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RESUMO

Introducdo: E objetivo deste estudo rever as caracteristicas clinicas e
resultados cirargicos dos doentes com atrésia intestinal, operados no Servi¢o
de Cirurgia Pediatrica do Hospital de S. Jo&o.

Métodos: Foi feita uma revisdo retrospetiva dos pacientes com atrésia
duodenal, jejuno-ileal e colica, submetidos a correcéo cirdrgica no servico de
Cirurgia Pediatrica do Hospital S. Joado, entre 2007 e 2011.

Resultados: De 29 doentes selecionados, 11 apresentavam atrésia duodenal,
17 atrésia jejuno-ileal e 2 atrésia colica. 72.7% das atrésias duodenais tinham
diagnéstico pré-natal, para 17.6% das jejuno-ileais e 0% das codlicas.
Detetaram-se anomalias congénitas associadas em 63.3%, 29.4% e 100% das
atrésias duodenais, jejuno-ileais e colicas, respetivamente. 36.4% das atrésias
duodenais, 35.3% das jejuno-ileais e 50% das colicas necessitaram de
reintervencgao, tendo a mortalidade global sido de 10.3%, ocorrendo em 18,2%
das duodenais, 5.9% das jejuno-ileais e nenhuma das colicas.

Conclusdes: Em comparagdo com outros estudos, a mortalidade foi
sobreponivel, com excecao de um valor ligeiramente mais elevado nas atrésias
duodenais. Esta esteve ligada a malformacfes associadas, prematuridade e
sépsis. Os resultados deste estudo tiveram como limitagdo o pequeno tamanho
da amostra e o curto follow-up.

Palavras-chave: Atrésia intestinal; Recém-nascido; Resultado do tratamento.



ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to review the clinical characteristics and
surgical outcomes of patients with intestinal atresia, operated in the Department
of Pediatric Surgery, Hospital de S. Jo&o.

Methods: We conducted a retrospective review of patients with duodenal,
jejunoileal and colonic atresia, which underwent surgical correction in the
Department of Pediatric Surgery, Hospital de S. Joado, between 2007 and 2011.

Results: In 29 selected patients, 11 had duodenal atresia, 17 jejunoileal and 2
colonic atresias. 72.7% of duodenal atresias had prenatal diagnosis, comparing
with 17.6% in the jejunoileal and 0% in the colonic group. Associated congenital
anomalies were encountered in 63.3%, 29.4% and 100% of duodenal,
jejunoileal and colonic atresias, respectively. 36.4% of duodenal, 35.3% of
jejunoileal and 50% of colonic atresias required reoperation. Overall mortality
was 10.3%, occurring in 18.2% of duodenal, 5.9% of jejunoileal and none of the
colonic atresias.

Conclusions: Comparing with other studies, mortality was similar, except for a
slightly higher value in duodenal atresia. Mortality was attributed to associated
malformations, prematurity and sepsis. Results of this study were limited by the
low sample size and short follow-up.

Keywords: Intestinal atresia; Infant, newborn; Treatment outcome.



INTRODUCAO

A atrésia intestinal € um defeito congénito caracterizado por uma interrupcao
da continuidade do limen intestinal. Esta € uma das causas mais comuns de
obstrucdo intestinal em recém-nascidos, apresentando uma incidéncia de 1

para 5000 a 10000 nados-vivos no caso da atrésia duodenal 2

, € de 1 para
3000 a 5000 no caso de atrésia jejuno-ileal’ 3. A atrésia célica é mais rara,
tendo Davenport et al reportado uma incidéncia de 1:66000%. N&o existe
evidéncia de mudancas temporais na incidéncia de atrésia intestinal®, havendo,
no entanto, uma melhoria notéria no prognéstico destes doentes desde a
década de 70. Tais resultados coincidem com avanc¢os nos cuidados intensivos
neonatais, nas técnicas cirdrgicas, na anestesia neonatal e na melhor utilizacao
da nutricdo parentérica total® ’.

Classicamente, existem duas teorias que procuram explicar a etiologia da
atrésia intestinal. A primeira, proposta por Tandler em 1900, enuncia que, numa
fase precoce da gestacdo, o limen intestinal € ocluido por células epiteliais
endodérmicas em proliferacdo, formando um corddo sélido. O autor sugere
entdo que a atrésia € causada por uma falha no processo normal de
recanalizacdo que ocorre da 82 & 10® semana de gestacdo®. Esta é a
explicacdo mais comumente aceite para o surgimento de atrésia duodenal,
apesar de alguns estudos sugerirem que esta também pode ser explicada por
acidentes vasculares®.

A segunda teoria, proposta por Lowu e Bernard, em 1955, relaciona a

ocorréncia de atrésia jejuno-ileal e colica com “acidentes vasculares” na

irrigacdo mesentérica durante o desenvolvimento embrionario, com



consequente necrose e absorcdo do respetivo segmento intestinal*’. Foi
estudada e documentada uma associacdo entre atrésia intestinal e alguns
fendbmenos mecanicos intrauterinos relacionados com compressao da irrigacao
mesentérica, como o vélvulo intestinal, intumuscecao, hérnia e gastrosquise™.
A atrésia intestinal é tradicionalmente considerada como um defeito de
surgimento esporadico, embora cada vez mais, sejam reportados e estudados
casos de atrésia intestinal com agregacéo familiar*.

Neste estudo sdo revistas as caracteristicas clinicas e os resultados do
tratamento cirargico dos doentes com diagnostico de atrésia intestinal,
operados no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital de S. Jodo, entre o

inicio do ano 2007 e o final do ano 2011.



METODOS

Foram revistos os processos clinicos de todos os pacientes submetidos a
correcdo cirdrgica de atrésia duodenal, jejuno-ileal e coélica no servico de
Cirurgia Pediatrica do Hospital de S. Joéo, entre o dia 1 de janeiro de 2007 e o
dia 31 de dezembro de 2011. Em todos os doentes foram analisados: sexo,
idade gestacional, peso ao nascimento, diagndstico pré-natal, sintomas e sinais
na apresentacdo, imagiologia utilizada, local da atrésia, tipo de anomalia,
malformagcbes associadas, tipo de cirurgia, complicacdes cirargicas,
reintervencgdes e mortalidade.

O sistema de classificacdo do tipo de atrésia utilizado neste estudo foi aquele

modificado por Grosfeld et al*®

gue inclui:

Tipo | - Obstrucéo luminal por uma fina membrana mucosa ou submucosa, sem
haver comprometimento da camada muscular;

Tipo Il — Descontinuidade de todas as camadas da parede intestinal, com
conexdo de ambos os topos da atrésia por um cordao fibroso;

Tipo llla — Descontinuidade de todas as camadas da parede intestinal, sem
nenhum ponto de conexdo e com existéncia frequente de gap mesentérico;
Tipo llIb (apple-peel) — Associada a enfarte extenso do intestino embrionario
por oclusdo proximal da artéria mesentérica superior, gerando uma atrésia
proximal, perto do angulo de Treitz. Visto que o intestino distal é irrigado por
arcadas anastomoticas das artérias ileocdlica e colica direita, este cresce

enrolando-se a volta de um eixo vascular anémalo*:

Tipo IV — Mdltiplas atresias em sequéncia.



RESULTADOS

Durante os 5 anos, foram submetidos a intervencado cirargica um total de 29
doentes. Onze apresentavam obstrucdo ao nivel do duodeno (37.9%), 17
apresentavam atrésia jejuno-ileal (58.6%) e 2 apresentavam atrésia colica
(6.9%). Destes Ultimos, um apresentava simultaneamente atrésia colica e
jejuno-ileal. A tabela | apresenta as principais caracteristicas clinicas dos
doentes de cada grupo de atrésias. A tabela Il apresenta o tipo patolégico das

atrésias encontradas.

Atrésia Duodenal

Dos 11 doentes com atrésia duodenal, 6 eram do sexo feminino (54.5%) e 5 do
sexo masculino (45.5%). Prematuridade, definida como parto antes das 37
semanas, aconteceu em 10 dos 11 recém-nascidos (90.9%), tendo a idade
gestacional variado entre as 22 e as 38 semanas (média de 34 semanas). O
peso médio ao nascimento foi de 2108g (1385g-2954q). Polihidramnios estava
presente em 8 casos (72.7%) e diagnéstico de obstrucdo duodenal na
ecografia pré-natal foi observado em 8 (72.7%). O diagnéstico foi confirmado
em todos os 11 doentes com radiografia abdominal simples que revelava o
sinal tipico de “dupla bolha”.

Foram encontradas malformacdes associadas em 7 dos doentes (63.6%), com
destaque para malformacfes renais em 4 (36.3%), cardiacas e neuroldgicas,
em 2 casos cada (18,1%), e um caso de sindactilia. Um dos doentes
apresentava uma sindrome polimalformativa, com malformacfes nas vias

aéreas, cardiacas, neuroldgicas e osteoarticulares, associada também a



genitalia ambigua e coartacdo da aorta. Outro paciente apresentava sequéncia
de Pierre Robin com retrognatia e fenda palatina. Dos 11 doentes, trissomia 21
foi confirmada em apenas 1, através da realizacéo de cariétipo (9.1%).

No momento da cirurgia, 7 casos revelaram atrésia tipo | (63.6%) e um caso
tinha pancreas anular com estenose (9.1%). Para os 3 restantes doentes, 0
relatorio cirargico ndo descrevia o tipo da anomalia. Em relacdo ao tipo de
cirurgia, duodenoduodenostomia foi efetuada em 10 recém-nascidos (90.9%)
(com um caso de excisdo de membrana), dos quais 3 foram abordados por
laparoscopia. Foi efetuada ainda uma duodenojejunostomia.

Como achados adicionais durante a cirurgia, detetaram-se 5 casos de
pancreas anular (45.5%), 5 mal-rotacdes intestinais (intervencionadas com
procedimento de Ladd) (45.5%), um caso de volvulo intestinal e um diverticulo
de Meckel (sujeito a diverticulectomia). Como complicacBes peri-operatorias,
verificou-se um caso de perfuracdo intestinal. Durante o internamento, 4
doentes desenvolveram um quadro de sépsis nosocomial (36.4%). No seu
seguimento, 4 dos 11 doentes foram reintervencionados (36.4%) por
complicacBes tardias. Estas incluiram 2 casos de refluxo eséfago-gastrico
(18.1%), com necessidade de fundoplicatura de Nissen num deles, 1 caso de
hérnia incisional e outro de obstrucdo intestinal secundaria a aderéncias.
Verificou-se ainda um caso de deiscéncia total de anastomose, com
necessidade de 2 intervencgdes cirdrgicas posteriores para resolucao.

A mortalidade poés-operatoéria foi de apenas 1 recém-nascido que ocorreu 13
dias apods a cirurgia, por hipertensédo pulmonar primaria persistente, secundaria

a displasia alvéolo-capilar. Um dos recém-nascidos foi transferido para outro



hospital, impossibilitando avaliacdo posterior. No seguimento dos doentes,
ocorreu a morte de outro caso aos 3 anos de idade ap0s cirurgia para correcao

de defeito cardiaco. A mortalidade global foi de 18.2%.

Atrésia Jejuno-ileal

Dos 17 casos de atrésia jejuno-ileal, 12 eram do sexo masculino (70.6%) e 5 do
sexo feminino (29.4%). Prematuridade ocorreu em 6 dos 17 recém-nascidos
(35.3%), tendo a idade gestacional variado entre as 26 e as 40 semanas
(média de 35 semanas + 4 dias). O peso médio ao nascimento foi de 2562¢g
(760g-3560qg). Trés casos apresentaram diagndéstico pré-natal de obstrucdo
intestinal (17.6%) com 2 deles ocorrendo no jejuno e 1 no ileo. Polihidramnios
foi detetado em apenas 1 caso (5.9%). Dois casos de atrésia jejuno-ileal
apresentavam ainda suspeita pré-natal de doenca de Hirschsprung, néo
confirmada ap6s o nascimento. Ocorreu também o diagndstico pré-natal de um
caso de gastrosquise. Sinais como distensédo abdominal, auséncia de dejecdes,
vomitos fecaloides ou biliares e intoleréncia alimentar, estiveram presentes em
14 dos 17 recém-nascidos (82.4%). A confirmacado diagnoéstica foi feita através
de uma radiografia abdominal simples nos 17 casos estudados (100%), sendo
que em 8 (47.1%) foi ainda efetuado um enema baritado.

Anomalias congénitas associadas foram detetadas em 5 recém-nascidos
(29.4%) e incluiram malformacfes renais em 3 casos (17.6%), apresentando
um deles gastrosquise com atrésia colica associada. Ocorreu ainda um caso de

persisténcia do ducto onfalomesentérico e outro de diverticulo de Meckel.
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Das 17 atrésias jejuno-ileais, 8 localizavam-se no jejuno (47.1%) e 9 no ileo
(52.9%). Relativamente ao tipo patologico, 6 foram classificadas como tipo |
(35.3%), 3 como tipo Il (17.6%), 4 como tipo llla (23.5%), 3 como tipo llib
(17.6%) e uma como tipo IV (5.9%).

Quanto ao procedimento cirdrgico, 16 doentes foram abordados com uma
resseccdo simples com anastomose primaria (94.1%) (1 deles com resseccéao
do cego e anastomose ileocodlica), com realizacdo simultanea de modelagem
do topo proximal em dois deles (11.8%). No outro caso foram feitas ileostomias
(5.9%). Outros achados intraoperatorios incluiram 1 caso de diverticulo de
Meckel e outro de perfuracdo da ansa proximal dilatada. Como complicacfes
peri-operatérias ocorreu um caso de perfuracéo ileal. Durante o internamento, 3
doentes desenvolveram um quadro de sépsis nosocomial (17.6%). No seu
seguimento, 6 dos 17 doentes foram reintervencionados (35.3%) por
complica¢@es tardias que incluiram 4 quadros de ocluséo intestinal secundaria
a aderéncias (23.5%), 2 casos de deiscéncia da anastomose (11.8%) (um
deles associado a estenose da mesma), 1 caso de hérnia incisional (5.9%) e
um caso de atrésia coélica associada, ndo detetada na primeira cirurgia.

A mortalidade dos doentes deste grupo foi de apenas 1 caso nos 17 estudados
(5.9%), que se deveu a doenga pulmonar da prematuridade, associada a

sépsis nosocomial e faléncia multiorganica.

Atrésia Coélica
Dos 2 casos de atrésia colica, 1 era do sexo feminino e outro do sexo

masculino.
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O primeiro era um recém-nascido com 40 semanas de gestacdo, 3600g de
peso ao nascimento, sem diagnoéstico pré-natal de obstrucdo intestinal, que
iniciou distensdo abdominal progressiva ao primeiro dia de vida com auséncia
de eliminacdo de meconio. A confirmacdo do diagnostico foi feita através de
uma radiografia abdominal simples e de um enema baritado. Apresentava
torcicolo congénito e assimetria facial, assim como lesdes neurolédgicas e
malformacdo renal. Ao segundo dia de vida foi efetuada laparotomia
exploradora, tendo sido constatada atrésia no coOlon sigmoide, com
consequente realizacdo de resseccdo e confecdo de anastomose colo-
sigmoidea primaria. O pdés-operatério complicou-se com deiscéncia da
anastomose e um quadro oclusivo por aderéncias, que motivou 2
reintervencgdes que incluiram a confecdo de estomas.

O segundo caso ocorreu hum prematuro com 35 semanas, 2610 g de peso ao
nascimento, com diagnostico pré-natal de gastrosquise. O doente foi submetido
a correcdo cirargica do defeito da parede abdominal e de atrésia jejunal
associada, iniciando um quadro obstrutivo no pés-operatdrio, apds instituicao
de alimentacao entérica. Ao enema baritado, apresentava imagem de STOP do
contraste ao nivel do célon descendente, tendo sido efetuada nova laparotomia
que revelou atrésia colica do tipo |. Foi feita resseccao da zona da atrésia com
anastomose primaria e modelagem do topo proximal. O pds-operatorio seguiu
sem complicacoes.

A mortalidade associada a atresia colica foi, portanto, 0%.
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Mortalidade e Morbilidade global

A mortalidade associada a todas as atrésias intestinais, submetidas a correcao
cirdrgica no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital de S. Joao, entre janeiro
de 2007 e dezembro de 2012, foi de 3 casos nos 29 estudados (10.3%). De
referir que 11 dos 29 casos tiveram de ser reintervencionados por

complicacBes da primeira cirurgia (37.9%).
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DISCUSSAO

No grupo das atrésias duodenais, foi possivel observar uma média de peso ao
nascimento inferior a observada no grupo das atrésias jejuno-ileais. A relacao
entre atrésia duodenal e baixo peso ao nascimento ja havia sido reportada com
significado estatistico noutras séries® *°. Nos pacientes com atrésia duodenal
verificou-se ainda uma idade gestacional média inferior & do grupo da atrésia
jejuno-ileal, assim como uma maior taxa de prematuridade. Contudo, este

achado nao foi detetado noutras séries com valor estatistico.

Diagndstico pré-natal

E possivel detetar casos de atrésia intestinal antes do nascimento recorrendo a
ecografia fetal, sendo que alguns estudos demonstraram uma tendéncia para
um aumento da frequéncia do diagndstico pré-natal (DPN)’. O
encaminhamento destas gravidas para um centro que tenha cirurgia pediéatrica
revelou-se de primordial importancia para diminuir 0os gastos nos recursos de
saude’, assim como para permitir uma abordagem mais rapida e eficiente ao
recém-nascido, levando a uma intervencgdo cirirgica mais precoce e a uma
diminuicdo na incidéncia de complicacdes hidroeletroliticas e metabdlicas,
melhorando, desta forma, o prognéstico'® *’. Alguns estudos, porém, sugerem
que uma atrésia com DPN est4 associada a uma maior gravidade da doenca e,
consequentemente, a um pior prognéstico™®. Um estudo® reportou diagnéstico
pré-natal em 46% das atrésia duodenais e 41% das atresias jejuno-ileais com
predominio no jejuno, tendo concluido que ha maior probabilidade de DPN nas

atresias mais proximais. No presente estudo, tal tendéncia verifica-se pelo DPN
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em 72.7% dos casos de atrésia duodenal (valor alto para o panorama de outros
estudos revistos) e apenas 17.5% das jejuno-ileais, das quais 2 eram no jejuno
e apenas uma no ileo. Os sinais ecograficos tipicos incluiram ansas intestinais
dilatadas, hiperecogenicidade intestinal, ascite e polihidramnios. Polihidramnios
refere-se ao excesso de liquido no saco amniotico, verificando-se em 72.5%
dos doentes com atrésia duodenal, o que se revelou um valor alto para os
cerca de 30 a 65% revistos na literatura’, e 5.8% dos doentes com atrésia
jejunoileal, o que é baixo para 0s 24% enunciados noutro estudo®. Nenhum dos
dois doentes com atrésia célica apresentou diagnostico pré-natal. A presenca
de polihidramnios numa atrésia colica € incomum, o que é explicado pelo facto
de o célon proximal a atrésia ter capacidade de absorver o liquido amniotico

em excesso’’.

Apresentacdo clinica

No caso de nado existir DPN, o inicio de vomitos biliares é sugestivo de
obstrucdo intestinal alta®. As atrésias intestinais podem ainda apresentar-se
com intolerancia alimentar, auséncia de eliminacdo de mecénio ou distensao
abdominal, sendo esta dltima mais comum em atrésias distais'®. No presente
estudo, nenhum dos pacientes com atrésia duodenal apresentou
sintomatologia tipica, pois a maior parte deles apresentava diagndstico pré-
natal, pelo que nunca se chegou a instituir alimentacdo entérica. Noutros 2
doentes, a existéncia de uma sindrome polimalformativa motivou a realizac&o
de imagiologia antes da instituicdo de alimentacdo entérica, que acabou por

revelar sinais tipicos de atrésia duodenal.
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Dos 17 pacientes com atrésia jejuno-ileal, a sintomatologia ja referida esteve
presente em 14, inclusive em dois casos com suspeita pré-natal de obstrucdo
intestinal. Os restantes 3 casos nao iniciaram alimentacdo entérica. Um deles
tinha DPN, um apresentava gastrosquise e 0 outro uma sindrome

polimalformativa.

Avaliacdo imagiolégica

Para confirmacao diagndstica nos pacientes com obstru¢do duodenal, 0 exame
de primeira escolha é uma radiografia abdominal simples que geralmente
revela o sinal classico de “dupla bolha” (estdtmago e duodeno proximal a
obstrucao cheios de ar), o que, no caso de atrésia completa esta acompanhado
por auséncia de ar no intestino distal'®. No presente estudo, todos os doentes
apresentavam radiografias com sinal de dupla bolha, com uma delas
apresentando ar no intestino distal, que se veio a revelar apenas estenose no
momento da cirurgia.

Nos pacientes com sintomas de obstrucao intestinal, o diagndstico de atrésia
jejuno-ileal pode ser suspeitado pela realizagcdo de uma radiografia abdominal
simples que revele ansas dilatadas e niveis hidroaéreos sem gés distal ao local
da atrésia’®. Para além destes achados radiogréaficos tipicos, neste estudo
ocorreram ainda 2 casos de sinal de “dupla bolha”, associados a atrésia jejunal
adjacente ao angulo de Treitz, e 2 casos de suspeita de pneumoperitoneu, dos
quais apenas um revelou perfuracdo. Em alguns casos pode ser realizado um
enema baritado para diferenciar uma atrésia jejuno-ileal de uma atrésia colica,

para averiguar se existe microcélon ou para localizar a posicdo do cego em
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caso de suspeita de mal-rotacdo’. Um estudo revelou necessidade de
utilizacga [ 9 2sia jej ileal?
cdo de enema baritado em 11% dos seus casos de atrésia jejuno-ileal”,
em comparacao com o0s 47.1% do nosso estudo.
Em caso de atrésia célica, o enema baritado revela, geralmente, uma imagem
de STOP do contraste ao nivel da atrésia com microcolon distal, resultante do
facto de aquela zona do célon ter permanecido vazia e sem uso ao longo do
desenvolvimento embrionario®*. Estes achados verificaram-se em ambos os

doentes com atrésia célica do presente estudo.

Malformacdes associadas

Relativamente as malformacdes associadas, foram documentadas associacfes
de varios tipos de defeitos congénitos com atrésia duodenal, nomeadamente
malformacées cardiacas?, renais, esqueléticas e neurolégicas” *°, assim como

23, 24

atrésia esofagica , anus imperfurado e atrésia biliar?, tendo sido relatada

uma incidéncia destas lesdes superior a 50% neste tipo de atrésia® ’,
concordante com os 63.7% detetados no presente estudo. Esta atrésia esta
ainda associada a trissomia 21. Segundo a bibliografia, esta sindrome aparece
em cerca de 28.2% dos casos de atrésia duodenal, o que levou & realizacdo
de cariotipo em todos os doentes do nosso estudo com atrésia duodenal,
tendo-se detetado 1 caso de sindrome de Down. Foi apenas encontrado na
lingua inglesa um caso de associacdo entre atrésia duodenal e sequéncia de
Pierre Robin®.

A incidéncia de malformacdes associadas a atrésia duodenal é tipicamente

|7, 19, 26

superior a da atrésia jejuno-ilea , que no nosso estudo foi de 29.4%,
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revelando concordancia com os conhecimentos atuais. Em doente com atrésia
jejuno-ileal foi reportada uma incidéncia aumentada de fibrose cistica,
associada a fleo meconial®’, ndo tendo sido detetado nenhum caso na presente
série. No entanto, dada esta associacédo, um teste do suor deveria ser efetuado
a todos os recém-nascidos com atrésia jejuno-ileal. Um estudo reportou uma
incidéncia desta atrésia em 13% de uma série de casos de gastrosquise?,
havendo apenas um caso ha nossa serie associado ainda a atrésia colica.

A atrésia cdlica € o tipo de atrésia com menor incidéncia de malformacdes
associadas®®. Contudo, em alguns casos estd associada a gastrosquise?’,
doenca de Hirschsprung®, atrésia jejunal e malformacdes esqueléticas®. Para
além do doente com gastrosquise e atrésia jejunal ja referido, documentamos
um caso com agenesia do corpo caloso, torcicolo congénito, malformacao renal
e assimetria facial. Foram reportados outros casos de atrésia colica

relacionados com assimetria facial®" 3.

Tratamento cirargico da atrésia duodenal
A técnica cirdrgica standart utilizada para corre¢cdo da atrésia duodenal
consiste na realizacdo de uma duodenoduodenostomia, em detrimento de uma

2,13

duodenojejunostomia utilizada no passado” ~°, associada a sindrome da ansa

cega e maior risco de malfuncéo da anastomose®. Kimura et al descreveram as

vantagens de uma anastomose termino-obliqua “em diamante”®

, gold-standart
na maioria dos centros. No presente estudo foi efetuada
duedenoduodenostomia em todos 0s casos, com excecdo de uma atrésia muito

préxima do angulo de Treitz que foi intervencionada com gastrojejunostomia.
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Caso o segmento proximal esteja muito dilatado, € aconselhado fazer
modelagem deste topo®, para evitar obstrucdo duodenal funcional quer pés-
operatéria, quer tardia®*. Este procedimento foi efetuado em apenas um caso,
gue evoluiu sem complicacoes.

Pancreas anular associado a atrésia foi um achado operatoério relativamente
frequente, que foi corrigido utilizando a técnica habitual, sem divisdo do tecido
pancredtico, de forma a evitar complicacées, tais como fistula pancreatica™.
Dalla Vecchia et al reportaram ainda uma incidéncia de pancreas anular em
cerca de 33% dos pacientes e malrotacdo em 28%'°, resultados sobreponiveis
a outras fontes bibliogréficas, sendo que no nosso estudo a prevaléncia destas
anomalias se revelou superior (45.5% em cada). Embora alguns autores
refiram que os casos com pancreas anular estejam associados a complicacées
tardias®, até a data ndo foram detetadas complicacdes significativas nos
intervenientes do nosso estudo.

Apos ter sido abandonada em 2002, devido a uma maior incidéncia de
deiscéncia da anastomose, a correcdo laparoscépica da atrésia duodenal
voltou a ser implementada com algumas alteragcdes no procedimento® *¢. Foi
feito um largo estudo que procurou comparar o resultado cirargico entre recém-
nascidos submetidos a laparotomia e laparoscopia, tendo sido relatado menor
tempo de hospitalizacdo e uma instituicdo mais rapida de alimentacéo entérica
nos doentes submetidos a segunda, com uma incidéncia semelhante de
complica(;c”)es35. Este procedimento é considerado um possivel gold-standart no
futuro, sendo, contudo, de realcar a impossibilidade de ser realizado em

centros sem experiéncia em laparoscopia® *®. No Hospital de S. Jo&o, 3 dos
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doentes foram submetidos a laparoscopia, tendo ocorrido a morte de um deles
devido a outras comorbidades, sem complicacBes para os outros 2. O pequeno
namero de casos no presente estudo ndo permite tirar conclusées
relativamente aos beneficios da laparoscopia sobre a laparotomia na correcao

cirdrgica da atrésia duodenal.

Tratamento cirdrgico da atrésia jejuno-ileal

O tratamento cirargico da atrésia jejuno-ileal depende do tipo patologico da
lesdo, de achados adicionais (vélvulo, mal-rotacdo, peritonite meconial,
gastrosquise, etc) e do tamanho do intestino restante’®. Numa grande parte dos
casos, o intestino proximal a atrésia encontra-se dilatado, o que, em caso de
anastomose direta ao topo distal, pode levar a uma obstru¢do funcional com
motilidade anormal da zona dilatada®’. Desta forma, a porcéo proximal dilatada
deve ser ressecada, desde que o intestino delgado restante tenha tamanho
suficiente para garantir a sua funcéo®®. Porém, em caso de tamanho intestinal
insuficiente, é aconselhada a realizacdo de uma enteroplastia com modelagem
do topo proximal, para evitar sindrome do intestino curto® *°. Num estudo com
114 recém-nascidos com atrésia jejuno-ileal, 17 (15%) desenvolveram
sindrome do intestino curto, relacionado com atrésias extensas (lllb e V),
vélvulo, onfalocelo e gastrosquise®. Esse estudo relatou ainda uma maior
mortalidade desses doentes, assim como uma maior taxa de complicacdes™.
Estes doentes sdo submetidos a nutricdo parentérica total por periodos mais
longos de tempo, ficando sujeitos a doenca colestéatica e hepatica associada a

mau prognoéstico™®. No nosso estudo, ndo ocorreu nenhum caso de sindrome
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do intestino curto, tendo havido a necessidade de realizacdo de modelagem do
topo proximal num caso de doente com gastrosquise e noutro com atrésia do

tipo IV. Apesar da associacdo entre atrésia lllb e intestino curto®

no
presente estudo, dos 3 recém-nascidos com este tipo de atrésia, nenhum foi
abordado com manobras de enteroplastia.

Uma enterostomia temporaria € realizada em casos de perfuracdo com
contaminacdo peritoneal, ileo meconial, se houver duvidas relativamente a
viabilidade do intestino ou em caso de raz&do 5:1 entre os topos da atrésia®®. Tal

procedimento foi utilizado em apenas um doente desta série com multiplas

aderéncias e liquido livre na cavidade peritoneal.

Tratamento cirdrgico da atrésia colica

No tratamento cirargico da atrésia colica, existe alguma discrepancia de
opinides no que toca a escolha entre confe¢do de colostomias temporarias ou
anastomose primaria®* %, Um estudo aconselhou a realizagdo de anastomose
priméria, qualquer que seja o lugar da atrésia, a ndo ser que a existéncia de
dilatacdo proximal exuberante dificulte este procedimento, caso em que dever-
se-ia optar por colostomias temporarias, evitando a resseccdo do segmento
dilatado®. Outros autores defendem a realizagdo de anastomose primaria em
atrésias proximais ao angulo esplénico, e confe¢cdo de ostomias em atrésias
distais a0 mesmo®. No presente estudo, para uma atrésia no célon
descendente e outra no sigmoide, foram efetuadas anastomoses primarias em
ambos os casos, tendo ocorrido deiscéncia numa delas. Colostomia inicial é

recomendada em caso de doente com gastrosquise associada®, sendo que no
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NnosSso caso se optou pela anastomose primaria sem que tenha havido

complicacfes a curto-prazo.

Mortalidade e Morbilidade

A mortalidade dos doentes com atrésia intestinal diminuiu drasticamente ao
longo das ultimas décadas, sendo que aquela que é verificada se deve em
grande parte a sépsis’, malformacées associadas (nomeadamente cardiacas)™®
e malabsorcdo secundaria a sindrome do intestino curto®. Associado a um
aumento da sobrevivéncia pelos melhores cuidados de saude, tem-se
verificado uma subida da morbilidade e das complicacées tardias*.

A mortalidade pés-operatéria (nos primeiros 30 dias pds-cirurgia) ocorreu num
caso de atrésia duodenal e noutro de atrésia jejuno-ileal. Na atrésia duodenal,
0 recém-nascido morreu aos 13 dias de vida com hipertensdo pulmonar
persistente, secundaria a displasia alvéolo-capilar confirmada na autopsia.
Alguns estudos ja haviam reportado uma associacdo entre esta patologia
pulmonar e malformacées gastrointestinais**, sendo que Usui et al reportaram
3 casos de atrésia duodenal com displasia alvéolo-capilar, que culminaram
todos na morte do doente®.

O Obito com atrésia jejuno-ileal ocorreu num prematuro de 26 semanas com
muito baixo peso (760 g) que desenvolveu sépsis poucos dias apds a cirurgia,
tendo falecido aos 32 dias de vida com faléncia multiorganica. Walker et al

documentaram a prematuridade e baixo peso ao nascimento, como preditores

estatisticamente significativos de maior mortalidade”’.
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No seguimento dos doentes, ocorreu a morte de um caso de atrésia duodenal
aos 3 anos, apos cirurgia para correcdo de malformacdes cardiacas. Assim, a
mortalidade a longo prazo foi de 10.3% (18.2% das duodenais, 5.9% das
jejuno-ileais e 0% das cdlicas). A Tabela 3 apresenta a mortalidade operatoria
e a longo prazo dos doentes do presente estudo, assim como os resultados
apresentados por outras séries previamente publicadas. Em comparacdo com
outros estudos, a mortalidade foi sobreponivel, apesar de um valor ligeiramente
mais elevado nos pacientes com atrésias duodenais e de uma baixa
mortalidade nos recém-nascidos com atrésia jejuno-ileal. Tais resultados
podem ser afetados pelo baixo nimero da amostra e pelo reduzido tempo de
follow-up.

Na atrésia colica, os doentes geralmente tém bom prognéstico, se forem
intervencionados nas 72 primeiras horas, sendo que o ultrapassar deste cut-off
estd associado a uma maior mortalidade, devido a factores como a
desidratacao e disturbios hidroeletroliticos®. No presente estudo, verificou-se a
sobrevivéncia dos dois doentes, tendo um sido intervencionado ao segundo dia
e 0 outro, com gastrosquise, um més apés a correcdo do defeito abdominal e

da atrésia jejuno-ileal associada.
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Tabela | — Caracteristicas clinicas dos recém-nascidos com atrésia intestinal

Duodenal Jejuno-ileal Colica

(n=11) (n=17) (n=2)
Sexo (M:F) 5:6 12:5 1.1
Prematuridade 10 (90.9%) 6 (35.3%) 1 (50%)
Idade gestacional média 34s 35s+4d 37s+3d
Peso médio ao nascimento (g) 2108 (£511) 2562 (£896) 3105
Diagnéstico pré-natal 8 (72.7%) 3 (17.6%) 0
Polihidramnios 8 (72.7%) 1 (5.9%) 0
Malformagdes associadas 7 (63.6%) 5 (29.4%) 2 (100%)
Reintervencgao 4 (36.4%) 6 (35.3%) 1 (50%)
Mortalidade 2 (18.2%) 1 (5.9%) 0

s—semanas / d - dias



Tabela Il — Tipo patologico das atrésias encontradas
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Duodenal (n=11) Jejuno-ileal (n=17) Colica (n=2)
Estenose 1(9.1%) - -
Tipo | 7 (53.6%) 6 (35.3%) 1 (50%)
Tipo Il - 3 (17.6%) -
Tipo llla - 4 (23.5%) -
Tipo lllb - 3 (17.6%) -
Tipo IV - 1 (5.9%) -
Indefinido 3 (27%) - 1 (50%)
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Tabela Ill — Mortalidade nos varios estudos relativos a atrésia intestinal
Estudo Mortalidade
Duodenal Grosfeld e Rescorla®, 1993 5% (operatoria)

Dalla Vachia et al*®, 1998

Escobar et al?, 2004

Burjonrappa et al®, 2010

Nosso estudo

10% (longo prazo)
4% (operatdria)
14% (longo prazo)
3% (operatdria)
8% (longo prazo)
0% (operatéria)
9.1% (operatoria)

18.2% (longo prazo)

Jejuno-ileal Dalla Vachia et al*®, 1998 0.8% (operatoria)
16% (longo prazo)
Sato et al®®, 1998 3% (operatoria)
Stollman et al*°, 2008 11% (longo prazo)
Burjonrappa et al®, 2010 9% (operatoria)
Nosso estudo 5.9% (operatéria)
5.9% (longo prazo)
Colica Dalla Vachia et al™, 1998 0% (longo prazo)

Etensel et al*?, 2005
Burjonrappa et al®, 2010
Haxhija et al*!, 2011

Nosso estudo

44% (operatdria)
0% (operatéria)
21%(operatoria)

0% (longo prazo)
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A Revista Portuguesa de Cirurgia é o orgdo oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia.
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Os casos de tentativa de publicagédo dupla levam a rejeicdo automatica. Junto com o manuscrito deverao ser enviadas
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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 .




