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Resumo

A pancreatite aguda é uma patologia comum em todo o mundo e causa frequente de
admissbes hospitalares. Esta patologia apresenta varios fatores etiologicos, sendo o mais
frequente a litiase biliar. Os mecanismos fisiopatoldgicos ainda ndo estdo completamente
esclarecidos. O diagndstico da etiologia biliar da pancreatite baseia-se em métodos
imagiolégicos, existindo varias técnicas a disposicdo. Uma vez feito o diagndstico de
pancreatite aguda biliar estd recomendada a realizacdo de colecistectomia laparoscépica como
tratamento, caso contrario o doente apresenta elevado risco de recidiva da pancreatite ou
outros eventos agudos de origem biliar como colescistite, colangite ou coledocolitiase. Nesta
monografia é feito um sumario deste tema, com maior foco nos meios de diagnostico e nas

formas de tratamento.

Palavras-chave: Pancreatite aguda; litiase biliar



Abstract

Acute pancreatitis is a common disease worldwide and frequent cause of hospital admissions.
This condition has several etiological factors, the most frequent gallstones. The
pathophysiological mechanisms are not completely understood. The diagnosis of biliary
etiology of pancreatitis is based on imaging methods, there are several techniques available.
Once the diagnosis of gallstone pancreatitis is established , the treatment consists in
laparoscopic cholecystectomy, otherwise the patient has a high risk of recurrent pancreatitis or
other acute events of biliary origin as cholecystitis, cholangitis and choledocholithiasis. In this

paper is made a summary of this subject, with greater focus on diagnostics and treatment.

Keywords: acute pancreatitis; Gallstones



Abreviaturas

CPRE - Colangiopancreatografia retrograda endoscépica
MeSH - Medical subject headings

MRCP - Colangiopancreatografia por ressonancia magnética

TC - Tomografia computadorizada



Introducéo

A pancreatite aguda é uma patologia muito frequente em todo mundo, sendo também causa de
um ndmero consideravel de admissdes hospitalares.™? Existem varios fatores etioldgicos
responséaveis por esta patologia, de entre os quais a litiase biliar é o mais frequente.’* A
fisiopatologia da pancreatite aguda de origem biliar ndo se encontra bem esclarecida.’* O
correto diagndstico etioldgico, que tem por base técnicas de imagiologia, € de extrema
importancia pois tem implicagdes a nivel de tratamento. Existem vérias técnicas disponiveis,
desde as menos invasivas como a ecografia transabdominal, TC ou MRCP até técnicas mais
invasivas e que acarretam mais riscos como a ecografia endoscopica e a CPRE. E importante
conhecer as caracteristicas das varias tecnicas disponiveis, de modo a adequar a cada situacao
clinica para obter o diagndstico correto.* Uma vez estabelecida a etiologia biliar é necessario
tratar a litiase, caso contrario o doente esta sujeito a grande risco de recidiva da pancreatite
assim como outros eventos agudos de origem biliar como coledocolitiase, colecistite ou
colangite.® Assim sendo, recomenda-se a realizacdo de colecistectomia apds um episédio de
pancreatite aguda de origem biliar. O momento mais indicado para a intervencdo cirdrgica €

alvo de discussio.’



Material e métodos

Pesquisa bibliogréafica realizada na base de dados online Pubmed, usando os termos MeSH
"pancreatitis” e "gallstones". Foram incluidos apenas os artigos publicados a partir de 2010 e
em lingua inglesa. Desta selecdo inicial resultaram 158 artigos, que foram sujeitos a avaliagdo
através do abstract sendo rejeitados aqueles que ndo se adequavam ao ambito desta

monografia. Foram utilizados 25 artigos na composic¢ao desta monografia.



Pancreatite aguda

A pancreatite aguda € uma patologia frequente em todo o mundo e é causa frequente de

admissdes hospitalares.**

Em grande parte dos casos, o doente apresenta-se com dor abdominal de predominio nos
quadrantes superiores, intensa, subita, podendo irradiar para o dorso e/ou ser acompanhada
por vémitos.? Esta clinica associada a indicadores laboratoriais, nomeadamente a elevacao
dos niveis plasmaticos de amilase ou lipase pelo menos trés vezes acima do valor normal,
constituem a base do diagndstico. Os niveis plasmaticos de amilase sdo 0s primeiros a
aumentar num quadro agudo de pancreatite mas o0s niveis plasmaticos de lipase mantém-se
elevados durante mais tempo, sendo que o uso de qualquer uma das enzimas nao parece
apresentar vantagens diagnésticas em relagdo & outra.™® A magnitude da elevacdo das
concentracdes plasmaticas destas enzimas néo se correlaciona com a gravidade da patologia.
Em cerca de 5% dos casos os niveis plasmaticos destas enzimas encontram-se normais.
Quando existe davida clinica sobre o diagnostico de pancreatite aguda podera ainda recorrer-
se a TC com contraste, contudo a sua pertinéncia é essecialmente para efeitos de avalicdo da
gravidade e prognostico, permitindo identificar complicacdes locais ou zonas de

necr.osell,S),lO,,12,13

A pancreatite aguda pode ter varias formas de apresentacdo, desde formas mais ligeiras com
recuperacdo completa em poucos dias até formas mais graves, com necrose e lesdo organica
que pode ser persistente. A gravidade da patologia é avaliada com recurso a sistemas de
classificagdo, como os critérios de Ranson, parametros APACHE-II ou classificacdo de
Atlanta, que usam critérios clinicos e parametros laboratoriais para aferir da gravidade da
doenca. Segundo a classificacdo de Atlanta, a pancreatite pode ser leve se ndo existe faléncia

do dérgdo nem complicacBes sistémicas ou locais; moderadamente grave, quando existe



faléncia organica transitdria, que resolve em 48 horas, podendo haver complicacdes locais ou

sistémicas; ou grave, quando existe faléncia persistente do 6rg&o, por mais de 48h.14

Pancreatite aguda biliar

A inflamacdo do péncreas pode ser desencadeada por varios mecanismos. Entre os fatores
etiolégicos de pancreatite aguda a litiase biliar e a ingestdo de alcool constituem os mais
frequentes, sendo responsaveis por cerca de 80% dos casos. Estima-se que a litiase biliar seja
responsavel por cerca de 50% dos casos nos paises desenvolvidos. Existem ainda outros
fatores, responsaveis por uma minoria dos casos, nomeadamente fatores metabdlicos, algumas
infecdes, toxicidade farmacologica, complicacdo de CPRE, entre outras. Em cerca de 10%
dos casos a pancreatite ¢ idiopatica. Estdo descritas percentagens de pancreatite classificada
como idiopatica na ordem dos 30%, que a introducdo de metodos imagioldgicos de maior
resolucdo permitiu reclassificar, sendo que marioritariamente se tratavam de casos de
etiologia biliar com microlitiase ou lama biliar. Microlitiase refere-se a pequenos célculos
com menos de 3mm de diametro e lama biliar é definida como uma suspensdo de cristais

(normalmente monohidrato de colesterol), mucina, glicoproteinas e detritos celulares na bilis.

124

A fisiopatologia ndo esta completamente esclarecida. Teoriza-se que a presenca de calculos na
parte distal do canal biliar comum poderd exercer um efeito compressivo no canal
pancreatico, ou que um calculo que se localize na ampola de Vatter leve a um refluxo da bilis
para o canal pancreatico. Qualquer um destes mecanismos leva a lesdo do canal pancreéatico
com a libertacdo de enzimas pancreéticas que causam autodigestdo da glandula, iniciando-se o
processo de pancreatite aguda. A litiase biliar é responsavel por casos de pancreatite desde 0s

mais ligeiros até casos muito graves. Pelo menos em metade dos casos a pancreatite é



desencadeada por célculos pequenos, de 5mm ou menos de didmetro, que na maior parte das
vezes passam espontaneamente para o duodeno. A microlitiase e a lama biliar podem ser
responsaveis por episodios de pancreatite aguda tdo grave como um célculo de grandes

dimensdes.>®

Diagnostico da etiologia biliar

Perante um diagnostico de pancreatite aguda, ndo havendo documentacdo prévia de litiase,
suspeitar-se-a de causa biliar caso se verifique ictericia, elevacdo da alanina aminotransferase
trés vezes acima do normal ou existéncia de dilatacdo do ducto biliar comum. Em termos
epidemiologicos sabe-se que esta etiologia € mais comum em mulheres entre os 50 e os 70
anos. A confirmacéo de litiase biliar € feita com recurso a métodos imagioldgicos. Existem

vérios & disposicdo.*
Ecografia transabdominal

E 0o método mais utilizado, é rapido e facil de executar e ndo apresenta efeitos adversos ou
contra-indicagdes. Permite a visualizacdo de célculos na vesicula biliar ou no canal biliar
comum, assim como sinais indiretos de obstrucdo biliar como a dilatacdo do canal biliar
comum. A partir dos 3mm de espessura, quanto maior o diametro do canal maior a
probabilidade de existir litiase. A ecografia tem uma sensibilidade superior a 95% para a
detecdo de calculos na vesicula mas no cenario de pancreatite aguda a sensibilidade diminui

para cerca de 70%. A sensibilidade para detecéo de coledocolitiase varia entre 50 a 80%.*
Ecografia endoscopica

Tem um grau de precisdo superior a ecografia transabdominal, mas trata-se de uma técnica

mais dispendiosa e com uma curva de aprendizagem mais longa. A sua principal mais valia



no diagndstico de pancreatite aguda biliar é a reducdo no nimero de CPRE desnecessarias,
pois apresenta qualidade diagnostica sobreponivel com menos riscos e complicacdes
associadas. As recomendacOes atuais indicam que devem ser realizados exames menos
invasivos e com menos efeitos adversos, como a ecografia endoscépica ou a MRCP, de modo
a selecionar os doentes que de facto podem beneficiar de CPRE com esfincterotomia
endoscOpica. Tanto a ecografia endoscopica como a MRCP apresentam boa precisdo
diagndstica, sendo a ecografia um pouco melhor na detecdo de pequenos célculos inferiores a

5mm de didmetro e lama biliar, principalmente quando ndo ha dilatacdo do canal biliar.

4,14,15,16

Tomografia Computadorizada

E uma técnica com sensibilidade e especificidade mais reduzidas que a ecografia endoscopica
ou a MRCP, principalmente para pequenos célculos, pelo que € uma técnica em desuso no
diagnostico de pancreatite aguda biliar. Em alguns hospitais ainda se recorre a esta técnica
com alguma regularidade, sendo que tem a vantagem de fornecer informacdes quanto ao

prognéstico, permitindo avaliar a gravidade da pancreatite assim como detetar complicagdes.”
Colangiopancreatografia por ressonancia magnetica

A MRCP ¢é uma técnica com grande precisdo no diagndstico. Apresenta-se como boa opcéo
no diagndstico de coledocolitiase e permite ainda o diagnostico de variantes anatomicas do
canal cistico e pancreéatico. Tal como a ecografia endoscopica, € uma técnica com reduzidas
complicagbes ou contra-indicagdes, pelo que o seu uso permite o diagnostico e selecdo de
casos que beneficiem de CPRE, evitando procedimentos desnecessarios. A altura ideal para a

realizacdo de MRCP apds o episddio agudo de pancreatite ainda ndo esta bem esclarecida.*>®

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica
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A CPRE é um procedimento invasivo que pode ser usado na coledocolitiase com fins
diagnosticos e terapéuticos, acarretando potencial morbilidade e mortalidade. Comegou por
ser o método mais indicado para a detecdo de calculos no canal biliar, mas atualmente o seu
papel diagndstico foi substituido por outros métodos menos invasivos € com menos
complicagBes, como a ecografia endoscdpica ou a MRCP. O seu principal uso atualmente é
em casos selecionados e com objetivos terapéuticos, realizando-se concomitantemente a
esfincterotomia endoscépica e a extracdo de calculos do canal biliar comum. Comecou por ser
proposta a sua realizacdo de modo universal e nas primeiras 72h ap6s admissdo hospitalar
para doentes com pancreatite aguda biliar grave, mas o beneficio desta pratica ndo foi
sustentado pelos ensaios clinicos realizados. Existem varios ensaios clinicos que avaliaram
esta dinamica, comparando casos em que se recorreu a CPRE de imediato com outros em que
se teve uma atitude mais expectante e os resultados sdo muito dispares, havendo estudos que
mostram beneficio de CPRE precoce em casos selecionados que contrastam com outros em
que a CPRE ndo teve beneficio ou foi até prejudicial. As grandes diferencas em termos de
desenho do estudo encontradas nos ensaios poderdo explicar estes resultados néo
concordantes. O consenso atual € que a maioria dos doentes com pancreatite aguda biliar,
independentemente da gravidade da doenca, ndo beneficiam de CPRE precoce (24 a 72h ap0s
a admissdo no hospital), pois ndo ha reducdo da mortalidade nem das complicacdes locais ou
sistémicas. A CPRE precoce deve ser reservada para casos em que a pancreatite aguda se
acompanhe de sinais ou sintomas de colangite (como febre, ictericia ou sepsis) ou obstrucédo
biliar persistente (bilirrubina conjugada >5mg/dL). Caso ndo existam sinais clinicos de
colangite ou obstrucdo, tanto a ecografia endoscépica como a MRCP sdo bons métodos para
averiguar a existéncia de coledocolitiase, permitindo o recurso a CPRE apenas nos casos em
que ¢ realmente necessario. Podera ser considerada em casos de deterioracao clinica (aumento

da dor, leucocitose e alterac6es nos sinais vitais) e aumento dos niveis das enzimas hepaticas.

11



Esta técnica apresenta contra-indicac@es absolutas, entre as quais condigdes médicas que ndo
permitam a anestesia, e contra-indicacfes relativas como alteracdes anatdmicas ndo
compativeis com a sua execucdo ou coagulopatias ndo corrigiveis. A complicacdo mais

comum da CPRE é a pancreatite, sequida de outras como hemorragia e perfuragdo. 34+’

Tratamento

Ap6s um episodio de pancreatite aguda de etiologia biliar deverd realizar-se uma
colecistectomia. Caso contrario, o risco de recorréncia apds o primeiro episodio é estimado
entre 20 a 50%. Este risco vai desde os primeiros dias logo a seguir ao episodio agudo,
mantendo-se alto durante mais de uma década. Estes pacientes tém também maior risco de

colecistite aguda, coledocolitiase e colangite.

Coloca-se a questdo de qual a melhor altura para a intervencdo cirdrgica. Em casos de
pancreatite grave, preconiza-se que a colecistectomia seja realizada nas semanas seguintes ao
episodio, apos a recuperacdo do episodio. Em casos de pancreatite de moderada gravidade,
colocou-se a questdo se seria mais benéfico realizar a cirurgia no mesmo tempo de
internamento do episddio agudo, ou se seria melhor também aguardar algum tempo, pois
existia a ideia que as alteracdes decorrentes do estado inflamatério do episédio agudo
poderiam dificultar a cirurgia e ser fator de maior risco de complicacfes pds-operatorias. Este
cenario foi avaliado em ensaios clinicos, em que um grupo de pessoas foi submetido a
intervencdo cirurgica no decorrer do internamento do episddio agudo e um outro grupo
apenas 2 semanas apés a resolucdo do quadro. Verificou-se que em termos de complicacGes
poOs-operatdrias ndo existiam diferencas significativas entre os grupos, mas o segundo grupo

esteve muito mais sujeito a recidiva da pancreatite, assim como outros eventos de origem

12



biliar, pelo que se recomenda a realizagdo da cirurgia durante o internamento do episddio

agudo de pancreatite.

A colecistectomia realiza-se por via laparoscopica, sendo que para além da remocdo da
vesicula biliar é necessario avaliar a via biliar e proceder a remocéo de célculos que ai estejam
presentes. Tal pode ser realizado por CPRE, antes, durante ou apds a intervencao cirargica.
Em alternativa podera realizar-se uma colangiografia intraoperatoria e caso se verifique a
presenca de calculos podera proceder-se a remocdo por CPRE ou por exploracdo

laparoscopica da via biliar.

Existem ensaios clinicos que propdem a realizacdo da cirurgia por laparoscopia de porta
Unica, em alternativa a laparoscopia classica com 3 ou mais portas. Os resultados parecem
indicar tratar-se de uma alternativa segura, ainda que mais dispendiosa e com maior nivel de

dificuldade técnica. A implementacao deste modelo necessita de ser melhor estudado.

A realizacdo de CPRE com esfincterotomia endoscopica isoladamente ndo fornece tratamento
adequado para esta situacdo. Contudo, em doentes em que a cirurgia nao seja possivel, por
questdes de idade ou condicdes médicas existentes, ou outras, este procedimento é uma boa

Opgéol7,8,l7-25
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Conclusao

A pancreatite aguda é causa frequente de admissdes hospitalares, podendo variar no espetro
de gravidade desde a recuperacdo completa em poucos dias até casos de maior gravidade com

disfuncdo do 6rgéo que pode ou néo ser corrigida e pode inclusivamente levar a morte.

A litiase biliar constitui o fator etiologico responséavel pela maioria dos casos, ainda que por

mecanismos fisiopatolégicos ndo completamente esclarecidos.™?

O diagnostico etioldgico € importante devido as suas implicagdes no tratamento e é feito com
recurso a métodos imagiolégicos. O mais usado € a ecografia transabdominal, que permite de
modo facil e rapido a visualizagdo de célculos na vesicula ou canal biliar assim como sinais
indiretos de obstrucdo. Apesar de ser um bom metodo de modo geral, durante a crise aguda de
pancreatite a sua acuidade revela-se menor. A TC tem interesse sobretudo a nivel da avaliagéo
da gravidade da patologia e detecdo de complicacGes locais como necrose, ndo sendo o
método mais indicado para um diagndstico inicial. Existem outros métodos que permitem o
diagnostico como a ecografia endoscopica e a MRCP cuja acuidade permite o diagndstico
com elevada precisao e permitem que o nimero de CPRE, uma técnica mais invasiva e com
maior probabilidade de complicacBes, seja reduzido, ficando reservada para casos

selecionados com fins terapéuticos.”

Perante um diagnostico de pancreatite aguda de causa biliar estd preconizada a
colecistectomia laparoscépica, que deverd ser realizada o mais precocemente possivel,
idealmente durante o internamento pelo episodio agudo. Além da remocdo da vesicula é
importante avaliar a presenca de calculos nas vias biliares e proceder a sua remogéo, processo
que podera ser realizado de varias formas, entre as quais CPRE antes, durante ou apds a
intervencdo cirdrgica ou com recurso a outros métodos de imagem como a colangiografia com

posterior remogdo dos calculos por CPRE ou por exploracdo laparoscépica das vias biliares.

14



A CPRE com esfincterotomia endoscopica ndo sendo um meétodo curativo podera ser uma boa
opcdo para doentes que ndo possam ser sujeitos a cirurgia, reduzindo um pouco o risco de

recidiva da pancreatite ou outros eventos biliares.”®

15
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Anexos
e Normas de publicagéo "Revista Portuguesa de Cirurgia".

Instrugoes para Autores

Os trabalhos para publicacdao poderao ser escritos em Portugués, Inglés, Francés ou Espanhol.

O resultados de estudos multicéntricos devem ser apresentados, em relagdo a autoria, sob o nome do
grupo de estudo organizador primario. Os Editores seguem os métodos de reconhecimento de
contribuicdes para trabalhos publicados (Lancet 1995; 145: 668). Os Editores entendem que todos os
autores que tenham uma associagao periférica com o trabalho devem apenas ser mencionados como tal
(BJS - 2000; 87: 1284-1286).

Para além da estrutura mencionada nos Requisitos Uniformes, o resumo do trabalho deve ter no minimo
duas versdes (em portugués e em inglés) para além da lingua original. As palavras chave devem ser
num maximo de 5, seguindo a terminologia MeSH (Medical Subject Headings do Index Medicus -
www.nlm. nih.gov/mesh/meshhome.html).

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

Os artigos publicados ficardo da inteira propriedade da revista, ndo podendo ser reproduzidos, em parte
ou no todo, sem a autorizacdo dos editores. A responsabilidade das afirmacgdes feitas nos trabalhos cabe
inteiramente aos autores.

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

A publicagdo multipla, em geral ndo aceitavel, pode ter justificagdo desde que cumpridas certas
condigbes, para além das mencionadas nos Requisitos Uniformes:

Ter a publicagdo traduzida para uma segunda lingua diferente da da publicacdo original;

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

A segunda publicagdo ter um intervalo minimo de 1 més;

Ter as adaptagOes necessarias (e ndo uma simples traducdo) para os leitores a que se destina a 2a
publicacao;

Ter conclusGes absolutamente idénticas, com os mesmos dados e interpretagdes;

Informacao clara aos leitores de que se trata de uma segunda publicacdo e onde foi feita a primeira
publicacdo. Todos devem apresentar um titulo, um resumo e as palavras chaves na lingua original do
artigo e em inglés, caso ndo seja a original que sdo da responsabilidade do autor(s). Os nomes dos
autores devem sempre seguir a seguinte ordem: Ultimo nome, primeiro nome, inicial do nome do meio.
(Carvalho, José M.) Entende-se como ultimo nome o nome profissional escolhido pelo autor e que deve
ser o utilizado em geral. Por razdes de indexacdo, se o nome profissional for composto, por exemplo:
Silva Carvalho, devera ser colocado um hifen (Silva-Carvalho) para ser aceite como tal nos Indexadores.

Apresentacao Inicial de Manuscrito
Devem ser enviadas pelos Autores aos Editores:

1) Uma carta de pedido de publicagao, assinada por todos os autores. Essa carta deve indicar
qual a seccao onde os autores entendem que mais se enquadre a publicacdo e as razdes porque
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entendem que ai deve ser integrado, bem como a indicacdo da originalidade do trabalho (ou néo,
consoante o seu tipo); deve também indicar se algum abstract do trabalho foi ou ndo publicado
(agradece-se que se juntem todas as referéncias apropriadas). Deve ser também referido se ha algum
interesse potencial, atual, pessoal, politico ou financeiro relacionado com o material, informagéo ou
técnicas descritas no trabalho. Deve ser incluido o(s) nome(s) de patrocinador(es) de qualquer parte do
contetdo do trabalho, bem como o(s) nimero(s) de referéncia de eventual(ais) bolsa(s).

2) Um acordo de transferéncia de Direito de Propriedade, com a(s) assinatura(s) original(ais);
sem este documento, ndo sera possivel aceitar a submissao do trabalho.

3) Cartas de Autorizacao (se necessarias) - ¢ de responsabilidade do(s) autor(es) a obtengdo de
autorizacgdo escrita para reproducgdo (sob qualquer forma, incluindo electréonica) de material para
publicacdo. Deve constar da informacdo fornecida, o nome e contactos (morada, email e telefone) do
autor responsavel pela correspondéncia.

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

Estes elementos devem ser enviados sob forma electrénica - digitalizados como documento complentar
no processo de submissao.

Apresentacdo Electronica da versao para avaliacao e publicacao

A copia electréonica do manuscrito deve ser enviada através da plataforma de gestdo da revista, em
ficheiro Word. Deve ser mencionado o titulo do trabalho, resumos, palavras-chave, nome(s) do(s)
autor(es) e respetiva afiliagdo e contacto.

Cada imagem deve ser enviada como um ficheiro separado, de preferéncia em formato JPEG.

As legendas das figuras e das tabelas devem ser colocadas no fim do manuscrito com a correspondente
relagdo legenda/imagem. Também devera ser indicado o local pretendido de insergdo da imagem ou
tabela no corpo do texto;

Categorias e Tipos de Trabalhos
a) Editoriais

Serdo solicitados pelos Editores. Relacionar-se-do com temas de atualidade e com temas importantes
publicados nesse niumero da Revista. Ndo deverdo exceder 1800 palavras.

b) e c) Artigos de Opinido e de Revisao

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

Os Artigos de Revisao constituirdo monografias sobre temas atuais, avangos recentes, conceitos em
evolucdo rapida e novas tecnologias.

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

Estes artigos ndo deverdo exceder, respectivamente as 5400 e as 6100 palavras.

Os Editores poderdo solicitar diretamente Artigos de Opinido e de Revisdo que deverado focar topicos de
interesse corrente.

d) Artigos Originais

Sdo artigos inéditos referentes a trabalhos de investigacdo, casuistica ou que, a proposito de casos
clinicos, tenham pesquisa sobre causas, mecanismos, diagnostico, evolugdo, progndstico, tratamento ou
prevencdo de doencas. O texto ndo podera exceder as 6100 palavras.
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e) Controvérsias

Sdo trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-ao com temas em que ndo haja
consensos e em que haja posigdes opostas ou marcadamente diferentes quanto ao seu manuseamento.
Serao sempre pedidos 2 pontos de vista, defendendo opiniGes opostas. O texto de cada um dos autores
ndo deverd exceder as 1600 palavras. Esta seccao podera ser complementada por um comentario
editorial e receberemos comentarios de leitores, sobre o assunto, no “Forum de Controvérsias” que sera
publicado nos dois nUmeros seguintes. Havera um limite de 4 paginas da Revista para este Forum, pelo
que os comentarios enviados poderdo ter de ser editados.

f ) Casos Clinicos

Sao relatos de Casos, de preferéncia raros, didaticos ou que constituam for- mas pouco usuais de
apresentacdo. Nao deverdo exceder as 1800 palavras, duas ilustragdes e cinco referéncias bibliograficas.

g) Nota Prévia

Sao comunicagbes breves, pequenos trabalhos de investigagdo, casuistica ou observacdes clinicas
originais, ou descricdo de inovagoes técnicas em que se pretenda realcar alguns elementos especificos,
como associagoes clinicas, resultados preliminares apontando as tendéncias importantes, relatorios de
efeitos adversos ou outras associagOes relevantes. Apresentadas de maneira breve, nao deverao exceder
as 1500 palavras, trés ilustracdes e cinco referéncias bibliograficas.

h) Cartas ao Editor
O seu envio é fortemente estimulado pelos Editores.

Devem conter exclusivamente comentarios cientificos ou reflexdo critica relacionados com artigos
publicados na Revista nos ultimos 4 nimeros. Sao limitadas a 900 palavras, um quadro/figura e seis
referéncias bibliograficas. Os Editores reservam-se o direito de publicacdo, bem como de a editar para
melhor insercao 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 Cirurgioes

Esta seccdo do destina-se a publicagdo de imagens (clinicas, radioldgicas., histoldgicas, cirurgicas)
relacionadas com casos cirurgicos. O niumero maximo de figuras e quadros sera de 5. As imagens
deverdo ser de muito boa qualidade técnica e de valor didatico. O texto que podera acompanhar as
imagens devera ser limitado a 100 palavras.

j) Outros tipos de Artigos

Ainda h3a, 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 os textos para estas areas de publicagdo sdo feitas por convite dos Editores podendo,
contudo, aceitar-se propostas de envio. A Revista Portuguesa de Cirurgia tem também acordos com
outras publicagbes congéneres para publicagdo cruzada, com a respectiva referéncia, de artigos que
sejam considerados de interesse pelos respectivos Editores; os autores devem tomar atencao a que essa
publicacdo cruzada fica automaticamente autorizada ao publicarem na Revista Portuguesa de Cirurgia.

Estrutura dos Trabalhos

Todos os trabalhos enviados devem segquir estrutura cientifica habitual com Introducdo, Material e
Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusfes a que se seguira 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, os 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.
Condi¢oes para Submissao
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Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da
submissdo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissées que ndo estiverem de acordo
com as normas serdo devolvidas aos autores.

1. A contribuigdo é original e inédita e ndo se encontra sob revisdo ou para publicagdo por outra
revista. Caso contrario, deve-se justificar em "Comentarios ao Editor".

2. Os ficheiros para submissdao encontram-se em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF
(desde que nao ultrapassem 6 MB)

3. URLs para as referéncias foram fornecidas quando disponiveis.

4. O texto estd em espacgo duplo; usa uma fonte de 12-pontos; emprega italico em vez de
sublinhado (excepto em enderegos URL); as figuras e tabelas estdo inseridas no texto, ndo no
final do documento na forma de anexos.

5. O texto segue os padroes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Instrucdes para
Autores, na seccdo Sobre a Revista.

6. Em caso de submissdo a uma seccdo com revisdo por pares (ex.: artigos), as instrugdes
disponiveis em Assegurando a Revisdo Cega por Pares foram seguidas.

Declaracao de Direito Autoral

Para permitir ao editor a disseminagao do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima extensdo, o(s)
autor(es) devera(ao) 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 o 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, autorizagdo escrita para
reprodugdo desses extractos do(s) artigo(s) em todos os territérios e edigdes e em todos os meios de
expressao e linguas. Todas os formularios de autorizagdo devem ser fornecidos aos editores quando da
entrega do artigo.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos fornecidos nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados

por esta publicagdo, nao sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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