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Resumo

Introducéo: O reconhecimento da importancia da erradicacdo da H. Pylori, a
introducdo de terapéutica antissecretora e os desenvolvimentos a nivel da
terapéutica endoscopica contribuiram para o sucesso do tratamento médico e
diminuicdo do numero de procedimentos cirdrgicos no tratamento da Ulcera
péptica.

O objectivo desta revisdo bibliografica é a abordagem das caracteristicas
gerais do tratamento cirdrgico das complicacdes da Uulcera péptica, dando

relevancia a via laparoscopica.

Métodos: Pesquisa bibliografica nas bases de dados Pubmed e UptoDate e

revisao critica de artigos completos.

Resultados: A hemorragia digestiva e a obstrucdo do istmo gastrico sao
resolvidas na maioria dos casos com terapéutica farmacoldgica e endoscoépica.
A persisténcia destas complicacdes leva a opgao por cirurgia.

A perfuracdo constitui uma complicacdo grave para a qual estdo descritos
procedimentos abertos e laparoscopicos.

Ha estudos que sugerem que a técnica laparoscopica se associa a uma menor
taxa de infecdo da ferida e dor pés-cirdrgica, permitindo um retorno precoce ao
estilo de vida normal.

As desvantagens sdo os tempos de operacdo mais longos e a maior taxa de

recorréncia.



Conclusdes: Atualmente, a cirurgia da Ulcera péptica esta praticamente restrita
ao tratamento das complicacbes, nomeadamente: hemorragia, perfuracdo e
obstrucéo do istmo gastrico.

A intervencao laparoscopica €é eficaz e parece constituir uma alternativa segura

ao procedimento aberto em pacientes de baixo risco.

Palavras-chave: Ulcera péptica, complicacdes ulcera, hemorragia digestiva,

perfuracéo Ulcera péptica, cirurgia Ulcera péptica



Abstract

Background: The recognition of the role of eradication of H. Pylori, the
introduction of antisecretory therapy and the development of endoscopic
therapy, contributed to the success of medical treatment and decreased the
number of surgical procedures for peptic ulcer control.

The purpose of this literature review is to give an insight on the main features of
surgical treatment of peptic ulcer complications, with a special focus on

laparoscopic technique.

Methods: Bibliography search in Pubmed and UptoDate databases and critical

review of full text papers.

Results: Gastrointestinal bleeding and obstruction of the gastric isthmus are
solved in most cases with drug or endoscopic therapy. The persistence of these
complications leads to the surgical option.

Perforation is a serious complication for which either open or laparoscopic
procedures can be used.

Some researchers suggest that laparoscopic technique is associated with a
lower rate of wound infection and post-surgical pain, allowing an early return to
normal lifestyle.

The disadvantages are the longer operating times and a higher rate of

recurrence.



Conclusions: Presently, surgery for peptic ulcer disease is mainly used to treat
complications, namely bleeding, perforation and obstruction of the gastric outlet.
The laparoscopic approach seems to be a safe alternative to open surgery in

low-risk patients.

Keywords: peptic ulcer, ulcer complications, gastrointestinal bleeding, peptic

ulcer perforation, peptic ulcer surgery



Introducéo

A doenca ulcerosa péptica ocorre predominantemente no estdmago e na
parte proximal do duodeno® ?. E definida como uma deterioracdo da mucosa
secundaria & secrecdo de pepsina e a secrecdo acida gastrica™?.

As Ulceras cronicas podem ser assintomaticas, particularmente no caso
de utilizadores de anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES), em que a
hemorragia e a perfuracdo da Ulcera podem representar as primeiras
manifestacées da doenca®®.

A confirmacdo da lesdo depende da realizacdo de um exame
radiografico ou endoscaopico.

A endoscopia digestiva alta (EDA) possibilita a visualizacdo direta da
mucosa e a bidpsia para exclusdo de neoplasia maligna ou infecdo por H.
Pylorit 3,

A radiografia com contraste de béario esta indicada quando ocorre
impossibilidade de realizagdo de EDA ou quando esta ndo esta disponivel. Esta
também indicada em casos de suspeita de obstrucéo do istmo gastrico™.

O tratamento da Ulcera péptica com antibidticos e medicamentos
supressores de acidez gastrica é muito eficaz®.

Os pacientes com infe¢cdo confirmada por H. Pylori devem realizar
tratamento de erradicacdo, aumentando a probabilidade de cura e cicatrizagao
do processo ulceroso e diminuindo a incidéncia da recorréncia™ 2.

Os inibidores da bomba de protbes (IBPs) favorecem a hemostase a

curto prazo das Ulceras sangrantes e permitem a reducao da secrecao gastrica

por um periodo de tempo prolongado. A manutencéo da terapéutica com estes



farmacos ameniza a dor e previne a recorréncia de Ulceras em pacientes com
elevado risco ou histéria de complicacoes™ ?.

Desde 1980 que o numero de hospitalizagcbes causadas por Ulcera
péptica tem sofrido uma diminuicdo marcada®. O tratamento farmacoldgico, o
reconhecimento da H. Pylori como agente causador da doenca, em conjunto
com a disponibilidade da EDA e as técnicas hemostaticas complementares,
tém contribuido para a evolucéo do tratamento da tlcera®.

As indicaces cirdrgicas podem dividir-se em dois grupos: cirurgia eletiva
ou cirurgia urgente.

O procedimento cirdrgico electivo esta indicado a pacientes que néao
toleram ou ndo cumprem a medicacdo e em pacientes que tém recaidas
durante o tratamento de manutencéo®.

O procedimento cirdrgico urgente estd indicado nas complicacdes da
doenca ulcerosa.

As complicacdes surgem em cerca de 25% dos doentes™ e causam
sintomas severos, constituindo habitualmente indicacdo para internamento®.

As incidéncias de hemorragia digestiva e perfuracdo (principais
complicacbes) tém sofrido flutuagdes ao longo dos anos®, mantendo-se
constantes ou ligeiramente aumentadas!” .

Esta revisdo bibliogréafica tem como objetivo abordar as complicacdes de

Ulcera péptica e as diferentes técnicas cirdrgicas usadas no seu tratamento.



Material e Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados Pubmed e
UpToDate. As palavras-chave usadas foram os termos MeSH: peptic ulcer,
peptic ulcer hemorrhage, gastric outlet obstruction, peptic ulcer
perforation/surgery.

Limitou-se a procura a artigos publicados desde o inicio de 2002 até fim
de Janeiro de 2013 com idioma em portugués, inglés e espanhol, referentes a
individuos de idade adulta.

Os artigos a consultar foram selecionados de acordo com a
disponibilidade do artigo completo e com base na revisédo de titulos e resumos
relacionados com a doenca ulcerosa péptica que contemplassem critérios
como: complicacbes da doenca, procedimentos cirlrgicos propostos para as
complicacBes; comparacdo entre procedimento aberto e laparoscépico na

perfuracao.



Resultados e Discussdo

A cirurgia permite a confirmacdo final do diagnostico, a localizac&o
precisa da Ulcera e o seu tratamento®.

Todavia, o tratamento cirdrgico tem sido substituido pelas terapéuticas
médicas* 19 e as suas indicacdes atuais dirigem-se mais para o tratamento
das complicacdes do que para a cura da prépria doenca® 1°12),

Apesar da necessidade de cirurgia eletiva ter diminuido

significativamente"® ¥

, @ necessidade de cirurgia urgente ndo se reduziu,
devido & persisténcia da ocorréncia de complicacdes® . Aquelas que mais
frequentemente requerem tratamento cirargico sdo a hemorragia digestiva, a
perfuracdo e a obstrucao do istmo gastrico.

A escolha entre realizacdo de cirurgia definitiva ou sutura simples na
perfuracdo é um assunto controverso. Esta selecdo depende da idade,
condicdo fisica do paciente e do grau de contaminacdo da cavidade

peritoneal®® 1©

. A experiéncia do cirurgido também assume aqui um papel
importante®.

Os procedimentos cirargicos definitivos disponiveis sdo: a vagotomia
troncular com drenagem, a gastrectomia parcial, a vagotomia seletiva com
drenagem e a vagotomia supra seletiva’”. No entanto os dois ultimos cairam
em desuso.

A vagotomia troncular resulta em significativa taxa de recorréncia e em
problemas de esvaziamento gastrico, diarreia e litiase bilar™ %19, o que levou a

posterior combinacdo com varios tipos de drenagem® (piloroplastia,

gastroduodenostomia ou gastrojejunostomia)® 1"



10

A vagotomia supra seletiva oferece a vantagem de preservar a inervacao
distal do estomago™ e diminuir a estase gastrica, assim como as sequelas
que sdo associadas & vagotomia troncular®®. No entanto, tem um tempo de
aprendizagem mais longo do que a vagotomia troncular, aumenta
substancialmente o tempo de cirurgia e tem taxas de recidiva altas® *".

Apos a detecdo de inumeros casos de Ulceras recidivadas e de falhas na
reducdo da secrecdo acida com o uso da vagotomia®, a gastrectomia parcial
ganhou de novo algum relevo.

As técnicas de cirurgia definitiva podem estar indicadas nos pacientes
sem comorbilidades®. Também se podem aplicar aos pacientes com histéria
de doenca ulcerosa crénica, em que a terapéutica médica prévia falha® 1 1518
e ainda aos que apresentam contaminacdo peritoneal minima (ou ha menos de
12 horas) ¥, As llceras pépticas gigantes sdo também frequentemente
consideradas indica¢des para cirurgia eletiva definitiva'” 1.

O estudo de Gilliam et al*” demonstrou uma diminuicdo das taxas de
vagotomia nos ultimos anos, sendo esta realizada com maior regularidade na

hemorragia por Ulcera, em casos de recorréncia hemorragica ou falha do

tratamento primario.
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Hemorragia digestiva alta

Patogenia e Epidemiologia: Ocorre em 15 a 20% dos casos e
representa a causa mais comum de morte por Ulcera péptica 9. Esta constitui
a complicacdo mais frequente da doenca ulcerosa péptica®® 2%,

A hemorragia causada pelas Ulceras duodenais é ligeiramente mais
frequente do que a causada por Ulceras gastricas®?.

A incidéncia de hemorragia tem diminuido significativamente® 29, No
entanto, ha ainda uma incidéncia crescente de pacientes de idade avancada e
do sexo masculino, provavelmente relacionada com o uso repetido de AINEs e
antiagregantes plaquetarios®?.

Fatores de risco: O uso prévio de AINEs €& um fator de risco
frequentemente identificado para a Ulcera péptica hemorragica® 2. A
associacao entre estes farmacos e a ocorréncia de Ulcera gastrica parece ser
mais forte do que na ocorréncia de Ulcera duodenal. Os IBPs séao

recomendados tanto em pacientes com fatores de risco para hemorragia

gastrica como para hemorragia duodenal®®.

Sintomatologia: Cerca de 20% dos doentes, nomeadamente idosos,
tém hemorragias por Ulcera com auséncia de sinais ou sintomas de alerta®. A
ingestdo de AINEs pode mascarar a sintomatologia e, como consequéncia, a

hemorragia é muitas vezes o primeiro sinal da doenca® 2.



12

Um paciente com melenas®’, hematemeses, anemia ou presenca de
sangue oculto nas fezes evoca a hipétese de uma hemorragia digestiva® 2%,
A taquicardia e hipotenséo ortostatica sdo sinais que podem sugerir a

hipovolemia, secundaria a hemorragia ativa.

Tratamento: Ao longo dos anos, o tratamento cirargico da hemorragia
tem sido substituido progressivamente pelo tratamento endoscépico®?. Este é
realizado para caracterizar o local da hemorragia e determinar a probabilidade
de recorrénciat: 2+ 22,

Nos pacientes instaveis, a abordagem inicial deve incluir: administracao
de fluidos intravenosos, oxigénio suplementar, correcdo de coagulopatia e
transfusdo sanguinea, se necessario® 2®. Depois disto, é essencial realizar
uma EDA emergente com fins diagndsticos e terapéuticos* 22,

Recomenda-se a realizacdo da EDA nas primeiras 24 horas apés
detecdo da hemorragia ativa®" 2> ?®. Com esta janela terapéutica consegue-se
uma diminuicdo significativa na duragdo do internamento hospitalar, na
necessidade de transfusdo e uma melhoria no prognéstico® 2> 26 20 para
além disso, se a EDA for realizada precocemente, podera advir uma diminui¢ao
da recorréncia hemorragica e da necessidade de cirurgia emergente®”.

E importante estratificar os pacientes em categorias de baixo e alto risco

(21, 22)

de recorréncia e mortalidade Um grande beneficio da EDA é a

capacidade de triagem e deciséo relativamente a alta precoce, em situacdes de
lesbes de baixo risco. A EDA permite também a monitorizagéo e tratamento

das leses de alto risco®® 2627,
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As lesBes com critérios de elevado risco de recorréncia hemorragica,
durante a realizacdo da EDA sdao: Ulceras maiores que 2 cm, Ulceras com
hemorragia ativa®" 2> 2% 28) yvasos visiveis ou coagulos aderentes® 2%, Estas
lesBes requerem terapéutica endoscopica (quando possivel) e posteriormente
internamento @t 2 29,

Pelo contrario, as ulceras de base limpa e as ulceras com manchas
pigmentadas sdo consideradas lesfes de baixo risco e ndo requerem
terapéutica endoscopica, apenas farmacoterapia® 2220 O risco de recorréncia
destas lesdes é insignificante®®.

Existem escalas para estratificar o risco da hemorragia, baseadas em
critérios clinicos e endoscépicos, que determinam a necessidade de uma
intervencao urgente e possibilitam o progndstico quanto a hemorragia continua
ou recorrentet 22,

A escala de Rockall (Tabela 1) é baseada em parametros clinicos pré
endoscoépicos e estratifica 0s pacientes quanto ao risco de recorréncia de

hemorragia e de mortalidade®™ 2.

Contém também um componente pés-
endoscopico que inclui os resultados dessa intervencéo®®.

Apesar da terapéutica endoscoépica ser altamente eficaz, em casos de
persisténcia ou recorréncia hemorragica, prossegue-se com a realizacao de
cirurgia de urgéncia ou embolizacéo angiografica dos vasos™ 2 26:29),

A cirurgia parece oferecer um risco menor de recorréncia hemorragica
quando comparada com a terapéutica endoscépica iterativa®.

Em 1974, Forrest et al. descreveram uma classificacdo para as ulceras

pépticas hemorragicas (Tabela Il), com o objetivo de orientar o tratamento e
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avaliar o prognostico. Com o seu auxilio, é possivel identificar os doentes com
maior probabilidade de vir a necessitar de cirurgia®.

As opcOes cirdrgicas para Ulcera gastrica sangrante sdo a excisao da
tlcera (com ou sem vagotomia e drenagem) e a gastrectomia parcial®™ 2. A
gastrectomia total pode ser escolhida para Ulceras extensas®® 3V e penetrantes
ou quando h& suspeita de malignidade.

A cirurgia, quando necessaria, inclui muitas vezes a ressecao
gastrica®. Esta pode ser considerada a melhor forma de tratamento em
idosos, com doenca crénica e leses gastricas de grandes dimensdes®® como

na populacdo estudada por Parreira et al®”

, ha qual 92% dos operados por
hemorragia de Ulcera foram submetidos a gastrectomia parcial com
reconstrucao Billroth 1.

Nas ulceras duodenais € frequente realizar-se rafia do vaso sangrante
com ou sem vagotomia e drenagem.

A cirurgia pode ser essencial na fase aguda (especificamente nas
primeiras 48 horas de inicio de hemorragia)®®. Os candidatos tipicos a cirurgia
séo os que apresentam instabilidade hemodinamica ou hemorragia de grande
volume, que n&o respondeu ao tratamento médico conservador®® 32,

As variaveis a determinar precocemente, para uma melhor precisdo na
indicacdo do tratamento operatério sdo a idade do paciente, o local e as
caracteristicas endoscépicas da Ulcera, historia prévia de utilizacdo de AINEs,

historia de doenca péptica cronica, 0 grupo sanguineo e o volume de

concentrados de hemacias transfundido®®,
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O alcoolismo, o tabagismo, os antecedentes de doenca péptica ou
diabetes mellitus, a instabilidade hemodinamica na admissdo e lesdes de
Forrest la, sdo considerados fatores indicadores de necessidade de tratamento
cirGrgico por varios autores, como Parreira et al®?,

A instabilidade hemodinamica e anemia sao fatores relacionados com
um maior numero de complicacdes e maior letalidade nos pacientes sujeitos a
cirurgia. As complicacdes da cirurgia sdo pouco frequentes, mas quando

ocorrem s&o graves®?.
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Perfuracéo

Patogenia e Epidemiologia: E a segunda complicacdo mais frequente
da Ulcera, relatada em 2 a 10% dos casos™ ®. Geralmente ocorre na parede
anterior do duodeno ou no piloro® 3. E frequente ocorrer perfuracdo sem
histdria prévia de doenca péptica®* 39,

Num estudo realizado por Wysocki®, ao longo de 45 anos de
observacéo, concluiu-se que a perfuracao por uUlcera duodenal era sete vezes
mais frequente do que a perfuracao por Ulcera gastrica.

Segundo alguns estudos, a incidéncia de perfuracdo por Ulcera péptica

ndo mostrou alteracdes relevantes nos Ultimos tempos® ”, contudo, a

percentagem de mulheres com Ulcera perfurada sofreu um ligeiro aumento® "

35)

O pico de idades para a incidéncia de perfuracdo situa-se entre os 40 e
60 anos. No entanto, cada vez mais surgem pacientes idosos® ® e com
comorbilidades importantes associadas*?.

Esta complicacdo representa a indicacdo mais comum para cirurgia

gastrica de urgéncia e esta associada a elevada morbilidade e mortalidade™®.

Fatores de risco: A infecdo por H. Pylori e a ingestdo de AINEs séo

dois fatores de risco independentes, associados a perfuracdo duodenal® 33,

Sintomatologia: Apresenta-se como um quadro de abdémen agudo®?,

caracterizado por dor epigastrica intensa®™ * ® com inicio stbito® 39 A
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persisténcia deste sintoma leva a maioria dos pacientes a procura de ajuda
médica®.

Define-se como uma dor distribuida pelos quadrantes superiores do
abdémen, com irradiacéo possivel para o quadrante inferior direito®. E comum
ocorrer dor nos ombros®®, indicando a presenca de gas sob o diafragma®?.

Os vémitos e nauseas estdo presentes em 50% dos casos®?.

Diagnostico e Tratamento: A perfuracdo para a cavidade peritoneal
uma emergéncia cirtrgica® 619,

A peritonite, resultante da perfuracéo, traduz-se clinicamente por febre,
hipotenséo e oliglria, sugerindo sépsis e compromisso na circulagdo®. Outros
sinais de peritonite consistem em hipersensibilidade generalizada no abdémen,
dor a percussdo e palpacdo abdominal, contratura da parede abdominal e
diminuic&o dos ruidos intestinais.

No momento da admissdo é importante avaliar a duracdo da dor, a
ocorréncia de vomitos, desidratacdo e choque. A ocorréncia de historia
sugestiva de oliguria, de doenca ulcerosa péptica ou tabagismo sdo também
fatores importantes a considerar®®.

Na radiografia abdominal em ortostatismo ou decubito lateral, pode
observar-se o pneumoperitoneu (“foice gasosa”), que confirma o diagnéstico™®.

O mesmo acontece na radiografia do térax em que este é visivel em cerca de

80% dos casos™* ¥,
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A oliguria e a baixa perfusdo periférica sdo contraindicacbes para o
tratamento cirargico imediato e a sua correcdo deve ser iniciada mesmo antes
dos estudos radiolégicos .

Com o auxilio da ecografia, TAC e radiografia contrastada confirma-se o
diagnéstico na maioria dos casos™ 337,

Por vezes, a laparoscopia diagndstica € indicada para excluir outra
patologia que provoque o0 mesmo achado radiolégico de gas livre

|(14, 38)

intraperitonea Esta pode ser aplicada no diagndstico definitivo de

pacientes com abddémen agudo e, num grande numero de casos, permite o
tratamento durante o mesmo procedimento™?.

O tratamento conservador inicial da perfuracdo fundamenta-se na
estabilizacdo do paciente com cristaloides, aspiracdo nasogastrica,
administracdo de analgésicos e antibiéticos intravenosos® 83339,

Em alguns casos ocorre encerramento espontaneo da perfuracéo?.
Pode ponderar-se a opcdo pelo tratamento néo cirtrgico®® ** 3% nos pacientes
sem sinais de peritonite ou perda de contetdo gastrico, confirmada por estudo

de contraste radiol6gico®® 3+ Y,

Este tipo de procedimento pode estar indicado a pacientes com bom

|(39) 40)

estado geral®, idosos™ e de baixo risco™®, requerendo contudo
observacédo constante e prolongada.

A exploragdo cirargica deve ser realizada em pacientes com
instabilidade hemodinamica, com duracdo longa de sintomas de perfuracao,

peritonite ou sinais de sépsis™®.
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A cirurgia € o procedimento fundamental numa Ulcera duodenal
perfurada. Existem varias opcfes, nomeadamente a cirurgia ndo definitiva
(sutura simples com ou sem patch omental) e a cirurgia definitiva.

A técnica de eleicdo na maioria dos casos € a sutura simples, que tem
evidenciado bons resultados(’ 15 18 41.42)

A sutura pode ser complementada com o uso de um pediculo omental
(omentoplastia), colocado na perfuracéo e suturado posteriormente aos bordos
da Glcera®.

A omentoplastia consiste entdo na colocacdo de um patch omental no
local da perfuracdo, ap6és a sutura dos bordos viaveis da Ulcera®. E
frequentemente utilizada no procedimento aberto®®, contudo também pode ser
realizada com facilidade por via laparoscopica, para encerramento da
perfuracdo na Ulcera duodenal ou justapildrica®® 4349,

Como a maioria das perfuragbes sdo pequenas, aplicando um Unico
ponto no local de perfuracéo e usando a mesma sutura para ancorar 0 omento,
evita-se a realizacdo de mdltiplas suturas“?.

A sutura simples com utilizacdo do patch omental € considerada em
varias instituicdes o tratamento de escolha para Ulceras pépticas perfuradas®
42 Este constitui um procedimento de pouca complexidade, faciimente
realizado por um cirurgido habituado a realizar suturas™®.

Alguns estudos referem uma técnica que consiste apenas no uso dos
ligamentos redondo e falciforme, para selar o local da ulcera. Esta técnica e
realizada nos casos em que os bordos da ulcera séo friaveis e incapazes de

suportar a sutura adequadamente® 1 44,
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Estudos de follow-up concluiram que esta técnica era apropriada no
tratamento de idosos!” ® e de pacientes com critérios de alto risco® *Y. Alguns
investigadores consideram-na adequada em casos de peritonite ou naqueles
em que o estado geral do paciente contraindique procedimentos definitivos“®
42).

Como complemento da operacédo de sutura sem vagotomia, € importante
realizar o tratamento de erradicacdo da infecdo por H Pylori®®, para prevenir a
recorréncia da tlcera® ”.

Lagoo et al® propuseram que em casos de perfuracdo, as Ulceras
suscetiveis de ter uma evolucdo cronica deveriam ser tratadas com cirurgia
definitiva e as ulceras “agudas” deveriam ser tratadas por sutura simples.

Outros autores concluiram que o procedimento definitivo apresentava
baixas taxas de recorréncia® " 9. No entanto, este tipo de procedimento parece
ser mais demorado™ e, segundo Kocer et al”, capaz de resultar num
aumento da morbilidade e mortalidade p6s-operatoria.

No estudo de Testini et al® ndo ocorreu diferenca significativa na taxa
de mortalidade entre o procedimento cirdrgico definitivo (ressecc¢do gastrica e
reconstrucao Billroth 1l) e o ndo-definitivo (excisdo da Ulcera e sutura com ou
sem piloroplastia).

No tratamento da Ulcera gastrica perfurada esta indicada a realizacédo de
ressecdo em cunha ou gastrectomia parcial e anastomose gastroduodenal ou
gastrojejunal®.

A gastrectomia parcial apresenta um elevado nivel de seguranca e

baixas taxas de recidiva. E geralmente reservada a pacientes com doencas
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malignas subjacentes ou pacientes que desenvolvem ulceracdes recorrentes,
apo0s vagotomia troncular e antrectomia.

Em todos os procedimentos cirirgicos deve realizar-se profilaxia

Ry . ~ . (33, 47)
antibidtica antes da inducdo da anestesia geral .

Na técnica cirdrgica aberta a abordagem € realizada através de uma
. v~ . - (46)
incisdo mediana supraumbilical*™ .

Na técnica laparoscépica o paciente é colocado em posi¢cao de procubito
e em grande parte dos estudos a localizagdo do cirurgido varia entre o lado
esquerdo ou entre as pernas do paciente? # 47,

A laparoscopia € realizada com 4 ou 5 portas. O laparoscopio é
introduzido através de um trocarte e a cavidade abdominal é investigada de

(12, 44, 48, 49) ~ .
forma completa . Duas portas de trabalho sdo colocadas na regido
abdominal e, em alguns casos, uma no epigastro, para retrair o figado® 5 59
Ap6s colocacdo das portas é identificada a localizacdo da tlcera “¥.

Em ambas as vias de abordagem ndo é necessario biopsar a Ulcera
duodenal, no entanto, perante uma Ulcera gastrica € importante recolher
amostras da parede gastrica ao nivel da perfuracdo e envia-las para exame
histolégico, para excluir a hipétese de malignidade®® 3347,

A intervengao precoce, antes da ocorréncia de peritonite e da formagéao
de exsudados fibrinopurulentos, permite a execu¢cdo de uma sutura

. ;. o (42)
tecnicamente facil e rapida*™.

Porém, sdo necessarias boas aptiddes cirdrgicas para manipulacdo do
material e para realizacdo de suturas, pelo que séo por vezes recomendados

outros métodos alternativos ao uso de sutura®* %9,
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No tratamento laparoscopico da perfuracdo duodenal, existem técnicas
sem sutura que simplificam a intervencéo e reduzem o tempo de operacdo® **
14.43.49): o uso de esponja de gelatina e cola de fibrina® ¥, o uso de um patch
omental agrafado e a aplicacdo do ligamento redondo® 49

Estas técnicas podem permitir menores taxas de mortalidade, menor
infecdo da ferida, menor nimero de aderéncias pos-operatorias e de hérnias
incisionais®. No entanto, alguns estudos revelam elevadas taxas de re-
intervencdo e de deiscéncia do local da sutura®® 4% 4859 pesta forma, o seu
uso esta indicado apenas em pequenas perfuracdes®?.

ApoOs a sutura da Ulcera, € obtido material de cultura do liquido peritoneal
e efetua-se a lavagem peritoneal® %Y. A lavagem peritoneal é uma das
manobras chave no procedimento laparoscépico da Ulcera perfurada® ¥,
importante para prevenir as complicacdes sépticas intra-abdominais“®.

Contudo, constitui um fator que contribui para o aumento do tempo de

operacao® 4.
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Obstrucao do istmo gastrico

Patogenia e Epidemiologia: O desenvolvimento de uma neoplasia no
istmo gastrico é a causa mais comum de obstrucdo (mais de 50% dos casos).
Por esta razdo, a neoplasia maligna deve ser um diagnédstico diferencial a
considerar™ ¥,

A obstrucéo benigna do istmo gastrico € a complicacdo menos frequente
da Ulcera péptica, representando aproximadamente 5 a 8% dos casos de
complicacdes™ ®. Apresenta-se na maioria dos casos sob a forma de estenose

pilorica.

Fatores de risco: A obstrucdo é comum em pacientes com Ulceras
duodenais recorrentes ou localizadas no canal pilérico®”, que desenvolvem
estenose pilorica devido a processos como a inflamagdo aguda, espasmo,

edema da regido pré-pildrica ou cicatrizacéo e fibrose®.

Sintomatologia: Os pacientes apresentam episddios recorrentes de
emese com volumes elevados, sensacdo de enfartamento apds as refeicbes e
saciedade precoce®. A dor agravada pelas refeicdes, acompanhada de

nauseas, também sugere obstru¢éo do istmo gastrico.

Diagnostico e Tratamento: A EDA ou a radiografia contrastada do
estbmago sédo recomendadas para determinar o local, a causa e o grau de

obstrucao™® 47,
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Em geral, na obstrucdo secundaria a inflamacdo e ao edema, ocorre
uma boa resposta a descompressdo nhasogastrica, a administracdo de
bloqueadores H, ou IBPs e a erradicacdo da H Pylori®Y. Nestes casos, a
obstrucdo pode desaparecer com a resolucao da lesdo ulcerada.

Quando a obstrucdo é mecanica, secundaria a fibrose, pode ser
necessario fazer uma intervencéo endoscoépica ou cirdrgica.

Para alivio da obstrucdo crénica é possivel recorrer a procedimentos nao
cirdrgicos, como a dilatacdo com baldo® ®. Esta é usada em alguns casos
como primeira hipétese e por vezes repetida antes de se considerar alternativa
cirargica®.

A cirurgia oferece um alivio sintomatico definitivo aos pacientes.
Constitui um tratamento eficaz, quer como opc¢ao inicial, quer apds dilatacédo
mal sucedida®.

As opcdes cirdrgicas incluem vagotomia troncular e piloroplastia ou
vagotomia troncular e antrectomia™ ©, todas com bons resultados.

A gastrectomia dos ¥ distais do estdbmago, com reconstru¢cao do tipo
Billroth I, é também uma opca&o cirdrgica eficaz e com taxa de recidiva baixa®.

Tanto nas neoplasias, como nas Ulceras benignas, comecou a fazer-se
gradualmente a resseccdo do piloro, antro e parte do corpo. No entanto, as
complicacBes pOs-operatorias e as sequelas a longo prazo, nem sempre deram

lugar a uma boa satisfacéo por parte de cirurgides e pacientes®.
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Procedimento laparoscopico versus procedimento aberto no tratamento

de Ulceras pépticas

A colecistectomia laparoscépica tornou-se o procedimento standard para
remocao da vesicula biliar, superando a colecistectomia via aberta. A primeira
técnica referida, demonstrou beneficios quanto a diminuicdo de dor, da taxa de
complicacdo da ferida operatéria e da duracdo de internamento hospitalar.
Todavia, as vantagens do uso da laparoscopia nas Ulceras perfuradas, embora
existentes, n&o s&o t&o evidentes como na colecistectomia®.

O tratamento laparoscopico da perfuracdo por ulcera duodenal foi
relatado pela primeira vez em 1990. Este procedimento ganhou popularidade
em todo o mundo, gracas as suas vantagens: melhor visualizacdo da cavidade
peritoneal™, oportunidade de lavagem e alternativa a incisdo abdominal®®.

A laparoscopia é extremamente valiosa como meio de diagnéstico® 338
*) e tem vindo a ser estudada como possivel meio para melhorar a
recuperacdo no pés-operatorio. Provoca um impacto significativo na reducéo
da dor pos-operatéria, na diminuicdo da morbilidade, mortalidade e tempo de
internamento®# 15 31, 41-43, 52)

Este procedimento demonstra beneficios 6bvios na reducdo do tamanho
da incisdo, da infecéo da ferida cirargica®® ** 4 4952 e da ocorréncia posterior

de hérnias incisionais® %

. Para além disso, uma metanalise publicada por
Lau“® demonstra que esta técnica contribui para uma diminuicdo do fleo pos-
operatorio e da infecdo da parede abdominal, conduzindo a um mais rapido

retorno as atividades diarias.
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O valor da alta e retorno precoce ao trabalho pode compensar o maior
~ . ;. (41)
custo da execucao dos procedimentos laparoscopicos* .

A procura de um tratamento menos invasivo tem de ter em conta, nao sé
a esperanca de vida dos pacientes mas também a qualidade de vida®. Um
dos beneficios da laparoscopia é o resultado cosmético™® 4* 4648 Hoje em dia,
0s pacientes estédo informados desta possibilidade e, por vezes, esta € a razéo

. . . £ (51)
pela qual decidem optar pela cirurgia laparoscopica®™".

Com a laparoscopia demonstrou-se em varios estudos uma diminuicao
significativa da retoma da dieta oral e menor consumo de analgésicos no
periodo pés-operatorio® 1315 43:52),

No estudo de Lacitignola et al®®, algumas das indicacdes para o
procedimento laparoscopico foram a existéncia de estenose pilorica, Ulcera
duodenal recorrente e Ulcera gastrica cronica.

O procedimento laparoscopico mostrou-se efetivo na reducdo da

|41, 45)

agressao abdomina , podendo ser utilizado para as mesmas situagdes

que o procedimento aberto, com utilizagdo do patch omental®?.

Tal como na cirurgia aberta, através da via laparoscépica é possivel a
identificacdo do local da perfuracdo, assim como a reparagao e a lavagem da
cavidade peritoneal. A técnica laparoscopica tem como resultado um menor
tamanho de inciséo abdominal™®.

Multiplos estudos concluem que a cirurgia laparoscépica é tecnicamente
segura® 4 15 45 49 5L 54 o reprodutivel nos pacientes de baixo risco,
constituindo um recurso as complicacdes da laparotomia, a curto e a longo

pr.azo(lZ, 48, 49).
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No entanto, a laparoscopia prolonga a duracdo da operacdo e aumenta
a taxa de deiscéncia da sutura®* ¢ 3443 podendo levar a necessidade de re-
operacoes™® 44448 0 aumento da taxa de deiscéncia pode ser atribuivel, em
parte, a falta de experiéncia do cirurgido e a falhas técnicas durante o
encerramento laparoscopico®® 4%,

Segundo Trullen®®; a prevaléncia de fistulas pés-operatérias, abcessos
intra-abdominais e o nimero de re-intervencées € maior nos procedimentos
laparoscopicos.

Alguns dos critérios de excluséo, referidos em estudos sobre realizacéo
de laparoscopia na perfuragcdo sdo histéria longa de doenca ulcerosa
recorrente, peritonite extensa, historia clinica da perfuracdo prolongada, historia
prévia de cirurgia no andar abdominal superior, presenca de choque, patologia
cardiaca ou pulmonar e existéncia de hemorragia concomitante™®® 164149,

Para além destes, varios autores consideram como critérios de exclusdo
intraoperativos para a reparacao laparoscépica as dificuldades técnicas e a
incapacidade de tolerar o pneumoperitoneu® *¥.

Uma consideracdo importante a ter em conta na realizagcdo de
laparoscopia € a falta de experiéncia do cirurgido nas técnicas avancadas que
esta modalidade cirtirgica exige® 12 14 45:51),

A conversdo para cirurgia aberta resulta num aumento de custos de
tratamento e de cicatrizes desnecessarias“?, embora nao afete diretamente as

taxas de morbilidade e mortalidade. O reconhecimento da uma alta

probabilidade de conversao por parte do cirurgidao, permite-lhe optar desde o
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inicio pela via aberta e economizar o tempo de operacdo ao excluir o
- £ (52)
procedimento laparoscopico™.
O estudo de Lau et al*® relata uma variacdo na taxa de conversdo entre
0% a 29,1%. Uma das principais razes para a conversao de um procedimento
laparoscopico a laparotomia € a dificuldade de localizacdo da Ulcera
(nomeadamente a Ulcera gastrica nao-justapilérica)® 12 34 41 43.49)
O diametro da perfuracdo também €& um fator valorizado em muitos

g4, 43, 49)

estudo . Em alguns deles, é indicada a conversdo da ulcera com

diametro maior que 10 mm®* % 49 estando o diametro relacionado com o

“9)  porém, com o uso do

aumento da formacdo de fistulas pos-operatorias
patch omental este parametro tem perdido importancia.

A utilizacdo de patch omental, no tratamento laparoscopico de
perfuracéo de ulcera duodenal ou justapilorica, € vantajosa para pacientes sem
fatores de risco de Boey™* 12,

A classificacdo de Boey inclui os fatores de risco pré-operatérios,
nomeadamente: perfuracdo com duracdo superior a 24 horas, choque no
momento da admisséo e outras doengas associadas, definidas como ASA grau
[1-1yA4 48 49.52) A existéncia num doente de fatores de Boey agrava o
prognostico e pode contribuir para a possibilidade de conversdo do
procedimento® 14 43,

As classificagbes de Boey e APACHE Il constituem valiosos indicadores
do resultado do tratamento de Ulceras pépticas perfuradas® *®. A mortalidade
e morbilidade pos-operatoria estdo correlacionadas com a classificacdo de

APACHE Il e com o niimero de fatores de risco de Boey®> 43 48,



29

Outros motivos para conversao incluem a instabilidade cardiovascular e
a dificuldade na realizacdo de suturas seguras, devido a existéncia de bordos
friaveis® 1443,

Bertleff et al®® consideram como fatores adjuvantes para a conversao: a
presenca de Ulceras gastricas da parede posterior, a incapacidade de visualizar
a Ulcera devido a presenca de hemorragia ou de atingir a lesdo devido a
proximidade ao ligamento gastroduodenal.

Diversos fatores, tais como, a idade do paciente, a classificacdo ASA, a
presenca de comorbilidades e o volume de gas livre ou de fluido na tomografia
computorizada abdominal, parecem estar significativamente correlacionados
com a probabilidade de conversao®®.

A suspeita da existéncia de uma Ulcera gastrica maligna ou de um
abcesso local podem também levar a conversdo para um procedimento
aberto®),

A realizacdo de laparotomia permite a opcdo de excisdo alargada de
uma les&o potencialmente maligna®®.

A realizacdo da laparoscopia leva a tempos de operacéo longos®* 43 48
*D que resultam em maiores custos™.

Uma possivel explicacdo para o prolongamento do tempo de operacéao é
o facto da técnica de sutura laparoscoOpica ser mais exigente, especialmente
nas perfuracbes em que os bordos se encontram infiltrados e friaveis. As
suturas facilmente rompem e é mais dificil a manipulacdo adequada dos nés®V.

Lau et al*® atribuem a causa deste acontecimento, ao facto dos cirurgides em

geral serem menos experientes nos procedimentos laparoscopicos.
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A cirurgia aberta da Ulcera péptica perfurada ainda é considerada por
muitos cirurgides o tratamento de primeira escolha®®. Constitui uma alternativa
para pacientes de elevado risco®™ e estd associada a uma diminuicdo do
tempo de operacéo e de deiscéncia no local da sutura®® 52,

No estudo de Lau et al*®, o procedimento aberto associou-se a uma
maior incidéncia de infecdes toracicas e de ileo pds-operatorio.

No geral, as principais complicacdes das cirurgias por perfuracdo sédo: 0os
problemas de cicatrizacdo, infecdo de feridas, recorréncia da perfuracao,
deiscéncia das suturas, fistula gastro-duodenal ou enterocutanea, hemorragia,
sépsis e complicacdes pulmonares!’ 14 3647,

A cirurgia por Ulcera péptica perfurada estd associada a mortalidade e
morbilidade po6s-operatorias significativas, seja o tratamento efetuado por via
laparoscépica ou por via aberta®®.

Sa0 necessarios mais estudos para comparar os resultados entre o

procedimento aberto e laparoscépico, assim como o progndstico dos pacientes

consoante as diferentes variaveis.
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Concluséo

A Ulcera péptica complicada representa um problema de saude
importante, que sujeita 0os pacientes a um elevado risco de recorréncia de
complicacBes e mortalidade.

O tratamento meédico revela-se muito eficaz, pelo que a escolha do
tratamento por procedimento cirdrgico eletivo € cada vez mais rara.

O papel da cirurgia limita-se ao tratamento das complicagcdes major da
doenca, nomeadamente a hemorragia digestiva alta, a perfuracdo e a
obstrucéo do istmo gastrico.

Nos pacientes estaveis é importante realizar um diagnostico nao
invasivo antes de considerar a hipétese da intervencdo cirlrgica. A
laparoscopia pode ser utilizada como ferramenta diagnostica e terapéutica.

Perante uma hemorragia de Ulcera péptica recorre-se ao tratamento
endoscopico e, na faléncia deste, ao tratamento cirdrgico.

A recorréncia hemorragica tem sido identificada como o fator de mau
prognostico mais importante e pode ocorrer apés o uso de terapéuticas
endoscépicas ou altas doses de IBP.

A perfuracdo é uma emergéncia que requer habitualmente intervencéo
cirrgica imediata, para se obterem melhores taxas de sobrevida.

A técnica de sutura simples constitui a op¢do escolhida por muitos
cirurgides e dever ser combinada com tratamento de erradicacdo da H Pylori.

A perfuragdo esta associada a morbilidade e mortalidade pos-

operatorias significativas, independentemente do procedimento realizado.
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O tratamento laparoscopico da Ulcera péptica perfurada € considerado
um procedimento seguro, associado a menor dor pés-operatéria, menor tempo
de internamento pés-operatério e retorno mais precoce as atividades normais
diarias, quando comparado com o procedimento aberto.

Os principais inconvenientes demonstrados da laparoscopia séo o longo
tempo de operacdo e a maior taxa de re-intervencdo. E possivel reduzir o
namero de complicacdes, limitando a realizacdo do procedimento apenas a
cirurgibes experientes na técnica.

Na obstrucéo do istmo gastrico h& indicagcéo para cirurgia definitiva, caso
a obstrucdo nado se resolva com tratamento médico de suporte.

Tanto na hemorragia como na obstrucdo do istmo gastrico a
gastrectomia parcial pode ser realizada como alternativa cirargica.

Embora a laparoscopia apresente muitas vantagens, ainda nao foi
totalmente aceite por alguns cirurgides, os quais alegam maior familiaridade e
rapidez de execucdo com o procedimento aberto. Para muitos autores, a
laparotomia abdominal alta € considerada a via de abordagem de rotina

preferida.
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Variavel

Idade (anos)
Frequéncia

cardiaca (bpm)

Comorbilidades

Diagnostico

endoscopico

Estigmas de
hemorragia

recente

1 ponto 2 pontos
60-79 >80
>100 com PA
Sistdlica
<100 mmHg
Insuficiéncia

cardiaca congestiva,
patologia cardiaca
isquémica ou outra

comorbilidade major

Lesdo néo Neoplasia maligna
maligna, do trato Gl
Sindrome

Mallory-

Weiss
excluido
Sangue, coagulo
aderente ou hemorragia

ativa

3 pontos

<100

Insuficiéncia
renal,
insuficiéncia
hepatica ou
neoplasia

metastizada




Tabela Il: Classificacdo de Forrest para as ulceras pépticas sangrantes
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Forrest

la

Ib

lla

l1b

llc

Descricdo endoscopica
Hemorragia em jato proveniente da leséao
Hemorragia difusa proveniente da leséao
Presenca de vaso visivel
Presenca de coagulo aderente ao fundo da ulcera
Presenca de pontos de hematina e fibrina

Auséncia de sinais de hemorragia
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Instrugcoes aos Autores

A Revista Portuguesa de Cirurgia é o orgdo oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia.

E uma revista cientifica de periodicidade trimestral que tem por objectivo a promogéo cientifica da Cirurgia Portuguesa,

através da divulgagao de trabalhos que tenham esse propésito.

A sua politica editorial rege-se pelos valores éticos, deontolégicos e cientificos da pratica, educagdo e investigagdo em

Cirurgia.

Todos os textos publicados séo de autoria conhecida. A Revista compromete-se a respeitar todas as afirmagdes
produzidas em discurso directo, procurando quando seja necessario edita-las, por razdo de espago, manter todo o seu
sentido.

A Revista Portuguesa de Cirurgia compromete-se a respeitar e reproduzir todos e quaisquer resultados que sejam
obtidos em trabalhos apresentados e que cumpram os critérios de publicagdo. Todas as fotografias de pessoas e
produtos que sejam publicados serdo, salvo quando indicado em contrario, de produgéo propria. Em relagdo a imagens
de produgéo externa todas as autorizagdes deverdo ser obtidas antes da publicagdo, sendo a obtengéo dessas
autorizagdes da responsabilidade do(s) autor(es).

Publica artigos originais, de revisao, casos clinicos, editoriais, artigos de opinido, cartas ao Editor, notas prévias,
controvérsias, passos técnicos, recomendagdes, colectaneas de imagens, informagdes varias e outros trabalhos desde
que relacionados com quaisquer dos temas que respeitam ao exercicio da cirurgia geral, seja sob a forma basica,
avancada, tedrica ou aplicada.

Os trabalhos para publicagéo poderao ser escritos em Portugués, Inglés, Francés ou Espanhol.

Todos os artigos enviados para publicagdo, serdo submetidos a revisao cientifica prévia por revisores que seréo pares
profissionais. Os artigos realizados a convite dos Editores ndo seréo sujeitos a revisdo por editores devendo, no entanto
cumprir as normas de publicagdo da revista.
O parecer dos revisores levara a que os artigos submetidos sejam:

e Aceites sem modificagdes;

e Aceites apos correcgdes ou alteragdes sugeridas pelos revisores ou pelo Conselho Editorial e aceites e

efectuadas pelos autores;

. Recusados.
Os casos de tentativa de publicagédo dupla levam a rejeicdo automatica. Junto com o manuscrito deverao ser enviadas
cépias de outros artigos (publicados, aceites para serem publicados ou apresentados para publicagao) relacionados com
0 mesmo tema ou que fagam uso dos mesmos elementos e da autoria de qualquer dos co-autores.
Deve ser indicado na pagina de titulo se o artigo € baseado em qualquer apresentagéo prévia, em comunicagao oral ou
poster.

Os artigos publicados ficarao da inteira propriedade da revista, ndo podendo ser reproduzidos, em parte ou no
todo, sem a autorizacéo dos editores. A responsabilidade das afirmagdes feitas nos trabalhos cabe inteiramente

aos autores.

e Estilo

Os trabalhos deveréo, tanto quanto possivel, ter um estilo directo, conciso e preciso, evitando abreviaturas pouco



conhecidas ou em excesso, bem como o uso de termos cripticos ou de uso muito restrito. Devem permitir uma leitura
agradavel e rapida e ndo devem usar sub-entendidos nem fazer alusdo a nogdes que ndo estejam claramente definidas
no proprio trabalho. Os capitulos devem estar bem definidos, seguindo a narragdo uma progressao légica. Os elementos

de imagem usados devem fazer sentido informativo e estar bem relacionados com o trabalho.

e Apresentagao Inicial de Manuscrito

Devem ser enviadas pelos Autores aos Editores:

1) Quatro cépias do artigo original (incluindo cépias das tabelas, quadros e ilustragdes);

2) Uma copia electrénica da versao final (ver abaixo a parte relativa a apresentagdo em formato electrénico)

3) Uma carta de pedido de publicagao, assinada por todos os autores. Essa carta deve indicar qual a sec¢do onde os
autores entendem que mais se enquadre a publicagéo, bem como a indicagéo da originalidade do trabalho (ou néo,
consoante o seu tipo); deve também indicar se algum abstract do trabalho foi ou ndo publicado (por favor, juntar todas as
referéncias apropriadas). Deve ser também referido se ha algum interesse potencial, actual, pessoal, politico ou
financeiro relacionado com o material, informagao ou técnicas descritas no trabalho. Deve ser incluido o(s) nome(s) de
patrocinador(es) de qualquer parte do contetido do trabalho, bem como o(s) nimero(s) de referéncia de eventual(ais)
bolsa(s).

4) Um acordo de transferéncia de Direito de Propriedade, com a(s) assinatura(s) original(ais); sem este documento,
ndo sera possivel aceitar a submissao do trabalho. Sera fornecido um modelo deste acordo, mediante pedido ao
Secretariado. (ver abaixo e em anexo mais informacéo sobre este assunto)

5) Cartas de Autorizagao — ¢ de responsabilidade do(s) autor(es) a obtengao de autorizagdo escrita para reprodugédo
(sob qualquer forma, incluindo electrénica) de material para publicagédo. O secretariado editorial podera fornecer, a
pedido, uma carta modelo para o fim em causa.

Deve constar da informagao fornecida, o nome e contactos (morada, mail e telefone) do autor responsavel pela

correspondéncia.

A Revista Portuguesa de Cirurgia segue os critérios de autoria propostos no British Medical Journal (BMJ 1994; 308: 39-

41) e as linhas gerais COPE relativas as boas praticas de publicagcdo (www.publicationethics.org.uk)

Os trabalhos ndo devem ter mais de seis autores. A inclusdo de mais nomes depende da aprovagéo pelos Editores
considerada a justificacdo apresentada.

O resultados de estudos multicéntricos devem ser apresentados, em relagéo a autoria, sob o nome do grupo de estudo
organizador primario. Os Editores seguem os métodos de reconhecimento de contribuigdes para trabalhos publicados no
Lancet 1995; 345: 668. Os Editores entendem que todos os autores que tenham uma associagao periférica com o
trabalho devem apenas ser mencionados como tal (BJS - 2000, 87: 1284-1286).

Todo o material apresentado nao sera devolvido ao autor a menos que especificamente pedido e justificado.

Todos os documentos acima referidos devem ser enviados para:
Sociedade Portuguesa de Cirurgia

alc Editores da Revista Portuguesa de Cirurgia

R. Xavier Cordeiro, 30

1000-296 Lisboa



Categorias e Tipos de Trabalhos

a) Editoriais
Seréo solicitados pelos Editores. Relacionar-se-do com temas de actualidade e com temas importantes publicados nesse

numero da Revista. Ndo deverdo exceder 1800 palavras.

b) e c) Artigos de Opinido e de Revisdo

Os Editores solicitarao directamente Artigos de Opinido e de Revisdo que deverao focar tépicos de interesse corrente.

Os Artigos de Opinido serdo, preferencialmente, artigos de reflexdo sobre educagdo médica, ética e deontologia

médicas.

Os Artigos de Revisao constituirdo monografias sobre temas actuais, avangos recentes, conceitos em evolugao

rapida e novas tecnologias.

Os Editores encorajam a apresentagéo de artigos de revisdo ou meta-analises sobre topicos de interesse. Os trabalhos
enviados e que nao tenham sido solicitados aos seus autores serdo submetidas a revisdo externa pelo Corpo Editorial
antes de serem aceites, reservando os Editores o direito de modificar o estilo e extensao dos textos para publicagao.
Estes artigos ndo deverao exceder, respectivamente as 5400 e as 6300 palavras; por cada imagem, tabela ou quadro
incluido, devem ser retiradas 80 palavras a este valor maximo.

d) Artigos Originais

Séo artigos inéditos referentes a trabalhos de investigacéo, casuistica ou que, a propédsito de casos clinicos, tenham
pesquisa sobre causas, mecanismos, diagnostico, evolugdo, progndstico, tratamento ou prevengéo de doengas. O texto
ndo podera exceder as 6300 palavras; por cada imagem, tabela ou quadro incluido, devem ser retiradas 80 palavras a

este valor maximo. Nao se inclui para este efeitos o titulo e o resumo.

e) Controvérsias

Séo trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-do com temas em que nio haja consensos e em que
haja posigdes opostas ou marcadamente diferentes quanto ao seu manuseamento. Serdo sempre pedidos 2 pontos de
vista, defendendo opinides opostas. O texto de cada um dos autores ndo devera exceder as 3600 palavras; por cada
imagem, tabela ou quadro incluido, devem ser retiradas 80 palavras a este valor maximo.

Esta secgdo podera ser complementada por um comentario editorial e receberemos comentarios de leitores no “Forum
de Controvérsias” que sera publicado nos dois nimeros seguintes. Havera um limite de 4 paginas da Revista para este

Forum, pelo que os comentarios enviados poderao ter de ser editados.

f) Casos Clinicos
Séo relatos de Casos, de preferéncia raros, didacticos ou que constituam formas pouco usuais de apresentacdo. Nao

deverdo exceder as 1800 palavras, duas ilustragées e cinco referéncias.

g) Nota Prévia

Sao comunicagdes breves, pequenos trabalhos de investigagao, casuistica ou observagdes clinicas originais, ou
descrigao de inovagdes técnicas em que se pretenda realgar alguns elementos especificos, como associagdes clinicas,
resultados preliminares apontando as tendéncias importantes, relatérios de efeitos adversos ou outras associa¢des
relevantes. Apresentadas de maneira breve, ndo deverao exceder as 1500 palavras, trés ilustragdes e cinco referéncias.



h) Cartas ao Editor

O seu envio é fortemente estimulado pelos Editores.

Devem conter exclusivamente comentarios cientificos ou reflexao critica relacionados com artigos publicados na Revista.
Para manter a actualidade, devem ser recebidas até um més ap6s a data da publicagéo do artigo em questdo. Sao
limitadas a 900 palavras, um quadro/figura e seis referéncias bibliograficas. Os Editores reservam-se o direito de
publicagédo, bem como de a editar para melhor insergdo no espacgo disponivel. Aos autores dos artigos, que tenham sido

objecto de carta ou cartas aos editores, sera dado o direito de resposta em moldes idénticos.

i) Imagens para Cirurgioes

Esta secgao do destina-se a publicagdo de imagens (clinicas, radioldgicas., histolégicas, cirtrgicas) relacionadas com
casos cirtrgicos. O nimero maximo de figuras e quadros sera de 5. As imagens deverdo ser de muito boa qualidade

técnica e de valor didatico. Deverao cumprir os critérios apresentados abaixo referentes a aceitagdo de imagens para

publicacéo (ver 9. Figuras). O texto que podera acompanhar as imagens devera ser limitado a 300 palavras.
Preparacado dos Manuscritos

A Revista Portuguesa de Cirurgia segue as regras dos «Requisitos Uniformes para Apresentagéo de Manuscritos a
Revistas Biomédicas» elaborados pela Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas também conhecidos por
“Normas de Vancouver”, na sua 52 Edi¢éo.

Os pontos mais importantes destas normas estdo sumariados a seguir:

Todas as submissdes tém de ter um titulo, ser impressas apenas de um lado da folha, em folhas separadas de formato
A4, espagados a duas linhas e ter uma margem de 3cm em todos os contornos e escritas em fonte Arial e corpo 12.

Os trabalhos devem ser preparados, segundo a seguinte ordem, iniciando-se cada item numa pagina separada:

1. Pagina do titulo 6. Discussao

2. Resumo (Sumario, Abstract) 7. Bibliografia

3. Introducéo 8. Legendas

4. Material e Métodos 9. Figuras

5. Resultados 10. Quadros ou Tabelas

Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior direito. A numeragao das referéncias, tabelas e imagens deve

ser feita pela ordem de aparecimento no texto.

1. Pagina do Titulo

Tem de apresentar o titulo completo, titulo abreviado e nomes e Instituicdes de origem de todos os autores. Quer o
titulo completo (maximo de 120 caracteres) quer o titulo abreviado (maximo de 40 caracteres) deveréo ser apresentados
em portugués e em inglés. Deve conter o maximo de informagdes e o minimo de palavras. Nao deve conter formulas,
abreviaturas e interrogagoes.

Autores - Deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autore(es), com indicacédo das iniciais do(s)
primeiro(s) nome(s) e do apelido, na forma como sera publicado, seguido dos titulos profissionais e do nome da
instituicdo onde o trabalho foi realizado.

Autoria — conforme notado nos “Requisitos Uniformes”, “Todas as pessoas designadas como autores, devem ter-se

qualificado para a Autoria e todos os que se qualificaram devem ser mencionados. A ordem de alinhamento dos autores



deve ser uma decisdo conjunta de todos os co-autores. Cada autor deve ter participado suficientemente no trabalho para
poder assumir responsabilidade publica pelo contetido. Os créditos de autoria devem-se basear somente em
contribuigdes substanciais para: (a) Concepgéo e desenho do estudo ou andlise e interpretagao dos dados; (b) escrita do
artigo ou a sua revisao critica para o seu contetdo intelectual e (c) aprovacgéo final da versao a ser enviada para
publicagéo. As condigdes (a) (b) e (c) tém de existir. Cada parte do trabalho que seja critica para as suas conclusdes
principais deve ser, pelo menos, da responsabilidade de um dos autores.

Além disso, e cada vez mais, os ensaios multicéntricos sao atribuidos a um autor institucional (ver referéncia feita atras).
Todos os membros do grupo que sdo nomeados como autores, quer numa posigado de autoria junto ao titulo, quer como
nota, devem cumprir por inteiro os critérios de autoria definidos nos Requisitos Uniformes. Membros ou grupos que nao
cumpram estes critérios devem ser mencionados, com a sua licenga, nos agradecimentos ou no apéndice”. (JAMA
1993;269:2282-6).

Em todos os trabalhos com mais de um autor, devera haver referéncia a participagdo dos autores em cada uma das
seguintes rubricas de concepgéo e elaboracéo (podendo cada um ser referido em mais de uma rubrica e sendo o
numero de rubricas a assinalar dependente da estrutura de cada trabalho): 1 — Concepgao e desenho do trabalho; 2 —
Aquisicdo de dados; 3 — Andlise e Interpretagdo dos dados; 4 — Elaboragdo do Manuscrito; 5 — Reviséo Cientifica; 6 —
Revisao Critica; 7 — Analise e Revisdo dos dados Estatisticos; 8 — Pesquisas Bibliograficas; 9 — Estudos Clinicos; 10 —
Obtengao de Fundos e Bolsas; 11 — Supervisdo do Trabalho

Patrocinios e apoios — deverdo ser referidas todas as entidades que patrocinaram o trabalho, as fontes de suporte

financeiro (apoios directos e/ou Bolsas) e eventuais conflitos de interesses.

Autor responsavel pelos contactos — deve estar referido o nome, endereco, telefone e e-mail do autor a quem deve

ser enviada a correspondéncia.

2. Resumo

Os resumos séao redigidos em Portugués e Inglés ndo devendo ultrapassar as 200 palavras no caso de trabalhos
originais e as 120 se se tratar de caso clinico. Os resumos (abstracts) ndo devem conter abreviaturas, referéncias ou
notas em rodapé e devem ser organizados segundo os seguintes items:

Introducgao, explicando porque foi efectuado o corrente trabalho e (Objectivos) qual o seu propdsito principal e as suas
bases de concepcao.

Métodos, descrevendo os doentes, material de laboratério e outros métodos usados. Deve-se aqui identificar claramente
a natureza do estudo, por exemplo: ensaio clinico randomizado, revisao retrospectiva, estudo experimental.
Resultados, apresentando os achados principais, incluindo valores numéricos importantes.

Conclusdes, apresentando as conclusdes principais mas podendo ser mencionadas observagdes controversas ou
inesperadas.

Deve ser um sumario conciso de todo o trabalho e ndo somente das suas conclusdes permitindo a sua compreensao
sem ser necessario ler todo o trabalho.

Seréo seguidos de 3 a 7 palavras-chave, seguindo o MeSH (Medical Subject Headings) do Index Medicus, em

portugués e em inglés, para descrigéo do trabalho para indexagéo.

3. Introducdo, 4. Material e Métodos, 5. Resultados e 6. Discussao

O texto deve ser preciso e conciso, evitando-se repeticdes desnecessarias. Deve incluir referéncia a aprovagao da
Comissao de Etica da Instituicdo e aos métodos estatisticos utilizados. Quando sejam mencionados materiais
especificos, equipamentos ou medicamentos comerciais, deve ser mencionado entre paréntesis o seu nome curto e o
nome do fabricante. Todos os farmacos devem ser referidos pelo seu nome genérico, sendo eventuais referéncias a
nomes comerciais, acompanhadas do nome, cidade e pais do fabricante, feitas em rodapé.

As abreviaturas, que sdo desaconselhadas, devem ser especificadas na sua primeira utilizagdo e usadas depois



consistentemente. Os parametros utilizados devem ser expressos em Unidades Internacionais, com indicagao dos
valores normais. A identificagdo das figuras devera ser feita em numeragao arabe e a dos quadros em numeragao

romana.

O texto principal do trabalho deve ter secgdes separadas de Introdugao, Material e Métodos, Resultados e

Discussao.

Um curto paragrafo de Agradecimentos também pode ser incluido, antes da Bibliografia; s6 deve ser mencionado quem

contribui directamente, de forma cientifica ou técnica, para o artigo.

7. Bibliografia

Deve ser referenciada em numeragao arabe, por ordem de aparecimento no texto. Nos artigos originais ou de revisdo
nao ha limite pré-estabelecido de referéncias. Nos casos clinicos ndo devem ultrapassar as 5. As referéncias de
comunicagdes pessoais e de dados ndo publicados serao feitas directamente no texto, ndo sendo numeradas. Deveréo
ser feitas utilizando as abreviaturas do Index Medicus.

Escreva as referéncias a duplo espago no estilo Vancouver (usando numeros em superscript e apresentando uma lista
completa das referéncias no final do trabalho, pela ordem em que aparecem no texto). Citagdes online devem incluir a
data de acesso. Use o Index Medicus para os nomes dos jornais cientificos. Comunicagdes pessoais e Dados nao
publicados n&o seréo incluidos como referéncias; esta informacéo € para ser incluida no préprio texto com a indicagéo
apropriada: (A. autor, dados n&o publicados) ou (B. Autor, comunicacéo pessoal); estes elementos s6 devem ser usados

se houver autorizagéo.

As Referéncias devem ser apresentadas de acordo com o estabelecido no “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”

8. Legendas

Devem ser dactilografadas a dois espagos em folhas separadas e numeradas em sequéncia (uma pagina para cada
legenda). As legendas devem ser numeradas em algarismos arabes pela sequéncia da citagéo no texto, e fornecerem a
informacéo suficiente para permitir a interpretagéo da figura sem necessidade de consulta do texto. Todos os simbolos
(setas, letras, etc.) e abreviaturas existentes devem ser claramente explicadas na legenda. A numeracéo tem de

corresponder a das figuras a que se referem.

9. Figuras

Se nao forem em suporte digital, todas as figuras, imagens e fotografias devem ser enviadas em quadriplicado em fo-
tografia a preto e branco — ou a cores considerando a nota abaixo — (10x14 ou 12x18), ndo montadas e em papel
brilhante, ou em impresséo a impressora laser. Para a sec¢édo Imagens para Cirurgides as imagens poderao ir até 18x24
cm.

Tém de ser bem desenhadas, com boa impressdo ou como fotografia de elevada qualidade, numeradas segundo a
ordem de apresentagao no texto em algarismos arabes. As ilustragdes desenhadas profissional ou semi-
profissionalmente devem ser enviadas sob a sua forma original de desenho a tinta da China, ndo se aceitando
fotocopias.

Radiografias, microfotografias e imagens similares devem ser apresentadas ndo montadas na forma de imagens
impressas brilhantes, transparéncias originais ou negativos e, nas microfotografias, indique o valor do aumento bem
como as coloragdes usadas.

A sua identificagéo sera feita através do numero e do titulo da figura e das iniciais e nome do primeiro autor escritos num
autocolante colocado no verso, que devera ainda conter sinalizagao clara indicando qual a sua parte superior.

As letras e simbolos que aparegam nas figuras ndo poderao ser manuscritas (utilizar de preferéncia simbolos/letras



desenhadas a escantilhdo, decalcadas ou mecanicamente impressas), devendo ser legiveis apds eventual diminui¢cao
das dimensdes da figura em 50%.

As figuras deverao ser brancas em fundos escuros e/ou negras em fundos claros. As fotografias a cores devem ser
enviadas impressas em papel; em alternativa, poderéo ser enviadas em suporte electrénico, desde que digitalizadas em
alta definicdo (ver em baixo).

As fotografias que mostrem doentes ou individuos que possam ser identificados pela imagem original devem ser objecto
de tratamento informatico que cubra de forma eficaz as partes que permitam a identificagdo, mantendo a visdo da zona
de imagem com interesse cientifico. Se for necessaria a imagem identificando o doente é preciso que seja enviado em
conjunto com a(s) imagem(ns) uma autorizagéo, por escrito, do proprio doente ou do seu representante, autorizando a
publicagéo.

Qualquer tabela ou ilustragéo reproduzida de um trabalho publicado deve indicar por completo qual a fonte original e os

autores devem fornecer o documento apropriado de autorizagédo de uso (ver abaixo)

Graficos a preto e branco gerados em computador e impressos em impressoras laser de alta qualidade podem ser
usados para publicagdo. A decis&o técnica da sua possivel utilizagédo sera feita pelos Editores ouvida a Empresa Grafica.
Todas as figuras inapropriadas para publicagdo ou nao seguindo estas regras seréo devolvidas para reviséo e re-envio
em tempo Util de 2 semanas, no caso

de o artigo ter sido aceite para publicagéo.

O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informag&o necessaria (como acima mencionado) para
a sua total compreenséo.

10. Quadros e Tabelas

Devem ser enviados e devidamente assinalados no texto os locais onde os quadros devem ser inseridos. Se nao for
enviado em formato digital, cada quadro constara numa folha separada e deve ser enviado na dimens&o original. Serao
dactilografados a espacgo duplo. Terdo um titulo informativo na parte superior e serdo numerados com algarismos
romanos pela ordem de apari¢édo no texto. Na parte inferior colocar-se-a a explicagao das abreviaturas utilizadas e
informativas (abreviaturas, significado estatistico,etc). Todas as abreviaturas devem ser explicitadas e as notas de
rodapé as tabelas indicadas com letras mindsculas em superscript. A nota de rodapé devera ter indicagao de publicagao
prévia da tabela.

Deve evitar-se as linhas de separacéo verticais e limitar a utilizagdo das horizontais aos titulos e subtitulos. Os quadros
devem sublinhar e melhorar a informacgéo e nao duplica-la; os dados apresentados em tabelas ndo devem ser repetidos

em graficos.

O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informag&o necessaria (como acima mencionado) para

a sua total compreenséo.

Estatistica

Os autores s&o responsaveis pela exactiddo das suas afirmagdes, incluindo todos os célculos estatisticos e doses de
medicamentos.

Ao avaliar um manuscrito, os Editores e os revisores irdo considerar o desenho do estudo, a apresentagéo e a analise
dos dados e a interpretagéo dos resultados.

Todas as curvas de sobrevida devem ser acompanhadas por uma tabela indicando o niumero actual de doentes em
risco em cada ponto temporal.

Desenho: os objectivos e tipo (prospectivo, retrospectivo, aleatorio, ...) do estudo devem ser claros, as hipéteses
primarias e secundarias identificadas, os pontos de avaliagdo (end-points) escolhidos e a dimens&o da amostra

justificada.



Apresentacao: sempre que possivel, deve ser usada representagao grafica para ilustrar os principais resultados do
estudo. O uso do desvio padréo e do erro padrao deve ser claramente demonstrado e apresentado entre parentesis
depois dos valores médios.

Analise: os métodos usados para cada analise devem ser descritos. Métodos que ndo sejam de uso comum devem ser
referenciados. Os resultados de testes estatisticos mostrando o valor desse teste, o nimero de graus de liberdade e o
valor P até a terceira casa decimal devem ser relatados. Os resultados das analises primarias deve ser apresentados

usando intervalos de confianga em vez de, ou além de, valores de P.

Etica

Todos os trabalhos apresentados devem estar conformes com as recomendacgdes éticas da declaragéo de Helsinquia e
as normas internacionais de protec¢do ao animal. Material que esteja relacionado com investigagdo humana e
experimentagdo animal deve estar também de acordo com os padrdes do pais de origem e ter sido aprovado pelas
comissoes locais de ética, se for esse o caso de aplicagdo. Consentimentos informados por escrito devem ser obtidos,
dos doentes, responsaveis legais ou executores, para publicacdo de quaisquer detalhes escritos ou fotografias que
possam identificar o individuo. Este consentimento deve ser apresentado juntamente com o manuscrito.

Revisao e Andlise dos Trabalhos

As copias dos trabalhos enviados com o pedido de publicagédo serao enviadas, de forma anénima, a 3 revisores, que se
manterao também andénimos, escolhidos pelos Editores e que receberéo os artigos sob a forma de “informagao
confidencial”, sendo, na medida do possivel, “apagadas” electronicamente do texto referéncias que possam identificar os
autores do trabalho, n&o alterando o sentido do mesmo. Somente os trabalhos que cumpram todas as regras editoriais
serdo considerados para revisdo. Todos os trabalhos que ndo cumpram as regras serao devolvidos aos autores com
indicagdo da(s) omissao(des). A apreciagao dos trabalhos é feita segundo regras idénticas para todos e dentro de prazos
claramente estipulados. O autor responsavel pelos contactos sera notificado da decisdo dos Editores. Somente serdo
aceites para publicagdo os trabalhos que cumpram os critérios mencionados, seja inicialmente, por aceitacdo dos
Revisores, seja apos a introdugédo das eventuais modificagdes propostas (os autores dispde de um prazo de 6 semanas

para estas alteragdes). Caso estas modificagdes ndo sejam aceites o trabalho ndo sera aceite para publicagao.

Antes da publicagao, as provas tipograficas finais serdo — sempre que possivel — enviadas ao autor responsavel pelos
contactos que dispora de 1 semana para as enviar com revisao e correcgao (de forma tipografica e ndo de contetido).
Correcgdes nao tipograficas implicardo um atraso na publicagdo e uma eventual re-avaliagéo do trabalho. Se o trabalho
ndo for enviado dentro do prazo estabelecido, sera publicado conforme as Provas, sob a responsabilidade dos autores,

implicando a aceitagao pelos autores da revisdo das provas efectuada pelos servigos da Revista.

Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright)

Para permitir ao editor a disseminagéo do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima extensao, o(s) autor(es) tera(do) de
assinar uma Declaragao de Cedéncia dos Direitos de Propriedade (Copyright). O acordo de transferéncia, (Transfer
Agreement), transfere a propriedade do artigo do(s) autor(es) para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia e devem entregar
esse acordo original assinado, juntamente com o artigo apresentado para publicagdo. Uma cépia-modelo deste acordo

para ser preenchido e asinado ser-lhe-a enviado por e-mail quando fér recebido o manuscrito.

Se o artigo contiver extractos (incluindo ilustragdes) de, ou for baseado no todo ou em parte em outros trabalhos com
copyright (incluindo, para evitar duvidas, material de fontes online ou de intranet), o(s) autor(es) tem(ém) de obter dos
proprietarios dos respectivos copyrights autorizagao escrita para reproducéo desses extractos do(s) artigo(s) em todos os
territérios e edigdes e em todos os meios de expressao e linguas. Todas os formularios de autorizagdo devem ser

fornecidos aos editores quando da entrega do artigo.



Pedido de Publicagao por E-mail
O manuscrito completo pode ser enviado, por e-mail como um ficheiro Unico Word, acompanhado por uma carta de

pedido de publicagéo para o Editor em http://revista.spcir.com . Se o manuscrito for aceite para revisdo sera necessario,

o posterior envio de toda a documentagéo e texto sob forma fisica.

Apresentacao Electronica

A copia electronica do manuscrito final, revisto, deve ser enviada ao Editor, em conjunto com a cdpia final em papel.

Deve ser mencionado o tipo de programa de software utilizado, a sua versao, o titulo do trabalho, o nome do autor e o
nome da Revista. Podem ser utilizados os programas de processamento de texto mais comuns mas é recomendado o
uso do programa Microsoft Word. O suporte deve ter a seguinte informacéo bem visivel: Revista Portuguesa de Cirurgia /
Titulo abreviado do Trabalho / Nome do primeiro Autor / Sistema Operativo/ Programa de processamento de texto e
versao / Programa de desenho das gravuras e esquemas, e sua versao / Programa de Processamento de Imagem e sua
versao / Formato de compresséo (se for necessario — ainda que nao recomendado — zip, rar, ...)

A extenséo do ficheiro dada pelo programa de software ndo deve ser alterada.

No suporte electronico, ndo devem vir mais ficheiros do que os relacionados com o trabalho. O ficheiro electrénico de
texto ndo deve conter formatagao especial, e deve ser escrito sem tabulagdes, quebra de paginas, notas de cabegalho
ou de rodapé ou fonte especial (usar Arial 12). A fungéo de paginagédo automatica para colocar a numeragéo nas paginas
deve ser usada. E necessaria atengdo ao uso de 1(um) e I(letra L) bem como de O(zero) e O(letra O). O sinal - (menos)
devera ser representado como um hifen precedido de espaco. Se houver no texto caracteres ndo convencionais (letras
gregas ou simbolos matematicos) é necessaria atengao ao seu uso consistente e é necessario enviar separadamente a
lista desses caracteres.

S6 em caso excepcional devera o ficheiro vir sob forma comprimida (zip, rar, winzip) e devera ser feita mengao especifica
a essa situagao.

Se for usado o Microsoft Word deve ser utilizada a fungao prépria de tabelas para construir as tabelas que sejam

necessarias.

Cada imagem deve ser guardada como um ficheiro separado nos formatos TIFF ou EPS e incluir também o ficheiro de
origem. Deve ser mencionado o nome do programa de software, e sua versao, usado para criar estes ficheiros; a
preferéncia vai para programas de ilustragdo e ndo para ferramentas como o Microsoft Excel ou o Microsoft PowerPoint.
As imagens devem também ser enviadas em forma fisica que sera considerada como a final.

a) Imagens/llustragbes em Meios Tons

Estas imagens devem ser guardadas como RGB (8 bits por canal) em formato TIFF. O modo cor ndo deve ser utilizado
se as ilustragdes vao ser reproduzidas em preto e branco uma vez que a definicdo de perde com a conversdo da cor em
tons de cinzento.

Programas adequados: Adobe Photoshop, Picture Publisher, Photo Paint, Paint Shop Pro.

b) Graficos Vectoriais

Estes graficos quando exportados de um programa de desenho devem ser guardados no formato EPS. As fontes usadas
nos graficos devem ser incluidas (com o comando: "Convert text objects [fonts] to path outlines").

N&o devem ser realizados desenhos com linhas muito finas. A espessura minima de linha é de 0.2 mm (i.e., 0.567 pt)
quando medida na escala final.

Programas adequados: Freehand, lllustrator, Corel Draw, Designer.

c) Gréficos elaborados por folhas de calculo: Podem ser aceites, por vezes, graficos exportados para EPS por programas
como o Microsoft Excel, o Microsoft PowerPoint ou o Freelance. Devem ser usados padrdes e ndo cores para o
preenchimento dos graficos ja que as cores se mesclam com os tons de cinzento.



As legendas das figuras e das tabelas devem ser colocadas no fim do manuscrito.

Digitalizagao
Original Modo de Digitalizagéo Resolucao Final Formato
llustragéo a cores RGB (24 bit) 300 dpi TIFF

(foto ou diapositivo)

llustragdo a uma cor Escala de cinzento (8 bit) 300 dpi TIFF

(foto ou diapositivo)

Figura com linhas Linhas 800-1200 dpi EPS

A preto e branco

O original deve ser verificado, ap6s ajuste de dimensao (redugdo ou ampliagéo), se tem, pelo menos, os valores de

resolugdo da tabela acima. S6 se assim for € que a qualidade de impressao da imagem digitalizada sera suficiente.

Outra informagao

Sera enviado, ao autor indicado, um ficheiro .pdf, com a cépia exacta do artigo, na forma final em que foi aceite para
publicagéo, bem como um exemplar da Revista em que o artigo foi publicado, salvo informagéo contraria. Mais
exemplares da Revista podem ser encomendados a custo que sera definido conforme o numero pretendido. Caso o
numero pretendido seja superior a 10 exemplares, esta informagéo devera ser indicada antes da publicacéo.

Nota: Os modelos de cartas, critérios de autoria, declaragéo de Helsinquia, os “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” e outros textos acima mencionados estardo disponiveis para consulta e
descarregamento no site da Revista Portuguesa de Cirurgia, http://revista.spcir.com .




