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Resumo

Introducdo: As indicacdes para Cirurgia Intra-Renal Retrograda (CIRR) tém sido
alargadas. No entanto, ainda ndo € indicacdo de primeira linha para todos os casos de
Nefrolitiase. No presente estudo, analisamos os resultados iniciais desta técnica no nosso
centro.

Materiais e métodos: Analisdmos retrospetivamente 0s processos clinicos e exames de
imagem de 190 doentes submetidos a CIRR (total de 280 CIRR) para tratamento de
calculos renais, em 2014 e 2015, no Centro Hospitalar de Sdo Jodo. Os nossos desfechos
primérios foram a taxa de sucesso imediata, avaliada pela percecao do cirurgido, e a taxa
de sucesso pds-operatoria, avaliada pela imagiologia de controlo, considerando como
litiase residual significativa calculos >3 mm.

Resultados: A taxa de sucesso global foi de 67.0 % tendo em conta a perce¢do do
cirurgido. Considerando o controlo imagiolégico, a taxa de sucesso foi de 66.7% nos
calculos <150 mm? fora do GCI, mas menor nas restantes localizagGes ou carga litiasica
maior. Na analise univariada, a carga litidsica, o nimero de calculos e a localizagdo foram
estatisticamente significativos como preditores do sucesso da CIRR. N&o foram
registadas complicagdes major.

Discusséo: A taxa de sucesso global mostrou-se inferior ao frequentemente publicado.
Contudo, usamos um valor limite para litiase residual significativa de > 3 mm (versus 5
mm noutros estudos). Além disso, este estudo engloba o periodo inicial de utilizacdo da
CIRR no nosso centro.

Conclusdo: A CIRR revelou-se particularmente eficaz em calculos <150 mm?

localizados fora do GCI. E uma intervencéo segura, permitindo a sua utilizagéo seriada.

Abstract

Introduction: Indications for Retrograde Intra-Renal Surgery (RIRS) have been
broadened. However, it is not yet a first line indication for all cases of Nephrolithiasis. In

this study, we evaluated the initial results of this procedure in our hospital.



Methods and Materials: We analyzed retrospectively the medical records and imaging
studies of 190 patients undergoing RIRS (total of 280 RIRS) for the treatment of kidney
stones, in 2014 and 2015, at Centro Hospitalar de S&o Jodo. The primary outcomes of our
study were the immediate success rate, assessed by the surgeon's perception
intraoperatively, and postoperative success rate, assessed by image control. Residual
lithiasis was considered significant in the presence of calculi >3 mm.

Results: The overall success rate was 67.0%, considering the surgeon’s perception.
Considering the image control, the success rate was 66.7% for calculi smaller than 150
mm? and located outside the ICG, but smaller in other locations or bigger calculi. In the
univariate analysis, stone burden, calculi number and location were statistically
significant predictors of RIRS success.

Discussion: The overall success rate was lower than what is usually reported. However,
we used a cut-off for significant residual lithiasis of > 3 mm (versus 5 mm in other
studies). In addition, our study includes the initial utilization period of RIRS in our center.
Conclusion: RIRS proved to be particularly effective in calculi smaller than 150 mm?
and located outside the ICG (success rate of 66.7%). It is a safe intervention, which allows

a staged use.

Palavras-chave (keywords):

Ureteroscopy, Urolithiasis, Kidney Calculi, Treatment Outcome



Introducéao

A prevaléncia da nefrolitiase tem vindo a aumentar em todo o mundo, variando
entre 1 a 20% e sendo superior nos paises desenvolvidos, com prevaléncias entre 0s 5 e
0os 9 % na Europa.l? Este aumento parece dever-se a varios fatores como o
envelhecimento, alteragGes dos habitos alimentares e também a evolucéo e acessibilidade
dos meios de diagndstico.?

De acordo com as Guidelines da Associac¢do Europeia de Urologia (EAU), quando
ha necessidade de remocao dos calculos, esté indicado o uso de Litotricia Extracorporal
por Ondas de Choque (LEOC) ou Cirurgia Intra-Renal Retrégrada (CIRR) para célculos
inferiores a 10 mm e Nefrolitotomia percutdnea (NLTP) para célculos com dimensdo
superior a 20 mm, como tratamentos de primeira linha. Para calculos entre os 10 e os 20
mm, as recomendac6es diferem de acordo com a localizagdo dos célculos. Se situados no
bacinete ou Grupos Caliciais Superior ou Médio (GCS ou GCM), qualquer uma das
abordagens é possivel (LEOC, CIRR ou NLTP). Se situados no Grupo Calicial Inferior
(GCI), devem ser considerados os fatores que predizem um mau resultado da LEOC.?

Em doentes selecionados, a LEOC é uma técnica bem tolerada e ndo invasiva com
taxas de sucesso aceitaveis. No entanto, uma meta-analise recente veio reforcar a ideia ja
conhecida de que o sucesso desta técnica depende de diversos fatores relacionados com
o doente e com o calculo: obesidade e o consequente aumento da distancia do célculo a
pele, o tamanho, a composicdo e a localizacdo do calculo (especialmente adversa no
GCI).2 Ullah A. et al analisaram que fatores anatomicos influenciam o sucesso da LEOC,
para calculos do grupo calicial inferior, tendo encontrado um papel significativo para o
angulo infundibulo-pélvico, a largura infundibular e o comprimento infundibular.
Acresce que a LEOC tem varias contraindicagdes: gravidez, Infecdo do Trato Urinrio
(ITU), obstrucdo distal ao célculo, alteracbes da crase sanguinea, aneurisma arterial na
proximidade do célculo, obesidade e malformagdes esqueléticas graves.*

A NLTP tem uma taxa de sucesso alta, mas a custa de uma também mais alta taxa
de complicagBes e de uma maior duragio do internamento.’> Tal como a LEOC, ha
contraindicacBes ao seu uso: neoplasia na area do trajeto, neoplasia renal maligna,
gravidez e ITU.

A CIRR é menos invasiva e tem menos complicacdes que a NLTP, mas estas sdo

ligeiramente superiores & LEOC.>® Uma grande vantagem da CIRR ¢ a auséncia de



contraindicacBes especificas, excetuando os casos de problemas comuns as outras
técnicas como o uso de anestesia geral ou a presenca de 1TUs ndo tratadas.’

A escolha do tratamento deve ter em conta as caracteristicas individuais de cada
doente e a sua preferéncia de acordo com resultados e morbilidades das técnicas
disponiveis.®® A melhoria tecnoldgica, quer de ureterorrenoscéopios quer de litotritores
intra-corporais, tem permitido aumentar fortemente o uso e as indica¢des da CIRR.?

Com o presente estudo, baseado na experiéncia inaugural de um centro hospitalar,
pretendemos avaliar a eficacia e seguranga da CIRR no tratamento de célculos renais,
bem como possiveis fatores preditores do sucesso desta intervencdo terapéutica.



Material e Métodos

Analisamos retrospetivamente os processos clinicos e exames de imagem de 190
doentes submetidos a CIRR, para tratamento de célculos renais, nos anos de 2014 e 2015,
no Centro Hospitalar de S&o Jodo. Tendo em conta que alguns doentes foram submetidos
a CIRR repetidas e, noutros casos, a cirurgia foi feita bilateralmente, analisamos um total
de 280 procedimentos. Elaboramos a lista de doentes pela codificacdo do diagndstico
“Calculose do Rim” (5920) e dos procedimentos “Ureteroscopia” (5631), “Remocao
transuretral de obstrugdo do ureter e pelve renal” (560) e “Fragmentagao ultrassonica de
calculos urinarios” (5995).

Da nossa andlise, excluimos todos os casos que ndo correspondiam
exclusivamente a litiase renal, nomeadamente litiase ureteral ou vesical. Também
excluimos procedimentos de CIRR combinada com NLTP, substituicbes de cateteres
duplo J, ureterorrenoscopias sem célculo identificavel, situacBes nas quais houve
problemas técnicos, nomeadamente aquecimento ou avaria do sistema e, por fim,
interrupcdo do procedimento por ma visibilidade (sedimento ou pidria).

De cada doente, colhemos o sexo, a idade e antecedentes de relevo
(comorbilidades e anomalias do trato urinario).

Para cada procedimento realizado, recorremos ao estudo imagioldgico pré-
operatorio, dando sempre preferéncia a Tomografia Computorizada (TC), medimos a
maior area seccional de cada calculo, registamos o numero de calculos e sua localizacéo.
Dividimos os doentes em dois grupos, um que incluia calculos no grupo calicial inferior,
independentemente de ter ou ndo calculos noutras localizagdes, e outro que incluia
calculos em qualquer localizacdo que ndo o grupo calicial inferior. Nos doentes com mais
do que um célculo, foram somadas as areas individuais de cada calculo de modo a obter
a carga litiasica total. Ainda em relagédo a cada procedimento, recolhemos dados como a
lateralidade, o tempo operatério (nos procedimentos bilaterais o tempo foi dividido por
dois) e o tempo de internamento. ClassificAmos cada procedimento como primario, caso
fosse a primeira abordagem terapéutica do doente para aquele episodio de litiase, ou
secundario, nos casos em que anteriormente tinha sido usado outro tipo de intervencao
(LEOC, NLTP ou mesmo CIRR). Também registamos a presenca ou auséncia de calculos
no final da cirurgia de acordo com a percecao do cirurgido e a colocagdo de cateter duplo

J, mono J ou nenhum no final do procedimento. Colhemos também dados em relacdo a



complicagdes intra e pds-operatdrias em cada procedimento, conformando com a
classificacdo de Clavien-Dindo. Em relacdo ao controlo imagioldgico pds-operatorio,
registamos o tempo até este, qual o tipo de exame utilizado e a presenga ou auséncia de
litiase residual superior a 3 mm. No caso de faléncia, avaliada pelo controlo imagiolégico,

registamos a abordagem adotada posteriormente em termos de terapéutica (Fig.1).

Figura 1 Representacdo esquematica da colheita de dados.

Lista de doentes — CIRR nos anos 2014 e 2015 no CHSJ:
. Diagnostico - “Calculose do Rim” (5920)
. Procedimentos - “Ureteroscopia” (5631), “Remogdo transuretral de obstrugéo do ureter e

pelve renal” (560) e “Fragmentagao ultrassonica de calculos urinarios” (5995)

Analise dos processos clinicos e exames de imagem:
. 190 doentes
. 280 procedimentos

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Litiase ndo renal (ureteral ou vesical)

CIRR combinada com NLTP 74 procedimentos
Substituices de cateteres duplo J

URS “brancas” - 14 procedimentos

Problemas técnicos (aquecimento ou avaria do sistema) - 9 procedimentos

Interrupcdo por ma visibilidade (sedimento ou pidria) - 4 procedimentos

. 138 doentes
. 179 procedimentos

DADOS COLHIDOS POR DOENTE:
. Sexo
. Idade
. Comorbilidades
. Anomalias do trato urinario
DADOS COLHIDOS POR PROCEDIMENTO:
. Carga litidsica pré operatéria
. Ndmero de calculos
. Localizacéo intra-renal
. Lateralidade
. Tempo operatorio
. Tempo de internamento
. CIRR primério ou secundario
. Intervencdes anteriores
. Percecéo do cirurgido no final da cirurgia (presenga/auséncia de célculos)
. Colocagdo de cateter duplo J, mono J ou nenhum
. Complicac0es intra e pos-operatdrias
. Controlo imagiolégico (tipo)
. Tempo até ao controlo imagiol6gico
. Presenca ou auséncia de litiase no controlo imagiol4gico

. Tratamento p6s faléncia (pelo controlo imagiol4gico)



Todas as cirurgias foram realizadas com o doente em posic¢éo de litotomia dorsal
e com recurso a anestesia geral. Foi usado um ureterorrenoscopio flexivel Karl Storz
11278AUI Flex-X2 ou Olympus URS-P5, com um litotritor laser Dornier HWL de 15
watts, removendo-se os fragmentos litiasicos com sonda de Dormia ou por irrigagéo. No
final de cada procedimento, o sistema coletor foi inspecionado por ureterorrenoscopia
(URS) flexivel para averiguar a presenca de fragmentos litidsicos residuais. Foi efetuada
fluoroscopia com contraste de acordo com a necessidade prevista pelo cirurgido.

Os desfechos priméarios do nosso estudo foram a taxa de sucesso imediata,
avaliada pela percecdo intra-operatoria do cirurgido, e a taxa de sucesso pos-operatoria,
avaliada pelos exames de imagem de controlo (TAC, ecografia ou Raio-X).
Consideramos a presenca de calculos com mais de 3 mm no controlo imagiol6gico como
faléncia terapéutica e, nestes casos, fomos avaliar que estratégia de vigilancia ou
terapéutica foi adotada posteriormente. Para a taxa de sucesso imediata avaliada pelo
cirurgido foi usado o mesmo critério.

Os desfechos secundarios foram as complicacbes intra-operatorias e pos-
operatdrias imediatas e possiveis fatores preditores da taxa de sucesso da CIRR (nUmero
de célculos, carga litisica, localizagdo, intervencdo primaria/secundaria).

Na analise univariada, a significancia estatistica entre as varidveis (tamanho,
localizacdo, etc) e a probabilidade de faléncia foi avaliada através do teste de qui
quadrado. Realizamos a analise estatistica recorrendo ao programa STATA® (versao 14).

O acesso aos processos clinicos dos doentes e a colheita dos respetivos dados
foram autorizados pela Comissdo de Etica para a Saude do Centro Hospitalar de S3o
Jodo/FMUP.



Resultados

Pela analise de 190 processos clinicos, recolhnemos dados relativos a 280
procedimentos. Foram excluidos 74 procedimentos por ndo corresponderem a CIRR
(técnicas combinadas com NLTP, célculos ureterais ou substituicbes de cateteres duplo
J), 14 por ndo terem sido visualizados quaisquer calculos, 9 por anomalias no
equipamento e 4 por impossibilidades de visualizacdo por pidria ou sedimento abundante.

Apos a exclusdo pelos critérios anteriormente mencionados, analisamos um total
de 138 doentes e 179 CIRR.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas pré-operatdrias dos doentes e dos célculos.
A idade média dos doentes foi de 56 anos (DP=14.6), 68 (49.3%) doentes eram homens
e 70 (50.7%) eram mulheres. Em relacéo aos célculos, 85 (47.5 %) localizavam-se no rim
esquerdo e 94 (52.5%) no direito, em 111 casos (62.0 %) encontravam-se no GCI (com
ou sem outras localizagdes concomitantes) e em 53 casos (29.6%) fora do GCI. A média
da area total dos célculos foi de 207.5 mm?, sendo que 68 dos casos (38.0 %) tinham uma
carga litidsica de menos de 150 mm? e em 49 (27.4%) esta era superior ou igual a 150
mm?. Em 99 casos (55.3%) estavam presentes 1 ou 2 célculos e em 80 (44.7%) foram
encontrados 3 ou mais.

Tabela 1 Caracteristicas pré-operatorias dos doentes e dos calculos.

Doentes (n) 138
CIRR (n) 179
Bilateral (n, %) 12 (6.7%)
Idade média (média, desvio-padrao) 56.2 (14.6)
Sexo (n, %)
Feminino 70 (50.7%)
Masculino 68 (49.3%)
Comorbilidades (n, %)
DRC 2 (1.4%)
HTA 60 (43.5%)
DM tipo 2 25 (18.1%)
Obesidade 27 (19.6%)
Dislipidemia 36 (26.1%)
Acidose Tubular Renal tipo 1 1 (0.7%)




Cistinuria 2 (1.4%)
Paraplegia 1 (0.7%)
Hiperparatiroidismo primério 1 (0.7%)
Anomalias do trato urinario (n, %)
Sindrome de Juncéo 3 (2.2%)
Megaureter congénito 1 (0.7%)
Nefrectomia parcial 2 (1.4%)
Ureterostomia cutanea 1 (0.7%)
DRPAD 1 (0.7%)
Duplicacdo pielocalicial 2 (1.4%)
Rim dnico 8 (5.8%)
Rim (n, %)
Esquerdo 85 (47.5%)
Direito 94 (52.5%)

Localizagéo (n, %)

Grupo calicial superior ou médio ou bacinete

53 (29.6%)

Grupo calicial inferior

111 (62.0%)

Desconhecida 15 (8.4%)
Carga litiasica (n, %)

Média, desvio-padrdo (mm?) 207.5 (303.8)

<150 68 (38.0%)

>150 49 (27.4%)

Desconhecida

62 (34.6%)

Numero de célculos (n, %)

1 67 (37.4%)
2 32 (17.9%)
3 27 (15.1%)
>4 53 (29.6%)

A Tabela 2 apresenta dados relativos aos procedimentos. Dos procedimentos

10

realizados, 70 (39.1%) foram o primeiro tratamento de remocdo de célculos para o

episddio de litiase, enquanto 109 procedimentos (60.9%) foram tratamentos subsequentes

apos técnicas prévias, destes, 60 (55.0 %) tinham feito LEOC, 54 (49.5%) CIRR e 50
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(45.9%) NLTP. Em média, cada CIRR durou 78.4 minutos e a mediana do tempo de
internamento foi de 2 dias. Usando a classificacdo de Clavien-Dindo para as complicacGes
cirargicas, 144 doentes (80.4%) ndo tiveram qualquer complicacdo, 25 (14.0%)
apresentaram uma complicagdo de grau | e 10 (5.6%) de grau 11, ndo tendo sido registadas
complicagdes de grau Il1, IV ou V (a Tabela 2 contém a distribuicdo discriminada de cada
complicacdo). Foi colocado cateter duplo Jem 163 doentes (91.1%), mono Jem 9 doentes
(5.0%) e, ndo foi colocado nenhum cateter em 7 doentes (3.9%). A mediana do tempo até

ao controlo imagiolégico foi de 3 meses apds o procedimento.

Tabela 2 Caracteristicas dos procedimentos.

CIRR
Primario (n, %) 70 (39.1%)
Secundario (n, %) 109 (60.9%)
Ap6s LEOC (n, %) 60 (55.0%)
Apos CIRR (n, %) 54 (49.5%)
Apo6s NLTP (n, %) 50 (45.9%)
Duracéo do procedimento, minutos (média, desvio padrao) | 78.4 (36.4)
Tempo de internamento, dias (mediana, AlQ) 2(2.3)
Complicacbes (n, %)
Intra-operatdrias minor 0
Intra-operatdrias major 1 (0.6%)
Perfuracdo da pelve renal 1 (0.6%)

Pds-operatdrias imediatas minor

Pico febril 23 (12.8%)
Hematuria significativa 4 (2.3%)
Hematoma subcapsular 1 (0.6%)

Pds-operatdrias imediatas major

Hematoma peri-renal infetado 1 (0.6%)

Hematoma subcapsular com necessidade de suporte | 1 (0.6%)
transfusional
ITU 5 (2.8%)
Urosépsis 3 (1.7%)

Classificacdo Clavien-Dindo
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Sem complicacdes 144 (80.4%)
| 25 (14.0%)
I 10 (5.6%)
I 0
v 0
Vv 0
Cateter (n, %)
Duplo J 163 (91.1%)
Mono J 9 (5.0%)
Nenhum 7 (3.9%)

Tempo até controlo imagioldgico, meses (mediana, AIQ) 3(1.5)

Controlo imagioldgico (n, %)

TAC 117 (65.4%)
Ecografia 30 (16.8%)
Raio-X 4 (2.2%)
Nenhum 28 (15.6%)

A Tabela 3 apresenta as taxas de sucesso e tratamentos pos-faléncia da CIRR. A
taxa de sucesso global foi de 67.0 % tendo em conta a percecdo intra-operatdria do
cirurgido e de 26.8% de acordo com o exame imagiolégico de controlo, com uma
diferenca estatisticamente significativa (p de 0.001). Nos doentes com litiase residual
significativa (> 3mm), 57 (55.9 %) foram submetidos a uma abordagem conservadora
com vigilancia, 10 (9.8 %) foram submetidos a LEOC, 2 (2.0 %) a URS semi-rigida, 37
(36.3 %) a CIRR e 3 (2.9 %) a NLTP, sendo se referir que alguns doentes foram

submetidos a mais do que uma abordagem.

Tabela 3 Taxa de sucesso pela percecao intra-operatdria do cirurgido versus controlo

imagioldgico (com valor de p pelo teste de qui quadrado) e tratamento pos-faléncia.

Taxa de sucesso intra-operatdéria (n, %) 120 (67.0 %)
Taxa de sucesso controlo (n, %) 48 (26.8 %)

Sem controlo imagioldgico (n, %) 29 (16.2 %)
Valor de p (taxa de sucesso intra-operatéria vs controlo) | 0.001

Tratamento pos-faléncia (n=102)
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Vigilancia (n, %) 57 (55.9 %)
LEOC (n, %) 10 (9.8 %)
URS semi-rigida (n, %) 2 (2.0 %)
CIRR (n, %) 37 (36.3 %)
NLTP (n, %) 3(2.9 %)

A Tabela 4 apresenta as taxas de sucesso no controlo imagiolédgico por categorias
de preditores. Da analise univariada, comparando RIRS primario (taxa de sucesso de
41.18%) com RIRS secundario (taxa de sucesso de 27.27%), o valor de p para faléncia
nédo foi estatisticamente significativo. Houve diferenca estatisticamente significativa (p
<0.05) quando comparados: a localizacdo no GCI (taxa de sucesso de 22.22%) com a
localizagdo no GCS, GCM e/ou bacinete (taxa de sucesso de 51.28%), carga litiasica>150
mm? (taxa de sucesso de 18.37%) com carga litidsica <150 mm? (taxa de sucesso de
39.71%) e numero de calculos >3 (taxa de sucesso de 21.74%) com < 3 (taxa de sucesso
de 40.74%).

Separando os doentes pela localizagdo dos célculos e depois avaliando a taxa de
sucesso tendo em conta a carga litiasica, notdmos que, para calculos do GCS, GCM e/ou
bacinete, (66.7% para <150 mm? versus 35,29 para > 150 mm?) a diferenca, embora
grande, ndo foi estatisticamente significativa (valor de p de 0.068). O mesmo néo
aconteceu para calculos do grupo calicial inferior, no qual a diferenca foi significativa,
com maior sucesso nos calculos <150 mm2 (p <0.05).

Tabela 4 Taxa de sucesso no controlo imagioldgico por categorias de preditores. Os
valores de p e Odds Ratio (OR) para faléncia apresentados foram obtidos recorrendo a

regressado logistica univariada.

Taxa de sucesso | Valor dep | OR [IC a 95%]

CIRR 0.086 0.536 [0.263-1.092]
Primario (n, %) 21 (41.18%)
Secundario (n, %) 27 (27.27%)

Localizacéo 0.001 3.684 [1.678-8.090]
Grupo calicial inferior (n, | 22 (22.22%)

%)

Grupo calicial superior ou | 20 (51.28%)

médio ou bacinete (n, %)
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Carga litisica (mm?) * 0.016 2.056 [1.146-3.689]
>150 (n, %) 9 (18.37%)
<150 (n, %) 27 (39.71%)

NUmero de calculos 0.014 1.353 [1.063-1.722]
>3 (n, %) 15 (21.74%)
1ou2(n, %) 33 (40.74%)

Grupo calicial superior ou médio ou bacinete 0.068 2.392 [0.937-6.105]
>150 (n, %) 6 (35.29 %)
<150 (n, %) 12 (66.67 %)

Grupo calicial inferior 0.037 2.596 [1.061-6.354]
>150 (n, %) 3(9.38 %)
<150 (n, %) 15 (30.00%)

* Por cada 100 mm? (1 cm?) adicionais de carga litiasica, o0 OR para faléncia é de 1.781

(p=0.018).
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Discussao

No nosso estudo constatamos que a CIRR é uma técnica de fragmentacdo litidsica
segura, com complicacfes apenas minor registadas na nossa série: em 80.4% dos
procedimentos ndo houve qualquer complicacdo. Nas complicacdes encontradas, a maior
parte (14.0% num total de 19.6%) foram de grau | de acordo com a Classificacdo de
Clavien-Dindo. N&o houve nenhuma complicacao de grau 11 ou superior. Os tempos de
internamento e os tempos de intervengdo foram curtos. A técnica revelou-se eficaz,
particularmente em célculos com menos de 150 mm? e localizados fora do GCI (66.7%
de taxa de sucesso na nossa série inicial). No entanto, foi superior a taxa de sucesso
avaliada in loco pelo cirurgido comparada com a mesma avaliada por imagem.

Nos Ultimos anos, as indicacdes para CIRR foram alargadas, tendo um papel cada
vez mais importante como alternativa a NLTP e a LEOC. Isto deveu-se ao
desenvolvimento de ureterorrenoscopios com menor calibre, maior flexibilidade e melhor
qualidade de imagem e também de litotritores cada vez mais eficazes.®

As complicagdes graves conhecidas da NLTP contribuiram, também, para esta
tendéncia de expansdo da CIRR, levando a que cada vez mais se opte por uma abordagem
menos invasiva, ainda que necessitando de varias intervencdes.>"®

Uma clara vantagem da CIRR, confirmada no nosso estudo, é a baixa taxa de
complicacdes: em 80.4% dos procedimentos ndo houve qualquer complicacdo. E dentro
das complicagdes encontradas, a maior parte (14.0% num total de 19.6%) foram de grau
| de acordo com a Classificagdo de Clavien-Dindo. N&o houve nenhuma complicacéo de
grau 11 ou superior, o que reforca a seguranca desta técnica, permitindo encarar as sessoes
repetidas eventualmente necessarias como ndo aumentando a morbilidade induzida ao
doente. Outras vantagens que confirmamos foram o curto tempo de internamento
(mediana de 2 dias e AIQ de 2.3) e a curta duracdo do procedimento (média de 78.4
minutos e DP de 36.4). Estas circunstancias possibilitardo o eventual prolongamento das
intervengbes com vista a assegurar uma maior taxa de sucesso e litiase residual de
pequeno volume, consolidando as indicacdes da técnica. Os nossos resultados sdo
consistentes com outros estudos.510-13

Ja outros autores compararam a taxa de sucesso avaliada in loco pelo cirurgido
com a taxa de sucesso avaliada através de imagem (com resultados concordantes de 97%
e 99% de taxa de sucesso, respectivamente).’®* A significativa discrepancia que

encontrdmos no nosso estudo podera ser explicada pela alta mobilidade do grande nimero
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de fragmentos classificados como residuais, que podera ter dificultado a sua identificacao.
Outras possiveis explicacBes sao a limitacdo da visibilidade durante a URS por fatores
anatomicos, sangue ou sedimento urinario.* E possivel que, em alguns casos, ndo tenham
sido verificados todos os grupos caliciais. Além disso, a fluoroscopia no final da
intervencdo podera também ndo identificar fragmentos de menores dimensdes.™

A taxa de sucesso global mostrou-se inferior ao frequentemente publicado.
Contudo, usamos um valor limite para litiase residual significativa de > 3 mm, ao invés
de outros estudos que usaram 5 mm como cut-off.”®% E importante considerar que, no
nosso estudo, 62.0% dos doentes apresentavam litiase no GCI e que a média da carga
litidsica foi de 207 mm?, ambos preditores estatisticamente significativos de faléncia da
CIRR. Olhando para a atitude tomada ap0s faléncia da CIRR, verificamos que, em 55.9%
dos casos, se optou apenas por vigilancia, sem recurso a outras intervengdes. No nosso
centro, esta atitude é tomada, geralmente, na presenca de célculos iguais ou inferiores a 5
mm. Se considerados estes casos em conjunto com os casos sem litiase residual
significativa, chegamos a uma taxa de sucesso na ordem dos 60%. Este valor seria mais
concordante com a percecdo subjetiva dos nossos cirurgides. As taxas de sucesso
verificadas na literatura variam grandemente entre 50 e 90 % 0 que coloca 0S N0SS0S
resultados em razoavel comparabilidade.®%® Ainda, a anélise reporta-se a um periodo
de utilizacdo inicial da CIRR no nosso centro. Além disso, ndo se trata de uma serie
prospetiva controlada, nem limitada no numero de cirurgides, devendo-se ter em conta as
curvas de aprendizagem.l’ Mais, a nossa analise ndo separou 0s casos previamente
previstos para sessdes multiplas dos previstos para sessao Unica, induzindo um provavel
viés na analise. A taxa de sucesso no grupo calicial inferior foi baixa (22.22%) comparada
com a bibliografia mas, tendo em conta a carga litiasica, o nosso cut-off e a percentagem
de doentes deixados em observacdo, os resultados tornam-se aceitaveis.® Para além
destes fatores, a aquisicdo de litotritores mais potentes e de ureterorrenoscopios com
maior mobilidade e melhor qualidade de imagem induzirdo uma melhoria das taxas de
sucesso conseguidas no grupo estudado.

Os nossos resultados confirmaram a carga litiasica (por cada 100 mm? adicionais
de carga litiasica, o OR para faléncia é de 1.781 - p=0.018), o numero de calculos e a
localizagdo abrangendo ou ndo o GCI, como parametros preditores do sucesso da CIRR.
Os resultados obtidos indiciam a necessidade de consideracdo destes fatores na selecédo

dos doentes e no seu aconselhamento em relacdo a intervencao.
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No nosso estudo, optamos pela medigéo da &rea, por melhor se adequar aos meios
imagioldgicos usados. A forma de avaliacdo da carga litidsica € ainda objeto de debate.
A utilizacdo de um instrumento de calculo de volume de litiase podera ser vantajosa. No
entanto, ndo é seguro que isto seja mais preditivo dos resultados da CIRR do que, por
exemplo, o didmetro ou os didmetros acumulados.*®*°

O nosso estudo apresenta limitagdes. E um estudo retrospetivo, ndo controlado,
com todas as limitacdes inerentes a esta situacdo, nomeadamente a selecdo de doentes.
Uma possivel abordagem a fazer no futuro serd medir também a carga litidsica pos-
operatéria pelo controlo imagioldgico, de modo a calcular a taxa de reducdo da carga
litiasica inicial, ao invés de analisar apenas a presenca/auséncia de litiase residual. A
analise estatistica podera ser feita por doente (permitindo a analise detalhada das CIRR
repetidas) e ndo por procedimento, que foi a abordagem utilizada no presente estudo. O
tamanho da nossa amostra ndo permitiu dividir CIRR primarios e secundarios e, dentro
destes, avaliar a taxa de sucesso por localizacdo intra-renal, nimero de calculos ou carga
litiasica. Além disso, a nossa amostragem também nédo foi suficiente para encontrar
preditores de complicagdes (pela reduzida ocorréncia destas) ou do tempo de

internamento (pela uniformidade desta varidvel na nossa amostra).
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Conclusoes

A CIRR é uma técnica de fragmentacdo litidsica eficaz e segura, com
complicagdes raras e apenas minor registadas na nossa série.

A taxa de sucesso global segundo a percec¢do intra-operatéria do cirurgido foi
claramente superior a do controlo imagioldgico, devendo ser valorizada com reserva.

Os nossos resultados confirmaram a carga litidsica, o nimero de célculos e a
localizacdo abrangendo o GCI, como pardmetros preditores do sucesso da CIRR,
devendo-se considerar estes critérios na decisdo terapéutica de cada doente.

A seguranca excelente e as taxas de sucesso por localizacdo e carga litiasica

confirmam a CIRR como técnica eficaz e passivel de utilizacdo seriada programada.
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* Apods a recepgéao do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviara 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 comunicacdo de aceitagao, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electroni-
co, o formulario de partilha de direitos que se encontra no
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e
assinado por todos os Autores.

¢ 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 aceitacdo ou rejeicdo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sdo que podera incluir a aceitagéo do artigo sem modifica-
¢bes, o envio dos comentarios dos revisores para que 0s
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeigao
do artigo.

Os Autores dispdéem de 20 dias para submeter a nova
versdo revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢bes recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Editorial.
Quando s&o propostas alteragdes, o autor devera no prazo
maximo de vinte dias, carregar na plataforma electronica
da Acta Médica Portuguesa uma versao revista do artigo,
com as alteragdes inseridas destacadas com cor diferente,
bem como um novo Documento Suplementar respondendo
a todas as questdes colocadas.

e O Editor-Chefe dispbe de 15 dias para tomar a deci-
s&o 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 reviséao.

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

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

o 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 formatacao final,
mas sem a numeracgéo definitiva. Os Autores dispbéem de
cinco dias para a revisao do texto e comunicagéo de quais-
quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificacdo de fundo ao artigo, para além
das correcgbes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racbes 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, alteracdes
de fundo aos artigos n&o 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 publicagao rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se o manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submissao 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 é apropriado para avaliagao fast-frack.
Se o Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagéo fast-track,
0 manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visdo normal. Os autores também terdo a oportunidade de
retirar a sua submissao.

d) Para manuscritos que s&o aceites para avaliagdo
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fast-track, a decisao Editorial sera feita no prazo de 5 dias
uteis.

e) Se o manuscrito for aceite para publicagéo, 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.

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
avaliacao, selecgdo e edigdo de artigos especificos, nem
directamente nem por influéncia indirecta nas decisdes edi-
toriais.

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

j) As decisbes 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 sao: falta de originalidade; interesse limitado para os
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas
cientificas ou metodolégicas; o tdépico ndo é 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
nao conseguirao 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 Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.

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 deverdo 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¢des 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 terdo de ser respondidos.

Apods submissdo do manuscrito o autor recebera a con-
firmacao de recepgédo e um nimero para 0 manuscrito.

Na primeira pagina/ 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 ndo conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos nao 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 tépicos 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, ligagdo a sociedade, epidemiologia, etc.

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria



devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo
resumo, indicagdo dos autores e titulo do artigo para ava-
liagéo.

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.

M Artigos Originais:

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

Os Artigos Originais nao deverao exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referéncias e ilustragdées. 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-
clusao).

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

Numa revisdo sistematica ou meta-andlise 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 precisdo 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 Revisio:

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-
sdo, por autores ndo convidados (com ampla experiéncia
no tema) de projectos de artigo de revisdo que, julgados
relevantes e aprovados pelo editor, poderédo 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 serdo estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugédo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussao, Con-
clusdo.

Caso Clinico:

O relato de um caso clinico com justificada razdo de pu-
blicagéo (raridade, aspectos inusitados, evolugdes atipicas,
inovagdes terapéuticas e de diagndstico, entre outras). As
secgdes serdo: Introdugdo, Caso Clinico, Discusséo, Refe-
réncias.

A linha de autoria deste tipo de artigos ndo devera ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderéo ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o paragrafo “Agradecimen-
tos”.

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 ndo exceda 150
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusdes do artigo.

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

A Imagem em Medicina é 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-
dicdo actual. Nao pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

S6 sdo aceites fotografias originais, de alta qualidade,
que nao tenham sido submetidas a prévia publicagéo. Para
informacao sobre o envio de imagens digitais, consulte as
«Normas técnicas para a submissao de figuras, tabelas ou
fotografias».

M Guidelines | Normas de orientagao:

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
¢Oes 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 publicagdo exclusiva das recomendagbes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicagdo de uma versao resu-
mida na edi¢do impressa cumulativamente a publicagéo 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
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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 apods a publicagdo do artigo.

Abreviaturas: Ndo 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 Uso 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 presséao arterial em milimetros de mercurio (mm
Hg).

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

Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros
Produtos: Use o nome n&do comercial de medicamentos,
dispositivos ou de outros produtos, a menos que 0 nome
comercial seja essencial para a discusséo.

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 nao mais do que 10 a 15 pala-
vras).

A publicagao de imagens a cores é 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 numeragao
arabe e com identificagao, 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
doencga de Behget (Fig. 4).

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

Figura: Quando referida no texto é 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 sao re-
feridas no texto.

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

Legendas: Apos 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 utilizacao de tabuladores,
nem modificagdes tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localizagdo 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.

Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas paginas A4 serdo publicadas como
Apéndice ao artigo.

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 declaragcéo descritiva.

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

conter estes simbolos *, 1, £, §, ||, T, ™, T1, 3%, §8. Illl. 91,

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 versao electronica, pronto para publicagdo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) ndo sdo 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,
grafico e justificada a esquerda. Graficos e outras figuras
s&o habitualmente lidos de baixo para cima.

S6 s&o aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreensao 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 autorizagdo. Se a
fotografia permitir de forma 6bvia a identificagéo do doente,
esta podera n&o ser aceite. Em caso de duvida, a decisdo
final sera do Editor-Chefe.



e Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com
300 dpis de resolugao, 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
condicdes de reproducao, de acordo com a ordem em que
séo discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.

AGRADECIMENTOS (facultativo)

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

REFERENCIAS

Os autores sao responsaveis pela exactidao e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagdo 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.'>'51

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
séo permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municagao pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeacao das revistas
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.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 publicagédo;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 ndo for a
primeira). Vol.(se for trabalho em varios volumes). Local de
publicag&o: 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.

Relatorio 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

Serao 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.

NORMAS PUBLICAGAO
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ERRATA E RETRACGOES

A Acta Médica Portuguesa publica alteragdes, emendas
ou retracgdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢Oes posteriores a publicagdo assumirdo 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.



Unidade de Investigacdo

Tomei conhecimento. Nada a opor.
29 de Agosto de 2016

A Coordenadora da Unidade de Investigacdo

AUTORIZADO
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Aprovado. Ao CA.

Presidente do Conselho de Administragcdo do

Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE

(Prof.?Doutora Ana Azevedo)

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizacdo de estudo/projecto de investigacao

Nome do Investigador Principal: Luisa Cerqueira

Titulo do projecto de investigacdo: Tratamento de Litiase Renal com Ureterorenoscopia -
Experiéncia do Hospital de SGo Jodo

Pretendendo realizar no(s) Servico(s) de Urologia

do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE o estudo/projecto de investigacdo em epigrafe,
solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor, autorizagcdo para a sua
efectivacdo.

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

enderecou pedido de apreciacdo e parecer.
Com os melhores cumprimentos.

Porto, 30 7 Maio /2016

O INVESTIGADOR/PROMOTOR

IA-/M CI),\.M

ComissGo de Efica poro o Salde do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE
Modelo CES 01



Comissdo de Etica para a Saide do HSJ

Parecer

Projetointitulado: “Tratamento de Litiase Renal com Ureterorenoscopia - Experiéncia do HSJ™.

Estudo que pretende vir a ser desenvolvido no Servi¢o de Urologia do CHSJ pela aluna do MIM da FMUP
Luisa Cerqueira, tendo como elo de ligagdo o Prof. Paulo Dinis.

Do ponto de vista cientifico, trata-se de um estudo retrospetivo que prevé analisar a eficacia e seguranga da
cirurgia intra-renal retrograda no tratamento de calculos renais durante um periodo de dois anos. Para o efeito, sera
colhida informa¢do clinica, demografica e imagiologica dos casos tratados com esta técnica, através do elo de
ligagdo.

Néo estdo previstos beneficios, riscos ou incomodos para participantes.

Néo esta prevista a realiza¢do de questionarios.

Esta previsto o acesso a dados clinicos de doentes através do elo de ligagdo.

Ndo esta prevista a obtencdo de consentimento informado, o qual, face & natureza do estudo, ¢ dispensavel.

A investigadora dispde da competéncia cientifica para realizacdo do estudo, que estd autorizado pelo diretor
do servigo de Urologia.

O estudo ¢ ndo financiado ¢ ndo prevé a realizacdo de exames complementares no CHSJ.

Em face da anélise do protocolo proponho a sua aprovagio pela CES do CHSI.

Porto, 10 de Junho de 2016

Prof. Doutor Manugl Pestana



7. SEGURO

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

SIM D (Se sim, junte, por favor, cépia da Apdlice de Seguro respectiva)
NAO []

NAO APLICAVEL [x]

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Luisa Cerqueira, abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha
honra que as informagGes prestadas neste questionario séo verdadeiras. Mais declaro que,
durante o estudo, serdo respeitadas as recomendacgles constantes da Declaracdo de Helsinquia
(com as emendas de Toquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000) e da Organizagéo Mundial da Saude, no que se refere a experimentacgéo que
envolve seres humanos. Aceito, também, a recomendacéo da CES de que o recrutamento para
este estudo se fara junto de doentes que ndo tenham participado em outro estudo no decurse do

actual internamento ou da mesma consulta.

Porto, 30/ Maio / 2016
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O Investigador Principal

" PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S JOAO/FACULDADE DE |
MEDICINA DA UNJVERSIDADE DO PORTO

A Comissio de Lrica para a Sadde !
APROVA por unanivudade o patecer dc? ;
Relator, pelo que mada tem 3 0par ai
realizagio deste projecio de ivesiigaedo. |
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