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RESUMO
O objetivo desta revisdo bibliografica é fornecer informacéo disponivel na literatura
acerca das diversas técnicas existentes, que visam prevenir a formagdo de linfocelos

abdominopélvicos na cirurgia ginecolégica.

Como métodos preventivos comprovadamente eficazes salientam-se o recurso a energia
bipolar, ultrassonica e clips cirlrgicos aquando da disseccdo ganglionar linfatica, aplicagdo
intraoperatéria do apdsito TachoSil® e o ndo encerramento do peritoneu parietal. A
omentoplastia, cola de cianoacrilato e o ndo encerramento precoce da clpula vaginal sdo
procedimentos promissores, contudo necessitam de maior investigagdo. Por outro lado néo
existe evidéncia comprovada relativa a aplicacdo de fibrina, apdsito Surgicel® ou a utilizacéo

de drenos p6s-operatorios.

Palavras-chave: linfocelo, cirurgia ginecoldgica, malignidades ginecoldgicas



ABSTRACT
The goal of this review is to provide the available information in the literature
concerning the existing techniques to prevent abdominopelvic lymphocysts in gynecological

surgery.

As preventive methods, the use of bipolar and ultrasonic energies and surgical clips
during lymphatic dissection, intraoperative use of TachoSil® and non-closure of the
peritoneum have been proven effective. Omentoplasty, cyanoacrylate glue and non-premature
closure of the vaginal vault are promising procedures that require further investigation. In turn,
there is no proven evidence for fibrin or Surgicel® application or for the use of postoperative

drains.

Keywords: lymphocyst, gynecological surgery, gynecological malignancies



INTRODUCAO

A linfadenectomia é um passo essencial no estadiamento e tratamento cirtrgicos de
vérios cancros ginecolégicos®. A complicacéo pds-operatéria mais frequentemente associada a
ressec&o ganglionar é o linfocelo, também conhecido como linfocisto?®. O linfocelo foi descrito
pela primeira vez em 1950 por Kobayashi e Inoue™. Mori et al., em 1955, reportaram a primeira
grande série constituida por 68 linfocelos pélvicos, que se desenvolveram apés histerectomia
radical e linfadenectomia no tratamento do cancro do colo do Utero™. Em 1961, Fergunson e
MacClure realizaram linfangiografia em doentes com linfocelos pélvicos e detetaram a presenca
de agente de contraste no interior dos mesmos, confirmando assim que estas colecdes liquidas
abdominopélvicas detetadas no pds-operatério sdo uma complicagdo com origem no sistema

linfatico2.

A incidéncia do linfocelo, ap6s linfadenectomia por patologia oncoginecoldgica,
descrita na literatura varia desde 0% até aproximadamente 58%>> " ¥ Esta variabilidade
consideravel é provavelmente atribuida a inimeros fatores, sendo os mais importantes o
frequente subdiagnostico, bem como a heterogeneidade nas técnicas cirlrgicas e cuidados
perioperatérios™ ™. A literatura aborda diversos fatores de risco, contudo poucos sdo 0s que
relinem consenso quanto ao seu verdadeiro impacto na formagdo de linfocelos. O tipo de tumor
primério n&o é reconhecido como um fator de risco na incidéncia de linfocelos® * ', Assim
como a maioria dos estudos, principalmente os mais recentes, ndo estabelece uma relagéo entre
positividade e/ou niimero de ganglios linfaticos removidos e o desenvolvimento de linfocelos®>
9131819 Todavia é de ter em conta que um maior nimero de ganglios linfaticos ressecados
pressupde uma linfadenectomia mais extensa, o0 que por sua vez conduz a um eventual maior
numero de vasos linfaticos lesados e por conseguinte a uma quantidade superior de linforragia.
A evidéncia é contraditoria relativamente ao impacto da radioterapia adjuvante na formacédo de
linfocelos abdominopélvicos e no que respeita ao efeito da quimioterapia perioperatéria na

formagdo de linfocelos abdominopélvicos os estudos sdo escassos® ** 1" ¥ 20 Assim como a



profilaxia com heparina subcutanea ndo reine consenso quanto a sua influéncia na formagéo de

linfocelos? 21,

A maioria dos linfocelos é assintomética, sendo que neste caso o seu tratamento é
raramente necesséario’* "% %_Q linfocelo, quando adquire uma dimensdo significativa, pode
condicionar morbilidade significativa, que inclusive poderd acarretar atraso no inicio de

terapéuticas oncoldgicas e subsequente desfecho oncolégico adverso®® 13 14 172527

OBJETIVO

O objetivo desta revisdo bibliografica é fornecer informacéo disponivel na literatura
acerca das diversas técnicas existentes, que visam prevenir a formacdo de linfocelos
abdominopélvicos no contexto oncoginecoldgico, podendo, assim desempenhar um papel

relevante na reducdo da sua incidéncia.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa na base de dados Pubmed/Medline com os seguintes termos
MESH: “(lymphocyst) AND (gynecological surgery OR gynecological malignancies)”. A partir
dos artigos obtidos nesta pesquisa eletronica foi efetuada uma pesquisa manual. Os critérios de
inclusdo para selegdo dos artigos foram: estudos realizados em humanos, escritos em lingua

inglesa, publicados entre o periodo de 2000 até Fevereiro de 2015 e niveis de evidéncia | a Ill.



RESULTADOS/DISCUSSAO
Resultados da pesquisa bibliografica:

Da pesquisa eletronica resultou um total de 157 artigos, dos quais, apés aplicados os
critérios de inclusdo, foram selecionados 74. Apés analise do resumo foram excluidos 29 artigos
por ndo estarem disponiveis na integra e por ndo se revelarem adequados ao tema.
Posteriormente, foram analisados na integra 45 artigos, dos quais foram excluidos 27 por nao se
focarem concretamente nos métodos de prevencédo da formacéo de linfocelos abdominopélvicos
na cirurgia ginecoldgica, resultando um total de 18 artigos. Da andlise desses artigos obtidos foi
elaborada uma pesquisa manual e selecionados 31 artigos. Perfazendo entdo um total de 49
artigos incluidos nesta revisdo bibliogréfica: 4 de nivel de evidéncia I, 17 de nivel Il e 28 de

nivel 11l (Figura 1).

Prevengdo de Linfocelos Abdominopélvicos na Cirurgia Ginecoldgica

O linfocelo define-se como uma colegdo de linfa no espago extraperitoneal revestido por
uma espessa parede fibrética, contudo sem revestimento epitelial® " 1% Apds a exérese de
ganglios linfaticos e do tecido adiposo periganglionar, cria-se um espaco ou potencial espago
anteriormente inexistente e que habitualmente oblitera espontaneamente™ " %, Nos casos em
que esse espago persiste, ocorre a acumulagdo de linfa, originando o linfocelo™ " %, A
linforragia (comparativamente a hemorragia) € um processo, que persiste para além do ato
operatdrio e a sua cessacdo ocorre apds um periodo prolongado. Tal se verifica, uma vez que a
linfa, ao contrario do sangue, ndo coagula em condicdes fisioldgicas, pois possui uma baixa
concentracéo de fatores de coagulacdo e um menor nimero de plaquetas®* %2, Por outro lado, a
auséncia de células do masculo liso na parede dos vasos linfaticos impede a sua vasoconstri¢do,

ficando estes patentes até 48h apés a lesdo* 2. Geralmente o linfocelo desenvolve-se ap6s

procedimentos cirdrgicos extraperitoneais e raramente ap6s cirurgia intraperitoneal, pois o



peritoneu e 0 omento sdo responsaveis pela absorcéo da linfa, prevenindo assim a formacédo do

linfocelo® 2¢.

De forma a reduzir o risco de linfocelo e prevenir a sua formagao ap6s linfadenectomia
aquando da cirurgia oncoginecoldgica, diferentes técnicas cirlrgicas e farmacoldgicas sdo

abordadas na literatura como possiveis fatores protetores.

1. Métodos de disse¢do/laqueagdo:

Diversos estudos ja avaliaram o uso de diferentes fontes de energia para dissecar e
coagular tecidos na cirurgia ginecoldgica oncolégica, inclusive especificamente na realizagao de
linfadenectomia pélvica e/ou para-adrtica. Um estudo retrospetivo com 321 doentes com cancro
ginecoldgico (cancro do endomeétrio, ovario, colo uterino e outros) foi realizado com o objetivo
de avaliar a eficécia da energia bipolar (comparativamente a laqueagdo tradicional com fios) na
diminuicéo da incidéncia de linfocelos secundérios & linfadenectomia®. Tsuda et al apuraram
que em 187 doentes submetidos a linfadenectomia pélvica através de energia bipolar
apresentavam uma menor incidéncia de linfocelos em comparacdo com os 134 doentes nos
quais os vasos linfaticos foram laqueados com fios de sutura (18% vs 56%), sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (p <0,01)°. Além disso, foi realizada um analise
multivaridvel com regressdo logistica sendo a coagulagdo bipolar a Unica varidvel com
significado estatistico na prevencéo da formacéo de linfocelos (p <0,001)°. Este ensaio verificou
ainda uma menor incidéncia de linfocelos sintomaticos no grupo de doentes no qual a

coagulagéo bipolar foi realizada (5.3% vs 14%; p <0,001)%.

No que respeita a utilizagdo de energia ultrassonica, existe um numero reduzido de
estudos comparativos das diferentes energias na area especifica da linfadenectomia pélvica e
paradrtica oncoginecoldgica no impacto da prevencdo de linfocelos. Salienta-se um estudo

promissor, mas efetuado em patologia mamaria. Este estudo prospetivo randomizado em 40
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doentes com cancro da mama submetidos a linfadenectomia axilar, compararam o uso da
energia ultrassénica (Ultracision®) com o da eletrocoagulacéo na prevencéo da linforragia®. O
volume e o tempo de drenagem linfatica quer mamaria (p=0.004 e p <0.002 respetivamente)
quer axilar (p <0,001 e p <0,002 respetivamente) foram estatisticamente inferiores no grupo no
qual foi utilizado o Ultracision®®. Num estudo prospetivo em 100 doentes com cancro
ginecoldgico (cancro do ovario, trompa, endométrio, colo uterino, vagina, entre outros) foi
avaliada a utilidade, viabilidade e seguranca da energia ultrassonica na linfadenectomia pélvica,
paradrtica ou ambas, sendo que nio foi detetado qualquer linfocelo®. Todavia a sua incidéncia
pode ter sido subestimada devido a curta duragdo do seguimento pds-operatorio, uma vez que 0
estudo se focou principalmente nas complicagBes intraoperatorias. Desta forma serd necessario
realizar estudos de maior qualidade com uma maior amostra, fatores de confundimento
devidamente controlados e periodos de vigilancia adequados para comparagdo com outras
fontes de energia. Por sua vez Gallotta et al., num estudo piloto prospetivo randomizado em 30
doentes submetidos a linfadenectomia pélvica laparoscdpica por cancro ginecoldgico (cancro do
endomeétrio e do colo uterino), compararam o uso de clip de laqueagdo (Ligaclip®) com energia
bipolar na prevengao de linfocelos®. A selecdo aleatéria da técnica foi feita no mesmo paciente,
sendo entdo os vasos linfaticos laqueados com clip de laqueacdo de um lado e por coagulagdo
bipolar do outro®. A incidéncia de linfocelos foi substancialmente inferior com o uso do clip de
laqueacdo em comparacdo com a energia bipolar (3.3% vs 30%), sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p=0,006)". Por sua vez, a utilizacio de clips de laqueagdo também
demonstrou uma incidéncia inferior de linfocelos sintomaticos (0% vs 6,6%), contudo esta
diferenga ndo foi estatisticamente significativa (p=0,24)*. Apesar de ter sido estimada uma
amostra minima de 40 hemipelves, a inclusdo de mais doentes no estudo foi interrompida
durante o estudo, porque a analise interina revelou uma claro desequilibrio entre os dois

grupos”.

A coagulacéo bipolar previne o desenvolvimento de linfocelos, sendo o uso do clip de

laqueacéo ainda mais eficaz, pois permite laquear seletivamente os vasos linfaticos. Por sua vez



a energia ultrassénica demonstrou ser mais eficaz que a eletrocoagulagdo em prevenir a
linforragia. A energia ultrassénica permite cortar e coagular os tecidos a temperaturas mais
baixas, sendo por isso mais precisa e menos lesiva para o0s tecidos envolventes. Todavia serdo
necessarios estudos randomizados com amostras representativas da populagéo para avaliar mais
rigorosamente os potenciais beneficios do uso sistematico da energia ultrassonica, bipolar e dos
clips cirargicos, assim como a sua comparagdo, em prevenir a formacao de linfocelos no &mbito

da cirurgia ginecoldgica oncolégica (Quadro I).

I1. Omentoplastia:

Outra técnica cirdrgica passivel de prevenir o desenvolvimento dos linfocelos é a
omentoplastia® ** 2% O procedimento fundamenta-se na capacidade do omento em absorver a
linfa, pois este contém capilares fenestrados cuja estrutura permite assim o transporte de fluidos
e moléculas de grandes dimensdes®’. A omentoplastia consiste na criagdo de um retalho
pediculado a partir do grande omento, sendo que o aporte sanguineo do retalho é mantido
através da artéria gastroepipl6ica esquerda ou direita* **. Deste modo, o retalho pode ser
deslocado inferiormente até ao soalho pélvico e colocado no espago retroperitoneal ao longo do
local onde foi realizada a linfadenectomia, podendo ainda ser fixado ou ndo** *® %, A hipétese
de esta técnica cirdrgica ser usada como método preventivo no desenvolvimento de linfocelos
foi descrita pela primeira vez em 1999 por Logmans et al.**. Este estudo piloto restrospetivo foi
conduzido em 22 doentes com cancro do colo do Gtero submetidos a linfadenectomia pélvica
sem peritonizacio, dos quais 10 realizaram omentoplastia e 12 formaram o grupo controlo®.
Trés meses apds a cirurgia ndo foi detetado qualquer linfocelo nos dois grupos®. Contudo
perante este resultado é preciso ter em consideragdo o desenho retrospetivo do estudo e o
reduzido nimero de participantes incluidos. Por sua vez, a linfocintigrafia dindmica demonstrou
que o radiocontraste apareceu mais rapidamente no abdémen superior nos doentes submetidos a
omentoplastia (82% vs 18%; p=0,014), constatando-se assim que o fluxo linfatico intrabdominal

foi absorvido pelo peritoneu e ainda mais rapidamente aquando da omentoplastia®. Em 2003,



Fujiwara et al. elaboraram um estudo prospetivo no qual foi analisada a mesma técnica
cirrgica em 64 doentes com cancro do endométrio ou do colo do Utero submetidos a
histerectomia (simples e radical) com linfadenectomia pélvica®. A incidéncia de linfocelos
assintomaticos detetados por ultrassonografia foi de 18.8% e por sua vez a incidéncia de

linfocelos sintométicos foi de 4.7%%. Todavia neste estudo ndo houve grupo de controlo®,

A omentoplastia é portanto um procedimento promissor na prevencdo da formagdo de
linfocelos, no entanto a evidéncia atual ndo é robusta. Contudo as condi¢des anatdmicas nem
sempre permitem a execucédo desta técnica cirdrgica, assim como no caso de patologia maligna,

em que pode ser necessaria a remog¢ao do omento. (Quadro I1).

I11. (N&o) Encerramento da cUpula vaginal na histerectomia radical:

A histerectomia radical por patologia maligna ginecolégica pode requerer uma ressegao
extensa da vagina, o que reduz o seu comprimento com eventual dispareunia subsequente®. De
forma a diminuir esta morbilidade, existem alguns centros que ndo encerram a vagina,
efetuando determinados procedimentos no po6s-operatorio, que protelam o seu encerramento
precoce, impedindo assim a diminuicdo do comprimento da vagina®. Este procedimento foi
avaliado novamente por Yamamoto et al. agora como possivel método preventivo na formacao
de linfocelos®™. Participaram neste estudo retrospetivo 190 doentes com patologia maligna
ginecoldgica (cancro do ovério, endométrio e do colo uterino) dos quais 101 doentes foram
submetidos a histerectomia radical (classe Il de Piver), 79 a histerectomia radical modificada
(Classe Il de Piver), 7 a histerectomia simples (Classe | de Piver) e 3 a outros procedimentos
cirGrgicos, todos com linfadenectomia pélvica e paradrtica®®. Nos doentes submetidos a
histerectomia radical (n=101) foi realizado o procedimento para prevenir o encurtamento
vaginal e nos restantes (n=89) a cupula vaginal foi suturada®. No grupo submetido a
histerectomia radical o peritoneu parietal dorsal foi suturado acima da clpula vaginal o que

permitiu a sua hemostase e que esta permanecesse aberta para o espaco retroperitoneal® *. Os
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pontos foram removidos 7 dias apés a cirurgia, sendo que o encerramento precoce da clpula
vaginal foi prevenido através da colocacdo de uma compressa, que permaneceu na vagina
durante uma semana® *. A incidéncia de linfocelos foi significativamente mais baixa no grupo
em que a cupula vaginal permaneceu aberta (n=101) em compara¢do com o grupo submetido a
histerectomia radical modificada (n=79), no qual a ctpula vaginal foi suturada (5,9% vs 15,2%;
p <0,05)®. A clipula vaginal, permanecendo aberta, pode funcionar entdo como um dreno
passivo, todavia se o seu encerramento precoce ndo for acautelado a formacéo de linfocelos néo

é prevenida®.

O ndo encerramento da cupula vaginal parece ser um método preventivo de sucesso.
Contudo é preciso salientar que neste trabalho este método foi analisado entre grupos de doentes
submetidos a procedimentos cirrgicos distintos, que a extensdo da linfadenectomia variou de
acordo com o tipo de tumor primario e que a omentectomia ndo foi realizada de forma
sistematica. Dessa forma, serd necessario realizar estudos randomizados com amostras
devidamente controladas em termos de fatores de confundimento de forma a averiguar os
potenciais beneficios deste método preventivo e obter mais informacfes associadas a este
procedimento, tais como a taxa de infegdo, alteragcGes funcionais a longo prazo e o tempo de

internamento pds-operatdrio (Quadro Il1).

1VV. Agentes hemo/linfostaticos intraoperatdrios:

O mercado atual de produtos de utilizagdo intraoperatoria com efeito hemo/linfostatico
é crescente e existem cada vez mais estudos a tentar validar a sua utilizagdo como preventivos

da formacéo de linfocelos* ***'. No entanto a qualidade da evidéncia é ainda limitada.

Scholz et al. elaboraram um ensaio prospetivo randomizado em 93 doentes®. Todos os
doentes foram submetidos a linfadenectomia pélvica, sendo que 32% do grupo de doentes em
que foi aplicada cola de fibrina (n=47) e 26% do grupo de controlo (n=46) foram também

sujeitos a linfadenectomia paradrtica®’. Neste estudo constatou-se ndo existir uma diferenca
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estatisticamente significativa na formagdo de linfocelos com ou sem a colocacdo de cola de

fibrina (43% vs 46%; p=0,763).

A cola sintética de cianoacrilato apresenta marcadas propriedades hemostaticas, quando
em contacto com tecido vivo e em ambiente himido atua rapidamente criando uma camada
elastica fina, que garante uma forte ades&o aos tecidos®>. Em 2014, Bifulco et al. efetuaram um
ensaio prospetivo randomizado em 88 doentes com cancro do endométrio ou do colo do Gtero,
em que avaliaram a capacidade da cola sintética de cianoacrilato em prevenir o
desenvolvimento de linfocelos pélvicos®. Neste estudo verificou-se que a incidéncia de
linfocelos foi menor no grupo de doentes, no qual foi aplicada a cola sintética em comparagdo

com o grupo de controlo (15% vs 36,6%; p <0.03)%.

Surgicel® é um apdsito constituido por tecido artificial absorvivel composto por
metilcelulose regenerada oxidada, sendo usado na hemostase e na prevencdo de aderéncias®.
Néo altera as propriedades biolégicas da coagulacdo, mas facilita o processo uma vez que
fornece uma matriz para a coagulagdo e exerce algum efeito fisico de compressdo pelo seu
efeito de massa®™. O Surgicel®, devido ao seu pH acido, também possui algumas propriedades
antibacterianas®®. Devido aos distdrbios no peritoneu, através da peritonizagdo acelerada e/ou
acdo como corpo estranho, a utilizagdo do Surgicel® na linfadenectomia pode afetar a formagéo
de linfocelos®. Esta hipétese foi avaliada num estudo caso-controlo retrospetivo em 252 doentes
com cancro ginecolégico submetidos a linfadenectomia pélvica e/ou paradrtica, sendo que em
todos os participantes o peritoneu nio foi encerrado®. Observou-se a formac#o de linfocelos em
45 dos 150 doentes, em que o Surgicel® foi aplicado (30%), e em 30 dos 102 doentes do grupo
de controlo (29,4%)®. Esta diferenca entre os dois grupos néo atingiu significado estatistico
(p=0,92)*. A média do niimero total de ganglios dissecados foi superior no grupo em que
Surgicel® foi aplicado (27,5 vs 22,1; p=0,028)%. Contudo é necessério termos em considerago
possiveis vieses de confundimento como o desenho retrospetivo deste trabalho e os diferentes
métodos de imagem utilizados no seguimento dos mesmos. Como conclusdo, a aplicagéo

intraoperatdria de Surgicel® parece néo afetar a formacéo de linfocelos.
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O TachoSil® é uma esponja constituida por colagénio equino revestida por
componentes de cola de fibrina e por fatores de coagulagdo humanos, que mimetiza 0s passos
finais do processo da coagulacéo sanguinea formando um coagulo de fibrina, permitindo atingir
a hemostase em 3 a 5 minutos” *. A sua aplicagéo esta indicada como tratamento de suporte em
procedimentos cirlrgicos para garantir a hemostase, promover a cicatrizacdo dos tecidos e
suportar suturas, quando as técnicas cirlrgicas standard se revelam insuficientes®. Um estudo
prospetivo randomizado em 58 doentes com cancro do endométrio submetidos histerectomia
com linfadenectomia pélvica comparou a incidéncia de linfocelos com e sem a aplicagdo
intraoperatéria de TachoSil®”. Tinelli et al. demonstraram entdo que o uso de TachoSil® se
encontra associado a uma menor incidéncia de linfocelos em comparagdo com a sua omissdo
(23,3% vs 57,1%; p:O,015)7. Também verificaram uma diminui¢do na incidéncia de linfocelos
sintomaticos associada ao uso de TachoSil® (10% vs 32,1%), todavia esta diferenca ndo atingiu
um resultado estatisticamente significativo (p=0,0531)". A aplicacdo intraoperatoria de
TachoSil® foi analisada num ensaio retrospetivo em 55 doentes com cancro do endométrio,
contudo no &mbito da cirurgia laparoscpica®. Neste estudo verificou-se que a aplicacéo
intraoperatéria de TachoSil® estava associada a uma significativa menor incidéncia de
linfocelos em comparagdo com o grupo controlo (19,2% vs 51,7%)*. Observou-se ainda que
este procedimento associava-se a uma menor incidéncia de linfocelos sintomaticos (7,7% vs

17,2%), contudo esta diferenca ndo atingiu um resultado estatisticamente significativo®.

No que respeita a atualizacdo de apositos intraoperatorios pode-se inferir a luz da
evidéncia atual, que a aplicacdo intraoperatoria de cola de fibrina e Surgicel® nédo reduzem a
incidéncia de linfocelos ap6s linfadenectomia, ndo sendo por isso recomendado o seu uso. Pelo
contrdrio, a cola sintética de cianoacrilato parece ser capaz de reduzir o extravasamento de linfa
e prevenir assim a formacéo de linfocelos. Sendo que sera necessario realizar estudos com um
tamanho amostral superior, variaveis de confundimento controladas e tempo de seguimento

adequado.
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A aplicacgdo intraoperatéria de TachoSil® ¢é eficaz na redugdo do volume de drenagem
pos-operatoria assim como na prevengdo do desenvolvimento de linfocelos apds

linfadenectomia, sendo por isso um método preventivo a ter em conta (Quadro 1V).

V. Drenos cirargicos:

A drenagem ap0s linfadenectomia pélvica e/ou para-aortica é citada na literatura como

um possivel método preventivo na formacéo de linfocelos® 2 .

Drenos aspirativos sdo
colocados em contacto com os locais dissecados com o objetivo de assegurar o diagndstico de
eventual hemorragia pés-operatéria e remover a linfa em excesso de forma a prevenir o
desenvolvimento de linfocelos™ *®. Foi elaborado um estudo randomizado em 137 doentes com
patologia maligna ginecoldgica submetidos a linfadenectomia pélvica e/ou paradrtica sem
peritonizacdo, cujo objetivo foi determinar a eficacia profilatica da drenagem retroperitoneal
pos-operatéria’®. Num grupo de 68 doentes foram colocados dois drenos aspirativos de baixa
pressdo e noutro grupo de 69 doentes a drenagem foi omitida™®. Dos 137 participantes, 110
foram sujeitos a uma avaliagdo ultrassonografica pélvica e abdominal semanal com vista a
detecdio de linfocelos™. Constatou-se que a drenagem retroperitoneal apds linfadenectomia
encontrava-se associada a um maior n(imero de complicagdes p6s-operatérias (p=0,01)". Entre
as quais, uma maior incidéncia de linfocelos (59% vs 25%; p=0,0004), assim como de linfocelos
sintomaticos (23% vs 7%; p=0,007)*. Desta forma este trabalho demonstrou que a drenagem
profildtica apos linfadenectomia ndo preveniu, mas antes parece contribuir para a formagao de
linfocelos™. Contudo este estudo apresenta algumas limitagSes, nomeadamente o motivo de
exclusdo de alguns participantes e ndo foi especificada a taxa de linfocelos assintomaticos. Por
sua vez, num estudo prospetivo randomizado em 100 doentes com cancro do colo do Utero
submetidos a histerectomia radical (Classe II-11l de Piver) com linfadenectomia pélvica, foi
comparada a formacdo de linfocelos entre um grupo de doentes sem peritonizagdo e drenagem

retroperitoneal (n=48) com um grupo no qual o peritoneu foi encerrado e colocados dois drenos
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aspirativos de presso baixa (n=52)*. Detetaram-se ecograficamente linfocelos assintomaticos
as 4, 8 e 12 semanas apds a cirurgia em 3 (6,8%), 2 (4,6%) e 3 (7,7%) de 44, 43 e 39 doentes,
respetivamente, todos sem drenagem*. Por sua vez, no grupo com drenagem néo foi detetado
qualquer linfocelo, todavia esta diferenca ndo teve significado estatistico (p=0,02)*
Constatando-se assim que era seguro ndo efetuar a drenagem pds-operatéria*’. Apesar dos
resultados apresentados temos de ter em conta que foram avaliadas duas varidveis em
simultaneo (drenagem e peritonizagdo), o que pode enviesar os resultados obtidos. Num ensaio
clinico randomizado multicéntrico em 234 doentes submetidos a histerectomia radical com
linfadenectomia pélvica sem peritonizacédo, foi comparada a incidéncia de linfocelos com ou
sem drenagem pés-operatéria*®. No grupo submetido a drenagem pés-operatria foram
colocados dois drenos de sucgdo ativos ou passivos inseridos por via vaginal ou abdominal
dependendo das normas de cada instituicio®. A longo prazo (12 meses apés a cirurgia)
observou-se que a incidéncia de linfocelos assintomaticos era semelhante entre os dois grupos
(18,8% vs 16,2%)*. E verificou-se ainda que a incidéncia de linfocelos sintomaticos, 12 meses
apos a cirurgia, era inferior no grupo em que foi preterida a colocacdo de drenos (0,9% vs
5,9%), contudo esta diferenca ndo alcangou um significado estatistico (p=0,06)*. Sera ainda
importante referir que neste trabalho os linfocelos foram detetados por dois métodos
imagioldgicos distintos, por ultrassonografia e tomografia computorizada, sendo que os préprios
autores referem que ndo excluem a possibilidade de falsos positivos (pseudoquistos
intraperitoneais) aquando da utilizacdo de ultrassonografia e que ndo distinguiram os resultados
perante tipos de drenos diferentes, que também pode contribuir para o confundimento dos
resultados. Este trabalho demonstrou que a drenagem poOs-operatoria ndo conduz a uma
diminuicdo da formacdo de linfocelos ap6s linfadenectomia pélvica®®. Numa meta-analise,
elaborada por Bacha et al., foi avaliada a morbilidade associada ao uso drenos de sucgdo™.
Neste estudo foram selecionados quatro ensaios clinicos randomizados incluindo um total de
571 doentes®. A incidéncia de linfocelos sintomaticos foi superior nos casos de drenagem
(9,8% vs 2,98%), contudo esta diferenca ndo apresentou significado estatistico (p=0,06)*. Por
sua vez, quando avaliada a incidéncia de linfocelos (sintomaticos e assintomaticos) ndo houve
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diferencas entre os dois grupos (25,7% vs 17,3%; p=0,27)*. Porém a formagao de linfocelos foi
a Unica variavel avaliada neste trabalho que apresentou uma heterogeneidade aumentada, com
uma inconsisténcia de 56.3% entre os estudos selecionados*. Sendo que este fator podera ser
explicado pela variabilidade na avaliagdo deste diagnéstico ou pela variacdo apresentada no
tempo de seguimento pds-operatdrio entres os diferentes trabalhos. Quando todas as
complicagdes foram avaliadas em conjunto (fistulas, trombose venosa profunda e infegdo
pélvica) constatou-se que a drenagem profilética apds linfadenectomia no tratamento de tumores
ginecologicos apresentava um Risco Relativo de 1,76 (95% IC, 1.04-3.01) e que a colocagdo de
drenos deveria ser evitada sempre que possivel*. Em 2014 foi efetuada uma atualizacéo de uma
meta-analise de 2010, que inclui a maior parte dos ensaios randomizados, que avaliam a
utilizagdo de drenos ap6s linfadenectomia para prevenir a formacéo de linfocelos em doentes
cancro ginecoldgico, sendo que ndo foram identificados novos estudos para inclusio® . Na
nova versao, tal como em 2010, foram selecionados quatro ensaios clinicos randomizados com
571 participantes*> . A versdo atualizada constatou que, quando a peritonizacdo n&o era
realizada, a drenagem pés-operatoria encontrava-se significativamente associada a uma maior
incidéncia de linfocelos sintomaticos 4 semanas apés a cirurgia (13,3% vs 4,27%; p=0,0015)*.
Além disso, verificou que, independentemente da peritonizagdo, a colocacéo de drenos no final
da cirurgia ndo acarretava uma diminuicdo estatisticamente significativa da incidéncia de
linfocelos 4 semanas apds a cirurgia (30,5% vs 17,2%:; p=0,85)". Uma explicagdo possivel para
a obtencéo destes resultados, é que os drenos podem atuar como corpos estranhos causando uma

reacdo inflamatéria e assim diminuir a capacidade de reparagéo e absorgéo do peritoneu™ **.

Podemos entdo inferir que a drenagem p6s-operatéria ndo previne o desenvolvimento de
linfocelos e que podera até ser um fator de risco para a sua formacdo. Desta forma é
desaconselhado a colocacdo de drenos ap6s linfadenectomia pélvica e/ou para-adrtica no
tratamento de patologia maligna ginecoldgica, a menos que haja uma indicacéo intraoperatoria

para o seu uso, como hemorragia significativa ou possibilidade de fistulas (Quadro V).
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V1. Encerramento do peritoneu parietal:

Até ao inicio da década de 80 recomendava-se o encerramento do peritoneu parietal
dorsal no final da linfadenectomia pélvica e/ou para-aértica' *®. A justificacdo baseava-se no
conceito que apds remogdo dos ganglios linfaticos e tecido adiposo periganglionar criar-se-ia
um potencial espago/cavidade retroperitoneal, que seria preenchido pela acumulagéo de linfa **.
Contudo, diferentes estudos vieram mais tarde a verificar que a incidéncia de linfocelos era
superior quando o peritoneu era suturado em comparagdo com a omissio da peritonizacdo®” "
8 A diferenca era significativa independentemente da abordagem cirdrgica, niimero de ganglios
linfaticos removidos e tipo primério de cancro® “"*8, Num ensaio randomizado em 120 doentes
com cancro do endométrio submetidos a histerectomia radical (classe II-11l de Piver) com
linfadenectomia pélvica, verificou-se que o grupo com peritonizagdo (n=59) e 0 grupo sem
peritonizagdo (n=61) apresentaram incidéncias de linfocelos assintométicos e sintomaticos
similares (28,8% e 1,7% vs 24,6% e 3,3%, respetivamente)“g. E contudo de salientar que, em
todos os doentes em que foram colocados dois drenos abdominais a média de drenagem pos-
operatoria foi significativamente superior comparativamente ao grupo em que Se encerrou o
peritoneu (749mmL vs 340mL, p <0,005)*. Por sua vez, no estudo randomizado, elaborado por
Suzuki et al., em 61 doentes com cancro do endométrio ou do ovério submetidos a
linfadenectomia pélvica e paradrtica por via classica, a incidéncia de linfocelos foi menor no
grupo com o peritoneu parcialmente ndo fechado em comparagdo com o grupo no qual o
peritoneu foi encerrado (23% vs 52%), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p
<005)47. De igual modo, observou-se uma menor incidéncia de linfocelos sintomaticos, todavia
esta diferenca ndo atingiu um resultado estatisticamente significativo (p <0,1)*’. Contudo é
necessario ter em conta o reduzido nimero de doentes incluidos neste estudo. Numa analise
retrospetiva de 180 doentes com cancro do colo do Utero submetidos a histerectomia radical e
linfadenectomia pélvica, um grupo de doentes foi sujeito a linfadenectomia por laparotomia
com uso de energia monopolar e peritoniza¢do (grupo A, n=98) enquanto no outro grupo foi

realizada linfadenectomia laparoscopica com auxilio de energia bipolar e com omissdo da
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peritonizagdo (grupo B, n=82)*. Nesta analise constatou-se que 5 doentes do grupo B (n=82) e
30 do grupo A (n=98) desenvolveram linfocelos, ou seja 0 grupo B teve uma incidéncia de
linfocelos estatisticamente inferior (p <0,001), apesar de a via laparoscopica ter permitido uma
linfadenectomia mais extensa que a via classica a que o grupo A foi sujeito (nimero de ganglio
linfaticos removidos: 23,1 vs 16,9, p <0,001)®. Todavia, neste estudo a técnica de ndo
encerramento peritoneal ndo é controlada por diversos fatores de confundimento,
nomeadamente: via de abordagem cirdrgica (laparotomia vs laparoscopia), energia utilizada na

disseccdo (monopolar vs bipolar) e extensao/radicalidade da exérese ganglionar.

De um modo geral os resultados obtidos apoiam assim a hip6tese que ao preterir a
peritonizacdo, a linfa pode drenar livremente para a cavidade peritoneal e desta forma ser
reabsorvida pelo peritoneu e pelo omento™ . No ensaio realizado por Franchi et al. constatou-
se ainda que deixar o peritoneu aberto ndo aumentava o risco de infecdo pds-operatoria,
trombose, obstrucéo, fistulas e hérnias incisionais*®. Assim sendo, 0 ndo encerramento total ou
parcial apés linfadenectomia pélvica e/ou para-adrtica previne eficazmente o desenvolvimento

de linfocelos, sem subsequente aumento de complicacdes pds-operatorias (Quadro V1).
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CONCLUSAO

O linfocelo resulta de uma combinacéo de multiplo fatores, sendo fundamental a les&o
de vasos linfaticos para o seu desenvolvimento. Contudo, a evidéncia cientifica ainda ndo
demonstrou de uma forma robusta potenciais fatores de risco com impacto na formagao de

linfocelos.

A incidéncia de linfocelos, reportada pela analise dos artigos selecionados, varia de 0 a
aproximadamente 45%, valores estes, que se encontram enquadrados com os descritos na

literatura.

Relativamente a condutas médico-cirdrgicas redutoras de risco para formagdo de
linfocelos, nomeadamente no que respeita as técnicas de disseccdo/laqueacdo de vasos
linfaticos, apesar dos estudos se encontrarem em fase inicial, estes apontam para uma
promissora reducdo de formacdo de linfocelos através da utilizagdo de energia bipolar,
ultrassénica e clips cirGrgicos. A abordagem laparoscopica, comparativamente a via
laparotémica, apresenta vantagem. Recomenda-se ainda o ndo encerramento do peritoneu
parietal, bem como a néo colocagdo de drenos intrabdominais de forma a prevenir a formacédo
de linfocelos. Mais estudos serdo necessarios para avaliar os potenciais beneficios da
omentoplastia, do ndo encerramento precoce da clpula vaginal e da aplicacdo da cola de
cianoacrilato. Por oposicdo ao uso de fibrina, a aplicacdo intraoperatéria de Tachosil® revela-se

método preventivo eficaz.
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Figura 1 — Fluxograma — Resultados da pesquisa bibliografica.
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Quadro | - Métodos de Dissec¢do/Laqueagdo linfatica

Extensdo da

Risco Relativo

Estudo (ano) Desenho Tipo(s) de  Métodode  Abordagem Dissecio Numero de Linfocelos Linfocelos (RR) ou Odds
*Método Cancro Imagem** Cirdrgica 1S€G Doentes Sintomaticos Ratio (OR) [95%
Linfatica IC]
Colo do
Utero (29)
Nezhat et al. Endométrio s
31 . . Pélvica e _
(2005) Prospetivo (48) us Laparoscopia Paradrtica N=100 0/100 0/100 I
*Ultracision® Ovario (15)
Outros (8)
Gallota et al. Colo do N=30
(2010)° o domizado  Utero (15) Us L i Pélvi 30 Ligaclip® 1/30 33%)  0/30 (0%)  L:OR=0,0805
*Ligaclip® vs andomizado oo oo aparoscopia élvica igaclip (3,3%) (0%) : OR=0,
. 30 Bipolar ~ 9/30 (30%) 2/30 (6,6%)  [0,0095-0,685]
Bipolar (15)
g
ol e i Randomizado Mama I 1 Axilar 20 Ultracision® 1 1 1
Ultracision® :
. 20 Bipolar
vs Bipolar
_Colodo
Tsuda etgl. Utero (126) N=321 L: OR=0,168
. (.2014) Retrospetivo Endométrio TC Laparatomia Pélvica 187 Bipolar ~ 33/187 (18%) 10/187 (5,3%) [01102'9’280]
Bipolar vs (1_19) 134 Sutura 75/134 (56%) 10/134 (14%) LS: OR=0,342
Sutura Ovério (70) [0,181-0,785]
Outros (6)

Legenda: **: método de avalia¢do diagndstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomatico;

N: Total de doentes; II: informacdo indisponivel
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Quadro Il - Omentoplastia

Extensdo da

Risco Relativo

Estudo Desenho Tipo(s)de  Métodode  Abordagem Dissecio NUmero de Linfocelos Linfocelos (RR) ou Odds
(ano) Cancro Imagem* Cirurgica 1SSe¢ Doentes Sintomaticos Ratio (OR)
Linfatica [95% IC]

Logmans et Colo do N=22
al 9(1999)34 Retrospetivo Utero TC Laparotomia Pélvica 10 Omentoplastia ] I I

' 12 Controlo

Colo do
Z:J Jggg;&‘ Prospetivo El;t(;ecr)cr)nfé‘:rzi)o usS Laparotomia Pélvica T=64 12/64 (18,8%)  3/64 (4,7%) ]
(22)

Legenda: *: método de avaliagdo diagndstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; N: Total d doentes; Il: informacéo

indisponivel

Quadro 1l - (N&do) Encerramento da clpula vaginal na histerectomia radical

Extensdo da NGmero de

Risco Relativo
Linfocelos (RR) ou Odds

Estudo Desenho Tipo(s) de Método de  Abordagem Dissecio Linfocelos
(ano) Cancro Imagem* Cirlrgica 155G Doentes Sintoméaticos  Ratio (OR) [95%
Linfatica IC]
Colo do
Yamamoto Utero (84) o N=190 # o
etal. Retrospetivo  Endométrio TC Laparotomia 5;:;’(;?;:61 101 Aberta  6/101 (5,9%) 1 IEO ?szooégg?
(2000)* (74) 89 Fechada  12/79 (15,2%) e
Oviério (32)

Legenda: *: método de avaliagdo diagndstica de linfocelos; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; N: Total de doentes; I1: informagao indisponivel; #:

linfocelos pélvicos
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Quadro IV — Agentes Hemostaticos/Linfostaticos

Extensdo da

Risco Relativo

Estudo (ano) Desenho Tipo(s) de Método de  Abordagem Dissecio Nuamero de Linfocelos Linfocelos (RR) ou Odds
*Agente Cancro Imagem** Cirlrgica 1S5€G Doentes Sintoméaticos  Ratio (OR) [95%
Linfatica Ic]
Colo do
Utero (36) #
Scholz et al. oy 1
37 . Endométrio . Pélvica e N=93 L: OR=0,808
,(f:?grz%a Randomizado (10) TC Laparotomia oo oértica 47 Fibrina  20/47 (43%) I [0,357-1,83]
Ovario (39) 46 Controlo  22/46 (47%)
Outros (8)
Colo do
Utero (51)
Ayhan et al. e N=252 Ao
(2010)* Retrospetivo Endé)srg;z trio el/JOSu’ -Fl;lc\:/l Laparotomia Pélv$ica e 150 surgicel® ~ 45/150 (30%) 1l Ifo ?92_'117’2?
*Surgicel® " e 102 controlo ~ 30/102 (29,4%) : :
Ovario (118) Paradrtica
Tinelli et al. N=58 L RR=0,4%
(2011)°  Randomizado Endométrio uUSs Laparotomia Pélvica 30 Tachosil®  7/30 (23,3%)  3/30 (10%) L[Sj AN 31]1
*TachoSil® 28 Controlo  16/28 (57,1%) 9/28 (32,1%) on 4

[0,0936-1,03]

Legenda: **: método de avaliacdo diagndstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; RM: Ressonancia Magnética L:
Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomatico; N: Total de doentes; II: informag&o indisponivel #: todos linfocelos pélvicos exceto 3 linfocelos paradrticos; $: ndo é
descriminada a localizagdo dos linfocelos
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Quadro IV — Agentes Hemostaticos/Linfostaticos (continuagao)

Extensdo da

Risco Relativo

Estudo (ano) Tipo(s)de  Métodode  Abordagem o NUmero de . Linfocelos (RR) ou Odds
*Agente Desenho Cancro Imagem™** Cirlrgica D_lssgg_ao Doentes Linfocelos Sintomaticos  Ratio (OR) [95%
Linfatica IC]
Tinelli et al. N=55 L on.222
(2013)* Retrospetivo  Endométrio us Laparoscopia Pélvica 26 TachoSil®  5/26 (19,2%)  2/26 (7,7%) IES OR-(’) 40%)
*TachoSil® 29 Controlo  15/29 (51,7%)  5/29 (17,2%) [0' 0706-2 ‘27]
. Colo do
Bifulco et al. e N=81 A
(2014)° Randomizado EUtero (,33.) USeRM  Laparotomia Pélvica 40 TachoSil®  6/40 (15%) 1 L- OR=0,306
. . ndométrio [0,104-0,899]
Cianoacrilato (48) 41 Controlo  15/41 (36,6%)

Legenda: **: método de avaliacdo diagnodstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; RM: Ressonancia Magnética L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomatico; N:

Total de doentes; II: informacdo indisponivel
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Quadro V — Drenos Cirlrgicos

Extensio da Risco Relativo
Tipo(s)de  Métodode  Abordagem N NUmero de . Linfocelos (RR) ou Odds
Estudo (ano) Desenho Cancro Imagem** Cirdrgica D_|ssgg_ao Doentes Linfocelos Sintométicos  Ratio (OR) [95%
Linfatica Ic]
Colo do
Benedetti- Utero (45) Pélvica e T=137 # L: 993:94{33:164
Panicietal. Randomizado Endométrio us Laparotomia Paracrtica 68 Drenos  32/54 (59%) 16/68 (23%) Lg" OI-?£3 és
(1997)° (49) 69 Controlo  14/56 (25%)  5/69 (7%) [i 26-8 3’7]
Ovario (43) e
Srisomboon Colo do T=100 *
etal. Randomizado Utero us Laparotomia Pélvica 52 Drenos  0/50 (6,8%) 1 I
(2002)* 48 Controlo  3/44 (0%)
Colo do
Franchi et Utero (198) =234 Ld 5461_31620
al. (2007)" Randomizado Endométrio USeTC  Laparotomia Pélvica 117 Drenos ~ 29/117 (248%)  7/117 (5,9%) L[S: OR_-’7 3]8
' (35) 117 Controlo  20/117 (17%)  1/117 (0,9%) [0' 894—?3110]
Vagina (1) ' '

Legenda: **: método de avaliacdo diagndstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomatico;
N: Total de doentes; II: informacéo indisponivel; #: todos o linfocelos pélvicos, exceto um linfocelo pararrenal no grupo sem drenos; * p=0.02
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Quadro V — Drenos Cirdrgicos (continuagao)

Extensdo da

Risco Relativo

Tipo(s)de  Métodode  Abordagem o NUmero de - Linfocelos (RR) ou Odds
Estudo (ano) Desenho Cancro Imagem* Cirlrgica D_|ssgg_ao Doentes Linfocelos Sintomaticos  Ratio (OR) [95%
Linfatica Ic]
Colo do
Utero N=571 L: RR=0,72
#Bacha et al. - . . Pélvica e 288 Controlo  68/265 (25,7%)  23/234 (9,8%) [0,40-1,30]
(2009)* Meta-analise E”go'?“r‘?”"’ USeTC  Laparotomia Paraortica 283 Sem 45/260 (17,3%)  7/235 (2,98%) LS: RR=0,33
vario Drenos [0,11-1,03]
Vagina
Colo do
#Charoenkwan Utero Pélvica e N=571 I_0: 0R4|?1:30é336
tal. (2014) Meta-analise Endométrio USeTC  Laparotomia Paracr 288 Drenos  32/105 (305%)  16/120 (13,3%) L[S" RR=3 2]5
etal. (2014) Ovario araorlica 283 Controlo  17/99 (172%)  5/117 (4.27%) B
Vagina [1,26-8,37]

Legenda: *: método de avaliagdo diagndstica de linfocelos; US: Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomatico;
N: Total de doentes; II: informacdo indisponivel; # ndo é descriminada a localizagdo dos linfocelos
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Quadro VI — (Né&o) Encerramento do peritoneu parietal

_ ] Extensio da ] _ Risco Relativo
Estudo Tipo(s) de  Método de  Abordagem o Numero de . Linfocelos (RR) ou Odds
Desenho N Dissecdo Linfocelos - o .
(ano) Cancro Imagem* Cirdrgica Linfatica Doentes Sintomaticos Ratio (OR)
[95% IC]
Franchi et . - . s N=120 To%o:ggg?
al. (1997)" Randomizado Endométrio us Laparotomia Pélvica 61 Aberto  17/61 (27,8%) 2/61 (3,3%) LSY' OR—,l 97
. 0 0 . —d.
59 Fechado  18/59 (3,5%) 18/59 (1,7%) [0.174-22.3]
Ovério N=61 L: OR=0,285
Suzukietal. oo domizado . (33) US  Laparotomia  Pélvica 30 Aberto  7/30 (6,1%)  4/30 (13%)  L0:0949-0.858]
(1998) Endométrio 31Fechado  16/3L (52%) 11531 (35%) Lo OR-0.280
(28) ° °) 10,0774-1,01]
Laparoscopia N=180 A
P(azr(;(l%t)zael. Retrospetivo Cgltgrc(i)o USeTC e Pélvica 82 Aberto 5/82 (6,1%) 1l [Iaogfl_gzllgz]
laparotomia 98 Fechado 30/98 (30,6%) ! '

Legenda: * - método de avaliagdo diagnéstica de linfocelos; US - Ultrassonografia; TC: Tomografia Computorizada; L: Linfocelo; LS: Linfocelo Sintomatico;

N: Total de doentes; IlI: informacdo indisponivel
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ordem em que s3o mencionadas no texto, tabelas ou legendas de
figuras, usando nimeros ardbicos em sobrescrito; exemplo %2,
Os artigos aceites para publicagdo mas ainda nio publicados
podem ser incluidos na lista de referéncias no formato habitual,
usando o nome da revista seguido da expressio in press. As co-
municagdes pessoalis, abstracts em livros de resumos de con-
gressos, paginas web e artigos ainda ndo aceites nio podem ser
incluidos na lista de referéncias.

* ESTUDO ORIGINAL - méximo de 50 referéncias.

+ ARTIGO DE REVISAO - méximo de 125 referéncias.

+ ARTIGO DE OPINIAO - miximo de 20 referéncias.
CASO CLINICO - miximo de 20 referéncias.

* IMAGEM DO TRIMESTRE - méximo de 5 referéncias.
10. A lista des referéncias deve seguir as normas do Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
www.icmyje.org/icmje.pdf- Os titulos das revistas sio abreviados

de acordo com a lista da National Library of Medicine, disponi-
vel em http://www.nlm.nib.gov/bsd/uniform_requirements. html.
Todos os autores deverio ser citados.
— Exemplo de artigos publicados em revistas:
Grant JM. The whole duty of obstetricians. BJOG 1997,
104:387-92.
— Exemplo de Capitulos de livros::
Goldenberg RL, Nelson KG. Cerebral Palsy. In: Maternal-
Fetal Medicine (4" Edition). Creasy RK, Resnik R (eds).
‘WB Saunders;1999:1194-214.
11. Os quadros sio submetidos em formato digital, separada-
mente do texto principal. Devem ser numerados sequencial-
mente em numeragio romana (I, IT, ITI, IV etc.) e ndo apresen-
tar linhas verticais internas; as Gnicas linhas horizontais a incluir
sdo na margem superior e inferior do quadro e apés os titulos
das colunas. Os dados contidos nos quadros e nas legendas de-
vem ser concisos e nio devem duplicar a informagio do texto.
As legendas dos quadros devem ser submetidas nos mesmos
ficheiros dos quadros.
12. As figuras devem ser numeradas sequencialmente na ordem
que aparecem no texto, usando numeragio ardbica (1, 2, 3, etc.)
e submetidas em formato digital, em ficheiros separados do tex-
to principal e dos quadros. Podem ser submetidas figuras a pre-
to e branco ou a cores. As legendas das figuras devem ser
submetidas dentro do texto principal, numa pigina separada,
apos as referéncias.
13. Apés aceitagio de um artigo, mas antes da sua publicagio,
os autores deverdo enviar por email 4 revista o Formuldrio de
Garantia dos Autores, disponivel em www.aogp.com. pt/authors_

Jform.pdf, assinado por todos.
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cept when the trade name is of particlular relevance. In this case
they should be accompanied by the symbol®.
7. Technical equipments, chemical or pharmaceutical prod-
ucts cited in the text should be followed in brackets by the name
of the manufacterer, city and country where they are commer-
cialised.
8. At the end of the main text, authors may include the aknow-
legments that they would like published in the article.
9. References should be numbered consecutively in the order
that they are first mentioned in the text, tables or figure leg-
ends, using arabic numbers in superscript; i.e ***. Papers ac-
cepted for publication but not yet published may be cited in the
reference list in the usual format, using the journal name fol-
lowed by the words iz press. Personal communications, abstracts
published in congress proceedings, web pages, and articles sub-
mitted for publication but still under evaluation may not be cit-
ed as references.
* ORIGINAL STUDY - maximum of 50 references.
¢ REVIEW ARTICLE - maximum of 125 references.
* OPINION ARTICLE - maximum of 20 references.
* CASE REPORT - maximum of 20 references.
e IMAGE OF THE TRIMESTRE — maximum of 5 refe-
rences.
10. The reference list should follow the guidelines of the Uni-
form Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals www.icmje.org/icmje.pdf. Journal titles should be abbre-
viated according to the National Library of Medicine list, avai-
lable at http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html. All authors must be cited.
— Example of articles published in scientific journals:
Grant JM. The whole duty of obstetricians. BJOG 1997;
104:387-92.
— Example of Book chapters:
Goldenberg RL, Nelson KG. Cerebral Palsy. In: Maternal-
Fetal Medicine (4* Edition). Creasy RK, Resnik R (eds).
WB Saunders;1999:1194-214.
11. Tables are to be submitted in digital format, separately from
the main manuscript. They should be numbered sequentially
with roman numerals (I, II, III, IV etc.) and must not display
internal vertical lines; the only horizontal lines that should ap-
pear are above and below the table, and following the column
headings. Data contained in the tables should be concise and
must not duplicate the information given in the text. Table le-
gends should be submitted in the same files as the tables.
12. Figures should be numbered sequentially in the order that
they appear in the text, using arabic numerals (1, 2, 3, etc.) and
submitted in digital format, in separate files from those of the
main manuscript and tables. Both black-and-white and colour
figures may be submitted. Figure legends should be submitted
within the main manuscript file, on a separate page, following
the references.
13. After acceptance of an article, but before its publication, the
authors must send to the journal by email the Authors’ Gua-
rantee Form, available at www.aogp.com.pt/authors_form.pdf,
signed by all.

Letters to the editor
1. Letters to the Editor usually refer to articles published in the



Cartas ao Editor

1. As cartas ao Editor referem-se em principio a artigos publi-
cados nos tltimos dois nimeros da revista, mas poderdo oca-
sionalmente também ser publicadas cartas sobre outros temas
de especial interesse. Se for considerado relevante o Editor-
-Chefe solicitard uma resposta dos autores do artigo original.
2. As cartas ao Editor e as respostas dos autores ndo devem ex-
ceder 750 palavras nem 5 referéncias.

last two issues of the journal, but those addressing other themes
of special interest may ocasionally be published. If considered
relevant, the Editor-in-Chief will ask for a reply from the au-
thors of the original article.

2. Letters to the Editor and replies from the authors should not
exceed 750 words nor 5 references.
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