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Resumo

Introdugdo: Atualmente a obesidade é uma epidemia global afetando 500
milhdes de pessoas a nivel mundial sendo que a Cirurgia Bariatrica veio aumentando a
sua popularidade nas ultimas duas décadas no que diz respeito a ser um procedimento
seguro e eficaz no tratamento desta patologia. Apesar de jd existirem inumeros
procedimentos cirurgicos, a procura de métodos menos agressivos, mais rapidos e
baratos levou ao aparecimento da plicatura gastrica. Esta técnica consiste na plicatura
da grande curvatura do estdbmago com o objetivo de reduzir o seu volume. No entanto,
ainda é considerado um método experimental em virtude do pequeno nimero de
doentes que realizou este procedimento, bem como o curto periodo de follow-up

associado.

Objetivo: O objetivo desta monografia é determinar se a plicatura gastrica
pode ser considerada uma alternativa a gastrectomia tipo sleeve.

Métodos: Pesquisa na PubMed com o termo “Gastric Plication”. A partir dos
resultados obtidos (254 artigos) foram seleccionados o que diziam respeito a estudos
prospectivos (10 artigos). Pesquisa na PubMed com o termo “Sleeve Gastrectomy”
com a condi¢do de terem sido publicados a partir do ano 2000 e relevantes para o
tema em questao.

Resultados: Apesar do numero reduzido de pacientes que se submeteram a
plicatura gastrica relativamente a gastrectomia tipo sleeve e do seu curto periodo de
tempo de follow-up conclui-se que a plicatura nao é, para ja, uma alternativa eficaz a
gastrectomia tipo sleeve em virtude da sua baixa taxa de eficdcia na manutencdo da

perda de peso, ainda que associada a complicacdes menos graves.



Palavras-chave: Obesidade; Plicatura Gastrica; Gastrectomia tipo sleeve;

Cirurgia Bariatrica.

Abreviaturas: Plicatura Gastrica - PG; Gastrectomia tipo sleeve - GS.



Abstract

Introduction: Nowadays obesity is a global epidemic affecting 500 million
people worldwide. Bariatric Surgery is increasing its popularity in the past two decades
due to being a safe and effective procedure in the treatment of this pathology.
Although there are many surgical procedures, the demand for less aggressive, faster
and cheaper methods led to the development of gastric plication. This technique
consists in the plication of the greater curvature of the stomach in order to reduce its
volume. However, it is still considered an experimental method due to the small
number of patients who performed this procedure as well as the short period of follow
up associated.

Goal: The goal of this monograph is to determine if gastric plication can be an
alternative to sleeve gastrectomy.

Methods: Search on PubMed with the term "Gastric Plication". From the results
obtained (254 articles) were selected the prospective studies (10 articles). Search on
PubMed with the term "Sleeve Gastrectomy" and selecting the articles published from

the year 2000 that were relevant for the topic.

Results: Despite the small number of patients who underwent gastric plication
comparatively to sleeve gastrectomy and its short time of follow-up, gastric plication is
not , for the time being, an effective alternative to sleeve gastrectomy due its low rate
of effectiveness in maintaining weight loss, even though associated with fewer serious
complications.

Keywords: Obesity; Gastric Plication; Sleeve Gastrectomy; Bariatric Surgery.



Introdugao

A Organizagdo Mundial de Saude define obesidade como um estado de
anormal ou excessiva acumulacdo de gordura ao ponto da saude do individuo estar
debilitada. A obesidade é algo dificil de classificar e é ainda mais dificil de ser avaliada
objetivamente. Deste modo, muitos foram os meios utilizados para quantificar a
gordura corporal, mas de todas as tentativas para quantificacdo do indice de massa
corporal (IMC-razdo entre o peso do individuo em quilogramas e o quadrado da altura
em metros) foi o mais fidvel sendo o recomendado pela OMS (1). No entanto, é
importante referir que este indicador ndo é passivel de ser utilizado em criangas
(utilizando-se tabelas de percentis) ou em idosos bem como em individuos
extremamente musculados. Deste modo, os diferentes graus de obesidade classificam-
se segundo o IMC (Ver quadro 1).

Em todo o Mundo existem cerca de 1,7 biliGes de pessoas com excesso de peso
ou obesos (2) sendo que este facto é responsdvel pela morte de 2,8 milhdes de
pessoas por ano e por cerca de 2,3% dos DALYs (Disability Adjusted Life Years).
Actualmente, 65% da populagdo mundial vive em paises onde a obesidade mata mais
do que a fome e em 1980 apenas um em cada dez individuos pertencentes a OCDE
eram obesas. Desde esse periodo os valores aumentaram exponencialmente de modo
que, actualmente, em 19 dos 34 paises da OCDE a maior parte da populagdo possui
excesso de peso ou é obesa (3) sendo que o pais lider na prevaléncia da obesidade sdo
os EUA onde 34% da populagdo é obesa (dos quais 24 milhdes sdo obesos mérbidos),
seguido do México por 30% e a Nova Zelandia por 27% (3). A nivel mundial a
prevaléncia da obesidade é maior na América (62% para excesso de peso e 26% para

obesidade) e menor a nivel da Asia de Leste (14% excesso de peso e 3% obesidade).
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Em todas as regides da OMS as mulheres tém mais tendéncia a ser obesas do que os
homens. E também interessante constatar que s3o as classes mais desfavorecidas as
mais afectadas pela obesidade, uma vez que os alimentos mais caldricos sdo também
0s mais baratos.

A etiologia da obesidade é multifatorial. E certo que existe uma associacdo
genética na obesidade o que é comprovado, por exemplo, pelo facto de criangas de
pais obesos possuirem uma probabilidade de 80% de também serem obesos ao
contrdrio de filhos de pais normoponderais onde esta probabilidade diminui para 14%
(4). Por outro lado, existe uma taxa de concorddncia muito superior em gémeos
monozigdticos do que em dizigdticos (5). Paralelamente, certas hormonas como a
leptina (6) ou o receptor da melanocortina 4 (7) foram tidas como linha de
investigacdo numa tentativa de justificar o aumento brutal das prevaléncias da
obesidade. Ainda assim, tendo em conta que este ocorreu num curto periodo de
tempo, ndo é plausivel considerar a genética como a principal causa para o aumento
da prevaléncia Mundial. Outros factores como a dieta (excessiva ingestdo caldrica),
falta de saciedade, metabolismo (diminuicao do gasto caldérico, um ponto de equilibrio
do peso corporal diferente) ou a flora intestinal (8) serdo responsaveis por este
crescimento exponencial, principalmente a nivel dos paises desenvolvidos (9). Assim,
serd mais correcto atribuir este aumento a uma alteragdo do meio econdmico, social e
politico que actuam em factores de susceptibilidade individual elevando assim as taxas
de obesidade. Por exemplo, o desenvolvimento urbano a que assistimos leva
tendencialmente a um desenvolvimento de empregos mais sedentarios a par do
desenvolvimento tecnoldgico induzir atividades de lazer menos activas. As préprias

cadeias de alimentacdo poderdo ser responsdveis (10), uma vez que existiu uma



inversdo do padrdo de uma dieta baixa em calorias (hidratos de carbono, vegetais ou
frutas) (11) para uma promocgdo de alimentos ricos em gordura animal ou com adi¢do
de aclcar e alimentos altamente processados. Deste modo, originou-se um aumento
exponencial da ingestdo caldrica per capita o que associado a factores ja descritos
como o sedentarismo ou a falta da prdtica de exercicio fisico levaram a este
incremento. Assim, mais do que um factor serd a interacdo entre os varios factores
individuais, da sociedade e econdmicos os responsaveis por este aumento brutal.

Os individuos obesos apresentam um risco aumentado de morte prematura de
cerca de 50% a 100% relaticamente a individuos normoponderais (12). A obesidade é
mesmo a segunda causa prevenivel de morte a seguir ao tabagismo (13). Deste modo,
0 excesso de peso e a obesidade sdo causas conhecidas de mortalidade e morbilidade
gue tém assumido um papel cada vez mais preponderante na sociedade do século XXI,
estando relacionada com o desenvolvimento de diversas patologias como a Diabetes
Mellitus (14) (15), hipertensao (15), apneia do sono (14), patologia osteoarticular (15),
coledocolitiase (14), dislipidemia (14) e neoplasias como da mama em mulheres pds-
menopausa (16), célon (17), recto (17), endométrio (16) ou rim (17) sendo que pela
primeira vez podera existir uma diminuicdo da esperanca média de vida a nivel
Mundial. Cerca de 50% dos obesos sao hipertensos (18) o que se podera também
explicar, em parte, pelo estado inflamatdrio desta patologia bem como pelo estado de
hiperinsulinemia que leva a um aumento da absor¢cdo de Na+ e agua (19) bem como a
disturbios na producdo de NO (20) e de alteracdes no metabolismo dos lipidos.
Relativamente as neoplasias associadas uma das razdes apontadas podera ser o estado
inflamatério das citocinas (21) ja que influenciam o microambiente tumoral,

promovem o crescimento celular e a sua sobrevivéncia bem como a angiogénese



facilitando assim o processo turmoral (22). Para além das complicacdes previamente
descritas também nado sdo de negligenciar as consequéncias a nivel psiquiatrico. A
discriminacdo a que estes individuos sdo sujeitos diariamente bem como a rejeicao e
culpabilizacdo da sociedade para com estes desempenha um papel fundamental no
impacto da obesidade a nivel social e emocional. Assim patologias do foro psicoldgico
como a depressao, a ansiedade e a falta de interacdo social sdo muito mais prevalentes
do que na média da populacdo (23) (24). Importa também referir que numa minoria
dos casos pode haver uma causa exdgena para a obesidade como o Sindrome de
Cushing ou o Sindrome de Prader-Willi nas criancas e que é refratdrio a todas as
Cirurgias Bariatricas.

O tecido adiposo deixou de ser visto como um tecido inerte e meramente de
reserva para um verdadeiro “orgdo enddcrino” actuando na homeostasia do
organismo, a nivel, por exemplo, do metabolismo da glicose e dos lipidos (25). O
adipécito € uma célula altamente diferenciada que sintetiza um conjunto de
substancias desde o TNF-alfa, proteina C, angiotensinogénio, adiponectiona, resistina
entre muitas outras que estdo relacionadas com o desenvolvimento de inumeras
patologias ja descritas previamente (26). Deste modo, a obesidade pode ser vista como
um estado crénico de inflamag¢do mediadas por todas estas substancias produzidas
pelos adipdcitos, mas também como uma tentativa do organismo diminuir este tecido
gue passa pela activagcdo dum estado catabdlico com lipdlise, resisténcia a insulina e a
estimulos anabdlicos numa tentativa de travar o aumento do peso.
Consequentemente, existe um aumento do numero de lipidos a circular no organismo
gue via veia porta vao desencadear um aumento geral da resisténcia a insulina

originando uma hiperinsulinemia que numa fase incial pode ser suficiente para



compensar, mas a longo prazo vai traduzir-se no desenvolvimento de Diabetes
Mellitus (27). Paralelamente e apesar do mecanismo ndo estar totalmente esclarecido
existe uma associacdo clara entre obesidade e patologia cardiovascular.

Tendo em conta as inumeras co-morbilidades associadas a obesidade surgiu o
conceito de Sindrome Metabdlico que se refere a um risco aumentado de patologia
cardiovascular ou Diabetes Mellitus quando um determinado nimero de critérios se
verifica. Deste modo e segundo a Federacdo Internacional de Diabetes, este Sindrome
verifica-se quando:

e O perimetro abdominal é superior a 94 centimetros para individuos do sexo
masculino e 80 centimetros para individuos do sexo feminino.

Mais duas das quatro alineas seguintes:

e Valores de triglicerideos acima de 150 mg/dL ou estando medicado para a
dislipidemia;

e Niveis de colestrol HDL inferiores a 40 mg/dL para individuos do sexo
masculino, 50 mg/dL para individuos do sexo feminino ou estando medicado
para a dislipidemia;

e Tensdo arterial sistodlica superior a 130 mmHg e 85 mmHg de diastdlica ou
tratamento especifico para esta patologia;

e Glicemia em jejum superior a 100 mg/dL ou tratamento/diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2.

Por outro lado, ndo é de negligenciar o enorme impacto que a obesidade possui
nas finangas dos diversos paises bem como nos seus sistemas de saude. Sé nos EUA

em 2005 foram gastos 190 bilides de dolares em patologias relacionadas com a



obesidade tendo atingido o dobro do estimado (28). Em relacdo aos custos associados
a obesidade podemos classifica-los em dois tipos: (29)
e Diretos — resultado das patologias do doente relacionadas com a obesidade;
e Indiretos — recursos perdidos em consequéncia da patologia que se traduz em
absentismo laboral (30), seguros mais caros para obesos e saldrios mais baixos.
Se as taxas de aumento se mantiverem até 2030 o gasto com a obesidade vai-
se traduzir num aumento de 48 a 68 bilides de ddlares/ano. Em média, uma pessoa
obesa gasta ao estado americano mais 2,741 ddlares (um aumento de 150%) face a um

individuo de peso normal (28).
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Tratamento médico da obesidade

Neste tipo de abordagem o que se procura é uma reducdo do peso corporal
através de uma diminuicdo da ingestdo caldrica a par de um aumento do gasto
energético. Esta abordagem serd a indicada para os individuos moderadamente obesos
ou para quem tem excesso de peso. Ainda assim, todos os obesos propostos para
Cirurgia Bariatrica devem ter tentado perder peso por este método previamente a

cirurgia (31).

Deste modo, mudangas no estilo de vida, exercicio e modificacbes no
comportamento devem ser a primeira abordagem no tratamento da obesidade.
Apesar das dietas baixas em calorias (800-1500 kcal) serem tao eficazes como as dietas
muito baixas em calorias no periodo de um ano as primeiras refletem uma menor taxa
de défices nutricionais (32). No entanto, o grande problema associado é a recidiva. No
caso da obesidade moérbida, 95% dos pacientes que optaram pelo tratamento médico
recuperaram o seu peso ao fim de 5 anos (33). Outro estudo acompanhou dois grupos
de pacientes: um dos quais realizou Cirurgia Bariatrica (banda gdstrica) com o outro
qgue realizou tratamento médico. Ao fim de 10 anos, o grupo cirurgico perdeu em

média 14,12 kg e o ndo cirurgico 350 gramas (34).

Assim, a dieta, o exercicio e modificacdo dos habitos alimentares serdo a
abordagem indicada para pacientes com um IMC inferior a 30 e altamente
recomendada para um IMC entre 30 e 35. A terapéutica farmacoldgica esta indicada

em pacientes na qual a dieta e alteragdo comportamental nao foram eficazes.
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No entanto, contrariamente ao que é publicitado, apenas os seguintes
medicamentos estdo autorizados nos Estados Unidos pela FDA (Food and Drug
Administration) para o tratamento prolongado da obesidade nomeadamente o
Orlistat, a Lorcaserina e a combinacdo da Fentermina com o Topiramato (denominado
Qysmia). Apesar de se terem demonstrado eficazes, a perda de peso associada foi

muito moderada (35) e outro estudo sugere o efeito placebo destes farmacos (36).
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Tratamento cirurgico da obesidade

A Cirurgia Bariatrica (do grego Baros “peso”, iatrikos “a arte da cura”) surgiu ha
cerca de 50 anos com o bypass jejuno ileal e continua em constante mudanca tendo
sido alvo de uma grande evolucdo ao longo dos anos. Consiste num método eficaz e
com resultados a longo prazo no tratamento da obesidade (37) tendo sido realizados
340,768 cirurgias a nivel mundial (38). Os procedimentos mais realizados foram o
bypass em Y de Roux (46,6%) e a GS (27,8%) sendo de destacar o aumento exponencial

da ultima que passou de 0% em 2008 para 27,8% em 2011.

As indicacOes para Cirurgia Bariatrica sdo: (39)

e Doentes com IMC superior a 40;

e Doentes com IMC superior a 35 associado a uma ou mais co-morbilidades como
Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensdo, apneia obstrutiva do sono, impacto

grave na qualidade de vida entre outros.

Os procedimentos dividem-se em trés grandes grupos: restritivo, mal absortivo

e misto (Ver quadro 2).

As técnicas mal absortivas baseiam-se numa diminuicdo da absorcdo dos
nutrientes tendo em conta o “bypass” que realizam no sistema digestivo. No entanto,
estdo associados diarreias e défices nutricionais pelo que foram substituidas em
grande parte por métodos restritivos. Estes baseiam-se na diminuicdo da capacidade
de armazenamento do estdmago levando a uma diminui¢cdo do aporte de alimentos.
As mistas englobam estes dois mecanismos como é o caso do bypass em Y de Roux.

Mais do que uma alteracdo na capacidade de armazenamento também existe uma
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alteracdo no perfil hormonal o que pode justificar parte da perda do peso obtido com

este tipo de cirurgias (33).

Atualmente, a abordagem laparoscépica é a mais utilizada tendo em conta o
tempo de recuperacdo, mas estes procedimentos também podem ser realizados por
laparotomia. Os métodos restritivos sao considerados mais rapidos de realizar e
seguros levando a uma perda de peso indicada a curto prazo. Os procedimentos mal
absortivos e mistos estdo associados a uma perda de peso superior, mas podem levar a
um maior numero de complicacdes e estdo associados a um tempo de recuperacao

maior.

A grande vantagem do tratamento cirdrgico face ao médico é o facto de
apresentar uma perda de peso consistente ao longo dos anos. Sendo a obesidade uma
doenca cronica é essencial que haja uma eficaz perda de peso para uma terapéutica
poder ser considerada eficaz (40). Para além da perda de peso per si é também de
destacar toda a melhoria na qualidade de vida bem como a melhoria/resolugéo das co-
morbilidades que s3ao obtidas com este tratamento. Deste modo, patologias como a
Diabetes Mellitus (41), hipertensao (38), patologia da anca, patologia cardiovascular
(42), dislipidemia (41), apneia obstrutiva do sono (43), patologia osteoarticular (15),
depressdo (44) e integragdo na sociedade/mercado de trabalho sdo minorados ou
mesmo totalmente resolvidos. Mais importante ainda é de destacar o ganho na
qualidade de vida destes pacientes sujeitos a Cirurgia Bariatrica (45) (46) (47). Como
gualquer tratamento cirdrgico a Cirurgia Bariatrica implica custos. Ainda assim, a
grande problematica associada a este tipo de cirurgia continua a ser: é

economicamente favoravel a realizacdo destes procedimentos? Esta tematica coloca-
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se em todas as inovagdes associadas a Medicina e ainda muito mais tendo em conta o
periodo que Portugal atravessa onde muitas vezes é invocado o argumento de
contextualizar a Medicina e as suas praticas relativamente a realidade econdmica do
nosso Pais. No entanto, o exercicio da Medicina ndo devera possuir como fio condutor
essencial a existéncia ou ndo de uma vantagem econdmica associado a determinado
procedimento. Serda a Cirurgia Baridtrica economicamente favordvel? A Cirurgia
Bariatrica € um procedimento caro. No entanto, o preco tem vindo a diminuir e essa
diminuicdo tem tendéncia para continuar a existir com o incremento da experiéncia
dos cirurgides, com novas técnicas e materiais bem como menores tempos de
internamento (48). Os estudos divergem quando se debrucam sobre a relagdo custo
eficacia da Cirurgia Bariatrica. Alguns estudos afirmam que a cirurgia ndo possui
superioridade face ao tratamento médico (49) uma vez que a grande poupanga nos
medicamentos que seriam utilizados para o tratamento das co-morbilidades, acaba
por ser diluido pelo grande investimento feito a nivel cirdrgico e o follow-up exigido a
estes doentes (50) (51). Alguns colocam ainda a hipdtese de ndo existir um efeito na
mortalidade (52). Por outro lado, ha estudos que a consideram uma alternativa eficaz
ao tratamento médico no sentido do custo-beneficio (53) e mesmo na poupanga para
o Sistema Nacional de Saude para IMC’s superiores a 50 (54) (55). Alguns estudos

apontam para um aumento da esperanca média de vida (56).
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Plicatura gastrica

A PG foi descrita pela primeira vez por Wilkinson e Peloso em 1981 (57) (58).
Esta técnica consiste na plicatura da grande curvatura do estdbmago desde o fundo até
ao piloro promovendo a diminuicdo do volume gastrico. Em virtude do seu
aparecimento recente é considerado ainda um método experimental (59). A partida
este método seria uma alternativa a GS com duas vantagens: ndo se retira uma parte
do estdmago sendo um método reversivel (60) e ndo se introduz no organismo
gualquer material externo. Ainda assim mais estudos tém sido apontados como
necessarios no sentido de conhecer a eficicia e as complicacbes deste novo
procedimento no sentido de o validar como um novo método a utilizar na Cirurgia
Bariatrica. Uma das grandes limitacbes apontadas tem sido o reduzido nimero de
estudos sobre este procedimento, o reduzido nimero de pacientes ao qual foi aplicada
esta cirurgia e o tempo de follow-up dos mesmos em virtude de se tratar de um

procedimento recente.

Tendo em conta o apontado previamente optou-se por sistematizar numa
tabela os estudos prospectivos relativamente a PG publicados na Pubmed. (Ver quadro
3 e 4). Paralelamente, foi também possivel analisar o IMC dos participantes dos
diferentes estudos (Ver quadro 5), bem como o tempo médio de cirurgia e
internamento (Ver quadro 6) e o excesso de peso perdido, em média, ao longo do

tempo (Ver quadro 7).
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Dos artigos citados previamente é de destacar que as complicagdes mais
frequentes associadas ao pds-operatdrio desta cirurgia sdo as nauseas, os vomitos e a
sialorreia. Também é importante destacar a presenca de dor epigastrica como uma
complicacdo relativamente frequente a par do refluxo Gastro Esofagico. Outras
complicagcdes menos frequentes encontram-se na tabela em anexo (Ver quadro 8).
Dentro destas complicacbes e por analise dos artigos citados previamente, algumas
obrigaram a uma nova plicatura nomeadamente: 15 cirurgias secundarias a obstrucao

gastrica, 1 secundaria a necrose jejunal por trombose portomesentérica, 1 secundaria

a vomitos incoerciveis com disfagia absoluta e 2 novas cirurgias por herniagdo.

Um dos estudos aponta uma relacdo entre o sucesso desta técnica e o IMC dos
pacientes (61) sendo que a perda de peso foi mais eficaz naqueles cujo o IMC era
inferior a 45. Por outro lado, pacientes cujo o IMC era superior a 45 tiveram uma perda
de peso considerada inadequada (quando a percentagem de peso em excesso perdida
é inferior a 30%) o dobro do grupo com um IMC inferior a 45 (61). No estudo de
Talebpour M. Et al existe uma percentagem de excesso de peso perdido superior na
plicatura dupla e refere ndo existir uma alteragao no tipo de complicagdes associado

ao tipo de plicatura efetuado (62).

Outro dos parametros a destacar é a melhoria da qualidade de vida em todos
os pacientes submetidos a PG (63) bem como o facto de que se obtiveram melhores
resultados naqueles doentes que foram submetidos a sessdes de acompanhamento
pés-cirurgia (63). Outro ponto a destacar 4 e inexisténcia de complicacbes major a
longo prazo bem como mortalidade nula em todos os estudos. Tal como noutras

Cirurgias Bariatricas também foi possivel constatar o efeito desta cirurgia nas co-
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morbilidades sendo que num dos estudos (62) apds 1 ano houve uma melhoria em
todas as co-morbilidades . No entanto, tal ndo foi possivel observar num outro estudo
podendo indicar um que a PG possui um efeito metabdlico mais fraco do que outras

cirurgias (64).

A PG tem certamente vantagens enquanto método restritivo que ja foram
descritas anteriormente. No entanto, o objetivo de qualquer Cirurgia Bariatrica é a
perda eficaz e sustentada de peso nos pacientes que se submetem a determinado
procedimento. Embora na maior parte dos estudos mencionados previamente ndo
tenho ocorrido um ganho de peso no periodo de follow-up, ndo se pode negar que a
maior parte deles sdo estudos prospectivos de curta duracdo pelo que talvez sejam
necessarios estudos de duracdo superior para conhecer a verdadeira eficacia da PG a
longo prazo. Ainda assim, uma perda de peso considerada inadequada ocorre quando
a percentagem de excesso de peso perdida é inferior a 50% e o método é considerado
falhado quando esta é inferior a 30%. Estas situacOes ocorreram, respectivamente, em
21% (29/135) e 5% (5/135) dos pacientes num estudo (61) e 13% (6/44) e 6% (3/44),

noutro estudo (58).

Quatro anos é apontado como o periodo de tempo em que a plicatura possui
efeito restritivo uma vez que os fios de sutura ja terdo desaparecido o que sugere que
a partir deste periodo de tempo serdo as alteragdes no estilo de vida e na alimentagao
do doente os principais elementos responsaveis pela manutencdo da perda de peso
(62). Ainda assim, foi possivel observar em 5,5% dos casos durante os primeiros 4 anos
um ganho de peso e 31% até 8 anos apds o periodo eficaz da plicatura. Neste estudo

(62) a maior parte dos sujeitos eram mulheres jovens (648) da totalidade dos 800 com
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uma idade média de 27,5 anos pelo que outros motivos poderao justificar o ganho de
peso como o facto de encararem a cirurgia como um meio para obter resultados a
curto prazo e ndo a longo prazo. Esta situacdo alerta para a necessidade de uma
escolha criteriosa dos pacientes e das suas motivacées bem como a relevancia que a
criacdo de grupos de acompanhamento poderad ter para evitar estas situacdes. E
tambem de destacar que um estudo (62) incluiu 9 adolescentes que ja apresentavam
um ritmo de ganho de peso que lhes conferia um grande risco de se tornarem obesos

em adultos. Neste caso, o padrdo de perda de peso nos adolescentes foi semelhante

ao dos adultos.

Sumariando, a PG aparenta ser um método restritivo associado a uma baixa
taxa de complicacbes e a uma mortalidade que foi nula no caso dos estudos
analisados. Por outro lado, a diminuicdo do apetite ocorre em virtude da clara
diminuicdo do volume gastrico que se provoca com a plicatura a par do aumento da

pressdo intra-luminal.

Tendo em conta o tipo de cirurgia, o follow-up do doente é bastante facilitado
uma vez que nao é necessario fazer qualquer reajuste como ocorre, por exemplo, com
a banda gastrica. Além do mais, ndo é introduzido nenhum material estranho no
organismo (para além do fio de sutura) sendo um procedimento muito conservador o
gue podera ser apelativo para o doente a par da curta duragao de hospitalizacdao o que
se traduz numa cirurgia associada a um baixo custo. Nos casos em que é preciso
reverter a plicatura esta é mais facil de ser realizada nas primeiras 6 semanas (62)
enqguanto nao existe fibrose dos fios de sutura. Em casos de faléncia do método pode

ser adicionado um método mal absorptivo sem a necessidade de fazer qualquer
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alteracdo a plicatura. Estudos iniciais também indicam que a capacidade de perda de
peso por esta técnica é semelhante a outros métodos restritivos apesar da perda de

peso se manifestar mais rapidamente (65).

No entanto, apesar de todas as vantagens que podem ser apontadas a
plicatura talvez o ponto fundamental desta técnica cirurgica seja a escolha do
paciente. Pacientes que ndo estdo motivados, ndo estdo dispostos a alterar a sua
rotina/ estilos de vida ou com outras patologias associados ao seu disturbio alimentar

ndo serdo bons candidatos a esta cirurgia.
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Gastrectomia tipo sleeve

A GS foi inicalmente descrita como uma modificacdo da derivacao
biliopancreatica e depois combinada com o switch duodenal em 1988. Foi realizada
pela primeira vez por via laparoscdpica em 1999 como parte do switch duodenal e
posteriormente como procedimento isolado em 2000 (66). No entanto, continua por
vezes a ser utilizada como uma primeira abordagem para pacientes com um elevado
grau de obesidade (67). Actualmente é um procedimento que tem vindo a ganhar cada
vez mais popularidade na Cirurgia Bariatrica pelo que o numero de cirurgias tem

aumentado anualmente.

E considerado um método restritivo uma vez que consiste na excisdo de grande
parte do estdmago, incluindo o fundo, levando a uma saciedade precoce. A técnica
consiste na divisdo do estdmago aproximadamente 5 a 6 centimetros proximal ao
piloro iniciando do lado da grande curvatura do estdmago até ao angulo de His sendo
retirado essa porgcao do estdbmago (13). Em média, o paciente fica entre 2 a 3 dias
internado no hospital (68) (67) sendo o tempo médio de cirurgia apontado entre 87
minutos (69) e 100 minutos (70). Um volume de estémago retirado inferior a 500 cc

estd associado a uma maior taxa de recuperacdo de peso a longo prazo (71).

Foi também sugerido que este seria o procedimento adequado em super-
obesos (IMC>50) em que se consegue atingir uma perda de peso em excesso superior
a 50% (72) (73), para tratar obesos com multiplas co-morbilidades, mas também para

paciente com IMC’s mais baixos em alternativa a colocacdo da banda (74).
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Deste modo, a GS é o método mais utilizado em pacientes com um IMC
superior a 50, 30,2 % contra os 25,95 % do bypass em Y de Roux e dos 16,42% da
banda gastrica (67). Uma vez que existe uma proporc¢do maior de doentes com um IMC
superior a 50, esta acaba por ser utilizada em pacientes com maior nimero de co-
morbilidades (68) (75). No entanto, estes ndo apresentam um perfil de perda de peso
superior a pacientes com IMC inferior a 50 (76), mas observa-se uma maior velocidade

de perda no primeiro ano face ao segundo grupo.

A GS estd numa posicdo intermédia entre a banda e o bypass gastrico no que
diz respeito a uma morbilidade superior e inferior a 30 dias respectivamente, bem
como na readmissdo e reoperacdo dos doentes. A GS aparece também numa posicdo
intermédia no que diz respeito a conversdo para laparotomia sendo esta superior no
bypass em Y de roux. No entanto, o internamento é superior na GS relativamente aos

outros procedimentos (67).

Tal como outros procedimentos baridtricos, a GS também é eficaz no
tratamento das diversas co-morbilidades que afectam, por norma, os obesos sendo
que num estudo com 130 pacientes (77) foi relatado uma resolugdo de 75% na
dislipidemia, de 100% na Diabetes Mellitus, na hipertensdao de 93% e de dor na
articulagdo do joelho em 100% dos doentes. Também noutro estudo (72) foi de
destacar uma melhoria das co-morbilidades. Noutro estudo é de destacar que 55% dos
doentes melhoraram ou trataram a Diabetes Mellitus num periodo de um ano apds a
realizagdo da GS, 68% dos doentes com hipertensdo resolvida ou melhorada apds um
ano, 35% dos doentes com dislipidemia resolvida ou menos grave, 50% dos doentes

com resolucdo ou menor sintomatologia de refluxo Gastro Esofagico (67). Outro
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estudo aponta também a vantagem da GS no tratamento de co-morbilidades com uma

melhoria ou resolucdo da Diabetes Mellitus em 57,7% dos pacientes (69).

Apesar de muito rara, foi possivel documentar a existéncia de mortalidade
associada a GS de 0,21% (2 doentes num universo de 944) (67), mortalidade nula (68) e
de 0,33% (152 mortes num universo de 46133 doentes) (78). E também de destacar
gue pacientes do sexo feminino e ndo fumadores estdo associados a uma menor taxa
de peso perdido. Quando a andlise tem em conta o género dos pacientes, constata-se
gue homens com idade mais elevada e ndo diabéticos bem como mulheres com
ansiedade/depressdo ou desempregadas estdo relacionados com uma menor taxa de

peso perdido (79).

Quanto ao excesso de peso perdido, a GS é altamente eficaz estando associada
a uma manutencdo dessa condicdo ao longo do tempo como é demonstrada no
guadro em anexo (Ver quadro 9). Apesar de ter sido descrita inicialmente como uma
cirurgia meramente restritiva certos autores tentam atribuir parte da eficacia da GS a
uma alteragao no perfil hormonal da grelina. Alguns estudos sugerem que parte da sua
eficaicia advém da diminuicdo da producdo desta hormona que ocorre,
maioritariamente, nas células parietais do fundo do estobmago (80) e que estimula o
apetite (66). Por outro lado, sdo detectados niveis mais elevados de hormona
peptideo-YY (PYY) produzido no ileo e no célon paralelamente ao glicogénio like
peptide 1 (GLP-1) secretado nas células enteroendocrinas do intestino. O aumento
destas enzimas diminui o apetite e estd inversamente relacionado com os niveis de
grelina diminuindo o apetite, ao contrdrio da Ultima, colocando a hipdtese de a GS ser

mais do que um procedimento meramente restritivo (81) (82) (83). Ainda assim, mais
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estudos tem sido apontados como necessarios para confirmar a relacdo entre nives

hormonais e perda de peso.

A gastrectomia apresenta como possiveis complicacdes: estenose que se pode
formar agudamente apds a cirurgia por edema ou de uma forma mais insidiosa com
intolerancia alimentar, disfagia, ndusea e vomitos sendo o local mais comum a incisura
angular (84); formacdo de um abcesso intra abdominal (incidéncia de 0,7%) (84) que se
apresenta sob a forma de dor abdominal, febre, nduseas ou vomitos; hemorragia cujo
risco tem sido apontado variar entre 1% e 6% (84) sendo que a origem desta
hemorragia pode ser intra ou extra luminal. Quando intra luminal, normalmente a
forma de apresentacdo é sob a forma de hematemeses ou melenas. Quando presente
sob a forma extra luminal é acompanhado de uma diminuicdo da hemoglobina ou de
sinais como taquicardia e hipotensdo sendo que possiveis locais de hemorragia sdo o
local de sutura, o baco, o figado ou a parede abdominal onde se introduziram os
trocars. Finalmente e talvez a complicagdo mais temida seja a deiscéncia da linha de
sutura que varia entre 1 e 3% (85) sendo o local mais frequente o angulo de His,
havendo um risco superior em paciente com um IMC superior a 50. Também pode
ocorrer disfagia (69) ou deficiéncias nutricionais, nomeadamente, deficiéncia de
vitamina D (23% dos casos) (86) e vitamina B12 (3% dos casos) (69) (86), deficiéncia de
folato em 3% dos casos (86), de ferro em 3% dos casos (86) e de zinco em 14% dos

casos (86).

Ao contrario do bypass em Y de roux que tem um efeito no refluxo Gastro
Esofagico, a GS ndo apresenta qualquer variacdo (86). Caso este ocorra apods a cirurgia

realiza-se a conversdo para o bypass em Y de roux (87). Se a GS falhar numa primeira
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tentativa, é possivel realizar nova cirurgia com o mesmo objectivo, mas associado a
uma maior taxa de complica¢des (88). Em alternativa pode ser realizado um bypass em

Y de roux (87).

Resumindo, pode-se apontar como vantagens desta cirurgia o facto do
estdmago ser reduzido sem a perda de fung¢do associado a uma preservacao do piloro
evitando a sindrome de Dumping, o facto de poder ser realizado isoladamente ou
como primeira cirurgia no tratamento de IMC’s mais elevados bem como em pacientes
com anemia ou doenca de Crohn. Também ndo existe a introducdo de corpos
estranhos nem é provocado um defeito no mesentério impossibilitando a formacdo de

hérnias, contrariamente, por exemplo, ao bypass gastrico (89).

Como desvantagens possui o facto de ser uma cirurgia de caracter irreversivel

associada as desvantagens previamente referidas.
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Conclusao

Apesar da PG ser um método menos invasivo no tratamento da obesidade e
com um principio, em parte, sobreponivel ao da GS serd igualmente eficaz?
Relativamente aos estudos envolvidos nesta monografia pode logo constatar-se o
reduzido nimero de participantes nos estudos relativos a PG (1267) contrariamente
aos 65934 doentes submetidos a GS. Este serd o primeiro ponto a ter em consideragao
aquando da interpreatacdo dos resultados. No entanto, é possivel constatar que
existem diferengas entre os dois procedimentos. A PG esta tendencialmente a ser
utilizada em pacientes com um IMC inferior aos da GS sendo que o facto do IMC ser
superior a 50 ter sido critério de exclusdo em dois dos estudos da PG em virtude da
dificuldade do procedimento e outro estudo sugere a menor eficacia da PG para um
IMC superior a 45. J& a GS apesar de ser utilizada em pacientes com uma grande
variabilidade de IMC’s, tem uma maior prevaléncia de utilizacdo em IMC’s superiores a
50. Em adicdo, a GS é também, por vezes, utilizada como primeiro procedimento numa

primeira abordagem em pacientes super obesos.

Também se pode destacar o maior tempo de internamento da GS face ao da PG
enquanto que ambos os procedimentos apresentam um tempo médio de cirurgia
semelhante. Apesar de extramemente rara, estdo descritos casos de mortalidade

associados a GS enquanto que a PG, nos estudos revistos, apresenta mortalidade nula.

Apesar de tudo o que se possa referir o grande objetivo da Cirurgia Bariatrica é
a perda de peso eficaz e mantida no tempo sendo este o “gold standard” para a
validacdao de qualquer método. Ora, se por um lado os estudos da plicatura sdo

maioritariamente de curta durac¢do de follow-up envolvendo um reduzido nimero de
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pacientes por outro, o estudo com maior periodo de follow-up (72 meses) sugere que
a plicatura ndo serd um método muito eficaz na conservacdao e manutencdo da perda
do excesso de peso contrariamente a GS em que a perda ocorre de uma forma
sustentada ao longo do tempo. Deste modo, uma criteriosa seleccdo dos pacientes

serd importante com vista a encontrar os melhores resultados.

Quanto as complicacdes os dois procedimentos ndo poderiam ser mais
antagonicos sendo que na PG sdo as nduseas, os vomitos e a sialorreia bem como a dor
epigdstrica associada a refluxo Gastro Esofdgico as complicacbes mais frequentes,
enguanto que na GS s3do de destacar a deiscéncia da linha de sutura, a hemorragia, a
formacdo de abcessos, a estenose e as deficiéncias nutricionais de vitamina B12,

vitamina D, folatos, ferro e zinco.

Quanto as co-morbilidades ambos os procedimentos foram benéficos no
tratamento das inUmeras co-morbilidades que afectam os pacientes obesos. E de
destacar, no entanto, que relativamente ao refluxo Gastro Esofagico a PG estd
associada ao desenvolvimento desta sintomatologia apesar da maior parte resolver a
longo prazo enquanto que no caso da GS os resultados sao inconclusivos sendo que
alguns estudos apontam para uma melhoria enquanto outros apontam para um

agravamento da sintomatologia.

No entanto, importa referir que a plicatura apresenta caracteristicas que sao
muito apelativas aos olhos dos doentes e que podem justificar a constante procura por
métodos alternativos: € um método em que nado se introduz um corpo estranho, ndao

envolve a remocgado de parte do estbmago ou de consultas de follow-up para ajuste do
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tratamento cirdrgico como no caso da banda gastrica. Ndo menos importante, o custo

da GS foi estimado em cerca de 7826 ddlares contra os 3358 da PG.

Em conclusdo, o reduzido nimero de estudos associado a um curto periodo de
follow-up dos pacientes sugerem que periodos de follow-up mais longos serdo
necessarios para validar a PG como procedimento cirurgico no tratamento da
obesidade. Deste modo, ndo se poderd concluir, para ja, que a PG e a GS sejam
semelhantes uma vez que na ultima foi demonstrada uma perda sustentada de peso

no tempo ao contrario da primeira.
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Quadros

Quadro 1 — Classifica¢do do grau de obesidade de acordo com o IMC

Classificagdo IMC (kg/m2)
Baixo peso Inferior a 18,5
Normal 18,5-24,9
Excesso de peso / Pré-obesidade 25,0-29,9
Obesidade (classe 1) 30,0-34,9
Obesidade (classe Il) 35,0-39,9
Obesidade (classe Ill) Maior ou igual 40




Quadro 2 — Classificacdo das diferentes técnicas usadas na Cirurgia Bariatrica

Restritivo Mal absortiva Misto
Banda gastrica Derivacgao bilio-pancreatica Bypass em Y de
Roux

Gastrectomia tipo sleeve Bypass jejunoileal Switch duodenal




Quadro 3 — Estudos prospectivos relativos a plicatura gastrica

Artigo Pais Numero | Tempo de | IMC Médio Tempo médio de Tempo médio de
Autor de follow-up cirurgia internamento
doentes (meses) (minutos) (horas)
Short-Term Outcomes of Irao 53 24 42,6 95 72
Laparoscopic Gastric Niazi M et al.
Plication in Morbidly Obese
Patients: Importance of
Postoperative Follow-up
Laparoscopic Irdo 100 36 47 98 24
total gastric vertical Talebpour M
plication in morbid obesity et al.
Laparoscopic Greater Brasil 42 18 41 50 36
Curvature Plication: Initial Ramos A et
Results of an Alternative al.
Restrictive Bariatric
Procedure
Laparoscopic gastric EUA 6 12 43,3 72 Nao disponivel
plication for treatment of Brethauer SA
severe obesity et al.
Laparoscopic Gastric Greater Grécia 135 22,6 39,5 45 48
Curvature Plication: Results | Skrekas G et
and Complications in a al.




Series of 135 Patients

Laparoscopic Gastric Espanha 13 12 44,5 Nao disponivel 72
Plication: a new surgery for | Pujol Gebelli
the treatment of morbid Jetal.
obesity
Comparison of short-term China 19 12 37,3 95 96
outcomes between Shen D et al.
laparoscopic greater
curvature plication and
laparoscopic sleeve
gastrectomy
Is There a Future for Canada 44 12 38 106 18
Laparoscopic Gastric Greater | Atlas H et al.
Curvature Plication
(LGGCP)? A Review of 44
Patients
Twelve year experience of Irdo 800 72 42,1 72 72
laparoscopic gastric Talebpour M
plication in morbid obesity: et al.
development of the
technique and patient
outcomes.
Efficacy of Laparoscopic Egipto 55 12 43,5 55 43
Greater Curvature Plication Taha O.

for Weight Loss and Type 2
Diabetes: 1-Year Follow-Up




Quadro 4 — Percentagem de excesso de peso perdido pds plicatura gastrica ao longo do tempo

1 2 3 6 12 18 24 36 48 52 60
més meses meses meses meses meses meses meses meses meses meses
Niazi M et al. 25,6 40,7 54,2 70,2 74,4
Talebpour M et al. 21,4 54 61 60 57
Ramos A et al. 20 32 48 60 62
Brethauer SA et al. 49,9 53,4
Skrekas G et al. 51,7 67,1 65,2
Pujol Gebelli J et al. 32,6
Shen D et al. 25 38,1 50,6 58,8
Atlas H et al. 30,6 57 57
Talebpour M et al. 20 35 45 60 67 70 66 62 55 42

Taha O.

35




Quadro 5 — IMC médios dos participantes dos estudos relativos a plicatura gastrica

Numero de IMC médio
doentes
Niazi M 53 42,6
Talebpour M 100 47
Ramos A 42 41
Brethauer 6 43,3
Skrekas G 135 39,5
Pujol Gebelli J 13 44,5
Shen D 19 37,3
Atlas H 44 38
Talebpour M 800 42,1
Taha O 55 43,5
Total / Média Ponderada 1267 42,07




Quadro 6 — Tempo médio de cirurgia (minutos) e de internamento (horas) nos estudos

relativos a plicatura gastrica

Tempo médio Tempo médio de
de cirurgia internamento
(minutos) (horas)

Niazi M 95 72
Talebpour M 98 24
Ramos A 50 36

Brethauer 72 Nao disponivel
Skrekas G 45 48
Pujol Gebelli J Nao disponivel 72
Shen D 95 96
Atlas H 106 18
Talebpour M 72 72
Taha O 55 43

Média Ponderada 72,2 61,15




Quadro 7 — Média ponderada da percentagem de excesso de peso perdido ao longo do
tempo pods plicatura gastrica

Meses | Média ponderada

1 més 20,94
2 meses 35
3 meses 44,01
6 meses 57,31
12 meses 64,09
18 meses 62
24 meses 68,70
36 meses 65
48 meses 62
52 meses 55
60 meses 42




Quadro 8 — Complicagdes menos frequentes associadas a plicatura gastrica

Hematoma intracapsular hepatico

Hipocalcemia

Hepatite

Deiscéncia da anastomose

Perfuracdo gastrica

Obstrucdo gastrica

Hemorragia gastro-intestinal

Necrose jejunal

Disfagia absoluta

Herniacdo pelo local da plicatura

Vémitos incoerciveis

Ictericia ndo-obstrutiva associada a hepatite medicamentosa

Pneumonia de aspiracao

Microperfuracao




Quadro 9 — Percentagem de excesso de peso perdido ao longo do tempo pds

gastrectomia tipo sleeve

Numero 12 24 36 48 56 62
de meses meses meses meses meses meses
doentes
Sarela et al. 20 78 73 68
Deitel et al. 19605 62,7 64,7 64,0 57,3 60,0
Himpens et 53 77,5 53,3
al.
Rawlins L. 55 86
etal.
Sieber P. 68 61,5 61,1 57,4
et al. (90)
Gagner M. 46133 59,3 59 54,7 52,3 52,4 50,6
etal.
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observac0es clinicas originais, ou descricdo de inova-¢des técnicas em que se pretenda
realcar alguns elementos especificos, como associa¢des clinicas, resultados preliminares
apontando as tendéncias importantes, relatérios de efeitos adversos ou outras
associacgdes relevantes. Apresentadas de maneira breve, ndo deverdo exceder as 1500
palavras, trés ilustracdes e cinco referéncias bibliograficas.



h) Cartas ao Editor

O seu envio e forte-mente estimulado pelos Editores.

Devem conter exclusivamente comentérios cientificos ou reflexédo critica relacionados
com artigos publicados na Revista nos Gltimos 4 nimeros. S8o limitadas a 900 palavras,
um quadro/figura e seis referéncias bi-bliogréficas. Os Editores reservam-se o direito
de publicacdo, 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 Cirurgides

Esta sec¢do do destina-se a publicacdo de imagens (clinicas, radiolégicas., histoldgicas,
cirlrgicas) relacionadas com casos cirurgicos. O nimero maximo de figuras e quadros
sera de 5. As imagens deverdo 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
“Historia e Carreiras”, “Selected Readings” e os “Cadernos Especiais”, podendo os
Editores decidir incluir outros temas e areas. De modo geral 0s textos para estas areas de
publicacdo sdo feitas por convite dos Editores podendo, contudo, aceitar-se propostas de
envio. A Revista Portuguesa de Cirurgia tem também acordos com outras publicagdes
congéneres para publicacdo cruzada, com a respectiva referéncia, de artigos que sejam
considerados de interesse pelos respectivos Editores; 0s autores devem tomar atencéo a
que essa publicagéo cruzada fica automaticamente autorizada ao publicarem na Revista
Portuguesa de Cirurgia.

Estrutura dos Trabalhos

Todos os trabalhos enviados devem seguir estrutura cientifica habitual com Introducéo,
Material e Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusfes a que se seguird a listagem de
Referéncias Bibliograficas, de acordo com os diversos tipos de trabalhos.No caso de o
trabalho se basear em material como questionarios ou inquéritos, 0s mesmos devem ser
incluidos e todo o material usado na metodologia deve estar validado.

Os Artigos de Opinido e de Revisdo também deverdo ter resumo e palavras-chave.

Revisao e Analise dos Trabalhos

Todos os artigos enviados para publicacdo, serdo submetidos a revisao cientifica prévia
por revisores que serdo pares profissionais.

Os artigos realizados a convite dos Editores ndo serdo sujeitos a revisao por editores
devendo, no entanto cumprir as normas de publicacdo da Revista.

O parecer dos revisores levara a que os artigos submetidos sejam:

o Aceites sem modificagOes;



o Aceites apds corregdes ou alteragBes sugeridas pelos revisores ou pelo Conselho
Editorial e aceites e efectuadas pelos autores;
e Recusados.

Copias dos trabalhos enviados com o pedido de publicacéo serdo enviadas, de forma
andnima, a 3 revisores, que se manterdo também anénimos, escolhidos pelo Editor
Cientifico e que receberdo 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, ndo alterando o sentido do mesmo. Somente os
trabalhos que cumpram todas as regras editoriais serdo considerados para revisao. Todos
os trabalhos que ndo cumpram as regras serdo devolvidos aos autores com indicacéo
da(s) omissao(Ges). A apreciacao 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 aceitagdo dos
Revisores, seja apos a introducdo das eventuais modificagdes propostas (0s autores
dispdem de um prazo de 6 semanas para estas alteracdes). Caso estas modificacGes
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 cirurgides portugueses com dedicacéo e experiéncia reconhecida na

area principal do trabalho em questéo.

Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright)

Para permitir ao editor a disseminacdo 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, autorizacao escrita para reproducdo desses extractos do(s)
artigo(s) em todos os territdrios e edicdes e em todos 0s meios de expressao e linguas.
Todas os formularios de autorizacdo devem ser fornecidos aos editores quando da
entrega do artigo.

Outra informacao
Sera enviado, ao autor de contacto indicado, um ficheiro .pdf, com a cdpia exacta do

artigo, na forma final em que foi aceite para publicacdo, bem como um exemplar da
Revista em que o artigo foi publicado.



NORMAS PARA UNIFORMIZACAO
DOS MANUSCRITOS PARA PUBLICACAO
EM REVISTAS BIOMEDICAL

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

Desde que foram publicadas as Normas Uniformes para a uniformizagdo dos Manuscritos submetidos para publicagio
em Revistas Biomédicas The VVanconver style, desenvolvidas pelo Comité Internacional ele Redactores de Revistas Medicas
(CORP.), foram largamente aceites por autores e redactores. Mais de 400 Revistas tém declarado que sé aceitario
manuscritos se estes se conformarem com estes requisitos.

Fui Janeiro de 1987, um grupo de Redactores de algumas revistas biomédicas de larga difusdo, publicadas cm Inglés
reuniram-se em Vancouver, Colombia Britinica. Estabeleceram normas técnicas uniformes para manuscritos submetidos as
suas revistas. HEstes requisitos, incluindo formatos para referéncias bibliograficas, desenvolvidos para o grupo de Vancouver
pela Biblioteca Nacional de Medicina. foram depois publicados no inicio de 1979. O grupo de Vancouver evoluiu para o
Comité Internacional de Redactores ele Revistas Médicas. B importante salientar o que estas normas implicam e o que e que
nao implicam.

Em primeiro lugar, as normal sdo instru¢des aos autores. sobre o modo como devem preparar manuscritos e nao se
destinam a dar conselhos aos redactores sobre o estilo de publicacio. Mas muitas revistas tém extraido elementos destas
normas para os seus estilos de publicacio.

Em segundo lugar, se os autores prepararem os seus manuscritos de acordo com o estilo especificado nestas normal os
redactores das revistas comprometem-se a ndo devo I ver os manuscritos para alteragdes sobre pormenores de estilo.

Em terceiro lugar os autores que queiram mandar manuscritos a uma revista participante, devem seguir as NORMAS
UNIFORMES PARA MANUSCRITOS SUBMETIDOS A REVISTAS BIOMEDICA.

Todavia os autores deverdo também seguir as instru¢des aos autores, especificas ele cada revista, relativos a assuntos
proprios e ao tipo de trabalhos que possam ser aceites - por exemplo, Artigos Originais, Revisdes ou Casos Clinicos. Alem
disso as instrugdes das revistas podem conter outras directivas, que poderdo ser tnicas dessa Revista, tal como o nimero cie
copias ele manuscritos, linguas aprovadas, o tamanho dos artigos e abreviaturas permitidas.

As revistas participantes deverdo declarar nas suas instru¢des aos autores que nas normas estio de acordo com as Noras
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas e citar a versdo publicada.

SUMARIO DA ORGANIZAGAO DOS ARTIGOS

Dactilografar o manuscrito a dois espagos, incluindo titulo. nimero da péagina, resumos, texto, agradecimentos,
referéncias, quadros e figuras, com legendas. Cada parte do manuscrito deverd comegar numa nova pagina, na sequéncia
seguinte: Frontispicio, resumos e palavras chave: texto; agradecimentos; referéncias; quadros (cada quadro completo com o
titulo e notas fica numa pagina separada); e as legendas para as figuras.

As figuras devem ser de boa qualidade, copias fotograficas lustrosas sem montagem, normalmente 127 X 173 mm, mas
nao excedendo 203 X 254 mm. Enviar quatro cépias do manuscrito e figuras num envelope de papel acolchoado. O
manuscrito deve ser acompanhado de uma carta de cobertura, cone as autorizagdes para reproduzir material previamente
publicado ou para publicar fotografias que possam identificar pessoas.

Os autores devem guardar copias de todo o material, que e enviado para a Acta Medica Portuguesa.

PUBLICAGCAO ANTERIOR E DUPLICAGCAO

A maioria dal Revistas. como a ACTA MEDICA PORTUGUESA, nio deseja considerar para publicagido, trabalhos
sobre assuntos ja publicados, ou trabalhos submetidos ou aceites para publicagio noutro local. Esta politica ndo exclui a
aceitagdo de trabalhos que tenham sido rejeitados por outras revistas ou de artigos completos que se sigam a publicagdo, de
uma publicagao preliminar, normalmente sob a forma de um resumo. Também nao nos recusamos a considerar trabalhos
que tenham sido apresentados rum encontro cientifico, desde que ele ndo seja publicado na integra em qualquer acta ou
publicagdo similar. Reportagens jornalisticas do encontro serdo consideradas infrac¢des a estas regras. mas tais reportagens
ndo deverdo ser completadas com dados adicionais ou cépias de quadros e figuras. Ao submeter um trabalho o autor,
devera sempre fazer uma descri¢io completa sobre todos os pedidos de publicacio e relatérios prévios que poderio ser
considerados duplas publica¢des ou publica¢des antetiores do mesmo trabalho, que sejam muito semelhantes. Copias de
tais matérias deveriam ser enviados com o pedido de publicagio, para ajudar o Editor a decidir como tratar do assunto.

Publica¢io multipla - isto ¢, publicacio do mesmo estudo mais de uma vez, independentemente de a redacgio nao ser a
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mesma - ¢ raramente justificivel. Uma segunda publicagio noutra lingua é uma justificacio possivel, desde que as seguintes
condigdes sejam cumpridas.

1. Os redactores de ambas as revistas estarem completamente informados sobre o facto; o redactor da publicacio
secundaria devera ter uma fotocopia, reimpressio ou impressio do manuscrito cia versio primaria.

2. A prioridade da publicagio primaria devira ser respeitada. cumprindo-se um intervalo de publicagio de pelo menos
de duas semanas.

3. O trabalho para publicagio secundaria ¢é escrito para um grupo diferente de leitores e nao devera ser simplesmente
uma versdo traduzida do trabalho primario, uma versdo abreviada devera ser muitas das vezes suficiente.

4. A versio secundaria devera reflectir fielmente os dados e interpretagdes da versdo primaria.

5. Uma rota de rodapé com o titulo, da versdo secundaria deverd informar os leitores, coligas de profissio e agéncias
editoriais de que o trabalho foi editado, e estd a ser publicado, para o publico nacional em paralelo com uma versao primaria
baseada nos mesmos dados e interpretagoes. Na rota de rodapé podera ler-se o seguinte:

Este artigo ¢ baseado rum estudo primeiramente relatado no titulo da revista, com a referencia completa.

Publicagoes multiplas para além daquela acima definida ndo sdo aceitaveis. Se os autores violarem esta regra poderdo ser
passivos de um procedimento editorial apropriado.

A divulgagio preliminar, aos meios de comunicagdo publica, da informagio cientifica descrita num trabalho aceite mas
ainda ndo publicado é uma violagdo da politica da revista. Em alguns casos e s6 de acordo com o Director a divulgagio
preliminar de dados podera ser aceitavel - por exemplo, para prevenir o piblico de perigos para a saude.

PREPARAGCAO DO MANUSCRITO

Dactilografar o manuscrito em papel branco com 216 X 279 mm ou ISO A4 (212 X 297 mm) com margens de pelo
menos 25 mm. Dactilografar em apenas um lado do papel. Usar sempre espagos duplos entre linhas, incluindo o
frontispicio, os sumadrios, o texto, agradecimentos, referéncias, quadros e legendas das figuras. Comecar cada uma das
secgOes seguintes em paginas separadas; frontispicio, resumos e palavras chave, texto, agradecimentos, referéncias, quadros
individuais e legendas. Numerar as paginas consecutivamente, comegando com a pagina frontispicio. Dactilografar o
nimero da pagina no canto superior ou inferior direito de cada pagina.

FRONTISPICIO

O frontispicio deve conter: a) o titulo do artigo, que deve ser conciso mas informativo; b) primeiro nome, inicial do
meio, e dltimo nome de cada autor, com o(s) grau(s) académico(s) mais alto(s) e afiliacdo institucional; e¢) nome do(s)
departamento(s) e instituigio(Ges) ao(s) qual(ais) o trabalho deve ser atribuido; d) rentncias caso existam; e) nome e morada
do autor responsavel pela correspondéncia referente ao manuscrito; nome e morada do autor a quem poderdo ser pedidas
separatas ou a indicagio de que estas ndo deverdo pedir-se ao autor; g) fonte(s) de apoio sob a forma de bolsas,
equipamentos, farmacos; h) um pequeno cabegalho ou anotagio com nio mais de 40 caracteres (contar as letras e os
espagos), colocado no fim do frontispicio.

DIREITOS DE AUTOR

Todas as pessoas designadas como autores deverio ter tido contribuigbes adequadas. A ordem de autoria devera ser
uma decisdo acordada entre todos os co-autores. Cada autor deve ter no trabalho a participacio suficiente para poder ser
publicamente responsabilizado pelo conteido do mesmo.

Os créditos de autoria devirdo ser baseados unicamente em contribui¢des substanciais na: a) Concepgao e projecto, ou
andlise e interpretacdo de dados: b) Redac¢io do artigo ou revisio critica desde que a participagdo intelectual tinha sido
importante; ¢) Aprovagdo final da versdo a ser publicada. As condigdes a), b) e ¢) devem ser cumpridas na integra. As
participagdes na aquisi¢do exclusiva de fundos ou na recolha de dados nio justificam autoria. A supervisio geral de um
grupo de investigagdo também ndo ¢é condigdo suficiente para conferir autoria. Qualquer parte de um artigo, que seja
importante para as conclusdes principais deve ser da responsabilidade de pelo menos um autor.

Um trabalho de colaboracio (colectiva) deve especificar as entidades chaves responsaveis pelo artigo. Outras
contribui¢Ges para a realizagido do trabalho devem ser reconhecidos separadamente (ver Agradecimentos).

Os Editores podem solicitar aos autores que comprovem a autoria do trabalho.

RESUMOS E PALAVRAS-CHAVES
A segunda pagina deve conter um resumo (com nio mais de 150 palavras para resumos nio estruturados ou 350
palavras para resumos estruturados). O resumo deve conter a inten¢do do estado ou da investigagdo; os procedimentos
basicos (selec¢@o dos materiais do estudo ou animais de laboratério; métodos de observagdo e anilise); as descobertas
principais (fornecer os dados especificos e o seu significado estatistico, se possivel), e as conclusdes principais, devem ser
devidamente sublinhados os dados mais importantes do estado ou observagdes.
Por baixo do resumo fornecer e identificar como tal, trés a dez palavras-chave ou frases curtas que ajudarido a
organizar os {ndices, ou a fazer indices cruzados do artigo que poderdo ser publicados com o resumo. Usar sempre que
possivel termos do MeSH-Medical Subject Headings do Index Medicus.

TEXTO
O texto de artigos de investigagdo experimentais e de observagao é habitualmente mas nio obrigatoriamente - dividido
em secgOes intituladas: Introducio, Métodos, Resultados e Discussio. Os artigos muito extensos podem precisar de



subtitulos nalgumas sec¢oes para clarificar o seu conteido, especialmente nas sec¢des de Resultados e Discussao. Outros
tipos de artigos como Casos Clinicos. Revises e Editoriais, poderdo precisar de outro tipo de esquematizacio, pelo que
aconselhamos a auscultagdo prévia da revista a que se destinam.

Introdugido - Expor com clareza o objectivo do artigo, resumindo o encadeamento légico do estado ou das
observagoes efectuadas. Citar apenas as referéncias bibliograficas estritamente indispensaveis e fazer uma revisio curta do
assunto em questdo. Nao incluir dados ou conclusées do trabalho,

Etica - Quando se trata de experiéncia em seres humanos. deve o autor indicar se procedeu de acordo com os critérios
da Comissio de Ftica responsavel pela experimentagio humana (institucional ou regional) na qual a investigagio foi levada
a cabo ou de acordo com a Declaracio de Helsinquia de 1975, revista em 1983. Néo usar os nomes dos doentes, iniciais, ou
nimeros de hospital especialmente em qualquer material ilustrativo. No caso de se utilizarem experiéncias em animais de
laboratdrio indicar se foram seguidas as normas em vigor na institui¢do ou no pafs, sobre o cuidado a ter com a utilizagdo
de animais de laboratério.

Estatistica - Descrever os métodos estatisticos com o pormenor suficiente de modo a possibilitar que o leitor possa
com base nos dados originais, verificar os resultados relatados. Tanto quanto possivel devem qualificar-se os dados
apresentados juntamente com indicadores apropriados de avaliagio dos erros ou de incertezas (tal como intervalo de
confianca). Evitar a dependéncia absoluta de hipéteses testadas estatisticamente (tal como o aso dos valores P) mas que nao
conseguem transmitir informagao quantitativa importante. Analisar os critérios de selec¢iio da amostragem.

Dar pormenores sobre o método de aleatorizagio utilizado. Descrever os métodos utilizados para conseguir
observacoes cegas. Descrever as complicacoes do tratamento. Fornecer o numero de observagdes. Descrever os casos que
se perderam para a investigacdo (tal como as desisténcias de um ensaio clinico). As referéncias relativas 4 delineagdo de
estudos e os métodos estatisticos devem ser obtidas de trabalhos standard (com a mengio da pagina) e de preferéncia com
as citagdes dos trabalhos em que o método foi originalmente relatado. Especificar o programa de computador de uso geral
utilizado.

Coloque a descrigao geral dos métodos nesta secgio:

Métodos - Quando os dados sido resumidos na secgdo de Resultados devem especificar-se os métodos estatisticos
usados para analisa-los. Limite os quadros e figuras ao estritamente necessario para explicar o conteddo do trabalho e para
avaliar a sua importancia. Use graficos como alternativa a quadros em que tenha que escrever muitas entradas. Nao duplicar
dados, em graficos e quadros. Evitar o uso nao técnico de termos técnicos estatisticos, tal como acaso (que significa
capacidade de escolher ao acaso), normal, significativo, correlagies. e amostra. Defina os termos estatisticos, as abreviagGes e 0s
simbolos.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia légica no texto, nos quadros e nas figuras. Os dados
incluidos nos quadros ou figuras niao devem ser repetidos - devem apenas salientar ou resumir as observagdes mais
importantes.

Discussdo - Devem ser realgadas as principais conclusdes a tirar do trabalho e as suas implicages, sem repetir
desnecessariamente as informagdes dadas na secgdo dos resultados. As implicagdes e limitagdes do trabalho serdo avaliadas
e comparadas com outros estudos relevantes levados a cabo por outros autores. As conclusSes da investigacdo deverdo ser
correlacionadas com os objectivos propostos evitando as afirmagdes ndo directamente baseadas no trabalho efectuado.
Devem evitar-se as alusdes a trabalhos incompletos, assim corno o autor devera abster-se de afirmar os seus direitos de
prioridade sobre qualquer investigagdo. As novas teorias, quando devidamente fundamentadas, devem ser apresentadas
como tal. Podem incluir-se recomendagdes, quando apropriadas.

AGRADECIMENTOS

Em lugar apropriado (nota de rodapé na pagina do titulo ou em anexo ao texto, de acordo com os requisitos da
revista), especificar: a) contribui¢des que justificam o agradecimento mas ndo a autoria, tal como apoio geral do Director
do Departamento; b) agradecimento de assisténcia Técnica; c) agradecimentos de apoio financeiro e material.
especificando a natureza do apoio; d) relagdes financeiras que poderdo proporcionar um conflito de interesse.

As pessoas que tenham participada intelectualmente na realizagdo da trabalho, mas cujas contribui¢des nio justifiquem
aceita¢do de autoria podem ser citadas e as suas fungdes ou contribuicdes descritas - por exempla como, conselbeiro cientifico,
revisdo critica do projecto, colheita de dados ou participacio em ensaio clinico. Os autores sdo responsaveis pela obteng¢do de autorizagio
por escrito das pessoas, objecto de agradecimento. O apoio técnico deve ser agradecido num paragrafo separado dos
agradecimentos por outras contribuicdes.

BIBLIOGRAFIA

A referéncias bibliograficas devem ser enumeradas, pela ordem em que forem mencionadas no texto. As referéncias do
texto, quadros e legendas de figuras. devem ser identificadas por meio de nimeros arabes (entre paréntesis). As referéncias
citadas somente nos quadros ou legendas de figuras devem ser numeradas de acordo com uma sequéncia estabelecida pela
primeira identificacido no texto dos quadros ou ilustragdes em causa.

O tipo de referéncias utilizada deverd ser a adaptada pela US National Library of Medicine ¢ usado no Index Medicus.

O titulo das publica¢des deve ser abreviado de acordo com o estilo adoptada pelo Index Médicas. O Apéndice fornece
uma lista das abreviaturas das revistas mais frequentemente citadas; para quaisquer outras consulte-se a Lista das Revistas
Indexadas, publicada anualmente no nimero de Janeiro do Index Medicus.

Os resumos ndo devem citar-se como referéncia: o material nao publicado e as comunicagies pessoais nio devem igualmente



servir de referéncia embora possam incluir-se no texto entre paréntesis, referéncias a comunicagoes escritas mas nunca
verbais. Os manuscritos aceites para publicagio, embora ainda nio divulgados, podem ser incluidos entre as referéncias
neste caso, indicar o nome da Revista seguido por no prelo (entre paréntesis). As informagdes extraidas de manuscritos

ainda ndo aceites para publicagido serio citadas na texto como material nio publicado (entre paréntesis).
As referéncias deverio ser verificadas pelo(s) autor(es) em face das documentos originais.

Seguem-se alguns exemplos de referéncias.

ARTIGOS EM REVISTAS

1. Artigo Padrdo - (Se o nimero de autores nio ultrapassar as seis todos os nomes deverdo ser citados. Se
ultrapassar este numero, s6 os trés primeiros serdo mencionados, adicionando-se em seguida et al)

YOU CH, LEE KY, CHEF RF, MANGY R: Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea, bloating end
vomiting. Gastroenterology 1980 Aug; 79(2)3114

Como opc¢io, se a revista tem paginacdo continua do comeco ao fim dum volume, o més e numero da revista podem ser
omitidos.

YOU CH. LEE KY. CHEF RF, MENOMI R: Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea, bloating
and vomiting. Gastroenterology 1980; 79:3114

GLOATEAM, HAINES AR, OWEN M.T., FARALM, JAMES LA. LAI LI et al: Predisposing locus for Alzheimet's
disease on chromosome 21. Lancet 1989; 1 : 352-5

2. Autores Colectivos
The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow transplantation Team. Failure of syngenic bone-marrow graft without
preconditioning in post-hepatitis marrow aplasia.

3. Autor Nio Citado
Coffee drinking and cancer of the pancreas [Editorial]. BMJ 1981;283:628.

4.  Artigo em Lingua Estrangeira
MASSONE L, BORGHI, PESTARINO A, PICCINI, OAMBINI C: Localisations palmaires purpuriques de la dermatite
pespectiforme. Ann Dermiatol Venereol. 1987; 114: 1545-7.

5.  Volume Com Suplemento
MAGNI F, ROSONI A, LERCI F. LN: 52021 protects guinea-pig from heart anaphylaxis. Pharmacol Res Commun
1988: 20 Supp]. 5: 75-8.

6.  Livros e Outras Monografias
GARROS, CALE .AA HASTEEIT A. MARLI A, PAINA SS, MORRE P: The natural history of tardive dyskinesia. . J.Clin
Psychopharmacol 1988: R (4 Supp 1 s): 31 S-378.

7. Volume Com Partes

HALF C: Metaphysics and innateness: a psychoanalytic perspective. Int. ] Psychoanal 1988: 69 (pt 3 ): 389-99.

8.  Numero Com Partes
ADPARDS T, MCISKANS F. LCVINF N: Effect of oral isotretinion on dysplastic nev. ] Am Acad Dermatol 1989: 20 (2
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