores psicologicos”®, tipo de parto®°, analgesia de
parto®1-13, participagdo ativa da mulher'4, suporte emocional e atitudes dos profissionais de
salide!>1% contribuem para diferencas na avaliagdo da experiéncia de parto.

Face as mudancas ocorridas, e tendo em conta que em Portugal a quase totalidade dos partos
ocorrem no hospital, pareceu-nos oportuno desenvolver um estudo, de dimenséo nacional, com
0 objetivo de caracterizar a gravidez e parto atuais, apresentando alguns dos factores
individuais, sociais e obstétricos que condicionam essa experiéncia, complementando a

informacao disponibilizada pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) nesta area.

MATERIAL E METODOS

Tipo de estudo: quantitativo, observacional descritivo e transversal.

Populagdo e amostra: a populagdo-alvo foi composta pelas 96925 puérperas portuguesas do
ano de 2007, tendo a amostra (n=2505) sido selecionada de forma aleat6ria em 19 hospitais do
Servico Nacional de Saude, distribuidos de norte a sul do pais, durante o periodo em que
decorreu o estudo (01 de Julho a 31 de Dezembro). O Unico critério de inclusdo foi saber ler e
escrever, tendo sido incluido pelo menos um servigo de obstetricia pablico de cada distrito do
pais com exclusdo daqueles em que o estudo nao foi autorizado (Viana do Castelo, Coimbra e
Evora) e das Regides Autbnomas.

Variaveis: Sociodemograficas: regido do pais, dimensdo da maternidade, idade, estado civil,
agregado familiar, nimero de filhos, profissdo, habilitacdes literarias, area de residéncia.
Obstétricas: planeamento da gravidez, idade gestacional, vigilancia da gravidez, paridade,
possibilidade de interrupgcéo, complicacfes obstétricas, preparacédo para o parto, motivo de ida
para a maternidade, assisténcia no parto, tipo de parto, analgesia epidural, tempo de

permanéncia na sala de partos, acompanhamento no parto.



Instrumento de colheita de dados: tendo em conta a homogeneidade da populacédo, optou-se
por um questionario e as variaveis foram operacionalizadas sobre a forma de questdes abertas
e fechadas.

Analise dos dados: recorreu-se a estatistica descritiva, com célculo de percentagens para as
variaveis nominais e célculo da média e do desvio padrdo para as variaveis numéricas. A
analise estatistica efetuou-se através do programa SPSS 16.0.

De forma a validar a representatividade da amostra, comparamos os resultados com os do INE
em variaveis para o qual ja existia um levantamento nacionall’-20,

ConsideragOes éticas: solicitou-se a autorizacdo aos Conselhos de Administragdo dos
hospitais e o questionéario foi aprovado pelas Comissbes de Etica respectivas. A participacio
das puérperas ocorreu de forma voluntaria, apds esclarecimento dos objectivos e

procedimentos, garantido o anonimato de acordo com a lei de protecédo de dados pessoais.

RESULTADOS

Variaveis sociodemograficas

As principais varidaveis sociodemograficas, que caracterizam a amostra, encontram-se
resumidas na tabela 1. Em 89,5% das puérperas o parto ocorreu nas regiées do Norte, Centro
e Lisboa e Vale do Tejo, o que estd de acordo com a maior densidade populacional dessas
regides e em consonancia com o INE em que esse valor foi de 88,5%!7-1°. Mais de metade dos
partos (54%) ocorreram em maternidades de média dimens&o (1500-3000 partos/ano).

As puérperas apresentaram, em média, 29,4 anos de idade, associada a um desvio padrao de
5,3, com uma idade minima de 15 anos e mé&xima de 45 anos. Na analise por grupos de risco,
2,2% foram mées adolescentes (<18 anos) e 16,7% com mais de 35 anos de idade.
Observando as classes etarias sugeridas pelo INE, verificamos que a nossa amostra foi
bastante proxima da distribuicdo nacionall’-19,

Em relacdo ao estado civil, 68,6% das puérperas eram casadas, estando este dado em
consonancia com o descrito pelo INE de 66,4%719, JA 18,7% viviam em unido de facto e
12,7% eram solteiras, vilvas ou separadas, representando os nascimentos fora do casamento
31,4%. Quanto a constituicdo do agregado familiar a maioria vivia com o companheiro pai do
bebé (93,9%) e apenas 1,7% referiram viver sozinhas. O nimero médio de pessoas que
integravam o agregado familiar foi de 3,7 com um desvio padrdo de 0,98. Mais de 3 nados
vivos em cada 10 ocorrem fora do casamento, tendo sido sobretudo na regido do Algarve
(49%) e de Lisboa e Vale do Tejo (45%) que se encontraram as maiores proporcdes de
nascimentos fora do casamento; em oposi¢do, as percentagens mais baixas situaram-se no
Norte (24%) e na Regido Auténoma dos Acores (25%)17-19,

No que respeita a situacdo profissional a maioria das puérperas (88,4%) pertencia a
populacdo activa e apenas 11,6% era inactiva (reformadas, desempregadas, estudantes) ou
tinha outra situagdo profissional ndo remunerada como seja doméstica (11,1%). As
desempregadas representavam 9,6% das inactivas coincidindo com a taxa de desemprego

feminina verificada em 2007 e mais alta que a média da unido europeia (7,8%)7-1°. No grupo
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das ativas, a maior parte ou era pessoal de servicos/vendedoras (28,7%) ou técnicas de nivel
intermédio (22,8%). Em 9,7% dos caos eram operarias ou similares e em 7,0% especialistas
intelectuais. Apenas 1,8% eram trabalhadoras ndo qualificadas.

Nas habilitagdes literarias 46,1% completou o ensino bésico, 26,8% tinham o ensino superior
e 26,4% o ensino secundario. Mais uma vez estes dados estavam de acordo com o0s
apresentados pelo INEY719,

O numero de filhos por mulher foi de 1,56 com um desvio padrdo de 0,8 e 57,5% néo
desejavam ter mais filhos. Quanto a area de residéncia, 61,1% da amostra pertencia ao meio
urbano e 38,9% ao meio rural.



Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica das puérperas portuguesas, em 2007, de acordo

com o Instituto Nacional de Estatistica (INE) e o questionario efetuado no estudo (Amostra).

VARIAVEL INE  Amostra VARIAVEL INE Amostra
Partos por regido do Pais (%) Profissdo (CNP-14, 2009)(%)
Norte 352 36,6 Membro das forcas armadas 0,6
Centro 20,6 32,0 Agricultura e pescas 0,2
Lisboa 32,7 20,9 Quadro superior e dirigente 1,8
Alentejo 6,5 52 Especialista intelectual 7,0
Algarve 50 53 Técnica de nivel intermédio 22,8
Operéria, artifice e similares 9,7
Dimens&o da maternidade (%) Pessoal administrativo 4,7
<1500 partos 20,0 Pessoal servigos/vendedoras 28,7
1500-3000 partos 54,0 Trabalhadora ndo qualificada 1,8
>3000 partos 26,0 Estudante 1,9
Reformada 0,1
Idade (classes etarias INE) (%) Doméstica 11,1
<15 anos 0,06 0,2 Desempregada 9,6 9,6
15-19 anos 4,4 34 . . .
Habilitagdes literarias (%)
20-24 anos 13,9 147 Saber ler e escrever 0,3 0,7
25-29 anos 28,8 31,2 Ensino Basico 445 46,1
30-34 anos 34,4 338 Ensino Secundério 26,0 26,4
35-39 anos 15,4 14,2 Ensino Superior 28,0 26,8
40-44 anos 289 24 . . .
Area de residéncia (%)
45-49 anos 0,12 01 Rural 38,9
>50 anos 0,0 0,0 Urbano 61,1
. Agregado familiar (%)
Idade (grupos de risco) (%)
<18 anos 2,2 Sozinha 1,7
19-34 anos 81,1 Companheiro pai do bebé 93,9
>35 anos 16,7 Companheiro néo pai do bebé 0,6
Idade média - on 20,39+5,3 Filho(s) 85,7
Estado civil (%) Pais 6,6
Solteiras/Vitvas/Divorciadas/Separadas 12,7 Outros 1,9
Casadas 66,4 68,6 N° pessoas agregado medaxor) 3,7+0.98
Unido de facto 18,7 Numero de filhos medasor) 1,56+0,8

DP=Desvio-padréo; INE: Instituto Nacional de Estatistica, 2007

Variaveis obstétricas

A Tabela 2 apresenta os resultados das variaveis obstétricas. No que se refere ao

planeamento da gravidez, 73,4% referiram ter tido uma gravidez planeada, tendo 3,9%

colocado a possibilidade de a interromper.



Relativamente a vigilancia da gravidez, apenas 0,2% referiram que a gravidez néo foi vigiada.
O numero médio de consultas no estudo foi de 8,9 com um desvio padrdo de 3,6. Esse
acompanhamento foi realizado por médico particular em 50,4%, num centro de salde em
49,1% e no hospital em 36,4%. De realcar que 32,7% de gravidas foram assistidas
exclusivamente por médico particular.

As complicacdes na gravidez ocorreram em 21,3%. As mais frequentes foram a ameaca de
abortamento (4,0%) seguindo-se a diabetes gestacional (3,0%), ameaga de parto pré-termo
(2,8%), hipertensdo na gravidez (1,9%), descolamento placentar (1,8%), infeccdo
urinaria/ginecoldgica (1,5%) e colica renal (0,9%).

Apenas 21,4% afirmaram ter tido preparacgéo para o parto, com uma média de 9,4 sessoes.
Quanto aos motivos de escolha da maternidade, 56% optaram pela da area de residéncia,
por boa referéncia (18%), ser a mais proxima (14,7%), por encerramento da maternidade da
area de residéncia (4,3%) ou ser a maternidade do médico assistente (3,5%). J& entre os
motivos que levaram as puérperas a maternidade, 38,5% deslocaram-se por indicagao
meédica, 33,5% por contragdes dolorosas, 22,6% por rotura de membranas e 2,4% por outros
motivos como perda do rolh&o mucoso, dores lombares ou tempo completo de gestacéo.
Verificou-se, em média, uma idade gestacional de 38,8 semanas aquando do parto, com um
desvio padrdo de 1,7, sendo multiparas 55% das puérperas. Quanto ao tipo de parto, este foi
eutdcico em 54,5%, cesariana em 34,7% (Norte-37,8%, Centro-32,5%, Lisboa e Vale do Tejo-
35,5%, Alentejo-30,0%, Algarve-28,0%) e instrumentado (ventosa/férceps) em 10,8%.

A assisténcia no parto foi de um médico em 53,9% dos partos, um enfermeiro
especialista/parteiro em 38,7% e no conjunto de médico e enfermeiro em 7,2% das situacoes.
Para o controlo da dor foi dada a possibilidade de analgesia epidural a 74,7% das mulheres.
Contudo, apenas 61,9% dos partos foram realizados com recurso a este tipo de analgesia.

Em média, cada puérpera permaneceu na sala de partos 4,3 horas com um desvio padrédo de
3,9. Este valor variou muito uma vez que existem maternidades onde a mulher é logo admitida
na sala de partos e noutras faz grande parte do periodo de dilatacdo e s6 depois passa a sala
de partos.

Cerca de metade das puérperas (54,5%) tiveram um acompanhante no parto. Considerando
apenas as que tiveram parto eutécico (ou seja retirando o parto por cesariana, em que nao tem
acompanhante, e o parto instrumentado que a maior parte das vezes também nao) este valor
sobe para 74,5%. O acompanhante em 85,1% foi o marido/companheiro. 14,9% contaram com
a presenca de uma outra pessoa significativa como seja a méae (6,2%), amiga (2,9%), irma
(1,8%), cunhada (1,5%) e sogra (0,7%). As que nao tiveram acompanhante (45,5%),
justificaram-no por ter sido cesariana (60,7%), por indisponibilidade do acompanhante (16,4%),
por escolha pessoal (12,9%), por a maternidade ndo o permitir (6,1%) ou por o0 acompanhante

ter chegado atrasado (2,4%).



Tabela 2. Caracterizagdo obstétrica das puérperas portuguesas, em 2007, de acordo com o

questionario efetuado no estudo (Amostra).

VARIAVEL Amostra VARIAVEL Amostra
Idade gestacional mediasor) .
38,8+1,7 Assisténcia no parto (%)
N.° consultas na gravidez medasor) L
8,9+3,6 Médico 53,9
Vigilancia d idez — Centro de Saud . L .
'gilancia da gravidez — L.entro de satde 49,1 Enfermeiro Especialista/parteira 38,7
Vigilancia da gravidez — Hospital L )
36,4 Médico e Enfermeiro 7,2
Vigilancia da gravidez — Médico Particular 50.4
Gravidez néo vigiada (%) 0,2
Tipo de parto (%)
Paridade (%)
Eutécico 54,5
Primiparas )
45,0 Cesariana 34,7
Multiparas
55,0 Instrumentado 10,8
P . . 74,7
Possibilidade analgesia epidural (%)
Gravidez planeada (%) 73,4 Parto com analgesia epidural (%) 61,9
Pensou interromper (%) 3,9
L ) Tempo de permanéncia na sala de
Complicagdes na gravidez (%) 21,3 4,3+3,9
partos-horas medasor)
Acompanhante no parto: Sim: 54.5
Preparacéo para o parto (% 21,4 . .
paracaop P 0) Marido/companheiro 85,1
N.° de sessOes mediazor) 9,4 £5,9 5
Mae 6,2
Amiga 2,9
Motivo de ida a maternidade (%)
Sogra 0,7
Rotura de membranas 22,6
Cunhada 15
Contracg6es dolorosas 33,5 5
Irma 1,8
Indicagdo médica 38,5
Outros 1,7
Iniciativa prépria 3,0 Acompanhante no parto: Nao 455
Porque:
Outros 2,4 . ~ .
A maternidade ndo permite 6,1
Escolha pessoal da gravida 12,9
Indisponibilidade acompanhante 16,4
Realizagdo de cesariana 60,7
Chegou atrasado 2,4




DISCUSSAO

Nas regifes do Norte, Centro e de Lisboa e Vale do Tejo concentrou-se a maioria de partos,
com tendéncia para a desertificacdo do Alentejo e maior concentracao populacional em areas
urbanas. A taxa de natalidade apresentou, a nivel regional, entre 2000 e 2005 uma tendéncia
generalizada de decréscimo, com excecdo da regido do Algarve onde se verificou um
aumento?®. Em 2007 essa tendéncia manteve-se sendo mais uma vez a regido do Algarve
excegdo e o Alentejo a regido mais penalizadal™1°,

A idade média da mulher ao nascimento de um filho apresentada pelo INE'"1%, em 2007, foi de
30 anos ou seja, similar a do nosso estudo que foi de 29,4 anos. Comparando com estudos
internacionais, a média de idade das puérperas portuguesas aproxima-se da observada em
paises como a Inglaterra (29,3 anos)?!, a Suécia (29,5 anos)??, o Canada (29,3 anos)?® ou a
Noruega/Bélgica (31 anos)?* onde a média de idade das maes tem vindo a aumentar. Em
paises em vias de desenvolvimento, como o Sri Lanka?® ou até mesmo o Brasil?%, a média de
idade é ainda baixa por volta dos 25 anos. A evolucdo da idade média ao nascimento de um
filho confirma o adiar do nascimento e ndo cessa de se elevar sendo que segundo dados do
INE, em 2001 era de 28,8 anos, em 2005 de 29,6 anos e atualmente atinge os 30,0 anos7-20,
Nos primeiros sete anos do século XXI as mulheres retardaram a idade média da primeira
maternidade em 1,4 anos e tiveram, em 2007, o primeiro filho com a idade de 28,2 anos. E na
Regiao Auténoma dos Acores que as mulheres sdo méaes pela primeira vez mais cedo, sendo a
idade média ao nascimento do primeiro filho de 25,9 anos, e é na Regido de Lisboa e Vale do
Tejo que a idade média da mulher ao nascimento do primeiro filho é mais tardia, aos 28,8
anos'”1°, A idade média da mée ao nascimento do primeiro filho passou de 24,8 para 28,7
anos, no periodo 1990-2009%7,

O adiamento da maternidade resultard da transformacdo dos modelos familiares e normas
sociais e da necessidade das mulheres articularem as exigéncias profissionais e familiares2s.
Ocorreu um decréscimo da percentagem de mées adolescentes de 5,9% em 2001 para 4,2%
em 2009 e o aumento em mulheres com 35 ou mais anos, de 14,0% para 20,6%?2’. Um estudo
realizado no Brasil encontrou 24,3% com menos de 19 anos e 6,7% com idade superior a 35
anos?%, ou seja, uma distribuicdo bem diferente da nossa em que se registou 3,6% e 16,7%
respetivamente. Este contraste mostra que, embora tenhamos diminuido a nossa percentagem
de gravidas adolescentes, as gesta¢gfes acima dos 35 anos tém vindo a aumentar passando de
10% em 1995 para 14,4% em 2002 e 18,4% em 20071720, Assim, a elevada taxa de
complicagBes na gravidez (21,3%), como a diabetes e a hipertensdo gestacional, ndo sera
alheio a este dado demografico.

A gravidez surge cada vez mais em contextos de infertilidade, de maior prevaléncia de
obesidade, habitos tabagicos, hipertensao, diabetes e outras doencas cronicas, que acarretam
um risco obstétrico aumentado, para além do fator de risco obstétrico independente que é a
prépria idade materna. Entre as situacdes de risco obstétrico, que podem em alguns casos
mais do que duplicar, com o aumento da idade materna, contam-se um aumento do nimero de

abortamentos, cromossomopatias, pré-eclampsia, diabetes, hemorragias anteparto,
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cesarianas, eletivas e de urgéncias, partos pré-termo, macrossomias e restricdes de
crescimento fetal, mortalidade materna e perinatal impondo-se medidas de promocédo da
gravidez em idades mais jovens, para além de um investimento continuado na formacédo dos
profissionais, e nos servicos de salude, mantendo-os preparados para enfrentar um nimero
cada vez mais elevado de gravidas de alto risco®.

O significativo acréscimo dos nados vivos fora do casamento de 23,8% em 2001 para 30,7%
em 2005 e 33,6% em 20071720 | sendo no estudo de 31,4%, é outra caracteristica a realgar na
evolucdo da fecundidade e permitiu que a propor¢éo se aproximasse da observada na Unido
Europeia (33,0% em 2005). Dentro dos paises com informacao disponivel para 2007 a Grécia,
seguida do Chipre, tem a menor percentagem de nascimentos fora do casamento (5,0%), e a
Suécia confirma a mais elevada (55,7%). Pode afirmar-se, apesar de ligeiras oscila¢cbes, que
quase todos os paises evidenciam uma tendéncia em alta confirmando a opcao dos casais por
esta forma de organizagdo familiart?-2°.

Na andlise da situacdo profissional, as desempregadas no estudo representavam 9,6% sendo
um valor mais alto que a média da Unido Europeia (7,8%). No sexo masculino a diferenca entre
a taxa de desemprego nacional e a média europeia ndo é tdo significativa (6,7 e 6,6%
respetivamente) o que evidencia uma maior penalizagdo das mulheres com o aumento do
desemprego. Esta situagdo poderd dever-se ao facto de as mulheres exercerem funcdes em
areas mais vulneraveis a situagdo econdmica atual como a prestacao de servicos/vendedoras
ou técnicas de nivel intermédio.

A taxa de natalidade que em 2005 era de 10,4% desce em 2006 para 10,0% e chega a 9,7%
em 20071720, Pela primeira vez desde 1918, morreram mais pessoas do que as que nasceram
em Portugal, ou seja um saldo natural negativo, com o nimero de filhos por mulher a descer no
estudo para 1,56, sendo o problema da baixa natalidade uma realidade incontornavel. O ritmo
de crescimento da populacdo é muito fraco, permanecendo as correntes imigratdrias a
componente principal desse crescimento, e 0 envelhecimento demografico prossegue.
Segundo o INE, em média, na Unido Europeia, uma mulher é mée pela primeira vez aos 28
anos, tem um ou dois filhos (média=1,56), trabalha nos servigos publicos e sociais e completou
pelo menos o ensino secundéario. Em Portugal, a mulher é mée pela primeira vez aos 28 anos,
tem 1 filho (em 2008, o numero médio de filhos por mulher era ja de 1,37); tem um nivel de
escolaridade correspondente ao 3° ciclo do ensino basico e, se estiver empregada, trabalha em
atividades do sector publico e dos servigos sociais!’-2,

Foi esta a realidade encontrada no nosso estudo e estes aspetos mostram-nos que a par da
necessidade de mantermos as politicas atuais de assisténcia a gravida torna-se necessario
promover novas politicas de salde materno-infantii, nomeadamente de promogdo da
natalidade?®. O declinio da fecundidade com descida da média de 3 filhos por mulher em idade
fértil na década de 60, para 1,3 em 2009 assim o exige?”.

Santos et al também reportam mudancas significativas nas caracteristicas sécio-demogréficas
das puérperas assistidas entre dois estudos um realizado em 1991 e outro em 2008 num

hospital portugués, destacando igualmente o nascimento do primeiro filho mais tardio e
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planeado — com um aumento da idade média da primeira gravidez, de 20 para 25 anos, e da
percentagem de gravidas com 35 ou mais anos, de 5,8 para 18% — ocorrendo com maior
frequéncia fora do casamento, o0 que resulta possivelmente de uma alteracdo do estatuto da
mulher na sociedade e da natureza das relacées conjugais?8.

Abordando as variaveis obstétricas, verificou-se que a maioria das gravidezes séo planeadas e
apresentam, em média, uma idade gestacional de 38,8 semanas aquando do parto, similar a
outros estudos como o de Hundley et al com a duracdo média foi de 39,6 semanas?! e de
Chalmers et al que apresentava 39,0 semanas?. Existe uma conduta atual para, se ndo
existirem complicacdes, deixar progredir a gravidez até as 41 semanas. Relativamente a
vigilancia da gravidez, para a Direcdo Geral de Saude a gravidez é considerada vigiada quando
as mulheres frequentam 6 ou mais consultas sendo hoje a vigilancia médica uma realidade
nacional®®. O nimero médio de consultas no estudo foi de 8,9 encontrando-se muitas mulheres
a ser seguidas conjuntamente pelo médico de familia e por médico particular. Contudo, o
numero de gravidas a serem seguidas exclusivamente por médico particular é hoje bastante
significativo (32,7%). No estudo de Hundley et al, com puérperas escocesas, mais de 50% teve
entre 10 e 14 consultas ou seja, mais que as realizadas pelas puérperas portuguesas??.

A prética de preparacdo para o parto (21,4%) é mais baixa que a descrita no Canadéa, onde
32,7% das mulheres frequentaram?3, pelo que é ainda uma area a ser promovida. As aulas
visam transmitir & mulher/casal confianca na sua propria capacidade de auxiliar no processo
normal do parto tornando a mulher ativa com menor percecdo da dor, menor necessidade de
analgesia e anestesia, menor incidéncia de depressdo poés-parto e atitude mais positiva em
relagdo a gestacOes futurass?.

A percentagem de complicacdes gestacionais foi elevada (21,3%) sendo necesséario que 0s
profissionais de salde estejam preparados para o acompanhamento de gravidas com risco
cada vez mais elevado, sem esquecerem a responsabilidade de colaborarem na promocéo de
medidas preventivas mais profundas?.

Entre os motivos que levaram as puérperas a maternidade, habitualmente a da area de
residéncia, para além das tradicionais contragdes dolorosas ou rotura de membranas, existe
um numero elevado de mulheres que vao por indicagdo do seu médico assistente (38,5%)
verificando-se também que mais de metade dos partos (53,9%) séo realizados por médicos.
Estes dados resultam hoje provavelmente de uma maior vigilancia e acompanhamento médico.
Ja quanto ao tipo de parto, embora a maioria ainda seja eutocico, a taxa de cesarianas foi
elevada rondando os 35% (Norte-37,8%, Centro-32,5%, Lisboa e Vale do Tejo-35,5%, Alentejo-
30,0%. Algarve-28.0%). Estes dados vao de encontro aos identificados em 2007 com uma
percentagem de cesarianas de 35,6% (Norte-40,2%, Centro-32,8%, Lisboa e vale do Tejo-
35,0%, Alentejo-24,9%, Algarve-26,1%)7-1°. A taxa de cesarianas aumentou de 29,7% em
2001 para 36,4% em 2009%” sendo hoje um problema identificado. Comparando com estudos
internacionais, a taxa portuguesa comeca a aproximar-se de paises como o Brasil onde existe
uma percentagem elevada de cesarianas que pode chegar aos 40% nos hospitais publicos e

ultrapassar os 70% nos hospitais privados?®. Afasta-se assim de taxas mais baixas como as
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apresentadas pela Inglaterra (Escdécia)?! ou pela Suécia®2, com 18,5% e 15% respetivamente,
ou mesmo do Canada?® com cerca de 26% de cesarianas. Difere também das taxas de paises
em desenvolvimento, como o Sri Lanka, em que a taxa ronda os 18%%2.

Os indices de cesarianas aumentaram em diversos paises e sdo hoje muito superiores aos
15% preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude. Autores nacionais e internacionais tém
divergido sobre o problema priorizando, na maior parte das vezes, 0s aspetos éticos3334,
Atualmente parece haver consenso de que o aumento das cesarianas ndo se deve apenas as
guestdes médicas sendo influenciado por diversos fatores psicossociais®. Isto parece ser mais
evidente em paises em desenvolvimento. Varios fatores ndo médicos estdo envolvidos:
aspetos socioecondmicos, preocupacdes ético-legais e mesmo caracteristicas psicoldgicas e
culturais das mulheres e dos médicos®®. Mandarino et al verificaram que o grupo das
cesarianas apresentava um maior nivel socioecondmico. Além disso, observaram uma
tendéncia a uma maior proporcéo de cesarianas entre as mais escolarizadas®’. Esses achados,
vém corroborar o papel de fatores ndo-clinicos na escolha do parto por cesariana, relacionados
com aspetos socioculturais da pratica obstétrica, incluindo atitudes da equipa médica, da
mulher e da sua familia.

Para o controlo da dor verificAmos uma evolugdo positiva na utilizacdo da analgesia epidural,
tendo sido dada a possibilidade a 74,7% das puérperas e realizada em 61,9% dos partos, ja
que no estudo de Costa et al em 2002 apenas 44,4% dos partos decorreram com analgesia
epidural®. Comparando com o estudo realizado no Canada?® ou o realizado na Suécia®®, onde a
percentagem de analgesia epidural foi de 57,3% e 50% respetivamente, Portugal apresenta um
bom nivel de aplicacéo desta técnica.

Mais de metade das puérperas tiveram um acompanhante, sendo que no parto eutdcico este
valor foi de 74,5%. Na grande maioria 0 acompanhante escolhido foi o marido/companheiro.
Estudos internacionais demonstram que a presenca de um acompanhante, em especial do
parceiro, € um dos fatores que mais contribui para a satisfagdo da mulher com a assisténcia
recebida®. E também uma das praticas reconhecidas como benéficas pela Organizacio
Mundial de Saude*. Em Portugal, o Ministério da Saude recomenda, se possivel, a
participagdo de um familiar ou acompanhante indicado pela parturiente. Na maioria das
maternidades a presenca de acompanhante é hoje algo natural, em que todos os
intervenientes (profissional, puérpera e o proprio acompanhante) véem beneficios e muito se
tem feito para, depois de derrubadas as barreiras psicoldgicas e culturais, criar condigfes

fisicas para assegurar esse acompanhamento.
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CONCLUSOES

O estudo procurou espelhar a realidade nacional do parto hospitalar pondo em evidéncia
aspectos sociodemograficos e obstétricos a serem tidos em conta na programacéo em saude e
melhoria continua da qualidade dos cuidados:

- Existe uma maior concentracéo de partos nas regiées do Norte, Centro e de Lisboa e Vale do
Tejo, mantendo-se o Algarve como a Unica regido do pais em que a taxa de natalidade
aumentou.

- A idade média da mulher quando tem um filho é elevada e confirma o adiar da maternidade
contribuindo para que complicacBes, como a diabetes e a hipertensdo gestacional, sejam cada
vez mais uma realidade.

- O nimero médio de filhos por mulher aproxima-se rapidamente de apenas 1 expressando a
continua diminuicdo da taxa de natalidade e a inverséo da piramide etaria.

- Os nascimentos fora do casamento assumem cada vez mais preponderancia.

- A taxa de desemprego, que tem vindo a aumentar, penaliza mais as mulheres.

- A maioria das gravidezes sdo planeadas e devidamente vigiadas, mais de metade por médico
particular, embora uma grande parte simultaneamente com o seu médico de familia. O motivo
de ida para a maternidade por indicacdo médica € hoje frequente e mais de metade dos partos
séo realizados por médicos.

- A preparacdo para o parto esta ainda pouco acessivel a maioria das mulheres e ser4 uma
pratica a promover.

- Aquando da escolha da maternidade as mulheres dao preferéncia a da area de residéncia ou
aquela de que tenham boa referéncia.

- O parto por cesariana apresenta uma taxa elevada sendo ja alvo de um programa nacional
que visa a sua reducao.

- Apresentamos uma boa cobertura nacional de analgesia epidural sendo considerada o “gold
standard” da analgesia do trabalho de parto.

- As parturientes tém hoje possibilidade de acompanhante na sala de partos, habitualmente o

marido/companheiro, e esta pratica é reconhecida como vantajosa por todos os intervenientes.

Sendo a amostra representativa, os resultados s&o validos e uma mais-valia para o
levantamento estatistico que ja é feito pelo INE. O estudo ao ser realizado apenas num Unico
momento é uma fotografia da realidade nacional, limitando-se a determinar quantitativamente a
distribuicdo de vérias caracteristicas num determinado momento temporal. Consideramos que
seria pertinente a sua continuidade como um estudo analitico e longitudinal e a inclusdo de
algumas das variaveis aqui descritas no levantamento nacional realizado pelo INE como seja a
vigilancia e complicagbes na gravidez, realizacdo de analgesia epidural ou presenca de

acompanhante no parto entre outras.

Conflito de interesses: os autores declaram ndo ter nenhum conflito de interesses relativamente ao
presente artigo.

Fontes de financiamento: ndo existiram fontes externas de financiamento para a realizagcdo deste artigo.
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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)
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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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