FMIUP

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

2011/2012

Maria Teresa Pinheiro Teixeira de Melo
Litiase Vesicular. Fisiopatologia, diagndstico e tratamento

marco, 2012



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Maria Teresa Pinheiro Teixeira de Melo

Litiase Vesicular. Fisiopatologia, diagndstico e tratamento

Mestrado Integrado em Medicina
Area: Cirurgia
Trabalho efetuado sob a Orientacgéo de:

Prof. Doutor Rogério Alberto Ferreira Gonzaga

Trabalho organizado de acordo com as normas da revista:

Arquivos de Medicina

marco, 2012



Projeto de Opcio do 6° ano - DECLARACAO DE INTEGRIDADE

[APORTO

FMUP| FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

1 ADE CURRICULAR

D
OJETO DE OPGAO
R

SERTAGAO /| MONOGRAFIA

UN
PR
ois

Eu, Maria Teresa Pinheiro Teixeira de Melo, abaixo assinado, n® mecanografico 880801472, estudante
do 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina, na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,

declaro ter atuado com absoluta integridade na elaboracdo deste projeto de opgao.

Neste sentido, confirmo que NAO incorri em plagio (ato pelo qual um individuo, mesmo por omiss3o,
assume a autoria de um determinado trabalho intelectual, ou partes dele). Mais declaro que todas as
frases que retirei de trabalhos anteriores pertencentes a outros autores, foram referenciadas, ou

redigidas com novas palavras, tendo colocado, neste caso, a citacdo da fonte bibliografica.
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 21/03/2012

Assinatura:  HOuaq | 2ulao !Ot‘u Yot 1 Qoelano o MelO




i 1 rm
P ORTO Projeto de Opcdo do 6° ano — DECLARAGAO DE REPRODUGAO
FMUP| FACULDADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE DO PORTO

DADE CURRICULAR
OJETO DE OPGCAO

ssssssss GAO I/ MONOGRAFIA

Nome: Maria Teresa Pinheiro Teixeira de Melo

Endereco eletrénico: teresatmelo@hotmail.com Telefone ou Telemoével: 964035280
Numero do Bilhete de Identidade: 3297304

Titulo da Monografia:

Litiase Vesicular. Fisiopatologia, diagnostico e tratamento.

Orientador:

Prof. Doutor Rogério Alberto Ferreira Gonzaga

Ano de conclusdo: 2012

Designacdo da area do projeto:

Cirurgia

E autorizada a reproducdo integral desta Monografia para efeitos de investigacdo e de divulgacdo

pedagdgica, em programas e projetos coordenados pela FMUP.
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 21/03/2012

b s N Opt w Tl o A afl O
Assinatura: COu0 | Qilao !O U -/(,i(//x W) | Gexilono Xo :M(;:Jc’\/




Litiase Vesicular. Fisiopatologia, diagnostico e tratamento

Cholelithiasis. Physiopatology, diagnosis and treatment

Litiase Vesicular

Cholelithiasis

Autores/Authors:

Maria Teresa Pinheiro Teixeira de Melo

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Morada/ Address:

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto — Departamento de Cirurgia Geral

Alameda Professor Hernani Monteiro 4200-319 Porto Portugal

Telefone/Telephone number: (+351) 22 5513633

Fax: (+351) 22 551 36 32

med06178@med.up.pt

Agradecimento

Ao Prof. Doutor Rogério Gonzaga por toda a colaboracao prestada na realizagéo do presente trabalho

Contagem de palavras:

Resumo - 238 palavras

Abstract - 179 palavras

Texto principal - 3776 palavras



Resumo

A litiase vesicular é das doencas mais comuns e de tratamento mais dispendioso do
aparelho digestivo. Afeta 10 a 15% dos adultos caucasianos, nos paises desenvolvidos. Os
custos relacionados com o diagnéstico e o tratamento da litiase vesicular sao significativos e
tém tendéncia para aumentar, pois a ecografia permite o diagnéstico de casos
assintomaticos. Nos paises ocidentais, 80% dos célculos biliares sdo de colesterol, puros ou
mistos (pigmentado por bilirrubina). Os restantes 20% sao de bilirrubina. Os de bilirrubinato
de célcio, excecionais nos paises Ocidentais, sdo de causa infeciosa (parasitas), sendo
mais comuns na Asia. Os célculos de colesterol resultam de trés fatores: Saturagéo da bilis
por colesterol, aceleracédo da nucleagéo e hipomotilidade da vesicula. Os calculos de
bilirrubina resultam de patologia biliar, anemia hemolitica ou eritropoiese ineficaz. A litiase
vesicular é assintomatica em 50% dos casos, mas 20 a 40% destes vém a desenvolver uma
complicacdo ao fim de dez anos, sendo que em 80% a primeira complicagdo sera uma
célica biliar e, os restantes, um quadro mais grave como colecistite aguda, colangite ou
pancreatite. O tratamento médico da litiase com acido ursodesoxicolico e/ou litotricia extra
corporal por ondas de choque, pode resolver algumas situacdes de doentes previamente
selecionados mas, por persisténcia da causa (vesicula biliar), tem alta taxa de recidiva. A
colecistectomia laparoscépica representa o gold standard do tratamento curativo da litiase
vesicular, por ser minimamente invasiva, com menos complicagbes, menos tempo de

internamento e consequentemente custos reduzidos.

Palavras-chave: Vesicula biliar, calculos biliares, colecistite, colecistectomia.



Abstract

Gallstones are common and their treatment is expensive. In developed countries they
can occur in up to 15% of the population. Both diagnostic and treatment can be rather
expensive, and ultrasound detection of asymptomatic patients tend to aggravate the costs.
Cholesterol and mixed stones are prevalent in 80% of occidental patients, and the remaining
20% have bilirrubine stones. Calcium bilirrubinate stones are exceptional in Western
countries. Biliary cholesterol hypersaturation, nucleation and gallbladder hypomotility are the
most relevant factors of lythogenesis. Hyperbilirrubinemia, hemolysis and infective
erythropoiesis can result in bilirrubine stones. Up to 50% of biliary stones are asymptomatic
but 20 to 40% of them will have some kind of complication in the next 10 years, generally
(80%) a biliary colic. The remaining wil have an acute cholecystitis, a colangitis or a
pancreatitis as a first complication. Attempts of medical stone dissolution by biliary acids or
lithotripsy can occasionally cure a limited number of selected patients, but recurrence will be
the rule. Nowadays, laparoscopic cholecystectomy is the gold standard of surgical treatment,

both in clinical and economical points of view.

Key-words: Gallbladder, gallstone, cholecystitis, cholecystectomy.



Introducéo

A prevaléncia da litiase vesicular em Portugal, juntamente com 0s custos da cirurgia
a gue frequentemente obriga, faz com que seja justamente encarada como uma entidade
de tratamento muito dispendioso. Consequentemente, continua a impor-se como um tema
frequente de trabalhos cientificos, que por sua vez se tornam motivantes para a elaboragéo

de trabalhos como o presente.

O testemunho mais antigo de litiase vesicular corresponde a sua descoberta em
mumias egipcias, mas a primeira descricdo da doenga remonta a 1507, tendo sido feita por
um patologista de Florencga. A primeira colecistectomia por laparotomia foi realizada em
1882 por Langenbuch, vindo esta técnica a ser utilizada, durante mais de um século, até
aos nossos dias. Simultaneamente, desde o século dezanove, veem-se ensaiando
tratamentos médicos com acidos biliares, culminando com o tratamento oral com o acido
chenodesoxicélico nos anos 70 e com o &cido ursodesoxicélico nos anos 80. Em 1986 este
tratamento comecgou a ser associado a litotricia extra corporal, mas os resultados globais
nunca chegaram a afirmar-se como satisfatérios a longo prazo. Enquanto isso, em resultado
dos progressos na area cirdrgica, Mouret realizou a primeira colecistectomia laparoscoépica

em 1987, a qual se viria a transformar no gold standard do tratamento da litiase vesicular

).

A litiase vesicular deve-se geralmente a faléncia de um complexo sistema que
deveria impedir a precipitagéo de colesterol no interior da vesicula biliar. Anatomicamente,
esta apresenta-se como uma formacao sacular anexa a via biliar principal. As suas fungdes
incluem a concentracéo de alguns produtos excretados pela via biliar, 0 que consegue
gragas a sua mucosa, cujas caracteristicas peculiares promovem, entre outras, a

concentracdo do colesterol. Esta concentracdo atinge, sobretudo em jejum prolongado,



valores criticos que levariam a sua precipitacdo com consequente formacao de calculos, se
o meio biliar ndo dispusesse de um emulsionante, que € constituido pela combinacao de
lecitinas com sais biliares. Todavia este equilibrio é precario e torna-se particularmente
critico durante os periodos prolongados de jejum, sobretudo noturnos, sendo que a sua

rotura leva a precipitacdo do colesterol, sob a forma de célculos.

A litiase biliar por calculos de colesterol € uma doenca comum, com elevada
prevaléncia entre os Amerindios (pode ser superior a 80%) e noutras populacdes de origem
mongol, com incidéncia um pouco menor entre os Hispanicos com origem india e afeta 10 a
15% dos adultos caucasianos nos paises desenvolvidos; a prevaléncia é ainda mais
reduzida nas populagfes negras. Uma percentagem elevada de calculos de colesterol
impregnam-se de bilirrubuina e adquirem uma cor escura, mantendo geralmente a
configuracdo multifacetada dos calculos de colesterol puro; todavia, estes calculos, que se
designam por calculos mistos, séo considerados, epidemioldgica e etiopatogenicamente,
conjuntamente com os de colesterol. Por outro lado, entre os caucasianos, cerca de 15%
dos calculos biliares séo constituidos por bilirrubina (calculos negros e sem o aspeto
multifacetado dos de colesterol e mistos). Estes célculos de bilirrubina relacionam-se com
situacdes de hiperbilirrubinemia, associada ou n&do a estase e/ou infe¢édo, devendo
distinguir-se dos célculos de bilirrubinato de célcio, excecionais entre nés mas frequentes no

Oriente, de etiopatogenia parasitaria (2,3).

Economicamente, os custos associados com diagnéstico e tratamento da litiase
vesicular (cirurgia e internamento) sao significativos, tendendo a aumentar pela
disponibilizagé@o crescente da ecografia como meio auxiliar de diagnostico, que permite

muitas vezes evidenciar litiase vesicular assintomatica (3,4).



Fisiologia

A bilis é produzida pelos hepatocitos, que a excretam para 0s canais biliares. A
secrecao de sais biliares para os canaliculos é responsavel pela maior parte do volume da
bilis. O sddio e a agua sdo segregados passivamente para garantir a isoesmolalidade,
enguanto a entrada da lecitina e do colesterol nos canaliculos esta relacionada com as
variacdes no balanco dos sais biliares. A bilirrubina e outros anides organicos sédo

segregados ativamente pelo hepatdcito. O potassio € segregado passivamente (5).

No intervalo das refei¢cdes a bilis é concentrada e armazenada na vesicula biliar e o
sédio o bicarbonato e os cloros sdo reabsorvidos ativamente pelas células da mucosa da
vesicula promovendo a concentragdo da bilis, do colesterol e da lecitina. O sodio é o ido
mais importante, o potassio e o bicarbonato tém concentragfes idénticas as do plasma e o
calcio é importante pela possibilidade de ligagdo aos pigmentos biliares. O fluxo da bilis é
regulado pela secrecdo hepética, contracdo da vesicula e resisténcia do esfincter de Oddi.
Durante o jejum a propuls&o do colédoco conduz a bilis, até a vesicula. Apos a refeigcéo a
vesicula contrai-se, o esfincter relaxa e a bilis é forcada a dirigir-se para o duodeno. A
colecistoquinina (CCK) constitui 0 estimulo da contracdo pés-prandial da vesicula e do

relaxamento do esfincter de Oddi (5).

Fisiopatologia

Os célculos vesiculares sédo de quatro tipos: de colesterol, de bilirrubina, mistos e
ainda os de bilirrubinato de célcio, estes merecendo classificacdo a parte, dada a sua
prevaléncia ser sobretudo oriental. Estdo associados a certas infe¢fes parasitarias da via
biliar, particularmente na Asia. Os célculos mistos, por resultarem de uma simples

pigmentacdo, por bilirrubina, de célculos de colesterol, ndo se distinguem, nem



fisiopatologica nem epidemiologicamente, destes ultimos, pelo que sdo, em regra, tratados

conjuntamente.

Nos paises desenvolvidos, 80% dos calculos sdo formados por colesterol, puro ou
pigmentado por bilirrubina (calculos mistos). Os restantes sdo de bilirrubina ou de
bilirrubinato de calcio, estes ultimos, como se disse, sendo excecionais nas populacdes
ocidentais. Fisiopatologicamente, os célculos de colesterol resultam da conjugacéo de trés
fatores: Saturacado da bilis por colesterol, aceleracdo da nucleacéo e hipomotilidade da
vesicula. Os principais componentes lipidicos da bilis sdo, colesterol, fosfolipideos e lecitina.
A litiase vesicular por célculos de colesterol é considerada uma doenga primariamente
metabdlica (6). O colesterol, sendo insolUvel na dgua, necessita de acidos biliares e
fosfolipideos para se manter em solucéo (10). Na bilis o colesterol encontra-se em micelas
que também contém &cidos biliares e lecitina, que funcionam como emulsionantes. A
medida que a concentracdo de colesterol aumenta, acumula-se sob a forma de vesiculas
gque se associam em vesiculas multilamelares e ativam o crescimento de cristais de
colesterol a superficie (7). Esta saturacdo da bilis por colesterol é o principal mecanismo de
formacao de célculos (8). A nucleacao é o passo inicial para a formacgéo de célculos na bilis
supersaturada e consiste no processo de agregacao que preside a génese dos cristais de
colesterol. O principal fator que favorece a nucleacdo é a mucina, uma glicoproteina que é
produzida de forma crescente na vesicula, quando ha supersaturacdo da bilis (7). A
absorcéo, pela parede da vesicula, do colesterol da bilis supersaturada, leva a
hipomotilidade vesicular (9). Esta hipomotilidade permite que microcristais de colesterol

permanecam mais tempo dentro da vesicula se agreguem e formem célculos.

Os célculos de bilirubina resultam de patologia hepato-biliar, anemia hemolitica ou
eritopoiese ineficaz. Os calculos de bilirrubinato de célcio (pigmentos castanhos) formam-se

mais nas vias biliares sobretudo em consequéncia de infe¢do por parasitas.



O risco de doenca por calculos biliares aumenta com a estase biliar provocada por
perda rapida de peso, dietas restritivas, alimentacdo parenteral total (sobretudo lama biliar e
microlitiase), cirurgia bariatrica, lesdes medulares e pelo uso de somatostatina. Predomina
no sexo feminino, sobretudo na gravidez e com o aumento da idade, devido a predisposicdo
genética (histéria familiar), bem como no jejum prolongado, na obesidade, em algumas
doencas (doenca de Crohn, cirrose, diabetes tipo 2, sindrome metabdlico) e com certos
medicamentos, como o cefetiraxone administrado por via endovenosa (2,10-14). Como
fatores de protecao tem-se referido a dieta rica em fibras e pobre em acidos gordos
saturados, o consumo de avelds, café, bebidas alcodlicas (em pequenas doses), assim

como o exercicio fisico moderado (12).

Semiologia

A litiase vesicular é assintomatica em 50% dos casos, sendo dificil prever quais os
doentes assintomaticos que virdo a sofrer de complica¢des. Globalmente, 20 a 40% vém a
desenvolver uma complicacéo ao fim de dez anos, que em 80% correspondera a uma colica
biliar como primeira manifestagéo. Os restantes apresentardo um quadro mais grave, COmo

a colecistite aguda, colangite ou pancreatite (3,5).

A repeticdo de episédios agudos de colicas biliares, que patogenicamente resultam
dos mesmos fatores que a colecistite aguda (como se vera adiante), leva a colecistite
cronica. Nesta, a vesicula biliar vai sofrendo alteracdes, desde o simples e discreto
achatamento da mucosa até ao espessamento global da parede, com infiltragéo celular,
perda de elasticidade e fibrose, aspetos que alids se também desenvolvem com frequéncia
na litiase assintomatica duradoura (5). O principal sintoma da colecistite cronica € assim a
cOlica biliar, causada pela obstrugéo litiasica do cistico. A dor, que dura de minutos a varias

horas, é subita e de grande intensidade, constante mas diminuindo gradualmente. A cdlica



pode ocorrer ap6s uma refeicdo rica em gordura, ou sem relagdo com a ingestéo de
alimentos, e pode ser acompanhada de nauseas e vomitos. As crises podem variar, de uma
OuU mais por semana, até intervalos de anos. Tipicamente a dor localiza-se no hipocdndrio
direito, podendo também referir-se ao epigastro ou ao hipocondrio esquerdo, ou ainda
apresentar-se como dor na regido pré-cordial. Pode irradiar, pelo rebordo costal, para o
dorso, ou ser referida a regido escapular, sugerindo irritacao diafragmatica. Durante a crise
o doente apresenta-se inquieto, ndo sossega porque nao tem posicao antalgica. Pode
apresentar dor a palpacao no hipocdndrio direito, dispepsia, dificuldades digestivas, pirose
flatuléncia e eructa¢des sendo que na maior parte dos casos a vesicula ndo é palpavel

(5,16).

A colecistite aguda tem uma patogénese semelhante a da cdlica biliar, distinguindo-
se dela, essencialmente, pela evolugéo: a primeira regride, a segunda evolui para uma
situacdo de maior gravidade. Assim, a obstrugéo pelo calculo provoca igualmente um
processo inflamatério que resulta em distenséo, edema, congestao vascular e congestao
venosa. A libertacdo dos agentes que medeiam a inflamag&o, nomeadamente lisolecitinas,
fosfolipase A e prostaglandinas, induzida pela oclusédo do cistico e alteracdo da composicéo
dos lipidos biliares, bem como a acumulacéo de células inflamatérias, € mais marcada que
na simples cdlica e agrava o processo inflamatério, que, embora inicialmente asséptico, se
vai propagar até ao peritoneu parietal. Mais tarde surgira a infegéo, resultante da migragéo
de bactérias intestinais que podem chegar & vesicula pela circulacéo porta, passando do
figado para a bilis, ou através dos linfaticos entre o figado e a vesicula biliar (16,17). Essa
infecdo geralmente ocorre pelo fim da primeira semana de evolug&o. A dor tem inicio e
caracteristicas idénticas a da colica biliar, contudo € mais prolongada no tempo (mais de
seis horas), podendo manter-se por varios dias. Com o evoluir do quadro a vesicula
distende-se, o processo inflamatorio propaga-se ao peritoneu parietal e o doente refere dor
no hipocdndrio direito, podendo apresentar anorexia, nauseas e vomitos, com febre superior

a 38.5°C. Todavia a febre da colecistite aguda € inconstante, estando frequentemente



ausente, sobretudo em diabéticos e noutras situacdes de imunodepresséo. Pode estar
presente na colica biliar, embora ai raramente atinja os 38°C. A palpacgéo abdominal,
apresenta dor no quadrante superior direito com sinal de Murphy, e frequentemente palpa-
se uma tumefacdo dolorosa (5). Note-se que a evolucédo de uma colecistite, mesmo que

tratada nédo cirurgicamente, para a perfuracdo em peritoneu livre, é rara.

O chamado empiema vesicular €, para todos os efeitos, uma colecistite que evoluiu
na auséncia de reacéo inflamatoria. E um quadro raro, proprio de doentes com deficiéncia
imunitéria, particularmente doentes idosos acamados, quase sempre diabéticos, cujo estado
se vai agravando paulatinamente, com o desenvolvimento de uma sepsis progressiva na
auséncia de sinais clinicos locais. Antes da era das ecografias, era uma causa de morte que
clinicamente sé era detetada na autépsia, correspondendo entdo a uma volumosa vesicula
de parede fina e sem sinais inflamatérios, mas completamente preenchida por material

purulento (17,18). Atualmente, deve ser encarada como uma potencial emergéncia cirlrgica

(5).

A colecistite enfisematosa, que é mais comum no contexto da chamada colecistite
aguda alitiasica, que esta fora do contexto deste trabalho, caracterizando-se pela presenca
de géas na parede ou no lumen da vesicula, sendo uma situagdo de grande gravidade, que
pode conduzir a morte. Esta patologia pode ser resultado da evolugédo de uma colecistite
aguda litiasica, mas relaciona-se mais frequentemente com a necrose isquémica da
vesicula associada a ocorréncia de inflamag&o em visceras anexas e coadjuvada pela
hipoperfuséo visceral prépria dos estados sépticos, mesmo na auséncia de litiase biliar. As
bactérias pertencem geralmente aos géneros Clostridium, Escherichia, Klebsiella ou
Streptococus (anaerobios). A razdo sexo masculino/feminino é de 3/1 e existe uma
associacao com diabetes mellitus em cerca de 20% dos casos. Caracteriza-se por sépsis
rapidamente progressiva, caracterizada por febre, dor no hipocdndrio direito e instabilidade

hemodinamica (5).
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Existe uma relacéo entre a litiase vesicular e o carcinoma da vesicula, que se
encontra presente em 0.2-0.4% de todas as vesiculas sujeitas a colecistectomia. Num
namero elevado de casos o diagndstico é incidental, pois raramente se diagnostica antes da
operacao, neste caso apresentando-se frequentemente sob a forma de ictericia obstrutiva
(5). Esta associado em 98% dos casos a doenca litiasica, frequentemente de longa
duracéo, sugerindo que possa ocorrer uma relacao de causa a efeito, havendo quem o
atribua a um carcinogéneo enddgeno resultante da degradacao das bactérias pelos sais
biliares, atuando sobre uma mucosa vesicular suscetibilizada por uma colelitiase
prolongada. Em 75 a 90% corresponde a um adenocarcinoma bem diferenciado e secretor
de muco, em 5% a um carcinoma espinocelular e em 10% a um tumor anaplasico. Tem alta
mortalidade, com sobrevida média de 5,2 meses ap6s o diagndstico e sobrevida global de
1-6% aos cinco anos. E mais frequente no grupo etario acima dos 70 anos e no sexo
feminino (3-6/1). A disseminacéo faz-se sobretudo por via linfatica, mas também pode

ocorrer por via hematogénea ou por extensao direta para o figado.

Semibtica

A primeira escolha entre 0os exames complementares é a ecografia abdominal, com uma
sensibilidade e uma especificidade superiores a 90% na detecédo de litiase vesicular,
permitindo também a visualizacdo de critérios que possibilitem o diagndstico de colecistite
aguda e ainda detetar uma litiase da via biliar principal. O estudo analitico pode ser util para
identificar um processo inflamatério, sendo que na colecistite aguda a maior parte dos
doentes tém uma leucocitose superior a 14000, enquanto na colica biliar simples a
leucocitose, se presente, raramente ultrapassara os 12000. Valores superiores a 20000 séo
sugestivos de outros quadros clinicos como colecistite gangrenosa, perfura¢do ou colangite

supurativa. Globalmente o diagnéstico estriba-se na avaliagdo da leucocitose e da proteina
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C reativa nas situacdes de infecdo (colecistite aguda, colangite, pancreatite), na alteracéo
do perfil das bilirrubinas no aumento de transaminases quando h& sofrimento hepatocelular,
aumento da fosfatase alcalina e gama glutamil transpeptidase (gama-GT) na colestase e

elevacao de lipase e amilase na pancreatite (19).

Terapéutica médica e cirurgica da litiase

O tratamento médico da litiase vesicular pode ou ndo combinar a terapéutica
farmacoldgica com a litotricia extra corporal por ondas de choque, mas a sua eficacia é
reduzida a curto e, sobretudo, a longo prazo, mesmo que se limitem as indicagfes a um
namero reduzido de doentes com vesicula funcionante, que ndo tenham complica¢des da
litiase e com um pequeno namero de célculos de dimensbes reduzidas e nao calcificados. O
tratamento farmacoldgico com acido ursodesoxicélico obriga a uma toma diaria ao longo de
um periodo de seis meses a dois anos e pode eliminar calculos com menos de seis
milimetros cuja composi¢do seja maioritariamente de colesterol. Tratando-se de célculos de
dimensdes superiores pode ser necessario 0 uso da litotricia extra corporal para
fragmentacgéo tornando-os de dimensdes mais reduzidas para poderem ser dissolvidas com
terapéutica farmacoldgica. Em certos estudos, que nos parecem otimistas, a combinacao
das duas terapéuticas e em casos previamente selecionados pode alegadamente eliminar
os calculos em até 80% dos doentes. Contudo, uma vez que a causa da formacao dos
calculos se mantem, pela persisténcia da vesicula, estes tratamentos tém alto grau de

recidiva (20).

Nas crises de colica biliar o tratamento é essencialmente sintomatico (analgesia), a
antibioterapia estando reservada aos casos em que existam duvidas de diagnéstico
diferencial com a colecistite aguda, em que a analgesia e a antibioterapia estéo indicadas.

De qualquer forma, a colecistite aguda constituiu-se desde ha muito como indicacéo de
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urgéncia cirargica. Urgéncia néo significa emergéncia, dado que uma colecistectomia muito
raramente se justificara como operacao a efetuar de madrugada por uma equipa cirdrgica
cansada, pois nestas circunstancias a sua mortalidade e morbilidade sobem
consideravelmente, néo justificando o beneficio da precocidade terapéutica. Idealmente, se
diagnosticada a noite, devera ser executada na manha seguinte ou mesmo no primeiro dia
de operacbes eletivas disponivel, tendo em linha de conta que pelo fim da primeira semana
de evolucéo a colecistectomia se torna muito mais dificil e perigosa, a ponto de as escolas
antigas (e algumas atuais) aconselharem o adiamento da cirurgia por algumas semanas,
em doentes nessa fase de evolucdo. Todavia, muitos destes doentes sofrerdo uma recidiva
durante esse intervalo de espera, que pode obrigar a uma intervengéo em situacdes

particularmente dificeis.

Pelo atras descrito, o tratamento de primeira escolha é a colecistectomia, por
laparotomia ou por laparoscopia. O tratamento cirlrgico constituiu-se como regra nos
doentes sintomaticos (nomeadamente com célicas biliares) ou com complicagdes (como a
colecistite aguda, a pancreatite ou a colelitiase) estando ainda indicados frequentemente em
doentes assintomaticos, como nos diabéticos, pelo risco infecioso acrescido, nos doentes
com vesicula de porcelana (calcificada), pelo risco neoplasico, nos doentes com
microlitiase, pelo risco de migracdo para a via biliar principal, e nos doentes que viajem para
destinos onde seja dificil aceder a assisténcia médico-cirurgica (5,21). No caso de doentes
jovens é importante ter em conta a previsdo de um percurso de vida prolongado, com
acrescida possibilidade de surgir uma complicagdo, como se referiu atras, pelo que a
cirurgia esta geralmente indicada mesmo na auséncia de sintomas. A colecistectomia deve
ser ponderada ou mesmo evitada em doentes assintomaticos cujas comorbilidades tornem
proibitivo o risco cirirgico, nomeadamente em casos graves de insuficiéncia cardiaca,

respiratoria ou hepatica.
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Em resumo, na célica biliar, que tem inicio subito e pode persistir por trinta minutos a
cinco horas, desaparecendo de forma gradual, o tratamento comeca por ser médico para
alivio de sintomas. Como se disse atras, nestes doentes esta indicada a colecistectomia
eletiva. Por maioria de raz&o, na colecistite aguda, em que 25% dos doentes submetidos
com éxito a tratamento médico tém recidiva da colecistite em um ano e 60% em seis anos,
o tratamento de primeira escolha é a colecistectomia laparoscopica precoce, sempre que 0

doente retina condicdes (22).

Cirurgia biliar nas complicacfes da litiase vesicular

As principais complicacdes da litiase vesicular s&o a colecistite, a colangite e a
pancreatite. Como ja se afirmou, a colecistite aguda, cujo risco é acrescido pela
possibilidade de infecdo, é indicagéo formal para colecistectomia. A existéncia de bilis
infetada num contesto de colecistite cronica representa um aumento do risco cirargico
pouco relevante. A colecistite enfisematosa apresenta taxas de morbilidade e mortalidade
consideraveis, pelo que representa uma emergéncia cirurgica, com administracéo de

antibidtico concomitante (22).

A pancreatite como complicagéo da colecistite aguda é devida a passagem de
calculos biliares através do colédoco, pelo que o tratamento cirargico da colelitiase faz parte

do tratamento da pancreatite (22).

A colangite aguda néo supurativa responde ao tratamento antibiético; a colangite
aguda supurativa, com presenca de pus sob presséo devido a obstrucdo da via biliar
principal por célculos biliares, pode conduzir a choque séptico, com elevada taxa de

mortalidade, em que a antibioterapia se torna insuficiente, pelo que o tratamento por CPRE
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com esfincterotomia endoscopica esta indicado, podendo também ser considerada a

hipétese cirurgica (22).

Cirurgia biliar nas complicacdes da litiase vesicular

As principais complicac@es da litiase vesicular sao a colecistite, a colangite e a
pancreatite. Como ja se afirmou, a colecistite aguda, cujo risco é acrescido pela
possibilidade de infecdo, € indicacdo formal para colecistectomia. A existéncia de bilis
infetada num contesto de colecistite cronica representa um aumento do risco cirargico
pouco relevante. A colecistite enfisematosa apresenta taxas de morbilidade e mortalidade
consideraveis, pelo que representa uma emergéncia cirurgica, com administragéo de

antibiético concomitante (22).

A pancreatite como complicagéo da colecistite aguda é devida a passagem de
calculos biliares através do colédoco, pelo que o tratamento cirargico da colelitiase faz parte

do tratamento da pancreatite (22).

A colangite aguda néo supurativa responde ao tratamento antibiético; a colangite
aguda supurativa, com presenca de pus sob presséo devido a obstrugéo da via biliar
principal por calculos biliares, pode conduzir a choque séptico, com elevada taxa de
mortalidade, em que a antibioterapia se torna insuficiente, pelo que o tratamento por CPRE
com esfincterotomia endoscoépica esta indicado, podendo também ser considerada a

hip6tese cirurgica (22).
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Cirurgia Classica versus Cirurgia Laparoscopica

A colecistectomia é uma das opera¢cGes abdominais mais comuns. A via
laparoscépica € sem davida a mais utilizada devido a ser menos invasiva, ter menor risco
para o doente, ter menos complicacdes associadas, menos tempo de internamento e custos
reduzidos, tanto a nivel hospitalar como para o doente, que mais rapidamente retomara as
suas atividades normais. Contudo, quando a cirurgia laparoscépica ndo é exequivel, por
dificuldades técnicas especificas ou por ndo ser possivel completa-la com seguranca, esta
indicada a cirurgia por laparotomia. Além disso, por vezes ha necessidade de converter uma
operacgédo laparoscopica em cirurgia aberta. As causas desta conversao incluem a
impossibilidade da visualizagdo ou de acesso ao quadrante superior direito devido a
aderéncias por cirurgia prévia, a um processo inflamatério ou a impossibilidade de identificar
o canal cistico ou a artéria cistica pelas altera¢des inflamatorias devidas a uma colecistite
aguda. Por vezes a conversao torna-se imperativa para encurtar o tempo operatorio, em
doentes de risco. Ocasionalmente opta-se pela laparotomia por identificacdo de patologia
nao compativel com via minimamente invasiva, como o carcinoma de vesicula, fistula
colecistoentérica, vesicula de porcelana e em doentes com pequenos pélipos da vesicula
em que durante a cirurgia se torne suspeita a possibilidade de existir carcinoma da vesicula.
Outras causas sdo uma configuragcdo anatémica pouco clara ou mesmo anémala, ou
guando surgem inesperadamente complicacdes intraoperatorias, como hemorragia
incontrolavel ou suspeita de leséo do canal biliar ou de outro 6rgao (23). Sdo fatores
preditivos de conversao de cirurgia laparoscdpica em cirurgia aberta, a idade, o sexo
masculino, a emergéncia, a albumina sérica (-1g/dl) e cirurgia abdominal prévia (24). A taxa
de infecdo de feridas operatdrias € menor na cirurgia laparoscopica, mas néo ha diferenca
significativa no que respeita a formagéo de abcessos intra-abdominais (25). S&o indicacdes
absolutas para cirurgia aberta (e nas quais ndo deve ser iniciada a via laparoscopica), 0s

doentes incapazes de tolerar o pneumoperiitoneu, devido a instabilidade hemodindmica ou
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patologia cardiorrespiratéria grave, doentes com coagulopatia refrataria (pelo risco de
hemorragias multiplas), doentes com suspeita elevada de carcinoma da vesicula e doentes

que tém outra patologia que obrigue a cirurgia aberta (12,26).

Conclusoes

A litiase vesicular é das patologias gastrointestinais mais frequentes na populacao,
causando aos doentes sofrimento, por vezes arrastado, bem como gastos hospitalares

consideraveis.

A litiase vesicular possibilitou o desenvolvimento da técnica da cirurgia laparoscépica
que, anteriormente, dava 0s primeiros passos noutras areas cirargicas, de forma ainda
incipiente. A elevada incidéncia de litiase permitiu criar uma escola para esta técnica
cirdrgica, que se tornou no gold standard do seu tratamento, sendo determinante a

experiéncia do cirurgido na redugéo do numero de complicacdes.

A cirurgia da litiase vesicular pode resultar em leséo dos ductos biliares com formas
diversas de evolucéo, desde a perda biliar assintomatica que resolve espontaneamente, a
completa obstru¢éo em gue os sintomas agudos surgem ao fim de uns dias. Por outro lado
a obstrucdo de um segmento biliar (de causa cirdrgica) pode ndo dar sintomas durante
varios anos. Todavia, a complicagdo mais comum é um sindrome de pos-colecistectomia de
causa psicologica, constituindo por dispepsia agravada apos a operacgao, sobretudo em
doentes que tivessem antecipado uma melhoria de sintomas dispépticos apés a

intervencao.

Em cerca de 50% dos casos a litiase vesicular é assintomatica, contudo destes, 20 a

40% desenvolvem complicagdes, que podem resultar desde uma colica biliar, a uma
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colecistite aguda, uma colangite ou uma pancreatite. A decisao da terapéutica de litiase

biliar assintoméatica pode ser, em muitos doentes, controversa.
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Estasinstrugdes seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” (disponivel em URL: www.icmje.org).

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigacdo original
nas diferentes areas da medicina, favorecendo investigacido de
qualidade, particularmente a que descreva a realidade nacional.

Os manuscritos sdo avaliados inicialmente por membros do corpo
editorial e a publicacdo daqueles que forem considerados adequados fica
dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A
revisdo é feita anonimamente, podendo os revisores propor, por escrito,
alteragoes de contetido ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a
publicagdo do artigo a sua efectivagao.

Todos os artigos solicitados serdo submetidos a avaliagdo externa e
seguirdo omesmo processo editorial dos artigos de investigacdo original.

Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforgos
necessarios para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos manus-
critos publicados, a responsabilidade final do contetido das publicagdes
é dos autores.

Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUI-
VOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos ndo podem ser
publicados numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma lingua,
sem o consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA.

Apenas serdo avaliados manuscritos contendo material original
que ndo estejam ainda publicados, na integra ou em parte (incluindo
tabelas e figuras), e que nao estejam a ser submetidos para publicagio
noutros locais. Esta restri¢do ndo se aplica a notas de imprensa ou a
resumos publicados no ambito de reunides cientificas. Quando existem
publica¢des semelhantesa que é submetida ou quando existirem davidas
relativamente ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas
devem ser anexadas ao manuscrito em submissao.

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA
os autores tém que assegurar todas as autorizagdes necessarias para a
publicacdo do material submetido.

De acordo com uma avaliagdo efectuada sobre o material apresen-
tado arevista os editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA prevém publicar
aproximadamente 30% dos manuscritos submetidos, sendo que cerca
de 25% serdo provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro més
apos a recepgdo sem avaliacdo externa.

Artigos de investigacao original

Resultados de investiga¢do original, qualitativa ou quantitativa.

O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e organizado em introdug¢do, métodos, resultados e discussao,
com um maximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referéncias.

Todos os artigos de investigacdo original devem apresentar resu-
mos estruturados em portugués e em inglés, com um maximo de 250
palavras cada.

Publicagdes breves

Resultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de
publicagdes breves.

O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e organizado em introdug¢do, métodos, resultados e discussao,
com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

As publicagdes breves devem apresentar resumos estruturados em
portugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Artigos de revisao

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes areas da medicina e
dirigidos aos profissionais de satde, particularmente com impacto na
sua pratica.

normas de

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de
revisdo solicitados pelos editores. Contudo, também serdo avaliados
artigos de revisao submetidos sem solicitagdo prévia, preferencialmente
revisdes quantitativas (Meta-analise).

O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e apresentar um maximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As
revisdes quantitativas devem ser organizadas em introdu¢do, métodos,
resultados e discussao.

As revisdes devem apresentar resumos ndo estruturados em por-
tugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada, devendo ser
estruturados no caso das revisdes quantitativas.

Comentarios

Comentarios, ensaios, analises criticas ou declaragdes de posicdo
acerca de topicos de interesse na area da satude, designadamente politi-
cas de saude e educagdo médica.

O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

Os comentarios ndo devem apresentar resumos.

Casos clinicos

Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente
apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. Jodo
numa selecgdo acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é
bem vinda a descri¢do de casos clinicos verdadeiramente exemplares,
profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitadoa 1200
palavras, excluindo referéncias e tabelas, com um maximo de 2 tabelas
e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

Os casos clinicos devem apresentar resumos nao estruturados em
portugués e em inglés, com um maximo de 120 palavras cada.

Séries de casos

Descri¢des de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento
estatistico como de reflexdo sobre uma experiéncia particular de diag-
nostico, tratamento ou prognostico.

O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, organizado em introdugdo, métodos, resultados e discussao,
com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em por-
tugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Cartas ao editor

Comentarios sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDI-
CINA ourelatando de forma muito objectiva os resultados de observagdo
clinica ou investigacdo original que nao justifiquem um tratamento mais
elaborado.

O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

As cartas ao editor ndo devem apresentar resumos.

Revisoes de livros ou software

Revisoes criticas de livros, software ou sitios da internet.

O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras,
com um maximo de 3 referéncias, incluindo a do objecto da revisao.

As revisdes de livros ou software ndo devem apresentar resumos.

A formatacdo dos artigos submetidos para publica¢do nos ARQUI-
VOS DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals”.

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de
figuras, deve ser redigido a dois espagos, com letra a 11 pontos, e justi-
ficado a esquerda.

Aconselha-se a utilizagao das letras Times, Times New Roman, Cou-
rier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.

Devem ser numeradas todas as paginas, incluindo a pagina do titulo.
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normas de

Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.

Devem ser inseridas quebras de pagina entre cada secgao.

N&o devem ser inseridos cabegalhos nem rodapés.

Deve ser evitada a utilizagdo ndo técnica de termos estatisticos como
aleatorio, normal, significativo, correlagdo e amostra.

Apenas sera efectuada a reprodugdo de citagdes, tabelas ou ilustra-
¢Oes de fontes sujeitas a direitos de autor com citagdo completa da fonte
e com autorizag¢des do detentor dos direitos de autor.

Unidades de medida

Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Interna-
cional (SI), mas os editores podem solicitar a apresentacdo de outras
unidades ndo pertencentes ao SI.

Abreviaturas

Devem ser evitados acréonimos e abreviaturas, especialmente no
titulo e nos resumos. Quando for necessaria a sua utilizagdo devem ser
definidos na primeira vez que sdo mencionados no texto e também nos
resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de
medida.

Nomes de medicamentos

Deve ser utilizada a Designagdo Comum Internacional (DCI) de
farmacos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem
utilizadas marcas registadas na investigacdo, pode ser mencionado o
nome do medicamento e o nome do laboratério entre paréntesis.

Pagina do titulo

Na primeira pagina do manuscrito deve constar:

1) o titulo (conciso e descritivo);

2) um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres, incluindo
espagos);

3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (ndo incluir
graus académicos ou titulos honorificos);

4) a filiagdo institucional de cada autor no momento em que o tra-
balho foi realizado;

5) o nome e contactos do autor que devera receber a correspondén-
cia, incluindo endereco, telefone, fax e e-mail;

6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de
estudo e colaboradores que ndo cumpram critérios para autoria;

7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos
e para o texto principal (ndo incluindo referéncias, tabelas ou figuras).

Autoria

Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mitted to Biomedical Journals”, a autoria requer uma contribui¢do
substancial para:

1) concepgdo e desenho do estudo, ou obtengdo dos dados, ouandlise
e interpretacgdo dos dados;

2) redacgdo do manuscrito ou revisdo critica do seu contetdo
intelectual;

3) aprovagao final da versdo submetida para publicagao.

A obtencdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervisdo
geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam autoria.

E necessario especificar na carta de apresentagio o contributo de
cada autor para o trabalho. Esta informacdo sera publicada.

Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou todos os
aspectos da sua implementagdo. Anténio Silva colaborou na concepgao
do estudo e efectuou a andlise dos dados. Manuel Silva efectuou arecolha
de dados e colaborou na sua andlise. Todos os autores contribuiram para
a interpretagdo dos resultados e revisdo dos rascunhos do manuscrito.

Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso
das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razdo de uma autoria
tdo alargada.

E necessaria a aprovagio de todos os autores, por escrito, de quais-
quer modificagdes da autoria do artigo apds a sua submissao.

Agradecimentos

Devem ser mencionados na sec¢do de agradecimentos os colabora-
dores que contribuiram substancialmente para o trabalho mas que nao
cumpram os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem
como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.
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Resumos

Os resumos de artigos de investigagdo original, publica¢cdes bre-
ves, revisdes quantitativas e séries de casos devem ser estruturados
(introdugdo, métodos, resultados e conclusdes) e apresentar contetido
semelhante ao do manuscrito.

Os resumos de manuscritos ndo estruturados (revisdes ndo quanti-
tativas e casos clinicos) também ndo devem ser estruturados.

Nos resumos ndo devem ser utilizadas referéncias e as abreviaturas
devem ser limitadas ao minimo.

Palavras-chave

Devem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugés e em
inglés, nas paginas dos resumos, preferencialmente em concordancia
com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos
manuscritos que ndo apresentam resumos as palavras-chave devem ser
apresentadas no final do manuscrito.

Introdugao

Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificagdo para a
sua realizacgdo.

Nesta sec¢do apenas devem ser efectuadas as referéncias indispen-
saveis para justificar os objectivos do estudo.

Métodos
Nesta sec¢do devem descrever-se:
1) a amostra em estudo;
2) alocalizagdo do estudo no tempo e no espago;
3) os métodos de recolha de dados;
4) andlise dos dados.

As consideragdes éticas devem ser efectuadas no final desta sec¢do.

Analise dos dados

Osmétodos estatisticos devem ser descritos com o detalhe suficiente
para que possa ser possivel reproduzir os resultados apresentados.

Sempre que possivel deve ser quantificada a imprecisdo das es-
timativas apresentadas, designadamente através da apresentagdo de
intervalos de confianga. Deve evitar-se uma utilizagao excessiva de testes
de hipdteses, com o uso de valores de p, que ndo fornecem informagao
quantitativa importante.

Deve ser mencionado o software utilizado na andlise dos dados.

Consideracdes éticas e consentimento informado
Os autores devem assegurar que todas as investiga¢des envolvendo
seres humanos foram aprovadas por comissdes de ética das instituicdes
em que a investiga¢do tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-
racdo de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial (www.wma.net).
Na sec¢do de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta
aprovagdo e a obtengdo de consentimento informado, quando aplicavel.

Resultados

Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras,
seguindo uma sequéncia logica.

Nao deve ser fornecida informagdo em duplicado no texto e nas ta-
belas ou figuras, bastando descrever as principais observagdes referidas
nas tabelas ou figuras.

Independentemente da limitagdo do nimero de figuras propostos
para cada tipo de artigo, s6 devem ser apresentados graficos quando
da sua utilizagdo resultarem claros beneficios para a compreensao dos
resultados.

Apresentacio de dados nimericos

A precisdo numérica utilizada na apresentag¢do dos resultados ndo
deve ser superior a permitida pelos instrumentos de avaliagdo.

Para variaveis quantitativas as medidas apresentadas ndo deverdo
ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.

As proporgdes devem ser apresentadas com apenas uma casa
decimal e no caso de amostras pequenas ndo devem ser apresentadas
casas decimais.

Os valores de estatisticas teste, como t ou x?, e os coeficientes de cor-
relacdo devem serapresentados com um maximo de duas casas decimais.

Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos
significativos e nuncanaformade p=NS, p<0,05 oup>0,05,namedidaem
a informagdo contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em



que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-

-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras

As tabelas devem surgir apds as referéncias. As figuras devem surgir
apos as tabelas.

Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numera-
das (numeragdo arabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo
com a ordem em que sdo discutidas no texto.

Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um titulo e notas
explicativas (ex. defini¢des de abreviaturas) de modo a serem compre-
endidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.

Paraasnotas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados
os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia:

SHESILT T

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em paginas separadas,
juntamente com o titulo e as notas explicativas.

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.

As figuras, incluindo graficos, mapas, ilustragdes, fotografias ou
outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas
profissionalmente.

As figuras devem incluir legendas.

Os simbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de foto-
grafias ou ilustragoes.

A dimensao das figuras é habitualmente reduzida a largura de uma
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-
mente legiveis apds reducio.

Na primeira submissdo do manuscrito ndo devem ser enviados
originais de fotografias, ilustra¢des ou outros materiais como peliculas
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electrénico ap6s digitalizacdo devem ser inseridas no ficheiro do
manuscrito.

Uma vez que a impressao final sera a preto e branco ou em tons de
cinzento, os graficos nio deverdo ter cores. Graficos a trés dimensoes
apenas serao aceites em situagoes excepcionais.

A resolucdo de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos
1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de
pelo menos 300 dpi.

Aslegendas, simbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro
da imagem das fotografias ou ilustragdes.

Os custos da publicacdo das figuras a cores serdo suportados pelos
autores.

Em caso de aceitacdo do manuscrito, serdo solicitadas as figuras nos
formatos mais adequados para a produgdo da revista.

Discussao

Na discussdo ndo deve ser repetida detalhadamente a informagdo
fornecida na sec¢do dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-
tacoes do estudo, a relagdo dos resultados obtidos com o observado
noutras investigacoes e devem ser evidenciados os aspectos inovadores
do estudo e as conclusdes que deles resultam.

Eimportante que as conclusdes estejam de acordo com os objectivos
do estudo, mas devem ser evitadas afirmagdes e conclusdes que nio se-
jam completamente apoiadas pelos resultados da investigacdo em causa.

Referéncias

Asreferéncias devem ser listadas apds o texto principal, numeradas
consecutivamente de acordo com a ordem da sua citagdo. Os nimeros
das referéncias devem ser apresentados entre parentesis. Nao deve ser
utilizado software para numeragdo automatica das referéncias.

Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” uma descri¢do pormenorizada do
formato dos diferentes tipos de referéncias, de que se acrescentam
alguns exemplos:

1. Artigo

e Vega K], Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated

with an increase risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med

1996;124:980-3.

2. Artigo com Organizagdo como Autor

» The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise
stress testing.safety and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
64:282-4.

normas de

3. Artigo publicado em Volume com Suplemento

e Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102
Suppl 1:275-82.

4. Artigo publicado em Nuimero com Suplemento
payne DK, Sullivan MD, Massie M]. Women's psychological reactions
to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.

5. Livro
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

6. Livro (Editor(s) como Autor(es))
NormanIJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people.
New York: Churchill Livingstone;1996.

7. Livro (Organizagdo como Autor e Editor)
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid
program. Washington: The Institute;1992.

8. Capitulo de Livro

Phillips S], Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78.

9. Artigo em Formato Electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1):
[24 screens]. Disponivel em: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publica¢des, de acor-
do com o adoptado pelo Index Medicus. Uma lista de publicagcdes pode
ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Deve ser evitada a citagdo de resumos e comunicagdes pessoais.

Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo de acordo
com os documentos originais.

Anexos

Material muito extenso para a publicagdo com o manuscrito, desig-
nadamente tabelas muito extensas ou instrumentos de recolha de dados,
podera ser solicitado aos autores para que seja fornecido a pedido dos
interessados.

Conflitos de interesse

Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no
momento da submissao a existéncia de conflitos de interesse ou declarar
a sua inexisténcia.

Essainformacgdo serd mantida confidencial durante a revisdo do ma-
nuscrito pelos avaliadores externos e ndo influenciara a decisao editorial
mas sera publicada se o artigo for aceite.

Autorizagoes
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os
autores devem ter em sua posse os seguintes documentos que poderdo
ser solicitados pelo corpo editorial:
- consentimento informado de cada participante;
- consentimento informado de cada individuo presente em foto-
grafias, mesmo quando forem efectuadas tentativas de ocultar a
respectiva identidade;
- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;
- autorizagdes para utilizagdo de material previamente publicado;
- autorizagdes dos colaboradores mencionados na sec¢do de agra-
decimentos.

Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser
preparados de acordo com as recomendagdes acima indicadas e devem
ser acompanhados de uma carta de apresentagao.
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Carta de apresentacao
Deve incluir a seguinte informagao:
1) Titulo completo do manuscrito;
2) Nomes dos autores com especificagdo do contributo de cada um
para o manuscrito;
3) Justificagdo de um ntimero elevado de autores, quando aplicavel;
4) Tipo de artigo, de acordo com a classificacdo dos ARQUIVOS DE
MEDICINA;
5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;
6) Revelagao de conflitos de interesse ou declaragdo da sua auséncia;
7) Declaragdo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na in-
tegra ou em parte, e que nenhuma versao do manuscrito esta a ser
avaliada por outra revista;
8) Declaragdo de que todos os autores aprovaram a versiao do ma-
nuscrito que esta a ser submetida;
9) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia a submissio dos manuscritos por e-mail (sub-
mit@arquivosdemedicina.org).

O manuscrito e a carta de apresentacdo devem, neste caso, ser
enviados em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada
por fax (225074374) uma cépia da carta de apresentagdo assinada por
todos os autores.

Se ndo for possivel efectuar a submissdo por e-mail esta pode ser
efectuada por correio para o seguinte enderego:

ARQUIVOS DE MEDICINA

Faculdade de Medicina do Porto

Alameda Prof. Herndni Monteiro

4200 - 319 Porto, Portugal

Os manuscritos devem, entdo, ser submetidos em triplicado (1
original impresso apenas numa das paginas e 2 cpias com impressao
frente e verso), acompanhados da carta de apresentagao.

Osmanuscritosrejeitados ou o material que os acompanhanao serdo
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissdo.
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A aceitagdo dos manuscritos relativamente aos quais forem solicita-
das alteragdes fica condicionada a sua realizagdo.

Aversao corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alteracdes
sublinhadas para facilitar a sua verificacdo e deve ser acompanhada

duma carta respondendo a cada um dos comentérios efectuados.
Os manuscritos s6 poderdo ser considerados aceites apés confirma-

¢do das alteragdes solicitadas.

Uma vez comunicada a aceitagdo dos manuscritos, deve ser enviada
a sua versao final em ficheirto de Word©, formatada de acordo com as
instrugdes acima indicadas.

No momento da aceitagdo os autores serdo informados acerca do
formato em que devem ser enviadas as figuras.

Arevisdo das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os au-
tores dentro de trés dias Uteis. Nesta fase apenas se aceitam modificagoes
que decorram da correcgdo de gralhas.

Deve ser enviada uma declaragdo de transferéncia de direitos de
autor para os ARQUIVOS DE MEDICINA, assinada por todos os autores,
juntamente com as provas corrigidas.



