FMIUP

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

2013/2014

Arsénio Miguel Nébrega Barbosa

O que ha de novo no tratamento do

Cancro do Reto

marcgo, 2014



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Arsénio Miguel Nébrega Barbosa
O que ha de novo no tratamento do

Cancro do Reto

Mestrado Integrado em Medicina
Area: Cirurgia Geral

Trabalho efetuado sob a Orientagéo de:

Mestre Laura Elisabete Ribeiro Barbosa

Trabalho organizado de acordo com as normas da revista:

Revista Portuguesa de Cirurgia

marc¢o, 2014



mPORTO Projeto de Opcdo do 6° ano - DECLARACAO DE INTEGRIDADE

FMUP| FACULDADE DE MEDICINA
| UNIVERSIDADE DO PORTO

IDADE GURRIGCULAR
OJETO DE OPGAO
* O I MONOGRAFIA

nnnnnnn CA

Eu, _Aunin o Migual Mo'huge Bashere , abaixo assinado,
n® mecanografico __2-23 p 4 2€ & , estudante do 6° ano do Ciclo de Estudos Integrado em
Medicina, na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, declaro ter atuado com absoluta

integridade na elaboragdo deste projeto de opgdo.

Neste sentido, confirmo que NAQ incorri em plagio (ato pelo qual um individuo, mesmo por omissdo,
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 citacio da fonte bibliogréafica.

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, o / 2>/ i-1%

Assinatura conforme cartSo de identificagdo:

Boios “Bogatoee,




[BPORTO Projecto de Opc&o do 6° ano — DECLARACAO DE REPRODUCAO

[SWAUI) FACULDADE DE MEDICINA
.| UNIVERSIDADE DO PORTO

DE CURRICULAR

OD;!TO DE OPGCAO
<

NOME
Arsénio Miguel Nébrega Barbosa

CARTAO DE CIDADAO OU PASSAPORTE (se estrangeiro) E-MAIL TELEFONE OU TELEMOVEL
13548946 | arseniomiguel@hotmail.com | 919786417

NUMERO DE ESTUDANTE DATA DE CONCLUSAO

200704288 2014

DESIGNAGCAO DA AREA DO PROJECTO

Cirurgia Geral

TITULO BiSSERFASAO/MONOGRAFIA (riscar o que ndo interessa)

O que ha de novo no tratamento do Cancro do Reto

ORIENTADOR

Laura Elisabete Ribeiro Barbosa

COORIENTADOR (se aplicavel)

E autorizada a reproducdo integral desta Dissertaedo/Monografia (riscar o que ndo interessa) para
efeitos de investigacdo e de divulgagdo pedagdgica, em programas e projectos coordenados pela
FMUP.

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2o /03 / 20 1+

1
Assinatura conforme cartdo de identificacdo: /ﬂA V) (Bc/t 4;':_./




A0s meus pais

A minha irma



O que ha de novo no tratamento do Cancro do Reto

What’s new in Rectal Cancer treatment

Arsénio Miguel Nébrega Barbosa

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto



RESUMO

O tratamento com intencdo curativa do cancro do reto assenta essencialmente em trés
pilares: tratamento neoadjuvante, cirurgia e tratamento adjuvante, sendo a cirurgia de
ressecdo o pilar fundamental. Contudo, recentemente, novas abordagens comegam a
ganhar relevo: a excisdo local e a estratégia Watch and Wait, em casos selecionados.

A excisdo local, como tratamento isolado para os tumores do reto baixo em estadio
inicial, € comprometedora do ponto de vista oncoldgico, uma vez que ndo ha excisao
total do mesorreto (ETM), nem dissegdo ganglionar. A adi¢do de quimiorradioterapia
neoadjuvante antes da excisdo local parece ultrapassar esta situacao, atingindo-se taxas
de sobrevida e recidiva semelhantes as obtidas com cirurgia de ressecdo, quando
efetuada uma sele¢do adequada dos doentes.

A estratégia Watch and Wait parece ser uma alternativa segura a cirurgia radical em
doentes que atingem remissdo clinica completa (RCC) dos tumores apds
quimiorradioterapia neoadjuvante, em tumores do reto localmente avancados (cT3-
T4ANO, N+, M0). Um follow-up apertado permite o reconhecimento precoce de recidiva
local, com possibilidade de realizar um tratamento de resgate com controlo local da

doenca em mais de 90% dos casos.

Palavras-chave: Cancro do reto; estadiamento; tratamento; excisdo local; estratégia
watch and wait



ABSTRACT

The curative treatment of rectal cancer basically consists of 3 steps: neoadjuvant,
surgery and adjuvant therapies; the radical surgery is undoubtedly the cornerstone.
However, recently new approaches have been rising: local excision and the Watch and
Wait strategy in selected cases.

Local excision, as an isolated treatment for low rectal tumors in early stage, is
compromising, since there is no total mesorectal excision (TME), nor lymph node
dissection. The addition of neoadjuvant chemoradiotherapy before local excision seems
to overcome this situation, reaching survival and recurrence rates similar to those
obtained with radical resection when performed within an appropriate selection of
patients.

The Watch and Wait strategy appears to be a safe alternative to radical surgery in
patients who achieve complete clinical response (CCR) after neoadjuvant
chemoradiotherapy of tumors in locally advanced rectal tumors (cT3-T4NO, N +, MO0) .
A tight follow-up allows early recognition of local recurrence, with the possibility of
carrying out a rescue treatment with local control of the disease in more than 90% of

Ccases.

Keywords: Rectal cancer; staging; treatment; local excision; watch and wait strategy



INTRODUCAO

O cancro é primeira causa de morte nos paises desenvolvidos, sendo a segunda nos
paises em vias de desenvolvimento. Nos Estados Unidos da América, uma em cada
quatro mortes é devida ao cancro [1, 2] e uma em cada trés mulheres e um em cada dois
homens desenvolvera cancro em alguma altura da sua vida.[3, 4]

A mortalidade por cancro colo-retal ¢ a terceira causa de morte por cancro quer no sexo
masculino, quer no sexo feminino, representando 9% das mortes.[1, 2, 4] Na Europa, a
incidéncia de cancro do reto representa 35% da incidéncia total de cancro colo-retal
com 15-25/100000 casos por ano.[5] Quando comparada com o cancro do colon, a taxa
de sobrevida do cancro do reto tem vindo a melhorar, tendo ultrapassado esta Gltima.[6]
A idade média de diagndstico é de 68 anos nos homens e 72 nas mulheres o que nos
remete para uma populagéo envelhecida e com comorbilidades que, em muitos casos,
condicionam o tratamento. [3]

Segundo o American Joint Comittee on Cancer, a taxa de sobrevida aos 5 anos para 0s
diferentes estadios do cancro do reto é de: 74% no estadio |; 65% no estadio II1A; 52%
no estadio 11B; 32% no estadio IIC; 74% no estadio I11A; 45% no estadio 111B; 33% no
estadio Illc e 6% no estadio IV.[7]

De uma forma geral, o tratamento curativo do cancro do reto envolve tratamento
neoadjuvante e/ou cirurgia e tratamento adjuvante. A cirurgia é o pilar do tratamento,
sendo a excisdo total do mesorreto o tratamento standard. Uma alternativa menos
invasiva que esta Gltima tem vindo a ganhar relevo, sobretudo nos tumores do reto baixo
e em estadios precoces: a excisdo local. Porém, do ponto de vista oncoldgico esta
abordagem apresenta algumas limitacdes. Varios estudos tém sido feitos no sentido de
adicionar tratamento neoadjuvante & excisdo local com vista a obtencdo de menor
namero de recidivas e maior sobrevida.[7-10]

Uma outra estratégia terapéutica, denominada Watch and Wait, tem vindo a ser
investigada. Parece razoavel questionar a necessidade de realizacdo de cirurgia de
ressecdo radical em doentes que atingem remissdo clinica completa (RCC) apds

quimiorradioterapia neoadjuvante em tumores localmente avangados.[11-16]



ESTADIAMENTO

O estadiamento clinico de um cancro € uma das atividades mais importantes em
oncologia, sendo essencial caracterizar a doenca de forma a selecionar o tratamento
mais adequado. A classificagdo Tumour-node-metastasis (TNM) é um marco a nivel
mundial para avaliagdo da extensdo das lesdes, representando também um importante
fator de prognostico.[17, 18] Como definido pelo American Joint Comittee on Cancer
(AJCC), T descreve a profundidade do tumor na parede intestinal, a invasdo do
mesorreto e das estruturas vizinhas, N define o grau de disseminacdo para ganglios
linfaticos regionais e M a evidéncia de metastases a distancia.[3, 19]

Segundo a sétima edicdo do estadiamento TNM do AJCC, o estadio 0 (Tis, NO, MO0)
define um tumor na fase inicial que ndo cresceu para além da mucosa. Também €
designado de carcinoma in situ ou carcinoma intramucoso.[19, 20]

O estadio | (T1-T2, NO, MO0), por sua vez, compreende um tumor que cresceu para além
da muscular da mucosa e atingiu a submucosa (T1) ou um tumor que atingiu a muscular
propria (T2), sem atingimento ganglionar regional ou a distancia.[19, 20]

O estadio 11 engloba os estadios I1A, 11B e IIC, todos eles sem atingimento de ganglios
regionais ou metastases a distancia. Sendo assim, aqueles tumores que avancam para la
da muscular prépria, mas sem ultrapassar a parede do 6rgdo (T3), sdo classificados no
estadiollA (T3, NO, MO0). O estadio 1B (T4a, NO, MO) descreve o tumor que ultrapassa
a parede intestinal sem atingimento de tecidos ou érgdos adjacentes. Por fim, o tumor
que atinge tecidos ou érgdos adjacentes é classificado no estadio 11C (T4b, NO, M0).[19,
20]

O estadio Il subdivide-se em estadios IIIA, I1IB e IIC e caracteriza-se pelo
atingimento de ganglios regionais sem metéstases a distancia. N1 indica o atingimento
de 1 a 3 ganglios (N1a um ganglio envolvido; N1b dois a trés ganglios envolvidos e
N1c o atingimento de gordura periganglionar sem atingimento destes). N2 indica o
atingimento de 4 ou mais ganglios (N2a quatro a seis ganglios envolvidos e N2b sete ou
mais ganglios envolvidos). No estadio 1A encontram-se classificados os tumores T1-
T2, N1, MO e T1, N2a, MO0. O estadio I1IB engloba os tumores T3-T4a, N1, MO; T2-T3,
N2a, MO e T1-T2, N2b, MO. Por fim, o estadio I1IC classifica os tumores T4a, N2a, MO;
T3-T4a, N2b, M0 e T4b, N1-N2, M0.[19, 20]

O estadio IV qualifica a evidéncia de metastases a distancia. No estadio IVA

(qualquerT, qualquerN, M1a) ocorrem metastases num Unico 0rgao, enquanto que no



estadio VB as metéstases envolvem mais do que um 0Orgdo ou atingiram o peritoneu
(qualquer T, qualquer N, M1b).[19, 20]

Os exames complementares de diagndstico adequados no estadiamento clinico do
carcinoma do reto sdo: ecoendoscopia retal, tomografia axial computorizada (TAC)
toraco-abdominal e ressonancia magnética (RM) pélvica.[21, 22]

A ecoendoscopia retal € atil na avaliacdo do T, ou seja, determinacdo da profundidade
do tumor na parede intestinal.[21, 22] A sensibilidade do teste é de 94% e a
especificidade é de 86% para tumores em estadios iniciais, sendo menos satisfatorio
para tumores do reto em estadios avancados, bem como na avaliacdo das adenopatias
peritumorais.[21]

A TAC é util na detecdo de metastases a distancia. Apesar de ser um exame que permite
a andlise local e a distancia, em simultaneo, ndo tem a mesma especificidade na
avaliacdo do T, nem do envolvimento ganglionar.[7, 21]

A RM tem utilidade na avaliacdo da invasdo do tumor na parede intestinal, bem como
do envolvimento ganglionar.[7, 21, 22] A sua sensibilidade é superior na detecdo do
envolvimento da parede intestinal do que ganglionar, 82% e 66% respetivamente.[7]
Contudo, todos estes exames carecem de precisdo para detetar pré-operatoriamente o
envolvimento ganglionar. Apesar de tudo, a RM é o método mais eficaz.[22-24] Assim
sendo, a RM é o melhor método para avaliagdo dos dois principais fatores envolvidos na

recidiva local: relacdo do tumor com o mesorreto e envolvimento ganglionar.[22]



CIRURGIA

O tratamento do cancro do reto tem trés objetivos fundamentais: aumentar a sobrevida,
diminuir a recidiva e preservar a funcéao esfincteriana e a qualidade de vida.[8, 25]

A penetracdo parietal do tumor (T), a localizacdo, o envolvimento ganglionar (N), a
presenca de metastases a distancia (M) e a margem radial sdo parametros essenciais
para definir a estratégia de tratamento a ser seguida.[26]

Na altura do diagndstico a maioria dos doentes apresenta-se com tumores localmente
avancados (T3,T4) que invadem para além da parede do reto, necessitando de cirurgia
radical. Os tumores localizados no reto superior ou médio podem ser removidos com
ressecdo anterior do reto e os tumores do reto inferior podem obrigar a uma amputacao
abdominoperineal.[7, 27] Esta ultima deve ser o tratamento cirtrgico de escolha para
tumores com envolvimento da juncdo anorretal e do esfincter anal ou como tratamento
de resgate nos casos em que ocorre recidiva a nivel local apos excisdo local com ou sem
quimiorradioterapia neoadjuvante.[26]

O tratamento cirurgico do cancro do reto obriga a excisdo total do mesorreto (ETM).[7,
9, 26-28] O mesorreto é retirado em bloco, juntamente com os ganglios linfaticos
envolventes, devendo ser a op¢do para os tumores do terco médio e inferior do reto.[26,
27] Para os tumores do terco superior que distam cerca de 10-15 centimetros da margem
anal, a excisdo parcial do mesorreto com dissecdo 5 centimetros abaixo do tumor é o
tratamento indicado.[26]

A cirurgia laparoscopica em centros especializados tem demonstrado resultados
semelhantes aos da cirurgia aberta, em termos de funcdo intestinal, taxa de recidiva e
qualidade da cirurgia (margens, disse¢do ganglionar e excisao total do mesorreto).[26]
Tumores precoces do reto baixo podem ser candidatos a uma ressecao interesficteriana
ou a excisdo local, com preservacao anal aliada a obtencéo de resultados oncolégicos e
funcionais satisfatorios mas s6 em casos bem selecionados.[28]

A excisdo local pode ser a opcdo de escolha para alguns doentes selecionados com
doenga em estadio 1.[7-9, 26, 27]



TRATAMENTO NEOADJUVANTE

O tratamento standard do carcinoma do reto localmente avancado (cT3-4, N0/1/2, MO0)
consiste em radioterapia pré-operatoria associada a quimioterapia com 5-fluoracilo (5-
FU) ou capecitabina.[29-31] Esta modalidade terapéutica tem por base dois objetivos
principais: aumentar a ressecabilidade do tumor e diminuir a recidiva a nivel local.[5,
29]

O 5-FU deve ser preferencialmente administrado em infusdo continua, uma vez que
demonstra maior eficdcia quando comparado com a administracdo em bodlus. A
capecitabina mostrou eficacia equivalente a infusdo continua de 5-FU, tendo particular
importancia nos casos em que se deve evitar acesso venoso central.[26]

A utilizagdo de oxiplatina ou irinotecano, combinados com 5-FU ou capecitabina, bem
como bevacizumabe ou cetuximabe nédo esta recomendada.[24, 26]

Desde a implementacdo dos esquemas de quimiorradioterapia pré-operatdria seguidos
de ETM, a taxa de recidiva local em doentes com carcinoma do reto localmente
avancado diminuiu para valores inferiores a 10%, em comparagdo com valores entre
25% e 40% antes da implementacgéo deste regime terapéutico.[5, 24] Contrariamente ao
que se verifica a nivel local, a nivel sistémico as taxas de recidiva permanecem elevadas
—30% a 40%.[5]

A terapéutica neoadjuvante combinada permite aumentar a probabilidade de diminuir o
tamanho do tumor, incluindo mais remissdes patolégicas completas (RPC), aumentar a
ressecabilidade, preservar a funcéo intestinal e esfincteriana, no caso de tumores distais,
reduzir o risco de recidiva local e prolongamento da sobrevida.[26, 27]

A adicdo de quimiorradioterapia neoadjuvante ao tratamento da doenca nos estadios Il e
Il demonstrou maior eficacia do que quando comparada com o tratamento cirdrgico ou
a quimioterapia ou radioterapia pds-operatdria isolados, verificando-se melhoria da
recidiva da doenca a nivel sistémico, bem como da sobrevida.[5, 27]

O esquema padrdo usado, atualmente, para o tratamento do cancro do reto em estadio Il
e Ill é baseado em quimiorradioterapia neoadjuvante durante 5 semanas, seguida de
resse¢do cirargica com ETM 10 a 12 semanas apos o fim do tratamento neoadjuvante e

quimiorradioterapia adjuvante.[26, 27, 32]



EXCISAO LOCAL COM QUIMIORRADIOTERAPIA NEOADJUVANTE

A excisdo local, como alternativa a cirurgia radical, é aceite em doentes com idade
avancada ou presenca de comorbilidades que contraindiqguem um procedimento
cirargico major. Mais recentemente, a excisdo local tem vindo a ser estudada como
opcao de tratamento em doentes selecionados com tumores do reto em estadio 1.[8]
Contudo, ha algumas preocupacdes em relacédo a esta modalidade terapéutica, sobretudo
nos T2, nomeadamente: adequada ressecdo do tumor, a ndo excisdo do mesorreto e a
inexisténcia de linfadenectomia, pelo que a selecdo pré-operatdria dos doentes obedece
a critérios bem definidos.[8, 25] Assim, apesar de menos invasiva, do ponto de vista
oncologico esta opcdo pode ser comprometedora,[7-10, 33] uma vez que, quando
comparada com a cirurgia radical, a exciséo local resulta em margens de resse¢cdo mais
préximas e ndo permite ressec¢do ganglionar.[7]

A excisdo local pode ser efetuada por duas técnicas diferentes: excisdo por via transanal
ou microcirurgia transanal endoscopica. A primeira abordagem € segura e estd associada
a morbilidades minimas como dor ligeira ou desconforto. Raramente se verificam
efeitos adversos como sépsis, incontinéncia fecal, fistula retovaginal ou estenose do
reto. A segunda abordagem permite excelente visualizacdo e melhor acesso a tumores
mais proximais. Também estd associada a baixas taxas de complicagdes. A
microcirurgia transanal endoscopica foi desenvolvida para ultrapassar as dificuldades da
excisdo transanal, contudo ndo é Gtil para tumores que distam menos de 4 centimetros
da margem anal.[7, 25, 33] Existe um consenso geral de que a excisdo com margens
adequadas é atingida com ambas as técnicas em tumores T1 e T2.[25]

Pequenos tumores localizados na parede do reto sem envolvimento linfatico local ou a
distancia, no estadiamento clinico feito por ecoendoscopia e RM, podem ser
potencialmente curados por excisdo local. Apesar disso, a selecdo deste grupo de
doentes ainda é dificil uma vez que, desde que o tumor atinja a submucosa a
possibilidade de ter ganglios invadidos ndo é desprezivel.[7]

Os candidatos ideais para excisdo local sdo aqueles com cancro do reto em estadio
inicial sem invasdo da muscular propria e sem evidéncia de envolvimento ganglionar.
No entanto, ha estudos que apontam que esta opgdo serd adequada para tumores T2
desde que facam terapéutica neoadjuvante.[9] Como referido anteriormente, a néo
remogdo do mesorreto e a inexisténcia de linfadenectomia séo fatores que contribuem

para 0 aumento do numero de recidivas, podendo levar a diminui¢do da sobrevida. Os



parametros que melhor predizem a presenca de envolvimento ganglionar sdo a
penetracdo parietal (T) e as caracteristicas histopatoldgicas do tumor.[7, 8]

Os resultados obtidos com a adi¢do de quimiorradioterapia neoadjuvante a ETM, para
os tumores do reto localmente avancados, conduziram a investigacdo sobre os
beneficios da associacdo de quimiorradioterapia neoadjuvante a doentes tratados apenas
com excisdo local sobretudo nos tumores T2.[8, 9] Com a combinagdo de
quimiorradioterapia e ETM, atingiram-se niveis de sobrevida aos 5 anos de 87-90% e
taxas de recidiva inferiores a 7%. Estudos recentes, em que se optou pela adicdo de
quimiorradioterapia neoadjuvante a excisdo local, verificaram taxas de sobrevida e de
recidiva semelhantes as obtidas com a associa¢do de quimiorradioterapia neoadjuvante a
ETM.[7-9, 34]

A selecdo pré-operatoria adequada dos doentes passa por uma avaliacdo clinica e
radiologica, bem como pela histologia do tumor. Para além do estadio do tumor,
existem outros fatores que fornecem informacgdes importantes para uma melhor selecéo.
O toque retal e a proctoscopia estdo indicados para averiguacdo da mobilidade, do
tamanho, da morfologia e da distancia a margem anal do tumor. Um tumor imdével ao
toque retal sugere invasao dos tecidos adjacentes, sendo que a realizacdo de excisdo
local ndo esta indicada neste caso. O tamanho do tumor ndo é um bom preditor da
invasdo parietal ou do envolvimento ganglionar. Contudo, um tumor com mais de 4
centimetros ou que envolva mais de 40% da circunferéncia da parede intestinal ndo
deve ser selecionado para excisdo local devido a dificuldades técnicas e maior
probabilidade de ndo ser alcancada uma ressecéo RO. Por fim, a distancia a margem anal
parece ter importancia na escolha do tratamento cirtrgico. Doentes com tumores distais
favorecem de excisdo local, uma vez que a ETM aumenta o risco de complicages e de
necessidade de colostomia permanente, quando realizada nestes doentes.[7, 8]

A avaliacdo baseada nos métodos radiol6gicos de imagem foi abordada anteriormente.
Tumores do reto em estadio | sem envolvimento ganglionar devem ser considerados
para excisdo local.[7-9]

As caracteristicas histologicas do tumor também fazem parte dos critérios de selecéo
dos doentes para excisdo local. O risco de envolvimento ganglionar esta fortemente
associado com a invasao parietal (T). Esse risco € de 10-15% para os tumores T1 e 10-
28% para tumores T2. O risco aumenta para 30-70% para tumores T3/T4. Devido ao
risco significativo de envolvimento ganglionar para tumores de grau igual ou superior a

T2, a excisdo local como tratamento isolado ndo esta recomendada para estes doentes.
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Outros fatores tém sido associados a maior predisposicdo a metastizagdo ganglionar e a
distancia: tumor indiferenciado e invasdo linfovascular apresentam taxas de
envolvimento ganglionar de 30% e 33%, respetivamente. A sobrevida aos 5 anos para
tumores indiferenciados no estadio I é de 79%, comparativamente aos 91% dos tumores
no mesmo estadio com histologia favoravel.[7, 8]

A excisdo local como tratamento isolado € inferior &8 ETM. As taxas de recidiva local
aos 5 anos sdo cerca de 12,5% nos tumores Tl e 22,1% nos tumores T2,
comparativamente aos 6,9% nos tumores T1 e 15,1% nos tumores T2 na ETM. A
sobrevida aos 5 anos nédo ¢ influenciada pelo procedimento cirdrgico nos tumores T1,
mas para os tumores T2 a sobrevida na excisao local é de 67,6% vs 76,5% na ETM. De
seguida, varios estudos investigaram o efeito da adicdo da quimiorradioterapia
neoadjuvante a excisdo local.[7, 10] No grupo submetido a excisdo local apds
quimiorradioterapia, a taxa de recidiva local aos 5 anos foi de 6% e a sobrevida aos 5
anos foi de 86%. J& no grupo em que se optou pela ETM ap6s quimiorradioterapia a
recidiva foi de 8% e a sobrevida de 81%.[7]

Um estudo recente selecionou doentes com tumores T2NOMO com menos de 4
centimetros que ocupam menos de 40% da parede intestinal e aplicou tratamento
baseado em: radioterapia 5 vezes por semana, durante 5 semanas; quimioterapia com
capecitabina nos dias 1 a 14 e 22 a 35 e oxiplatina na primeira, segunda, quarta e quinta
semanas, durante o tratamento com radioterapia, seguidos de excisdo local 4 a 8
semanas apés o fim da quimiorradioterapia. Foi atingida remissdo patologica completa
(RPC) em cerca de metade dos doentes com margens negativas em quase todos estes.
Aqueles com margens positivas foram submetidos a tratamento de resgate com ETM.
Estudos anteriores, em que doentes com tumores T1-T2 foram submetidos a
quimiorradioterapia neoadjuvante baseada no 5-FU seguida de excisdo local,
alcancaram taxas de RPC entre 30-38%. Os niveis superiores de RPC atingidos neste
estudo parecem estar relacionados com maior sensibilizacdo a radioterapia provocada
pela quimioterapia baseada na capecitabina e oxiplatina. Contudo, os efeitos adversos
associados também foram superiores devido a provavel intolerabilidade a
capecitabina.[9]

Concluindo, a quimiorradioterapia neoadjuvante reduz o ndmero de doentes com
margens positivas, aumentado assim os candidatos a excisédo local. Os doentes com
tumores T1-T2NOMO que alcancem, apds quimiorradioterapia, RCC, definida como

auséncia total do tumor a proctoscopia, devem ser submetidos a excisao local. Agqueles
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que apds excisao local tenham margens positivas ou T igual ou superior a T2, devem ser
submetidos a tratamento de resgate com ETM. Apesar dos niveis de toxicidade
relacionados com a quimiorradioterapia baseada na capecitabina e oxiplatina serem
altos, os resultados obtidos sdo promissores. Assim sendo, é necessaria investigacdo
adicional para otimizacdo terapéutica, tendo em vista a reducdo da toxicidade associada

ao tratamento e 0 aumento do nimero de RPC.[7, 9]
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ESTRATEGIA WATCH AND WAIT

Como foi dito anteriormente, a maioria dos doentes diagnosticados com tumores do reto
apresenta doenca localmente avancada. A quimiorradioterapia neoadjuvante tem como
objetivos melhorar o controlo local e aumentar a probabilidade de uma ressecédo
cirdrgica com intencdo curativa. Estudos recentes tém demonstrado que
aproximadamente 30% dos doentes atingem RCC apds quimiorradioterapia
neoadjuvante, que € definida pela auséncia de doenca residual clinicamente detetavel.
Desta forma, em alguns doentes, na analise da peca cirdrgica apos ressecdo curativa nao
sdo detetadas células tumorais viaveis. Esta condicdo designa-se por RPC. Assim sendo,
parece razoavel questionar a necessidade de uma intervencao cirdrgica nos doentes que
atingem RCC ap6s quimiorradioterapia neoadjuvante.[12-14, 16, 35, 36]

As novas estratégias de tratamento surgiram como forma de ultrapassar as complicacdes
pos-operatérias da ETM, sem prejuizo do controlo oncolégico.[11, 12, 37] Estas
estratégias incluem a excisao local (abordada anteriormente) ou a auséncia de cirurgia
no imediato (Watch and Wait). Esta Gltima, quando aplicada a doentes que atingem
RCC, permite a preservacdo da fungéo esfincteriana associada a baixa morbilidade.
Doentes selecionados, que atingem RCC, podem ter recidiva local e necessitarem de um
procedimento de resgate, com preservacao da funcéo esfincteriana em cerca de 80% dos
doentes. O uso de estratégias de tratamento com preservacdo da funcdo esfincteriana
sem cirurgia radical possibilita a realizacdo de um procedimento de resgate sem
compromisso oncolégico, na maioria das recidivas locais.[11, 15, 16]

O tratamento neoadjuvante consiste em doses diarias de radioterapia associada a
quimioterapia com 5-FU e &cido folinico no primeiro dia e nos 3 ultimos dias de
radioterapia, por um periodo total de 6 semanas. Os doentes candidatos sdo todos
aqueles com tumores do reto inferior cT2-T4N0-2M0.[11, 13, 14, 16] Num estudo, com
este esquema de tratamento, foi alcancada RCC em 49% dos doentes, sendo
selecionados para a estratégia Watch and Wait, em oposi¢do aos 27-30% de estudos
anteriores.[11]

A avaliacdo da resposta ao tratamento deve ser feita pelo menos 8 semanas ap6s o seu
fim, em oposicdo ao minimo de 6 semanas estabelecido anteriormente. A auséncia de
lesBes ulceradas, massas ou irregularidades da mucosa ao exame clinico e endoscopico
sdo critérios que definem a RCC. Um método radiologico de imagem (TAC,

ecoendoscopia ou RM) que demonstre auséncia de doenca residual extrarretal, em
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particular nos doentes com envolvimento ganglionar no estadiamento clinico, é
necessario para definir RCC. A evidéncia clinica ou radioldgica de doenca residual é
designada por resposta clinica incompleta, estando indicada cirurgia de ressecao.[11, 15,
16]

No primeiro ano, doentes com RCC devem ser observados a cada 1 a 2 meses, com
realizacdo de toque retal e proctoscopia rigida.[11, 13] Os niveis de antigénio
carcinogénico embrionario (CEA) devem ser determinados com uma frequéncia de 2 a 3
meses. ApOs o0 primeiro ano, os doentes devem ser avaliados de forma semelhante em
intervalos de 3 meses até que completem 3 anos de seguimento, altura em que o
intervalo entre as observacBes aumenta para 6 meses.[11] Um método de imagem
(TAC, RM e/ou ecoendoscopia) deve ser realizado a cada 6 meses para pesquisa de
doenca no mesorreto ou sistémica. Um doente é considerado em RCC apds pelo menos
um ano de seguimento sem evidéncia de doenca residual.[11-13]

Todos os doentes estdo em risco de desenvolver recidiva local nos primeiros 12 meses
apos quimiorradioterapia. Isto ocorre devido a falha na detecdo de doenca residual, quer
pelo exame clinico, quer pelos meios de imagem.[11, 15] Apds este periodo o risco
parece diminuir.[11]

No estudo em que foi aplicado o esquema terapéutico acima descrito, cerca de 31% dos
doentes desenvolveram recidiva local, quer precoce, quer tardia. A recidiva local
precoce, correspondendo a mais de metade destes doentes, é definida como aquela que
ocorre nos primeiros 12 meses de follow-up e a tardia ocorre apos este periodo. Destes
doentes, 93% foram elegiveis para terapia de resgate, sendo que em 89% foi possivel a
realizacdo de cirurgia de ressecdo radical com intencdo curativa. Apenas 6% dos
doentes desenvolveram recidiva local apés terapia de resgate, atingindo-se uma taxa de
sobrevida livre de recidiva local na presenca de tumor ndo ressecado de 94%. Estes
resultados recentes sao comparaveis aqueles obtidos apds cirurgia de ressecdo em que
foi atingida RPC (97%). O crescimento endoluminal do tumor parece favorecer estes
dados.[11, 12]

No mesmo estudo, a recidiva sistémica ocorreu em 13% dos doentes que nao
desenvolveram recidiva local e em 18% dos doentes que desenvolveram recidiva local,
perdendo-se a oportunidade de realizacdo de uma terapia de resgate baseada na cirurgia
radical.[11]
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A opcdo pela ndo realizacdo de cirurgia em doentes com RCC estd associada a
vantagens a curto prazo, nomeadamente: menor morbilidade, menor necessidade de
colostomias e menor mortalidade relacionada com a cirurgia.[12]

Por fim, a estratégia Watch and Wait parece ser uma alternativa segura a cirurgia radical
em doentes que atingem RCC apds quimiorradioterapia neoadjuvante. Um follow-up
apertado permite o reconhecimento precoce de recidiva local, com possibilidade de
realizar um tratamento de resgate com controlo local da doenga em mais de 90% dos

casos.[11]
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CONCLUSAO

As investigacdes desenvolvidas para o tratamento do cancro do reto tém como objetivo
diminuir a morbi-mortalidade associada e potenciar a qualidade de vida. As duas novas
estratégias de tratamento sdo promissoras, tendo atingido resultados satisfatorios.

A adicdo de quimiorradioterapia neoadjuvante a excisdo local alcangcou resultados
semelhantes aos obtidos com a cirurgia de ressecdo radical. A maior dificuldade parece
ser a selecdo adequada dos doentes que, se néo realizada, pode comprometer o outcome.
Esta deve envolver critérios clinicos, imagioldgicos e histoldgicos. Os candidatos ideais
para excisdo local sdo aqueles com tumores T1-T2/NO/MO que atingem RCC apds
quimiorradioterapia. O papel da quimioterapia, nomeadamente da capecitabina e
oxiplatina, na sensibilizacdo a radioterapia levou a um aumento do nimero de doentes
candidatos a este tratamento. Novos estudos sd80 necessarios para otimizacao
terapéutica, reducdo da toxicidade associada ao tratamento e aumento do nimero de
RPC.

A estratégia Watch and Wait ganhou relevo apds observacdo de RPC, ao exame
anatomo-patolégico, em doentes com doenca localmente avancada, nomeadamente
tumores do reto inferior cT3-T4NO, N+, MO, submetidos a quimiorradioterapia
neoadjuvante. Esta parece ser uma estratégia segura em alternativa a cirurgia radical em
doentes que atingem RCC apds tratamento neoadjuvante. Um follow-up apertado
permite 0 reconhecimento precoce de recidiva local, com possibilidade de realizar um

tratamento de resgate com controlo local da doenca em quase todos os doentes.
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TABELAS:

Tabela I: Estadiamento do carcinoma colo-retal, segundo a classificagdéo TNM

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1, T2 NO MO
Estadio Il T3, T4 NO MO
Estadio 1A T3 NO MO
Estadio 1B T4a NO MO
Estadio IIC T4b NO MO
Estadio 111 qualquer T N1, N2 MO
Estadio I11A T1, T2 N1 MO
T1 N2a MO

Estadio 111B T3, T4a N1 MO
T2, T3 N2a MO

T1, T2 N2b MO

Estadio I1IC T4a NZ2a MO
T3, T4a N2b MO

T4b N1, N2 MO

Estadio IVA qualquer T qualquer N Mla
Estadio 1VB qualquer T qualquer N M1b

(Adaptado de Edge, S.B., et al., AJCC Cancer Staging Manual. 2010)
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ANEXOS



Informacéao e Instrucdes aos Autores

(Authors willing to send papers for publication can find these Information and Instructions in

english at Revista Portuguesa de Cirurgia’s website: http://spcir.com/revista)

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

E uma revista cientifica, de periodicidade trimestral, que tem por objectivo a promogao cientifica
da Cirurgia em geral e da Portuguesa em particular, através da divulgagdo de trabalhos que

tenham esse propésito.

A sua politica editorial rege-se pelos valores éticos, deontolégicos e cientificos da pratica,
educacéo e investigacao em Cirurgia, de acordo com os critérios internacionais definidos pelo
International Comittee of Medical Journal Editors para uniformizacdo dos manuscritos para
publicacdo em revistas biomédicas e também segue os critérios de autoria propostos no British
Medical Journal e as linhas gerais COPE relativas as boas praticas de publicacdo.A Revista
Portuguesa de Cirurgia segue as Normas Internacionais para uniformizacdo dos manuscritos
para publicacdoem revistas biomédicas conforme foram definidas pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas, o também chamado The Vancouver style (Uniform Requirements
for manuscripts submitted to Biomedical Journals: writing and editing for Biomedical publication,
em www.icmje.org), € também 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 publicagao

(www.publicationethics.org.uk).

Os autores sao aconselhados a consultarem todas normas para que haja conformidade com as
regras e para que todos os manuscritos submetidos para publicacdo sejam preparados de

acordo com os referidos Requisitos.

Todos os textos publicados sdo de autoria conhecida. A Revista compromete-se a respeitar
todas as afirmacg@es produzidas em discurso directo, procurando quando seja necessario edita-

las, por raz&o de espaco, manter todo o seu sentido.

A Revista Portuguesa de Cirurgia compromete-se a respeitar e reproduzir todos e quaisquer
resultados que sejam obtidos em trabalhos apresentados desde que cumpram os critérios de
publicacdo. Todas as fotografias de pessoas e produtos que sejam publicados serdo, salvo
guando indicado em contréario, de producéo prépria. Em relacdo a imagens de producéo externa

todas as autorizacBes deverdo ser obtidas antes da publicacdo, sendo a obtencdo dessas


http://spcir.com/
http://www.icmje.org/
http://www.publicationethics.org.uk/

autorizac6es da responsabilidade do(s) autor(es).

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

aplicada.

Os trabalhos para publicacdo poderdo ser escritos em Portugués, Inglés, Francés ou

Espanhol.

O resultados de estudos multicéntricos devem ser apresentados, em relagdo a autoria, sob o
nome do grupo de estudo organizador primario. Os Editores seguem o0s métodos de
reconhecimento de contribui¢cdes para trabalhos publicados (Lancet 1995; 345: 668). Os Editores
entendem que todos os autores que tenham uma associa¢do periférica com o trabalho devem
apenas ser mencionados como tal (BJS - 2000; 87: 1284-1286).

Para além da estrutura mencionada nos Requisitos Uniformes, o resumo do trabalho deve ter no
minimo duas versdes (em portugués e em inglés) para além da da lingua original. As palavras
chave devem ser num méximo de 5, seguindo a terminologia MeSH (Medical Subject Headings

do Index Medicus — www.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Os trabalhos de investigacao devem respeitar as regras internacionais sobre investigacédo clinica
(Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial) e sobre a investigacdo animal (da
Sociedade Americana de Fisiologia) e os estudos aleatorizados devem seguir as regras
CONSORT.

Os artigos publicados ficardo da inteira propriedade da revista, ndo podendo ser
reproduzidos, em parte ou no todo, sem a autorizacéo dos editores. A responsabilidade das

afirmacdes feitas nos trabalhos cabe inteiramente aos autores.

Trabalhos submetidos para publicacdo ou ja publicados noutra Revista, ndo séo, em geral,
aceites para publicacdo, chocando-se com as regras internacionais e desta Revista. No
entanto, podem ser considerados para apreciacdo pelos revisores artigos que se sigam a
apresentacdo de um relatério preliminar, completando-o. Trabalhos apresentados num
qualquer encontro cientifico, desde que ndo publicados na integra na respectiva acta,

também seréo aceites.


http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

A publicacdo multipla, em geral ndo aceitavel, pode ter justificacdo desde que cumpridas

certas condi¢Ges, para além das mencionadas nos Requisitos Uniformes:

Ter a publicagédo traduzida para uma segunda lingua diferente da da publicacédo
original;

Existir i informacédo completa e total para os Editores de ambas as Revistas e a sua
concordancia;

A segunda publicagdo ter um intervalo minimo de 1 més;

Ter as adaptacdes necessarias (e ndo uma simples tradugéo) para os leitores a que
se destina a 22 publicacéo;

Ter conclus@es absolutamente idénticas, com os mesmos dados e interpretacdes;
Informacéo clara aos leitores de que se trata de uma segunda publicacdo e onde foi

feita a primeira publicagéo..

Todos os devem apresentar um titulo, um resumo e as palavras chaves na lingua original

do artigo e em inglés, caso ndo seja a original que séo da responsabilidade do autor(s). ,

Os nomes dos autores devem sempre seguir a seguinte ordem:

Gltimo nome,

primeiro nome,

inicial do nome do meio.
(Carvalho, José M.)

Entende-se como ultimo nome o nome profissional escolhido pelo autor e que deve ser o

utilizado em geral. Por razdes de indexacdo, se o nome profissional for composto, por

exemplo: Silva Carvalho, devera ser colocado um hifen (Silva-Carvalho) para ser aceite

como tal nos Indexadores.

Apresentacéo Inicial de Manuscrito

Devem ser enviadas pelos Autores aos Editores:

1) Uma carta de pedido de publicacdo, assinada por todos os autores. Essa carta deve
indicar qual a seccdo onde os autores entendem que mais se enquadre a publicacéo e
as razbes porque entendem que ai deve ser integrado, bem como a indicacdo da
originalidade do trabalho (ou ndo, consoante o seu tipo); deve também indicar se algum
abstract do trabalho foi ou ndo publicado (agradece-se que se juntem todas as
referéncias apropriadas). Deve ser também referido se ha algum interesse potencial,

actual, pessoal, politico ou financeiro relacionado com o material, informacéo ou técnicas



descritas no trabalho. Deve ser incluido o(s) nome(s) de patrocinador(es) de qualquer
parte do contetdo do trabalho, bem como o(s) numero(s) de referéncia de eventual(ais)
bolsa(s).

2) 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.

3) Cartas de Autorizacdo (se necessarias) — é de responsabilidade do(s) autor(es) a
obtencdo de autorizacdo escrita para reproducdo (sob qualquer forma, incluindo
electrénica) de material para publicacdo. Deve constar da informacao fornecida, 0 nome
e contactos (morada, mail e telefone) do autor responsavel pela correspondéncia.

NOTA: Os modelos acima referidos estéo disponiveis no site da revista

Estes elementos devem ser enviados sob forma electrénica - digitalizados para

secretariado.revista@spcir.com

Apresentacao Electronica da verséo para avaliacdo e publicacao

A cOpia electrénica do manuscrito deve ser enviada ao Editor-Chefe, em ficheiro Word. Deve ser
mencionado o titulo do trabalho, o nome do autor e o nome da Revista, e enviado para

secretariado.revista@spcir.com

Cada imagem deve ser enviada como um ficheiro separado, de preferéncia em formato JPEG.
As legendas das figuras e das tabelas devem ser colocadas no fim do manuscrito com a
correspondente relacdo legenda/imagem. Também devera ser indicado o local pretendido de

insercdo da imagem ou tabela no corpo do texto;

Categorias e Tipos de Trabalhos

a) Editoriais

Serdo solicitados pelos Editores. Relacionar-se-d40 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 Reviséo

Os Artigos de Opinido serdo, preferencialmente, artigos de reflexdo sobre educacdo médica,
ética e deontologia médicas.

Os Artigos de Revisdo constituirdo monografias sobre temas actuais, avancos recentes,
conceitos em evolugdo rapida e novas tecnologias.

Os Editores encorajam a apresentacéo de artigos de revisdo ou meta-analises sobre tdpicos de
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interesse. Os trabalhos enviados e que ndo tenham sido solicitados aos seus autores seréo
submetidas a revisdo externa pelo Corpo Editorial antes de serem aceites, reservando os
Editores o direito de modificar o estilo e extensdo dos textos para publicacéo.

Estes artigos ndo deverdo exceder, respectivamente as 5400 e as 6300 palavras.

Os Editores poderéo solicitar directamente Artigos de Opinido e de Revisdo que deverdo focar
topicos de interesse corrente.

d) Artigos Originais

Sao artigos inéditos referentes a trabalhos de investigacdo, casuistica ou que, a propésito de
casos clinicos, tenham pesquisa sobre causas, mecanismos, diagnéstico, evolugéo, prognéstico,
tratamento ou prevencao de doencas. O texto ndo podera exceder as 6300 palavras.

e) Controvérsias

Sao trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-do0 com temas em que ndo haja
consensos e em que haja posicfes opostas ou marcadamente diferentes quanto ao seu
manuseamento. Serdo sempre pedidos 2 pontos de vista, defendendo opinifes opostas. O texto
de cada um dos autores ndo deverd exceder as 3600 palavras. Esta seccdo podera ser
complementada por um comentario editorial e receberemos comentéarios de leitores, sobre o
assunto, 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

Sao relatos de Casos, de preferéncia raros, didacticos ou que constituam formas pouco usuais

de apresentacdo. Nao deverdo exceder as 1800 palavras, duas ilustracdes e cinco referéncias

bibliograficas

g) Nota Prévia

Sao comunicacbes breves, pequenos trabalhos de investigacdo, casuistica ou observacdes

clinicas originais, ou descricdo de inovacdes técnicas em que se pretenda realgcar alguns

elementos especificos, como associagbes clinicas, resultados preliminares apontando as

tendéncias importantes, relatérios de efeitos adversos ou outras associagfes relevantes.

Apresentadas de maneira breve, ndo deverdo exceder as 1500 palavras, trés ilustragcfes e cinco

referéncias bibliogréaficas.

h) Cartas ao Editor

O seu envio é fortemente estimulado pelos Editores.

Devem conter exclusivamente comentarios cientificos ou reflexdo critica relacionados com
artigos publicados na Revista nos Ultimos 4 nimeros. Sdo limitadas a 900 palavras, um
quadrof/figura e seis referéncias bibliograficas. Os Editores reservam-se o direito de publicagéo,
bem como de a editar para melhor insercdo no espaco 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 Cirurgifes

Esta seccdo do destina-se a publicagdo de imagens (clinicas, radiolégicas., histolégicas,
cirirgicas) relacionadas com casos cirlrgicos. O nimero maximo de figuras e quadros sera de 5.
As imagens deverao ser de muito boa qualidade técnica e de valor didactico. O texto que podera
acompanhar as imagens devera ser limitado a 300 palavras.

j) Outros tipos de Artigos

Ainda ha, dentro dos tipos de artigos a publicar pela Revista, outras areas como “Histéria e
Carreiras”, “Selected Readings” e os “Cadernos Especiais”, podendo os Editores decidir incluir
outros temas e areas. De modo geral os textos para estas areas de publicacdo séo feitas por
convite dos Editores podendo, contudo, aceitar-se propostas de envio. A Revista Portuguesa de
Cirurgia tem também acordos com outras publicag6es congéneres para publicacdo cruzada, com
a respectiva referéncia, de artigos que sejam considerados de interesse pelos respectivos
Editores; os autores devem tomar atencé@o a que essa publicacdo cruzada fica automaticamente

autorizada ao publicarem na Revista Portuguesa de Cirurgia.

Estrutura dos Trabalhos

Todos os trabalhos enviados devem seguir estrutura cientifica habitual com Introducdo, Material
e Métodos, Resultados, Discussédo e Conclusfes a que se seguira a listagem de Referéncias
Bibliogréficas, de acordo com os diversos tipos de trabalhos.No caso de o trabalho se basear em
material como questionarios ou inquéritos, os mesmos devem ser incluidos e todo o material

usado na metodologia deve estar validado.

Os Artigos de Opinido e de Revisédo também deverao ter resumo e palavras-chave.

Revisdo e Analise dos Trabalhos

Todos os artigos enviados para publicacdo, serdo submetidos a revisdo cientifica prévia por

revisores que serdo pares profissionais.

Os artigos realizados a convite dos Editores ndo serdo sujeitos a revisdo por editores

devendo, no entanto cumprir as normas de publicacdo da Revista.

O parecer dos revisores levard a que os artigos submetidos sejam:
e Aceites sem modificacdes;

e Aceites ap6s correcbes ou alteracGes sugeridas pelos revisores ou pelo Conselho



Editorial e aceites e efectuadas pelos autores;
e Recusados.
Cépias dos trabalhos enviados com o pedido de publicagéo serdo enviadas, de forma an6nima, a
3 revisores, que se manterdo também andnimos, escolhidos pelo Editor Cientifico e que
receberao os artigos sob a forma de “informagédo confidencial”’, sendo, na medida do possivel,
“apagadas” electronicamente do texto referéncias que possam identificar os autores do trabalho,
ndo 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
serdo devolvidos aos autores com indicacao da(s) omissao(8es). A apreciacdo 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 publicacdo os trabalhos que cumpram os critérios mencionados, seja inicialmente, por
aceitacdo dos Revisores, seja apos a introducdo das eventuais modificacdes propostas (os
autores disp6em de um prazo de 6 semanas para estas alteracfes). Caso estas

modificacdes ndo sejam aceites o trabalho ndo sera aceite para publicacéo.

O quadro de Revisores esta estabelecido pelos Editores, por sugestdo do Editor-Chefe e do
Editor Cientifico sendo constituido pelos membros do Conselho Cientifico e, sempre que
justificado por cirurgifes portugueses com dedicagdo e experiéncia reconhecida na area principal

do trabalho em questéo.

Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright)

Para permitir ao editor a disseminag&o do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima extensdo, o(s)
autor(es) devera(do) assinar uma Declaracdo 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.

Se 0 artigo contiver extractos (incluindo ilustracdes) de, ou for baseado no todo ou em parte em
outros trabalhos com copyright (incluindo, para evitar davidas, material de fontes online ou de
intranet), o(s) autor(es) tem(ém) de obter, dos proprietarios dos respectivos copyrights,
autorizacdo escrita para reproducdo desses extractos do(s) artigo(s) em todos os territorios e
edicbes e em todos os meios de expressdo e linguas. Todas os formularios de autorizacao

devem ser fornecidos aos editores quando da entrega do artigo.



Outra informacgéo

Sera enviado, ao autor de contacto indicado, um ficheiro .pdf, com a copia exacta do artigo, na
forma final em que foi aceite para publicacdo, bem como um exemplar da Revista em que o

artigo foi publicado=



