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A Sociedade Portuguesa de Cirurgia, vai realizar o seu XXXVI CONGRESSO NACIONAL DE CIRURGIA, 
no mesmo local do ano passado – Centro de Congressos do Hotel Euro Stars Oasis Plaza – Figueira da Foz de 
3 a 5 de Março de 2016.

Vários temas foram preparados para debate, em diversas áreas da patologia com que nos deparamos no 
quotidiano. Aí os levaremos a confronto de ideias, para que da experiência colectiva todos possamos beneficiar, 
muito em particular os doentes. Haverá também espaço para apresentação de trabalhos – orais, vídeo  
e posters.

A Cirurgia Geral atravessa uma fase conturbada, sem que haja um consenso interpares sobre qual o melhor 
desígnio neste dealbar do século XXI. 

Dos serviços gerais tradicionais e até múltiplos numa mesma instituição, passou-se para sectorizações mais 
ou menos rígidas nuns, subespecializações noutros, restando poucos eclécticos. Houve até áreas abastardadas a 
serem negligenciadas e irem saindo da esfera da cirurgia geral. Estranhamente assiste-se também, a que serviços 
rigidamente sectorizados, deixam no entanto fora de qualquer sector, algumas patologias. Ou seja, para umas 
matérias superespecialista, mas para outras, qualquer um. Nenhum modelo em uso responde a todas as 
problemáticas da especialidade.

O diálogo urge, tem que ser aberto, franco, amplo e deve decorrer aos vários níveis da carreira. Há que ouvir 
desde os internos ao topo da hierarquia. A especialidade destina-se a servir as necessidades dos doentes, mas por 
vezes parece que o sistema está invertido. A realidade nos grandes centros não se reproduz nos demais.

Ninguém se pode arvorar em dono da verdade ou assumir posição dominante!
O Congresso Nacional de Cirurgia é a reunião magna dos cirurgiões portuguesas, onde se espera que  

todos acorram e o lugar para apresentar experiências, falar de ciência, mas também de aspectos organiza- 
tivos e formativos da especialidade. Desafio-vos pois a todos, a estarem presentes e a participarem  
activamente.

O congresso envolverá nos seus trabalhos, cerca de 240 profissionais, a quem, para além da sua normal e 
esperada presença, solicitamos uma participação específica nas diferentes actividades programadas. Todos por 
igual, são merecedores da nossa maior estima, consideração e reconhecimento. Não há sócios de primeira ou 
segunda categoria, nem mais ou menos importantes. 

Página da 
Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Jorge Maciel
Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia
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Apesar da colaboração que solicitamos a esses, a SPC não pode custear, nem as suas inscrições, nem os seus 
alojamentos.

Lamentamos mais uma vez não poder assumir tais custos, que como habitualmente, deverão ser pois 
assegurados por cada um, ou por sponsorização por si angariada. Esperamos compreensão. 

Vão ao Congresso Nacional de Cirurgia, partilhem o vosso conhecimento, convivam e discutam a Cirurgia 
Geral, que é de todos.

Correspondência:

JORGE MACIEL
e-mail: jmacielbarbosa@netcabo.pt
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Um ano de publicação da Revista Portuguesa de Cirurgia
– a nossa revista

One year of publication of the Portuguese Journal of Surgery 
– our magazine

Coincide o presente número com o Congresso anual da Sociedade Portuguesa de Cirurgia. Um momento 
de balanço e de prestar contas. 

Importa pois proceder a uma breve análise do que foi o ano de 2015 para a Revista Portuguesa de Cirurgia. 
Em primeiro lugar e como aspecto mais positivo é o facto de termos conseguido continuar a manter a 

periodicidade da revista e mantê-la indexada em todos os sistemas de indexação a que nos candidatamos. 
Em 2015 editamos 4 números e um total de 6 artigos originais, 4 artigos de revisão, 9 casos clínicos, 3 

artigos de opinião e 10 editoriais. 
Iniciamos o processo de submissão electrónica que ainda não está totalmente afinado o que nos têm criado 

algumas limitações. Estando grande parte dessas limitações identificadas esperamos que 2016 seja o ano de 
implementação plena deste processo. 

As áreas de publicação dividiram-se pelas várias patologias abrangidas pela cirurgia geral sendo o colo-rectal 
o tema onde mais se publicou seguido da patologia da parede abdominal e a patologia de urgência. 

Iniciamos o ano com 35 artigos em processo de revisão por revisores e 15 em processo de resposta a revisões 
por parte dos autores. Todos os artigos já recebidos já têm revisores atribuídos. 

Os problemas identificados são conhecidos e necessitam do empenho de todos no sentido de as resolver com 
brevidade. A saber:

– tempo excessivo de revisão por parte dos revisores;
– tempo excessivo dos autores às revisões realizadas; 

Editorial
Jorge Penedo

Editor Chefe da Revista Portuguesa de Cirurgia
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– número de artigos enviados inferior ao desejado:
– poucos artigos originais na relação com outras tipologias de artigos. 

É pois necessário que os nossos serviços de cirurgia investiguem mais e publiquem mais. A obtenção de 
um fator de impacto mais importante depende em grande parte da ultrapassagem desta opção. Sem um maior 
número de artigos não será possível obter um número substantivo de citações enquanto elemento necessário 
para atingir maiores fatores de impacto. 

Com vista a obter esse desiderato foi acordado com a Sociedade Portuguesa de Cirurgia e o Colégio de 
Cirurgia Geral da Ordem dos Médicos que o peso curricular dos projetos de investigação e a publicação venha 
a ser mais relevante do que é atualmente. 

Segundo dados do Google Analytics a RPC teve mais de 33.000 sessões de consulta, 16.000 de fora de 
Portugal. Das sessões realizadas noutros países o Brasil foi o que mais visitou a revista, com 30% das sessões. 
Este facto que se revela como positivo revela ainda um número diminuto de visitas por parte de leitores de países 
não latinos resultando em grande parte de continuarmos a não publicar em língua inglesa. Segundo dados de 
consulta do Scielo a revista tem cerca de 4.000 sessões por mês. 

Apostamos na melhoria das revisões quer no aspeto de rapidez quer no da qualidade. Temos vindo a alargar 
o número de revisores e passamos a incluir médicos de outras especialidades. A multidisciplinariedade da nossa 
atuação assim o exigia. 

Atualizamos o modelo de submissão e as regras de publicação de acordo com o estado da arte a este nível. 
Criámos um novo modelo de check list para submissão e para revisão de forma a agilizar e melhorar o processo 
de publicação. 

Incentivamos todos os que pretendem publicar ou rever a consultar a consultar o site do Equator network:  
http://www.equator-network.org

Aqui poderão encontrar muita informação e ajuda que vos será certamente útil. 
Acabamos 2015 melhor do que 2014. Esperamos continuar em 2016. Contamos com todos.

Correspondência:

JORGE PENEDO
e-mail: editorchefe@spcir.com
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ARTIGO ORIGINAL

Revista Portuguesa de Cirurgia (2016) (36):9-18

Avaliação da performance cirúrgica pelo 
P-POSSUM em doentes com cancro 

gástrico – revisão de 5 anos
Evaluation of surgical performance in gastric cancer patients 

using P-POSSUM – a 5-year revision

Ana Teresa Bernardo1, Teresa Eloi2, Luís Amaral2, Rui Quintanilha2, António Silva Melo3

1Interno de Formação Específica de Cirurgia Geral, 2Assistente Hospitalar de Cirurgia Geral,  
3Assistente Graduado de Cirurgia Geral 

Serviço Cirurgia Geral – Hospital do Divino Espírito Santo, Ponta Delgada (Portugal); Director: Dr. António Silva Melo

RESUMO
Introdução: A cirurgia assume um papel relevante como procedimento curativo ou paliativo no carcinoma gástrico, sendo alvo de 
níveis de exigência que devem ser avaliados em auditorias cirúrgicas. A morbilidade e mortalidade pós-operatórias são consideradas 
representativas da actividade e qualidade cirúrgicas, tornando fundamental a avaliação pré-operatória do risco de um dado procedi-
mento. O POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for enumeration of Mortality and Morbidity) e a sua equação modificada 
Portsmouth POSSUM (P- POSSUM) são modelos de avaliação e previsão do risco cirúrgico. Para efeitos de monitorização de desem-
penho, o ratio entre a morbimortalidade efectiva e a prevista pelo POSSUM reveste-se de grande utilidade, ao identificar alterações 
substanciais nos resultados e permitir planear e implementar abordagens terapêuticas mais eficazes. Objectivo: Avaliar os resultados 
cirúrgicos de doentes com adenocarcinoma gástrico operados na nossa instituição a partir da comparação da morbilidade e mortali-
dade observadas no pós-operatório com o risco previsto pelo P-POSSUM. Material e Métodos: Revisão retrospectiva dos casos de 81 
doentes com adenocarcinoma gástrico operados entre Janeiro de 2008 e Dezembro de 2012 no Hospital do Divino Espírito Santo. 
Foram recolhidos dados relativos à apresentação clínica, diagnóstico e estadiamento do tumor, bem como procedimentos realizados e 
complicações até aos 30 dias de pós-operatório. O P-POSSUM foi usado para estimar o número de eventos de morbilidade e morta-
lidade previstos em 4 categorias de risco. Resultados: Observaram-se 5 casos de mortalidade (6,2%) e 27 doentes com complicações 
pós-operatórias (33,3%). O P-POSSUM estimou a ocorrência de mortalidade em 10 casos (12,4%) e de morbilidade em 51 doentes 
(63%). O ratio observado/esperado é de 0,5 para ambas as variáveis, o que reflecte um resultado superior ao previsto. O P-POSSUM 
previu o dobro da mortalidade verificada e sobrestimou as complicações pós-operatórias sobretudo nos grupos de maior risco. Con-
clusões: Comparando o que era previsto pelo P-POSSUM com a apresentação dos valores absolutos de morbilidade e mortalidade, 
verifica-se que os resultados foram globalmente melhores que o estimado. O P-POSSUM é um instrumento adequado para estrati-
ficação do risco de desenvolvimento de complicações pós-operatórias e apesar das suas limitações intrínsecas, é inegável o interesse 
que pode ter na optimização pré-operatória de recursos, bem como na avaliação de resultados para aplicação em auditorias cirúrgicas.

Palavras Chave: adenocarcinoma gástrico, morbilidade, mortalidade, P-POSSUM.

ABSTRACT
Introduction: Surgery has a relevant role as curative or palliative procedure in gastric cancer, and has been subject to a high level of 
demand that should be evaluated on surgical audit. Postoperative morbidity and mortality are considered representative of surgical 
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curativo envolve geralmente um procedimento major 
com realização de gastrectomia total ou subtotal, even-
tual ressecção de órgãos adjacentes e linfadenectomias 
extensas,6,7 pelo que as possíveis complicações pós-
-operatórias inerentes a este tipo de intervenções cons-
tituem ainda um importante desafio à prática clínica.8

Na era da medicina baseada na evidência, é também 
exigido aos cirurgiões que definam padrões de qualidade 
interna relativos aos procedimentos cirúrgicos reali- 
zados de forma a poder estratificar e uniformizar cri-
térios de comparação entre serviços ou instituições.9,10

A mortalidade e morbilidade pós-operatórias são 
frequentemente usadas para a monitorização dos 
doentes, avaliação dos resultados e comparação da 
qualidade dos cuidados cirúrgicos entre diferentes uni-
dades ou instituições.10-12 Contudo, a simples recolha 
de números absolutos não reflecte de forma rigorosa a 
qualidade do tratamento realizado, pelo que têm sido 
desenvolvidos modelos estatísticos de avaliação perio-
peratória para permitir a estratificação dos doentes de 
acordo com o risco cirúrgico, e idealmente comparar 
populações de doentes entre si.9,10,13,14

O POSSUM (Physiological and Operative Severity 
Score for the enUmeration of Mortality and morbi-

INTRODUÇÃO

O cancro gástrico é actualmente a quinta neoplasia  
mais comum em todo o mundo, com quase um milhão  
de novos casos diagnosticados no ano de 2012, e a 
terceira causa de mortalidade por cancro.1 Em Por-
tugal, apesar da diminuição global na sua incidência, 
ocupa ainda o quarto lugar com 17,2 a 29,1 casos por 
100.000 habitantes/ano, e o sexto lugar na mortali-
dade por cancro com 3000 casos por ano.2 No Arqui-
pélago dos Açores, com uma população de cerca de 
246.772 habitantes,3 a taxa de incidência anual é de 
15,9 a 31,2 por 100.000 habitantes.4,5

O cancro gástrico cursa com sintomas insidiosos e 
inespecíficos que condicionam o diagnóstico muitas 
vezes tardio e consequentemente um pior prognós-
tico.6,7

A ressecção cirúrgica é a única modalidade terapêu-
tica potencialmente curativa para estadios iniciais. A 
cirurgia está ainda recomendada na paliação de sin-
tomas nos casos de doença avançada que, embora 
tendo ultrapassado a possibilidade de cura, apresen-
tem indicação cirúrgica formal por hemorragia ou 
obstrução tumoral. O tratamento cirúrgico de intuito 

activity and quality, and that makes the preoperative assessment of surgical risk fundamental. POSSUM (Physiological and Operative 
Severity Score for enumeration of Mortality and Morbidity) and its modification, Portsmouth POSSUM (P-POSSUM), are models of 
evaluation and prediction of surgical risk. For the monitoring of performance, the ratio between real morbidity and mortality and the 
predicted through the POSSUM is of great use, because it identifies substantial changes in results and allows to plan and implement 
more effective treatment approaches. Objective: The aim of this study is to evaluate the surgical results in gastric cancer patients 
operated in our institution through the comparison of observed postoperative morbidity and mortality and the predicted risk by  
P-POSSUM. Methods: A retrospective study was performed in 81 patients with gastric cancer who underwent surgical intervention 
between January 2008 and December 2012 in Hospital do Divino Espírito Santo. The variables collected in the interest of this study 
were: clinical presentation, diagnosis, tumour staging, technical surgical procedure and complications occurred within 30 postopera-
tive days. P-POSSUM was used to estimate the number of morbidity and mortality events predicted in 4 risk groups. Results: Overall 
5 patients (5,9%) died and 27 patients (33,3%) had postoperative complications within 30 days of surgery. P-POSSUM estimated 
mortality for 10 cases (12,4%) and morbidity for 51 patients (63%). The ratio observed/expected was 0,5 to both variables, which 
reflects a better result from the one predicted. P-POSSUM over predicted mortality in twofold as well as postoperative complications 
particularly in patients from high risk groups. Conclusion: Through the comparison between the predicted results from P-POSSUM 
with the absolute numbers of morbidity and mortality, we can see that the observed results were globally better than the predicted 
ones. P-POSSUM is an adequate tool to stratify the risk of postoperative complications and besides its intrinsic limitations, it is un-
deniable that it can lead to a better optimization of resources from the preoperative point of view, as well as an accurate evaluation of 
results to apply in surgical audits.

Key words: gastric adenocarcinoma, morbidity, mortality, P-POSSUM.
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O estadiamento foi realizado de acordo com a 7ª edi-
ção do sistema TNM do American Joint Committee  
on Cancer (AJCC), segundo a qual os tumores da 
junção esófago-gástrica surgem como uma entidade 
distinta com orientações particulares,17 pelo que não 
foram incluídos nesta série de casos.

De um total de 125 doentes diagnosticados neste 
período de tempo, 82 foram submetidos a um proce-
dimento cirúrgico no decurso do seu processo de esta-
diamento e/ou tratamento. Os restantes 43 doentes 
foram excluídos do estudo, pela ausência de indicação 
cirúrgica – estadio IV sem estenose ou hemorragia 
(34); risco cirúrgico proibitivo (5) e recusa do doente 
em ser operado (4). Excluiu-se ainda um doente por 
não ter disponível a maioria dos dados necessários à 
correcta aplicação do modelo POSSUM, pelo que a 
amostra final do estudo diz respeito a 81 doentes.

Foram recolhidos dados relativos à apresentação 
clínica, diagnóstico e estadiamento do tumor, bem 
como procedimentos realizados e complicações médi-
cas e cirúrgicas até aos 30 dias de pós-operatório. Por 
complicação entende-se qualquer tipo de evento que 
condicione uma alteração à evolução pós-operatória 
normal, sendo que nesta série de casos o levanta-
mento das complicações foi efectuado de acordo com 
a definição inicial de Copeland15 (Tabela 1).

lity, Copeland 1991) é um modelo de previsão de risco 
cirúrgico, que se baseia em 12 variáveis fisiológicas do 
doente e 6 variáveis da cirurgia realizada, para avaliar 
os resultados das intervenções cirúrgicas, as suas com-
plicações, bem como a relação entre a morbilidade e 
mortalidade previstas e observadas em cada faixa de 
risco da população.13,15 O P-POSSUM (Portsmouth 
POSSUM) resulta de uma revisão da equação de 
regressão logística do modelo inicial, como forma de 
colmatar o facto deste sobrestimar a mortalidade nas 
categorias de menor risco e subestimar o risco em ido-
sos e procedimentos urgentes.16

O objectivo da presente revisão de casos é descre-
ver a morbimortalidade observada aos 30 dias de pós-
-operatório dos doentes com adenocarcinoma gástrico 
operados na nossa instituição e compará-la com os 
valores previstos pelo modelo estatístico P-POSSUM.

MÉTODOS

Os dados foram obtidos através da revisão retros-
pectiva dos casos de doentes com o diagnóstico de 
adenocarcinoma gástrico no Hospital do Divino 
Espírito Santo, no período de tempo compreendido 
entre Janeiro de 2008 e Dezembro de 2012.

Tabela 1. Definição de morbilidade de acordo com Copeland et al

Hemorragia
Superficial: hematoma da ferida operatória
Profunda: hemorragia intra-abdominal 

Infecção Respiratória Exame bacteriológico expectoração positivo +/- alterações radiológicas, febre
Infecção Ferida Operatória Celulite parede abdominal ou drenagem purulenta pela ferida
Infecção Urinária Urocultura positiva 
Infecção Intra-abdominal Colecção intra-abdominal confirmada clinica ou radiologicamente
Septicemia Hemocultura positiva
Febre sem foco Temp. >37º por período >24h sem foco identificado
Deiscência da ferida Superficial ou profunda (evisceração)
TVP ou TEP Suspeita ou confirmação radiológica ou por estudos de ventilação-perfusão
Insuficiência Cardíaca Sinais ou sintomas de insuficiência VE ou ICC
Insuficiência Renal ureia>30mg/dl em relação ao pré-operatório
Hipotensão TAS< 90mmHg por período >2h
Insuficiência Respiratória Dificuldade respiratória com necessidade de ventilação mecânica
Fístulas/Deiscência da anastomose Drenagem conteúdo entérico através da ferida operatória ou drenos abdominais
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Para efeitos de inclusão e análise do P-POSSUM, 
apenas foi considerado se o doente desenvolveu ou 
não uma complicação e não o número e tipo de com-
plicações de cada doente.

As variáveis utilizadas no cálculo do P-POSSUM 
encontram-se enumeradas na Tabela 2, às quais é atri-
buída uma pontuação segundo um sistema de ava-
liação exponencial em 4 graus: 1, 2 4 e 8. Para os 

De uma forma global, as complicações médicas 
foram agrupadas em pulmonares, cardiovasculares 
e renais. As complicações cirúrgicas consideradas 
incluem a ocorrência de fístulas, hemorragias ou 
infecções que tenham condicionado uma alteração 
no curso do pós-operatório com instituição de tera-
pêutica dirigida, drenagem percutânea ou mesmo re-
-intervenção cirúrgica. 

Tabela 2. Parâmetros fisiológicos e operatórios incluídos na fórmula de cálculo do risco cirúrgico dos modelos POSSUM e P-POSSUM

Parâmetros 
Fisiológicos 1 2 4 8

Idade (anos) < 61 61-70 >70 -

Sinais Cardíacos Normal Diuréticos, digoxina; 
Angina, hipertensão

Edema periférico; 
Varfarina; Cardiomegalia
borderline

PVC, Cardiomegalia

Sinais Respiratórios Normal Dispneia exercício;
DPOC ligeira

Dispneia escadas;
DPOC moderada

Dispneia repouso; 
DPOC grave; Fibrose/
Consolidação pulmonar 
em raio-x

ECG Normal - FA (60-90bpm) Outras alterações
TAS, mmHg 110-130 131-170; 100-109 >170; 90-99 <90
FC, bpm 50-80 81-100; 40-49 101-120 >120; <40
Escala Coma 
Glasgow 15 12-14 9-11 <9

Hb, g/dl 13-16 11.5-12.9; 16.1-17 10-11.4; 17.1-18 <10; >18
Leucócitos x 1012/L 4-10 10.1-20; 3.1-3.9 >20; <3 -
Ureia, mmol/L <7.5 7.6-10 10.1-15 >15
Na+, mEq/L >136 131-135 126-130 <126
K+, mEq/L 3.5-5 3.2-3.4; 5.1-5.3 2.9-3.1; 5.4-5.9 <2.9; >5.9

Parâmetros 
Operatórios 1 2 4 8

Gravidade cirurgia Minor Moderada Major Major+
Nº procedimentos 
últimos 30 dias 1 2 >2 -

Perdas sangue (ml) <100 101-500 501-999 ≥1000
Contaminação 
peritoneal Ausente Ligeira, serosa Conteúdo purulento 

localizado
Peritonite fecal, purulenta 
ou hemoperitoneu

Malignidade Ausente Neoplasia primária Metastização ganglionar Metastização à distância
Carácter cirurgia Electiva - Urgente <24h Emergente <2h

PVC pressão venosa central; DPOC Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; ECG electrocardiograma; FA fibrilhação auricular; TAS tensão arterial 
sistólica, FC frequência cardíaca; Hb hemoglobina.
Equação POSSUM(R1 para mortalidade; R2 para morbilidade): LogeR1/(1-R1)= -7.04 + 0.13 x Índice pontuação fisiológica + 0.16 x Índice 
pontuação operatória; LogeR2/(1-R2)=  -5.91 + 0.16 x Índice pontuação fisiológica + 0.19 x Índice pontuação operatória.
Equação P-POSSUM para mortalidade:LogeR/(1-R)= -9.065 + 0.1692 x Índice pontuação fisiológica x Índice pontuação operatória.
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dados ausentes foi assumida a pontuação de 1, valor 
representativo de um resultado normal, desde que tal 
se verificasse para um máximo de 3 variáveis ausentes. 
Neste estudo o P-POSSUM foi calculado após intro-
dução dos valores no formulário de cálculo automá-
tico disponível em www.riskprediction.org.uk.

Foram definidas cinco categorias de risco de mor-
bilidade e mortalidade pós-operatórias: 0-20%; 
21-40%; 41-60%; 61-80% e 80-100%. O número 
de doentes previsto em cada categoria foi calculado 
a partir do método de análise linear, em que a média 
do risco para cada grupo é multiplicada pelo número 
total de doentes nesse grupo. Um ratio observado/ 
/previsto (O:P) inferior a 1 implica um desempenho 
superior ao previsto e um ratio O:P superior a 1 indica 
um desempenho inferior ao esperado.

O teste de qui-quadrado foi usado para detectar 
diferenças entre as taxas esperadas e observadas de 
morbilidade e mortalidade. Valores de p <0,05 foram 
considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

As características clinicopatológicas dos 81 doentes 
encontram-se descritas na Tabela 3.

Doentes

Foram estudados um total de 81 doentes, com 
uma média de idades de 60,1 anos. A dor abdominal 
foi o sintoma mais comum à apresentação (74,1%), 
seguida pela perda ponderal (43,2%) e vómitos 
(29,6%). Apenas 6,2% dos doentes foram conside-
rados assintomáticos, com o diagnóstico efectuado 
aquando do estudo de anemia sem repercussão clínica 
ou em exames endoscópicos de seguimento de dis-
plasias de baixo grau. Os sintomas tiveram início em 
média 4,3 meses antes do diagnóstico.

Localização do tumor e Estadiamento

Todos os tumores são adenocarcinomas do tipo 
intestinal ou difuso com confirmação histológica a 

Tabela 3.  Dados clinicopatológicos dos doentes da população em  
estudo

Dados N (%)
Idade
<60 40 (49,4%)
≥60 41(50,6%)
Sexo
Masculino 54 (66,7%)
Feminino 27 (33,3%)
Localização Tumor
Fundo 2 (2,5%)
Corpo 29 (35,8%)
Antro 40 (49,4%)
Piloro 2 (2,5%)
Coto Gástrico 6 (7,4%)
Linite Plástica 2 (2,5%)
Apresentação Clínica
Dor abdominal 60 (74,1%)
Perda ponderal 35 (43,2%)
Vómitos 24 (29,6%)
Hemorragia digestiva 19 (23,5%)
Assintomáticos 5 (6,2%)
Procedimentos Cirúrgicos 
Gastrectomia total 36 (44,4%)
Gastrectomia subtotal 21 (25,9%)
Degastrogastrectomia 4 (4,9%)
Derivações paliativas 8 (9,9%)
Laparoscopia/Laparotomia exploradoras 
com biópsias 12 (14,8%)

Tipo Cirurgia
Curativa 55 (67,9%)
Paliativa 26 (32,1%)
Linfadenectomia
D1 29 (35,8%
D2 32 (39,5%)
Número gânglios ressecados
<15 29 (46,1%)
≥15 34 (53,9%)
Estadio (pTNM)
Tis 1 (1,2%)
I 16 (19,7%)
II 22 (27,2%)
III 17 (21,0%)
IV 22 (27,2%)
Remissão completa pós-QT neoadjuvante 3 (3,7%)
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10 casos, a ocorrência de complicações determinou 
a necessidade de re-intervenção cirúrgica. Entre as 
complicações médicas, as pulmonares registaram uma 
maior incidência. 

Quando aplicado o P-POSSUM à nossa série de 
casos, verifica-se que estimou a ocorrência de compli-
cações para 51 doentes (63%) e mortalidade para 10 
doentes (12,4%), sendo que na prática se observaram 
27 doentes (33,3%) com complicações no pós-opera-
tório e 5 casos de mortalidade (6,2%), conforme des-
crito nas Tabelas 5 e 6. Note-se que a avaliação pelo 
P-POSSUM coloca a maioria dos doentes desta série 
em categorias de risco superior a 40% para o desen-
volvimento de complicações pós-operatórias. Em 
contrapartida, apenas 6 doentes se encontram nesses 
mesmos grupos de risco no que toca à mortalidade. 
O ratio observado/previsto (O:P) é assim de 0,5 tanto 
para a morbilidade como para a mortalidade, o que 
revela uma performance superior ao que seria espe-

partir de biópsias ou do estudo da peça operatória. 
Quanto à sua localização, são na maioria neoplasias 
do antro (49,4%) e corpo (35,8%) e, em menor fre-
quência, do fundo (2,5%) e piloro (2,5%). 

De acordo com a classificação TNM da 7ª edição 
do AJCC, 39 doentes (48,1%) foram diagnosticados 
em estadios avançados (III e IV) e 39 doentes (48,1%) 
em estadios iniciais (Tis, I ou II). Note-se ainda a 
existência de 3 casos de remissões completas após qui-
mioterapia realizada com intuito neoadjuvante.

Procedimentos cirúrgicos

Durante o período de estudo 81 doentes foram 
submetidos a um procedimento cirúrgico no decurso 
do seu processo de estadiamento e/ou tratamento. 
Do total de procedimentos cirúrgicos realizados, 55 
foram considerados curativos e 26 paliativos e con-
sistiram em gastrectomia total (36) e subtotal (21), 
degastrogastrectomia (4), derivações paliativas (8), 
exploração cirúrgica por laparotomia ou laparoscopia 
com biópsias (12).

Morbilidade e Mortalidade pós-operatórias

Nesta série de casos, 27 doentes (33,3%) apresen-
taram complicações pós-operatórias de acordo com 
a morbilidade definida pelo modelo P-POSSUM, e 
registaram-se 5 casos (6,2%) de mortalidade aos 30 
dias de pós-operatório. Na Tabela 4 encontram-se dis-
criminadas as complicações médicas e cirúrgicas dos 
doentes da presente amostra. O número total de com-
plicações não equivale ao número de doentes que as 
apresentaram, por ser possível a ocorrência de mais do 
que uma complicação num mesmo caso.

A média de idades dos doentes que apresentaram 
complicações no pós-operatório foi de 61,6 anos, 
com mais de 50% das quais entre os 50 e os 70 anos.

As fístulas pancreáticas e entéricas foram a compli-
cação cirúrgica mais frequente, seguidas pelas infec-
ções intra-abdominais e da ferida operatória. Em 

Tabela 4.  Descrição das complicações cirúrgicas e médicas obser-
vadas

Complicações Cirúrgicas n

Fístula pancreática 9
Deiscência anastomose esofagojejunal 1

Deiscência coto duodenal 1
Fístula anastomose esofagojejunal 5

Fístula entérica 4
Estenose ansa eferente 3

Abcesso intra-abdominal 4
Hemoperitoneu 2

Oclusão intestinal 1
Isquemia Intestinal 1

Infecção ferida operatória 4
Complicações Médicas N

Pulmonares 9
Cardiovasculares 1

Renais 2
Total de Complicações 47

Total de Doentes 27
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Contudo, a diferença entre a morbilidade e morta-
lidade observadas e previstas não foi significativa  
(p >0,05).

rado (Gráficos 1 e 2). Estas diferenças verificaram-
-se independentemente de se tratarem de cirurgias 
paliativas ou ressecções major com intuito curativo.  

Tabela 5. Morbilidade observada e prevista pelo P-POSSUM

Morbilidade prevista pelo índice
P- POSSUM

Categorias de Risco (%)
Nº de doentes

Morbilidade
(nº de doentes) Ratio O:P

Prevista (P) Observada (O)

0 -20% 5 1 2 2
21-40% 25 8 6 0,8
41-60% 17 9 5 0,6
61-80% 18 18 6 0,3

81-100% 16 15 8 0,5
0-100% 81 51 27 0,5

Tabela 6. Mortalidade observada e prevista pelo P-POSSUM

Mortalidade prevista pelo índice
P- POSSUM

Categorias de Risco (%)
Nº de doentes

Mortalidade
(nº de doentes) Ratio O:P

Prevista (P) Observada (O)
0 -20% 66 3 3 1
21-40% 9 3 0 0
41-60% 2 1 1 1
61-80% 2 1 0 0

81-100% 2 2 1 0,5

0-100% 81 10 5 0,5

Gráfico 1.  Morbilidade prevista e observada de acordo com as  
categorias de risco do P-POSSUM
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Gráfico 2.  Mortalidade prevista e observada de acordo com as  
categorias de risco do P-POSSUM
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e o ratio mortalidade prevista/observada é de 0,5, tra-
duzindo assim resultados cirúrgicos superiores ao que 
seria esperado, apesar de não serem estatisticamente 
significativos. Estes resultados foram transversais a 
todos os tipos de cirurgia, independentemente da sua 
complexidade. De facto, uma vez que o P-POSSUM 
contempla variáveis fisiológicas do doente e variá-
veis inerentes à cirurgia realizada, as cirurgias menos 
extensas não se encontram necessariamente associadas 
a categorias de risco mais baixo no caso de doentes que 
reúnem um maior número de factores de risco fisio-
lógico. A comprová-lo está o facto de mais de metade 
dos 20 doentes submetidos apenas a biópsias por 
laparoscopia/laparotomia e/ou derivações paliativas se 
encontrem em categorias de risco de morbilidade pre-
vista superior a 50%, nas quais se verificou uma maior 
diferença entre os casos previstos e os observados. Fica 
assim demonstrado o impacto da condição fisiológica 
do doente sobre o resultado cirúrgico.

De uma forma global, nesta série de casos o 
P-POSSUM previu de forma mais rigorosa a ocorrên-
cia da mortalidade, com concordância entre os valo-
res previstos e observados em duas das três categorias 
de risco. A mortalidade prevista foi sobrestimada nas 
restantes categorias, incluindo a de baixo risco entre 
20 e 40%. Quanto à morbilidade, a sua ocorrência 
foi subestimada apenas no grupo de menor risco, o 
qual registou um ratio O:P de 2. Ao longo do res-
tante espectro de risco o ratio O:P foi sempre inferior 
a 1. Verifica-se ainda que a previsão do P-POSSUM 
sobrestimou as complicações pós-operatórias nos gru-
pos de maior risco sobretudo nas categorias de risco 
superior a 60%. 

A maioria das modificações ao P-POSSUM tive-
ram como objectivo a previsão da mortalidade, mais 
objectiva e fácil de obter. Contudo, na prática clínica 
a morbilidade pós-operatória é mais comum e rele-
vante que a mortalidade. Com efeito, a mortalidade 
surge geralmente após uma sucessão de complica-
ções precedentes, pelo que a ênfase dada à morbili-
dade deve-se precisamente ao facto da sua análise 
permitir identificar atempadamente eventuais falhas 
no desempenho cirúrgico e na orientação dos doen-

DISCUSSÃO

Numa cultura de crescente escrutínio à prática clí-
nica, os cirurgiões devem ser capazes de demonstrar 
clara e eficazmente os resultados dos cuidados que 
praticam, através da avaliação rigorosa de indicado-
res da actividade e qualidade cirúrgicas. A auditoria 
aos cuidados de saúde tem ganho destaque como ins-
trumento de pesquisa clínica e científica, permitindo 
ainda a comparação entre instituições, serviços ou 
cirurgiões.10,15,18 

Apesar dos progressos nos cuidados peri-opera-
tórios terem resultado numa diminuição da mor-
talidade associada à cirurgia por cancro gástrico, 
estimada entre 5 e 12%, a morbilidade pós-operatória 
permanece um problema clinicamente significativo e 
assume valores na literatura entre 30 e 43%.10 Nesta 
série de casos, os resultados de morbilidade e morta-
lidade pós-operatórias são de 33,3% e 6,2%, respec-
tivamente.

A morbilidade e a mortalidade são medidas comu-
mente utilizadas para a monitorização dos doentes de 
forma a comparar a qualidade dos cuidados cirúrgicos 
entre as diferentes unidades e serviços.10-12 Erros sig-
nificativos podem resultar da comparação em núme-
ros absolutos a partir desses resultados, por não ter em 
conta a condição fisiológica do doente previamente à 
cirurgia nem a extensão do procedimento realizado.10 
Para que uma comparação rigorosa possa ser levada a 
cabo, é necessária uma análise ajustada ao risco.12,18

O POSSUM foi desenvolvido a partir da necessi-
dade de um sistema de avaliação do risco cirúrgico que 
pudesse ser utilizado em cirurgia geral para integração 
em programas de auditoria.9,10,13,14 Este modelo, e as 
suas subsequentes modificações como o P-POSSUM, 
recorre a um sistema de pontuação de variáveis fisio-
lógicas do paciente e de gravidade do procedimento 
realizado, para avaliar os resultados das intervenções 
cirúrgicas e estabelecer a relação entre mortalidade 
e morbilidade prevista e observada em cada faixa de 
risco da população em estudo. 

Ao aplicar o P-POSSUM à nossa série, observamos 
que o ratio de morbilidade prevista/observada é de 0,5 
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ciona a recolha de dados específicos do estado fisio-
lógico do doente e do intra-operatório de casos mais 
antigos. Outra limitação prende-se inevitavelmente 
com o tamanho da amostra e com o facto de incluir 
procedimentos muito diversificados desde a simples 
realização de biópsias diagnósticas por laparoscopia/ 
laparotomia até à gastrectomia total com ressecção 
em bloco de órgãos adjacentes. Por último, apesar do 
P-POSSUM ser actualmente um modelo de previsão 
de risco cirúrgico extensamente testado e documen-
tado na literatura científica, não se encontra ainda 
validado para a nossa população em particular.

CONCLUSÕES

Porque a qualidade interna é essencial na rotina dos 
cirurgiões, cada vez mais esforços devem ser envida-
dos na elaboração e validação de modelos adequados 
à nossa população. Deve ser garantida uma avaliação 
rigorosa dos cuidados cirúrgicos, bem como a extra-
polação dos resultados para comparação com outras 
unidades ou serviços. 

Os resultados observados nesta série de casos, com 
morbilidade e mortalidade pós-operatórias inferio-
res ao previsto, devem incentivar a prática cirúrgica 
no sentido da contínua e progressiva diminuição de 
complicações pós-operatórias. À medida que se regis-
tam progressos na cirurgia gástrica, a selecção de um 
tratamento personalizado com base na avaliação do 
risco cirúrgico tem-se tornado progressivamente mais 
importante. 

O objectivo deverá passar pela detecção precoce 
de qualquer desvio ao previsto de forma a avaliar e 
melhorar o desempenho cirúrgico, optimizando os 
recursos, e disponibilizando o tratamento cirúrgico 
mais adequado com vista a uma evolução pós-opera-
tória clinicamente favorável.

tes antes destas complicações evoluírem e culmi-
narem em mortalidade.13 Neste sentido, o trabalho 
futuro deve ser direccionado no sentido de optimi-
zar a componente equacional da morbilidade do  
P-POSSUM8.

O P-POSSUM permite identificar quais os doentes 
que se encontram sob maior risco e exigem por isso 
maior vigilância.14 Assim, nesse grupo de doentes, 
podem ser antecipadas complicações pós-operatórias 
e instituídas medidas preventivas neste sentido, bem 
como rever a proposta cirúrgica inicial de forma a pro-
mover o tratamento mais adequado que resultará em 
melhores resultados.19 O P-POSSUM permite assim 
idealmente uma optimização de recursos do ponto de 
vista da preparação pré-operatória.10

Uma das limitações intrínsecas ao P-POSSUM é o 
facto de ter sido originalmente elaborado para abran-
ger todos os casos de Cirurgia Geral, pelo que abrange 
também complicações minor, as quais são muitas 
vezes negligenciáveis no âmbito de cirurgia gástrica 
oncológica. Para ser universalmente aceite como ins-
trumento ao serviço de auditorias, o P-POSSUM 
necessita de modificações no sentido de uma nova 
equação com revisão da definição de morbilidade 
mais adequada para intervenções cirúrgicas major.13

Muito embora o P-POSSUM seja um score objec-
tivo na previsão e quantificação do risco, há que ter 
em conta o facto das complicações observadas pode-
rem ser registadas e interpretadas de forma subjectiva. 
Neste sentido, as conclusões obtidas a partir da análise 
do P-POSSUM são limitadas pela metodologia usada 
e pela forma como retrospectivamente é analisada a 
ocorrência de morbimortalidade.

Para além das limitações inerentes ao P-POSSUM 
em geral, importa ainda destacar aquelas relaciona-
das com o presente estudo que devem ser considera-
das na análise dos resultados. A principal limitação é 
tratar-se de uma revisão retrospectiva, o que condi-
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Metabolic surgery in patients with type 2 diabetes.  
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RESUMO
A diabetes tipo 2 tem uma elevada prevalência a nível mundial e está associada à inatividade física e ao excesso de peso. Em doentes 
obesos, a redução de peso através de cirurgia bariátrica tem-se revelado mais eficaz no controlo do metabolismo glicídico que abor-
dagens conservadoras. Por outro lado, o reconhecimento do papel das hormonas digestivas no controlo glicémico e na homeostase 
energética conduziu a uma nova visão dos mecanismos subjacentes à cirurgia bariátrica que, no contexto da sua eficácia no controlo de 
comorbilidades, também tem sido apelidada de cirurgia metabólica. Após a cirurgia, observa-se um aumento pós-prandial das hormo-
nas com efeitos anorético e incretina, bem como a supressão de hormonas orexigénicas. Estudos experimentais em modelos não-obesos 
de diabetes tipo 2 demonstraram efeitos pós-cirúrgicos semelhantes, aparentemente independentes da perda de peso. Pequenas séries 
iniciais, utilizando técnicas estandardizadas em doentes portadores de diabetes tipo 2 com um índice de massa corporal <35 kg/m2, 
demonstraram resultados favoráveis. Novas técnicas cirúrgicas derivadas da experimentação animal que incluem a transposição de um 
segmento ileal para o tubo digestivo próxima,l demonstraram resultados promissores em estudos que incluíam doentes diabéticos tipo 
2 anteriormente considerados sem indicação cirúrgica. Sociedades científicas da área médica e da área cirúrgica têm vindo a modificar 
as suas orientações terapêuticas no sentido de considerar a opção cirúrgica num grupo cada vez mais alargado de doentes.

Palavras Chave: diabetes tipo 2, cirurgia metabólica, cirurgia bariátrica, hormonas digestivas, mecanismos neuro-endócrinos.

ABSTRACT
Prevalence of diabetes is increasing worldwide. Type 2 diabetes accounts for most cases and is associated with sedentary lifestyle and 
excess body weight. In obese diabetic patients, weight loss surgery has shown to be more effective than conservative treatment in ob-
taining glycemic control and has been designated metabolic surgery, due to its efficacy in controlling comorbidities. Furthermore, ack-
nowledgment of the role of gut hormones regarding glucose homeostasis and energy balance has also permitted a new understanding 
of the underlying mechanisms of metabolic surgery. A meal-induced increase of anorectic and incretin hormones has been observed 
after surgery, along with a suppression of orexigenic hormones. Experimental studies in non-obese models of type 2 diabetes have 
demonstrated similar effects of surgical procedures that were apparently independent from weight loss; and small preliminary studies 
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a longo prazo,8–10 bem como em grandes meta-
-análises com a inclusão de milhares de doentes.11,12 
Segundo os dados da meta-análise mais recente, 
publicada em 2001, 78,1% dos doentes entraram em 
remissão completa, com uma glicémia em jejum <100 
mg/dl ou uma hemoglobina glicada <6%, sem qual-
quer medicação anti-diabética associada. Em 74,6% 
dos doentes, a remissão durava há mais de 2 anos, 
tendo sido a derivação bílio-pancreática a interven-
ção mais eficaz, seguida do bypass gástrico e da gas-
troplastia vertical anelada.12 No entanto, 5 anos após 
a remissão inicial, até 1/3 dos doentes submetidos a 
bypass gástrico podem sofrer dum reaparecimento da 
diabetes, geralmente relacionado com a severidade e a 
duração da doença pré-operatória.13

O sucesso da cirurgia está ligado à diminuição 
da resistência periférica e hepática à insulina, tanto 
após colocação de banda gástrica,14 como após bypass 
gástrico15 ou gastrectomia vertical calibrada por via 
laparoscópica;16 no entanto, as intervenções bariá-
tricas contribuem para o controlo da diabetes tipo 2 
não apenas através da redução do peso e, consequen-
temente, da insulino-resistência, mas, também, pela 
alteração do perfil das hormonas do tubo digestivo.17

A função endócrina gastrintestinal 

O tubo digestivo tem uma função importante na 
regulação da homeostase energética do organismo e 
no metabolismo da glicose através de células entero-
-endócrinas. Desde os anos 1160, o papel das hormo-
nas entéricas tem sido investigado, nomeadamente 
após a observação do incremento da secreção de 
insulina em resposta à administração oral de glicose 

INTRODUÇÃO

Atualmente estima-se que a nível mundial existam 
382 milhões de diabéticos, maioritariamente porta-
dores de diabetes tipo 2, prevendo-se um aumento 
de 55% até ao ano 2035.1 Os fatores de risco asso-
ciados ao aparecimento da diabetes tipo 2 incluem 
a inatividade física e o excesso de peso, para além da 
predisposição genética. 

A curto prazo, medidas conservadoras, incluindo 
terapia comportamental e programas intensivos de 
alteração do estilo de vida, têm um efeito favorável em 
relação ao peso corporal e ao controlo glicémico.2 No 
entanto, após oito anos de follow-up apenas metade 
dos doentes submetidos a uma intervenção intensiva 
no estilo de vida atingem uma perda de peso superior 
a 5% do peso corporal;3 e o efeito no controlo da dia-
betes tipo 2 é reduzido.4

Aparentemente, o tratamento cirúrgico da obesi-
dade tem um efeito maior no controlo da diabetes 
tipo 2 que o tratamento médico convencional. Assim, 
o estudo Sueco em doentes obesos (Swedish Obese 
Subjects [SOS] Study) que incluiu 2037 doentes 
sujeitos a tratamento convencional e 2010 doentes 
obesos submetidos a cirurgia bariátrica, demonstrou, 
após 10 anos de follow-up, uma taxa de incidência de 
diabetes tipo 2 nos doentes submetidos a tratamento 
conservador de 28%, comparativamente com 7% 
nos pacientes operados;5 o risco relativo ajustado em 
relação à mortalidade foi de 0,71, também a favor do 
grupo cirúrgico.6 

Em centros especializados, a influência favorável da 
cirurgia bariátrica na remissão da diabetes tipo 2 em 
doentes obesos tem sido reconhecida há décadas7 e foi 
confirmada em séries institucionais com um follow-up  

in diabetic patients with a body mass index <35 kg/m2 have shown favorable results using standard bariatric procedures. New surgi-
cal techniques derived from animal models that include ileal transposition, have been successfully applied to non-obese patients or 
patients with grade 1 obesity, formerly regarded with no indication for surgery. Recently, both medical and surgical societies have mo-
dified their guidelines accordingly to include surgical treatment of type 2 diabetes as an option for an increasing number of patients.

Key Words: type 2 diabetes, metabolic surgery, bariatric surgery, gut hormones, neuro-endocrine mechanisms.
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no GIP, uma nova imunorreactividade, semelhante à 
da glucagina (glucagon-like imunoreactivity – GLI) e 
com origem intestinal, foi descrita no final dos anos 
1170.31 Em doentes submetidos a bypass jejuno-ileal 
ou derivação bílio-pancreática, a elevação sérica de 
uma enteroglucagona foi observada,32 tendo o seu 
efeito incretina** sido demonstrado em extratos de 
intestino animal, mesmo após neutralização e imuno-
-absorção do GIP.33 Este peptídeo semelhante à glu-
cagina (glucagon-like peptide 1, GLP-1) está presente 
nas células L do tubo digestivo, com uma densidade 
crescente no jejuno distal e íleon,34 e foi reconhecido 
como uma hormona incretina do eixo entero-insular 
com propriedades específicas.35  

Para além dos seus efeitos a nível pancreático, espe-
cificamente nas células beta e, também, nas alfa, o 
GLP-1 inibe o esvaziamento gástrico36 e a secreção 
ácida do estômago.37 Atua, ainda, a nível central em 
áreas específicas do hipotálamo,38 inibindo a inges-
tão alimentar e promovendo a saciedade e a perda de 
peso, a par de outras hormonas digestivas31 (Tabela 1).  
Estudos iniciais demonstraram que a administração 
endovenosa de GLP-1 em doentes com diabetes tipo 
2 não reduz apenas a ingestão energética promovendo 
a saciedade, mas contribui, também, para o controlo 

** O efeito incretina corresponde ao incremento da secreção 
de insulina após carga oral de glicose em comparação com a carga 
endovenosa iso-glicémica.

comparativamente à resposta à sua administração 
endovenosa;18,11 este efeito é aparentemente condicio-
nado pela ação insulinotrópica de um peptídeo pro-
veniente do tubo digestivo.20,21 O peptídeo inibitório 
gástrico (gastric inhibitory peptide – GIP*) foi isolado 
em 1170,22 tendo sido posteriormente demonstrada 
a sua origem duodenal.23 O GIP estimula a secreção 
de insulina em humanos,24 mas, quando adminis-
trado em doses não fisiológicas, estimula igualmente a 
secreção de glucagina,25 de acordo com a sua concen-
tração e na presença de glicémias basais26 (Tabela 1).  
Em doentes obesos, observou-se uma libertação 
aumentada de GIP após administração conjunta de 
lípidos e glicose, em comparação com a que resulta 
da administração isolada de hidratos de carbono. Este 
fenómeno foi mais acentuado em doentes com altera-
ções da tolerância à glicose que apresentavam também 
níveis elevados de GIP em jejum.27 No entanto, o 
GIP não estimula a libertação de insulina em doentes 
com diabetes tipo 2 da mesma forma que em doentes 
não-diabéticos,28 possivelmente devido a um defeito 
do seu recetor;21 no entanto, este efeito foi observado 
após infusão contínua, mas não após administração 
em bolus.30

Embora os estudos iniciais da função endócrina 
do tubo digestivo se tenham focado principalmente 

* Também denominado peptídeo insulinotrópico dependente da 
glicose (glucose-dependent insulinotropic peptide).

Tabela 1 Hormonas digestivas e seus principais efeitos

Efeito neuroendócrino Efeito gastrintestinal Efeito pancreático

GIP Secreção de insulina 
Secreção de glucagina

GLP-1 Apetite  
Ingestão alimentar 

Esvaziamento gástrico 
Secreção ácida 

Secreção de insulina 
Secreção de glucagina 
Proliferação das células ß 
Apoptose das células ß 

PYY Apetite 
Ingestão alimentar 

Grelina Apetite 
Ingestão alimentar

Esvaziamento gástrico 

Motilidade intestinal 
Insulina sérica 
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vagal.51 Foi demonstrado que a sua administração 
exógena induz um aumento da ingestão alimentar 
e da obesidade.52,53 Aparentemente atua ainda no 
metabolismo da glicose provocando hiperglicemia e 
redução dos níveis da insulina sérica em voluntários 
saudáveis54 (Tabela 1). 

O efeito entero-endócrino da cirurgia

A melhoria do controlo glicémico em doentes obe-
sos portadores de diabetes tipo 2 submetidos a cirurgia 
bariátrica faz-se acompanhar por profundas modifica-
ções da secreção hormonal gástrica e entérica no pós-
-operatório, nomeadamente na fase pós-prandial. O 
bypass gástrico representa uma das técnicas cirúrgicas 
mais bem estudadas neste contexto, verificando-se 
um aumento significativo dos níveis pós-prandiais do 
GLP-1 e do PYY em comparação com os valores pré-
-operatórios,55–57 ou com grupos controle de doentes 
obesos e não-obesos.17 Resultados semelhantes foram 
descritos em doentes obesos diabéticos submetidos a 
gastrectomia vertical calibrada.58,51

Um dos efeitos mais significativos do GLP-1 no 
contexto da diabetes tipo 2 observa-se a nível da célula 
beta do pâncreas, com aumento da secreção de insu-
lina e da proliferação destas células e diminuição da 
sua apoptose. Consequentemente, a secreção de insu-
lina induzida por carga oral de glicose, em comparação 
com a secreção após carga endovenosa, aumenta após 
cirurgia bariátrica. Em doentes submetidos a bypass 
gástrico, este efeito incretina [(InsulinaAUCoral  
– InsulinaAUCisoglycose IV) / InsulinaAUCoral x 
100%] quadruplica comparativamente aos valores 
pré-operatórios.60 

Em relação à grelina em jejum após bypass gás-
trico, os resultados são contraditórios, tendo sido 
observados valores reduzidos,61,62 estáveis,55 ou até 
aumentados, no caso de doentes com perda contínua 
de peso.63 Uma redução sustentada da grelina em 
jejum foi observada em doentes submetidos a cirur-
gias com ressecção do fundo gástrico, local da maior 
produção deste peptídeo, como a gastrectomia verti-

das glicémias pós-prandiais.40 Uma vez que in vivo 
o GLP-1 é rapidamente metabolizado pela ação da 
enzima dipeptidil peptidase-4 (DPP-4), a inibi-
ção desta aumenta o nível sérico do GLP-1 e o seu 
efeito incretina.41 A utilização clínica de inibidores 
da DPP-4 tem um efeito moderado no controlo gli-
cémico global, avaliado pelo doseamento da HbA1c, 
sem risco acrescido de hipoglicémias.42 A eficácia clí-
nica de análogos do GLP-1 no controlo glicémico e 
na redução de peso em doentes com diabetes tipo 2 
foi demonstrada numa recente meta-análise, embora 
o seu lugar no armamentário terapêutico se mantenha 
controverso.43 Tanto os inibidores da DPP-4 como os 
agonistas do recetor do GLP-1 podem estar indicados 
em doentes que não respondem à monoterapia por 
via oral, nomeadamente em associação com a metfor-
mina.44

O peptídeo YY (PYY) foi descrito e caracterizado 
no início dos anos 1180;45 inicialmente estudado 
relativamente a um eventual efeito no pâncreas endó-
crino, demonstrou-se que este efeito é reduzido e ape-
nas obtido em doses não fisiológicas.46 A sua secreção 
pelas células L a nível do tubo digestivo distal ocorre 
na fase pós-prandial, de acordo com o teor calórico 
da refeição.47 Tendo em conta as suas analogias com o 
neuropeptídeo Y, conseguiu-se demonstrar, em estu-
dos experimentais, que exercia um efeito agonista do 
recetor YR2 a nível do núcleo arqueado ou infun-
dibular do hipotálamo, promovendo a redução do 
apetite e da ingestão de alimentos, tanto em modelos 
animais como em humanos48 (Tabela 1). 

O papel do tubo digestivo no complexo sistema 
endócrino que regula o apetite, a ingestão de alimen-
tos e a saciedade, bem como o dispêndio energético, 
foi ainda reforçado com a descoberta da grelina, uma 
hormona composta de 28 aminoácidos e segregada 
sobretudo no estômago.41 A nível central, a grelina, na 
sua forma acilada, interage com neurónios do núcleo 
arqueado do hipotálamo promovendo a expressão 
do neuropeptídeo Y, o mais potente neuropeptídeo 
orexigénico central.50 Estimula ainda o esvaziamento 
gástrico e a motilidade do intestino delgado, bem 
como a ingestão de alimentos, através do controlo 
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controlo ou submetidos a cirurgia simulada.70 No 
mesmo modelo animal, o efeito de ambas as interven-
ções cirúrgicas na secreção pancreática é ambíguo, não 
tendo sido possível demonstrar um aumento consis-
tente da insulina sérica estimulada após gastrectomia 
vertical e bypass gástrico, porém acompanhado por um 
aumento tardio da glucagina pós-prandial.71

Também a transposição de um segmento do íleon 
distal para o jejuno proximal promoveu uma redu-
ção da ingestão de alimentos e do aumento de peso 
em ratos normais Long-Evans.72 Após gavagem oral 
com glicose e intralipid, uma emulsão de gorduras, 
observou-se um aumento dos níveis de GLP-1 e PYY 
nos animais operados, em comparação com os animais 
submetidos a cirurgia simulada. No estudo post mor-
tem demonstrou-se uma sobre-expressão do mRNA 
intestinal da proglucagina (precursor do GLP-1) e 
PYY no segmento ileal transposto. Um aumento tri-
plo da expressão do mRNA intestinal da proglucagina 
foi também observado em estudos análogos com ratos 
Goto-Kakizaki [73]. Estes resultados foram ainda con-
firmados em ratos UCD-T2DM, um modelo poligé-
nico obeso de diabetes tipo 2, verificando-se atraso no 
aparecimento da diabetes, melhor tolerância à glicose 
com incremento da secreção de insulina, bem como 
preservação da arquitetura dos ilhéus de Langerhans.74

Aparentemente, a exclusão duodenal isolada tem 
um efeito reduzido no controlo da diabetes em 
modelos animais e não explica os resultados obti-
dos em comparação com a gastrectomia vertical; já a 
transposição proximal de um segmento ileal promove 
um incremento significativo da secreção de hormo-
nas digestivas com efeitos anorexigénico e incretina, 
possivelmente em resposta à estimulação precoce das 
células intestinais secretoras pelo bolo alimentar.

Cirurgia metabólica em doentes não obesos ou 
com obesidade grau I portadores de diabetes tipo 2 

Para além dos resultados favoráveis da cirurgia 
bariátrica na remissão da diabetes tipo 2 em doentes 
obesos (obesidade graus II e III), efeitos semelhantes 

cal calibrada64 ou a derivação bilio-pancreática com 
duodenal switch.65 No entanto, a deficiente supressão 
pós-prandial da grelina em doentes obesos é restau-
rada pela modificação cirúrgica do tubo digestivo 
através de cirurgia bariátrica.56,66

Em doentes obesos com diabetes tipo 2, a cirurgia 
bariátrica aumenta a secreção pós-prandial das hor-
monas incretinas, como o GLP-1, com subsequente 
incremento da secreção de insulina. A ingestão ali-
mentar pós-operatória é reduzida, consequência 
da ação de hormonas com efeito anorético como o 
GLP-1 e o PYY, e da supressão pós-prandial de hor-
monas orexigénicas como a grelina.

Investigação em modelos animais de diabetes tipo 2

Estudos experimentais iniciais em roedores diabéti-
cos tipo 2 não-obesos, os ratos Goto-Kakizaki, suge-
riram que a exclusão cirúrgica do duodeno poderia 
melhorar o controlo glicémico, mesmo sem induzir 
uma perda de peso significativa. No entanto, nenhum 
efeito estatisticamente significativo foi observado rela-
tivamente aos níveis sistémicos de insulina e GIP em 
jejum,67 ou aos de insulina, GIP e GLP-1 em resposta 
à ingestão de glicose.68 Contudo, no mesmo modelo 
animal, a transposição ileal sem exclusão duodenal 
induziu uma melhoria do controlo glicémico e um 
aumento significativo dos níveis de GLP-1 após carga 
oral de glicose, possivelmente devido à chegada precoce 
de alimentos não digeridos ao íleon terminal.61 Com-
parando os efeitos da gastrectomia vertical com os do 
bypass gástrico neste modelo, demonstrou-se, ainda, 
que ambas as técnicas tinham efeitos semelhantes 
nas três hormonas do tubo digestivo particularmente 
associadas à ingestão alimentar, o GLP-1, o PYY e a 
grelina, promovendo a restauração do perfil hormo-
nal estimulado por uma refeição líquida mista, seme-
lhante ao observado em ratos Wistar não diabéticos; 
ao mesmo tempo, verificou-se uma melhoria franca do 
controlo glicémico global com uma redução da hemo-
globina glicada em relação aos valores pré-operatórios 
e em comparação aos ratos Goto-Kakizaki nos grupos 
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Guidelines e orientações técnicas de sociedades 
médicas e cirúrgicas

O índice da massa corporal (IMC) tem sido uti-
lizado para identificar doentes com obesidade severa 
ou mórbida que possam ter indicação cirúrgica, desde 
a conferência de consenso dos National Institutes of 
Health dos EUA, em 1111, que abordou as indicações 
da cirurgia gastrintestinal para a obesidade severa.83 
Assim, apenas doentes com IMC ≥40 kg/m2 ou ≥35 
kg/m2 e patologia severa associada à obesidade, como a 
hipertensão arterial de difícil controlo, a diabetes tipo 2,  
ou a síndrome de apneia-hipopneia do sono, têm sido 
considerados candidatos à cirurgia, de acordo com a 
maior parte das guidelines de sociedades cirúrgicas como 
a Sociedade Europeia para a Cirurgia Endoscópica.84

No entanto, os resultados da cirurgia no controlo 
das co-morbilidades, bem como o avanço tecnológico 
e científico, incluindo a melhoria dos cuidados peri-
-operatórios e a introdução da cirurgia laparoscópica, 
fizeram expandir os limites da indicação cirúrgica para 
além do controlo do excesso de peso [85]. Uma recente 
revisão sistemática e meta-análise de 11 estudos obser-
vacionais e cinco estudos randomizados comparando 
cirurgia bariátrica com tratamento anti-diabético con-
vencional, incluindo 6131 doentes obesos (IMC ≥30kg/
m2) e portadores de diabetes tipo 2, demonstrou uma 
maior eficácia da abordagem cirúrgica em comparação 
com o tratamento convencional, com uma taxa média 
de remissão da diabetes de 63,5% vs. 15,6% no grupo 
submetido a tratamento convencional (p<0,001).86

Muitas sociedades médicas incluíram, assim, a 
opção cirúrgica nas suas recomendações terapêuti-
cas relativamente ao tratamento da diabetes tipo 2, 
nomeadamente em doentes com obesidade severa ou 
mórbida (tabela 2). A indicação cirúrgica em doentes 
com um IMC ≥35 kg/m2 parece ser quase consensual. 
No entanto, o tratamento cirúrgico em doentes com 
um índice de massa corporal menor é ainda objeto de 
controvérsia e a decisão terapêutica deverá ser indivi-
dualizada, de acordo com a melhor evidência cientí-
fica, a capacidade técnica instalada e as preferências 
do doente.

no metabolismo da glicose têm sido observados em 
doentes diabéticos sem obesidade severa ou mórbida 
(IMC <35 kg/m2) após derivação bilio-pancreática.75 
Num estudo comparativo, 18 doentes com diabetes 
tipo 2 e índice de massa corporal de 28 – 35 kg/m2  
foram submetidos a gastrectomia vertical calibrada 
laparoscópica ou a tratamento médico, tendo sido 
seguidos durante um ano; a glicémia em jejum e a 
HbA1c melhoraram significativamente no grupo 
cirúrgico, com uma taxa de remissão de 88,8%.76 
Uma outra série incluiu 66 doentes com obesidade 
grau I ou ligeira (IMC 30 – 35 kg/m2) que foram 
submetidos a bypass gástrico tendo sido possível obter 
a remissão da diabetes em 88% dos casos, após um 
follow-up mediano de 5 anos.77 Também dois estudos 
recentes com 30 e 31 pacientes, igualmente com obe-
sidade ligeira submetidos a bypass gástrico, demons-
traram resultados favoráveis com taxas de remissão de 
65% e 13,6% após 2 e 3 anos de seguimento.78,71

Outras abordagens, ainda consideradas experi-
mentais e derivadas de estudos em modelos animais, 
incluem o bypass gastro-duodenal e a transposição ileal. 
O efeito do bypass gastro-duodenal isolado, sem redu-
ção do reservatório gástrico, foi limitado, com uma 
redução dos valores de HbA1c para níveis inferiores 
a 7%, em apenas 40% dos 35 doentes incluídos, sem 
melhoria significativa da sensibilidade à insulina.80 
No entanto, a transposição ileal, quando associada à 
gastrectomia vertical calibrada, obteve efeitos favorá-
veis em 118 doentes diabéticos não obesos, com uma 
taxa de remissão de 78,3% (HbA1c <6,5%) após um 
follow-up médio de 31,1 meses;81 a modificação da 
técnica cirúrgica que associa a exclusão duodenal à 
transposição ileal parece ser particularmente eficaz em 
doentes mais magros e com uma história de diabetes 
mais prolongada.81,82

De acordo com os resultados de séries iniciais, 
poder-se-á concluir que a cirurgia da diabetes tipo 2 
em doentes com obesidade ligeira parece ser exequí-
vel e eficaz no controlo do metabolismo da glicose 
na maioria dos doentes, tanto utilizando técnicas 
convencionais como abordagens consideradas ainda 
experimentais como a transposição ileal. 
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como a grelina. Estas intervenções incluem assim uma 
componente metabólica e neuro-endócrina impor-
tante que favorece a resolução da diabetes tipo 2, 
mesmo em doentes com obesidade ligeira ou excesso 
de peso apenas, cujo tratamento cirúrgico, incluindo 
a interposição ileal, é ainda objeto de estudo. No 
entanto, grandes séries hospitalares, estudos rando-
mizados e meta-análises têm vindo a validar a eficácia 
da abordagem cirúrgica, que deve ser proposta a um 
número crescente de doentes com diabetes tipo 2, de 
acordo com as mais recentes orientações terapêuticas 
das sociedades médicas e cirúrgicas.  

CONCLUSÕES

As hormonas do tubo digestivo desempenham um 
importante papel na secreção de insulina e na home-
ostase da glicose, tanto em condições fisiológicas como 
em doentes com diabetes tipo 2. Intervenções cirúr-
gicas bariátricas como o bypass gástrico, a gastrecto-
mia vertical calibrada ou a derivação bilio-pancreática, 
utilizadas no tratamento da obesidade severa ou mór-
bida, alteram o perfil hormonal digestivo, estimulando 
a secreção de hormonas incretinas e anoréticas como o 
GLP-1 e o PPY e suprimindo hormonas orexigénicas 

Tabela 2 Recomendações terapêuticas e índice de massa corporal* em doentes com diabetes tipo 2

IMC <30 kg/m2 30 – 35 kg/m2 ≥35 kg/ m2

ADA 2014 87 N (I) S?

IDF 2011 88 (I) S? S

ASMBS 2013 81 (I) S? S

IFSO-EC / EASO 2014 10 (I) S? S

IMC = Índice de massa corporal. ADA = American Diabetes Association. IDF = International Diabetes Federation. ASMBS = American Society 
for Metabolic and Bariatric Surgery. IFSO-EC = International Federation for the Surgery of Obesity – European Chapter. EASO = European Asso-
ciation for the Study of Obesity. N = Não. (I) = No contexto de protocolos de investigação. S? = A considerar, nomeadamente em caso de insucesso 
do tratamento médico. S = Sim.

* Na população asiática os limites do índice de massa corporal devem ser reduzidos em 2.5 kg/m2.
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RESUMO
Introdução: A apendagite epiplóica é uma entidade rara, autolimitada, que consiste na inflamação de um apêndice epiplóico por 
contiguidade ou por enfarte isquémico. A sua apresentação clínica mimetiza as manifestações de outras patologias como a apendicite 
e diverticulite agudas, devendo ser considerada no diagnóstico diferencial de dor abdominal localizada. Caso Clínico: Apresentamos 
o caso de um doente do sexo masculino, 34 anos, com dor abdominal localizada na fossa ilíaca direita (FID), sem defesa, esboçando 
sinal de Blumberg. Analiticamente sem elevação dos parâmetros de inflamação ou infecção. Foi submetido a laparoscopia exploradora, 
tendo-se verificado existência de dolicosigmóide e trombose de apêndice epiplóico sigmoideu aderente ao peritoneu parietal da FID, 
que foi excisado. O doente teve alta no primeiro dia pós-operatório, sem complicações. Conclusão: A apendagite epiplóica é uma 
patologia autolimitada, que deve ser considerada no diagnóstico diferencial de dor abdominal localizada.

Palavras-chave: Apêndice epiplóico, Abdómen agudo, Apendagite epiplóica.

ABSTRACT
Introduction: The epiploic appendagitis is a rare, self-limiting condition, consisting of the inflammation of an epiploic appendix, 
either by contact or infarcion. Its clinical presentation mimics the manifestations of other condtions such as acute appendicits and 
diverticulitis, rendering it crucial to consider in the differential diagnosis of localized abdominal pain. Case Presentation: We present 
the case of a 34 years-old male patient, presenting with abdominal pain in the right lower quadrant, with tenderness and a discrete 
Blumberg’s sign. The laboratory tests revealed no elevation of inflammation parameters. The patient was submitted to an exploratory 
laparoscopy, during which we identified a dolichosigmoid with thrombosis of one of its epiploic appendages, which was adherent to 
the parietal peritoneum of the right lower quadrant, and which we excised. The patient was discharged from the hospital on the first 
postoperative day with no complications. Conclusion: The epiploic appendagitis is a self-limited condition, which must be considered 
in the differential diagnosis of localized abdominal pain.

Key Words: Epiploic appendix, Acute abdomen, Epiploic appendagitis
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Blumberg. Analiticamente com leucócitos 10.300/µL 
e 63,4% de neutrófilos e Proteína C Reactiva (PCR) 
de 2,2mg/dL. A ecografia abdominal mostrou estru-
tura tubular alongada na FID, com discreta dilatação 
na sua porção distal, não se podendo excluir processo 
inflamatório do apêndice cecal. Foi submetido a lapa-
roscopia exploradora, constatando-se presença de 
dolicosigmóide com trombose de apêndice epiplóico 
aderente ao peritoneu parietal da FID. Procedeu-se 
à excisão do apêndice epiplóico após laqueação pela 
base. Não se identificou patologia do apêndice cecal. 

O exame histopatológico revelou trombose de 
apêndice epiplóico. O doente teve alta no primeiro 
dia pós-operatório, sem complicações. Manteve-se 
assintomático no seguimento.

DISCUSSÃO

Os apêndices epiplóicos são formações de tecido 
adiposo recobertas pelo peritoneu visceral do cólon, 
estando distribuídos ao longo de 2 linhas longitudi-
nais, paralelas às taenia coli. Em maior número no 
cego e cólon sigmóide (total entre 50-100), são ine-
xistentes no recto, podendo o seu comprimento variar 
entre 0,5 e 5cm, e sendo mais volumosos e numerosos 
nos indivíduos obesos. A sua função não é conhecida, 

INTRODUÇÃO

Os apêndices epiplóicos são bolsas dispostas em 
duas filas paralelas às taenia coli. A apendagite epi-
plóica é uma patologia rara, autolimitada, que implica 
torsão, isquémia e/ou inflamação de um apêndice 
epiplóico por compromisso dos seus vasos.1,2 A sua 
apresentação clínica mais comum inclui dor abdo-
minal localizada, podendo existir defesa e reacção 
peritoneal no exame objectivo, mimetizando outras 
patologias intraperitoneais agudas, e motivando em 
muitos casos intervenção cirúrgica desnecessária. O 
diagnóstico pode ser feito com recurso a exames de 
imagem (ecografia e/ou TC), e o tratamento é conser-
vador, com controlo álgico e anti-inflamatórios. Na 
ausência de recurso a exames de imagem, a aborda-
gem minimamente invasiva por laparoscopia permite 
o diagnóstico e o tratamento desta condição.

CASO CLÍNICO

Um homem de 34 anos foi admitido no serviço 
de urgência por dor abdominal persistente na FID 
com cerca de dois dias de evolução, sem outros sin-
tomas acompanhantes. O exame físico revelou dor 
à palpação da FID, sem defesa, esboçando sinal de 

	  

Figura 1 – Apêndice epiplóico inflamado (esquerda) e apêndice cecal normal (direita).
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dos casos massa palpável. A localização da dor abdomi-
nal é variável, com séries referindo dor no quadrante 
inferior esquerdo em até 81% dos casos e no qua-
drante inferior direito em 2.5% dos casos (Tabela 1).

Os sintomas acompanhantes como a febre, anore-
xia, náuseas, vómitos, diarreia ou obstipação são raros 
na maior parte das séries,2,4 e quando presentes são 
inespecíficos. Os exames laboratoriais são habitual-
mente normais, podendo haver em alguns casos ligeira 
leucocitose com neutrofilia e elevação da PCR. Estas 
manifestações clínicas, em conjunto com as alterações 
analíticas inespecíficas, tornam difícil o diagnóstico 
pré-operatório desta patologia, uma vez que mimetiza 
outras causas de dor abdominal, tais como apendicite 
aguda, diverticulite aguda, colecistite aguda, enfarte 
do grande epíploon e mesenterite esclerosante. A eco-
grafia e, principalmente, a TC abdominal, podem 
ajudar a estabelecer o diagnóstico e evitar a interven-
ção cirúrgica em situações em que está preconizado o 
tratamento conservador.4,5

CONCLUSÃO

A apendagite epiplóica é uma patologia autolimi-
tada, etiologia de dor abdominal localizada com indi-
cação para terapêutica conservadora, sendo necessário 
considerar esta entidade clínica no diagnóstico dife-
rencial da dor abdominal nos quadrantes inferiores. 
Na ausência de disponibilidade de exames de imagem, 
a abordagem mini-invasiva por laparoscopia permite 
o diagnóstico e tratamento desta entidade clínica com 
mínima morbilidade associada.

especulando-se sobre o seu potencial efeito protector 
dos vasos cólicos, propriedades bactericidas e papel na 
absorção intestinal. Apresentam vascularização termi-
nal, com um pedículo constituído por duas artérias e 
uma veia, o que, em conjunto com a sua forma e grande 
mobilidade, tornam os apêndices epiplóicos suscep-
tíveis a torsão e consequente enfarte isquémico. De 
facto, os indivíduos obesos (com apêndices epiplóicos 
de maiores dimensões), bem como aqueles com perda 
ponderal significativa (que confere aos apêndices epi-
plóicos maior mobilidade e possibilidade de torsão), 
são mais susceptíveis de apresentar esta patologia.

A apendagite epiplóica é uma entidade rara, auto-
limitada, que consiste numa reacção inflamatória de 
um apêndice epiplóico, podendo ser provocada por:

1. Isquémia – Na maioria dos casos secundária a 
uma torsão do apêndice epiplóico com com-
promisso vascular;

2. Inflamação – Primária, quando não há com-
promisso vascular nem foco infeccioso, ou 
secundária, se existe um foco infeccioso contí-
guo (ex.: diverticulite ou apendicite agudas);

3. Encarceramento e estrangulamento num orifí-
cio herniário.3

Esta patologia é mais frequente em indivíduos do 
sexo masculino (♂:♀ = 2.4:1), com média de idades 
de 40 anos.2

A clínica da apendagite epilóica consiste em dor 
abdominal localizada persistente, habitualmente sem 
defesa ou sinais de irritação peritoneal (mas que podem 
estar presentes em alguns casos), havendo em 10 – 30% 

Tabela 1 – Variabilidade da localização da dor abdominal em diferentes séries da literatura

 Localização
Autores

Quadrante inferior 
direito

Quadrante inferior 
esquerdo

Quadrante superior 
direito

Hipogastro

Choi Y, Choi P, Park Y, et al. 41.2% 41.2% 2.7% 6.5%

Chen J, Wu C, Wu P. 2.5% 81%

Thomas JH, Rosato FE, Patterson LT 50-55% 30%

Vinson DR 50-55% 30%
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RESUMO
Introdução: A diverticulose cólica é uma patologia com incidência crescente afetando 65% dos doentes acima dos 80 anos1 e aproxi-
madamente 20% desses desenvolverão diverticulite aguda.5 25% apresentarão formas complicadas, com as fístulas a representar 2%. 
Entre estas, as fístulas colovesicais são as mais frequentes. Caso Clínico: Mulher, 68 anos de idade, dá entrada no Serviço de Urgência 
com dor na fossa ilíaca esquerda (FIE), fecalúria e pneumatúria e a tomografia axial computorizada abdomino-pélvica (TAC AP)  
revelou uma fístula colovesical secundária a diverticulite aguda complicada, gerida com terapêutica conservadora. Proposta para  
cirurgia eletiva, sendo submetida a sigmoidectomia aberta com exérese em bloco da parede do abcesso e debris, complicada por infeção 
do local cirúrgico. Alta aos 31 dias. Histologia da peça operatória confirmou o diagnóstico. Discussão/Conclusão: A caracterização 
diagnóstica e etiológica de uma fístula colovesical requer TAC AP, endoscopia digestiva baixa (EDB) e cistoscopia, necessários para 
definir uma abordagem cirúrgica precisa, sendo a sigmoidectomia com encerramento da parede vesical, o procedimento gold standard. 
Geralmente o resultado é bastante satisfatório com total resolução do quadro. Os autores retratam um caso de fístula colovesical por 
diverticulite aguda complicada, singular pela quantidade de debris encontrados.

Palavras Chave: Diverticulite do sigmóide, Fístula, TAC abdomino-pélvica.

ABSTRACT
Introduction: Colon diverticulosis is an incoming disease affecting 65% of all patients above 80 years old1 and approximately 20% of 
those will develop acute diverticulitis.5 25% will have complicated forms, with fistulas representing 2%. Amongst those, colovesical 
fistulas are the most prevalent. Clinical Case: Woman, 68 years old presents to the Emergency Department with left groin abdominal 
pain, fecaluria and pneumaturia and the Abdomino-pelvic Computorized Tomography scan (AP CT scan) revealed a colovesical fis-
tula secondary to complicated acute diverticulitis, managed with conservative therapy. Proposed to elective surgery, having performed 
an open sigmoidectomy, with removal of the abscess wall and debris, complicated by surgical site infection. Discharged after 31 days. 
Histopathological examination confirmed the diagnosis. Discussion/Conclusion: The diagnostic and etiologic characterization of a 
colovesical fistula requires AP CT scan, colonoscopy and cystoscopy, necessary to define the accurate surgical approach, being sigmoi-
dectomy with closure of the vesical wall the standardized procedure. Generally the outcome is very rewarding, with total resolution 
of the complaints. The authors portray a case of colovesical fistula by complicated acute diverticulitis, singular due to the quantity of 
debris found.

Key Words: Sigmoid diverticulitis, Fistula, Abdomino-pelvic CT scan.
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parietais estrutura com nível líquido satélite do espes-
samento parietal do sigmóide e sem plano de clivagem 
com a parede vesical a que se associa gás endolumi-
nal… processo inflamatório de diverticulite com fis-
tulização colo-vesical”, evidenciados na Figura 1.

INTRODUÇÃO

A diverticulose cólica é uma patologia comum nas 
sociedades desenvolvidas, representativa da evolução 
das mesmas e que implica gastos avultados na área da 
saúde.

Atinge principalmente indíviduos acima dos 60 
anos, com localização preferencial no cólon sigmoide 
e manifesta-se pela sua forma não complicada na 
maior percentagem de doentes. 1

A fístula colo-vesical surge como uma complicação 
pouco frequente da diverticulite aguda complicada 
merecendo dessa forma uma estratégia de tratamento 
personalizada.

O caso clínico exposto pretende reavivar a patolo-
gia, ambicionando simultaneamente rever cientifica-
mente o tema.

CASO CLÍNICO

Reporta-se a uma doente, de 68 anos de idade, com 
antecedentes de hipertensão arterial, diabetes melli-
tus não insulino dependente, dislipidemia, insufi- 
ciência cardíaca, doença osteoarticular degenerativa, 
cirurgia ortopédica (joelho) e insuficiência venosa 
periférica.

Recorreu ao Serviço de Urgência por dor na FIE em 
cólica intensa com menos de 24h de evolução associada 
a pneumatúria e fecalúria com cerca de 1 semana de 
evolução. Sem episódios prévios semelhantes ou febre. 
Sem relato de perdas hemáticas baixas, alterações 
dos hábitos intestinais ou queixas urinárias prévias.

Ao exame objetivo apresentava-se subfebril, com 
plastron palpável na FIE, sem sinais de irritação peri-
toneal, com fecalúria e saída de conteúdo alimentar 
(“caroço de cereja”) durante algaliação.

Analiticamente sem leucocitose ou neutrofilia com 
doseamento de proteína C reativa de 10.60mg/dL e 
com análise sumária de urina a revelar leucocitúria, 
eritrocitúria e nitritúria.

Efetuou TAC AP que revelou: “espessamento da 
parede do cólon sigmóide múltiplos divertículos 

	  Fig. 1 –  Espessamento parietal do sigmóide em intímo contacto com a 
parede vesical com gás endo-luminal – fistulização colo-vesical

Internada com antibioterapia dirigida, tendo tido 
alta ao 8º dia, algaliada mantendo fecalúria e com 
resolução das queixas álgicas.

Orientada para a Consulta Externa de Cirurgia 
Geral em 4 semanas onde realizou EDB que revelou:” 
progressão até ao ângulo esplénico, com múltiplos 
divertículos no cólon esquerdo.”

Realizou novamente TAC AP associado a cisto-
grafia com contraste: “não evidencia inequívoco tra-
jecto fistuloso entre a bexiga e o cólon. Poderá existir 
eventualmente fístula de baixo débito. Coleção com 
55x25mm entre a bexiga, cólon sigmoide e útero não 
preenchida por produto de contraste.” Realizou tam-
bém cistoscopia que não se revelou conclusiva. 

Admitida eletivamente para correção cirúrgica tendo 
sido identificada intra-operatoriamente loca abcedada 
comunicante entre o cólon sigmoide e a parede vesi-
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firmada pelo doseamento de creatinina do líquido e 
cistografia.

Posterior desenvolvimento de celulite da parede 
abdominal peri-dreno e cistite aguda com isolamento 
de E.coli sensível à antibioterapia empírica. Alta aos 
31 dias de internamento assintomática.

Anatomia patológica da peça operatória confirmou 
doença diverticular do cólon sigmóide complicada 
de lesões focais de diverticulite aguda perfurada, com 
exclusão de lesões epiteliais displásicas.

Em consulta de seguimento de pós-operatório a 
doente apresenta-se assintomática e com boa evolu-
ção cicatricial.

DISCUSSÃO

A diverticulose é uma patologia comum, represen-
tativa da evolução da Sociedade, sendo por isso mais 
comum em nações mais desenvolvidas e ocidentais 1, 
nomeadamente Europa e Estados Unidos.

A prevalência da diverticulose é idade dependente, 
com pico a partir dos 60 anos afetando cerca de 65% 
dos doentes acima dos 80 anos. 1

Atinge principalmente o cólon sigmóide (95%), 
podendo no entanto surgir no cólon direito, situação 
mais comum nos países asiáticos.

A etiologia é multifatorial assumindo-se como res-
ponsáveis a presença de protusões saculares do cólon 
(disposição das camadas da parede) associados ao 
diferencial de pressão intra-luminal, contratilidade 
segmentar descoordenada e hábitos dietéticos defici-
tários (dieta pobre em fibras). A hipótese genética não 
é descurada, tendo em conta a relação entre diverticu-
lose e doenças do tecido conjuntivo e a lateralidade.1

A diverticulite resulta da inflamação aguda dos 
divertículos motivada por diferentes mecanismos, 
como obstrução diverticular, estase cólica, alterações 
da flora cólica, isquemia local e micro/macro-perfu-
ração. 

Aproximadamente 20% dos doentes com diverti-
culose desenvolvem diverticulite 5, dos quais 10-20% 
necessitam de hospitalização. Destes, 20-50% evo-

cal com abundante quantidade de restos alimentares 
(“espículas ósseas, caroços de fruta, restos celulósicos 
entre outros”), evidenciados nas Figuras 2 e 3.

Submetida a sigmoidectomia aberta, com anasto-
mose primária, exérese em bloco da parede do abcesso 
sem necessidade de rafia da parede vesical por veri-
ficação intra-operatória de ausência de fuga vesical 
(instilação de soro fisiológico com azul de metileno 
pela algália).

Pós-operatório complicado por suspeita de fístula 
vesicocutânea (loca do dreno microtubular) não con-

Fig. 2 –  Loca abcedada    

Fig. 3 –  Segmento cólico ressecado e conteúdo da loca
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•	 anastomose primária (tratamento de escolha2,3 
vs escolha individualizada5)

•	 com ou sem encerramento da parede vesical (em 
função do tamanho do defeito)1 

•	 drenagem vesical por 7-10 dias.2 Em caso de 
dúvida da relação espacial com os ureteres preco-
niza-se a cateterização com duplo J bilateral.2

A via laparoscópica bem empregue na abordagem 
cirúrgica da diverticulite não complicada, tem tam-
bém literatura de suporte na diverticulite complicada 
nomeadamente na vertente hand assisted.5

A taxa de recorrência da diverticulite aguda pós-
-cirúrgica, ainda que com percentagem mínima  
(2%/ano)3, está diretamente associada às margens de 
resseção.4,5

Em casos de fístula vesicocutânea pós-cirúrgica 
recomenda-se drenagem vesical durante 2 semanas 
com estudo por cistografia.

CONCLUSÃO

Trata-se de um caso clínico bem definido de uma 
fístula colovesical consequência de um episódio de 
diverticulite aguda complicada. 

A abordagem diagnóstica e etiológica com a realiza-
ção de TAC AP, EDB e cistoscopia revelou-se fulcral 
para a abordagem cirúrgica direcionada e tratamento 
definitivo.

Este caso, insólito pela panóplia de restos alimenta-
res presentes na loca abcedada, enquadrou-se no tra-
tamento standard (sigmoidectomia com anastomose 
primária sem necessidade de encerramento do defeito 
vesical) e com resultado final gratificante.

A abordagem da patologia diverticular sofreu modi-
ficações consideráveis nos últimos anos, merecendo 
agora uma atitude menos interventiva e mais persona-
lizada, conduta transversal a outras áreas da Cirurgia.

luem para cirurgia o que constitui uma percentagem 
final de cerca de 1%.2

Pode manifestar-se pela forma não complicada em 
75% dos casos (dor abdominal na FIE, febre e leuco-
citose) mas também pela forma complicada, nomea-
damente as fístulas (2%).1 Destas a mais frequentes 
são as fístulas colovesicais com uma incidência a variar 
de 23 a 65%.1,3 

Fístula colovesical

De acordo com o supra-citado a etiologia mais fre-
quente é a diverticulite aguda e geralmente manifesta-
-se por pneumatúria (75%), fecalúria (50%) e cistite 
(90%).3 É, no entanto, de suma importância o diag-
nóstico diferencial com carcinoma colorretal (3%) e 
Doença de Crohn.3

O mecanismo subjacente assenta em 2 hipóteses: 
rutura de divertículo com extensão vesical secundária 
ou erosão secundária por abcesso diverticular (mais 
frequente).1,2

Afeta em maior proporção o sexo masculino (2:1) 
por considerações anatómicas. 3 

No que diz respeito à investigação etiológica, a 
EDB (sensibilidade 6-8.5%)1 é imprescindível sendo 
os estudos contrastados do tubo digestivo menos rele-
vantes numa primeira fase. A TAC AP e cistoscopia 
são essenciais no diagnóstico da fístula colovesical, 
a última dos quais com sensibilidade a atingir os  
92%.3

Interessantemente a taxa de confirmação diagnós-
tica de fístula colovesical 48h após ingestão de semen-
tes de papoila ronda os 90%.1

Raramente têm indicação cirúrgica urgente mere-
cendo primeiramente antibioterapia e em 2º tempo 
(4-6 semanas após):

•	 excisão do segmento afetado (cólon sigmoide)4 
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RESUMO
Os autores refletem sobre a importância da gestão da informação como meio de promoção do conhecimento na saúde, tomando como 
exemplo o cancro colorretal em Portugal. Apresentam os principais registos de medição dos resultados do tratamento do cancro color-
retal nacionais e europeus e tecem algumas considerações sobre gestão do conhecimento e o processo de tomada de decisão em saúde. 
Terminam com a descrição do projeto de modelação desenvolvido para o cancro colorretal.

Palavra(s) Chave(s): Colorretal; dados; conhecimento; saúde.

ABSTRACT
The authors reflect on the importance of information management as a means of promoting health knowledge, taking the example of 
colorectal cancer in Portugal. Present the main outcomes measurement registries of the national and European colorectal cancer tre-
atment and describe some considerations about knowledge management and the decision-making process on health. Conclude with 
the description of the modelling project designed for colorectal cancer.

Key Words: Colorectal; data; knowledge; health.

A experiência do clínico assenta predominante-
mente na prática acumulada, meticulosamente aliada a 
uma formação e educação robustas. Engenho, talento, 
perícia e arte são condimentos que apuram essa expe-
riência. Apenas com uma colheita adequada de dados 
e seu correto processamento e análise, se poderá obter 
uma informação credível, reflexo da prática indivi-
dual, isto é, da perceção e análise da atividade que 
desenvolve. Numa era em que as ciências médicas se 

baseiam e suportam na evidência, a melhor evidência 
clínica decorre de estudos clínicos relevantes, utili-
zando metodologia sólida. Também aqui é fundamen-
tal a colheita e análise acurada dos dados, resultantes 
da atuação de vários clínicos na população de doentes.

Tomemos como exemplo o cancro colorretal 
(CCR). Quando assumimos a necessidade de conceber 
uma base de dados (BD) neste âmbito, constatamos 
de imediato a escassez de dados e informação, relati-
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informação disponível em suporte digital, a globaliza-
ção na esfera dos CS e a sua complexidade crescente. 
Implica o desenvolvimento de novos processos, no 
sentido de disponibilizar a informação certa, atem-
pada e adequadamente, promovendo a “prestação de 
contas” (accountability) e prevenindo o erro (Guptill, 
2005). A GC pode ser caracterizada pela sistemati-
zação do conhecimento e da informação disponível, 
através de vários processos, com o intuito último de 
melhorar a qualidade dos cuidados de saúde prestados 
(Abidi, 2008). Desta forma, apresenta-se como abor-
dagem estrategicamente importante em várias esferas 
dos CS, nomeadamente no desenvolvimento dos sis-
temas de saúde, na definição das políticas dos CS, no 
apoio ao processo de tomada de decisão (PTD) e nou-
tros desafios relacionados com a governação no âmbito 
da saúde. A incorporação da GC nas organizações de 
saúde facilita a cooperação e a inovação, melhora a 
qualidade dos cuidados, e favorece a aprendizagem e 
o empoderamento (Dobrow, Goel, & Upshur, 2004).

Na esfera do PTD, a política de saúde baseada na 
evidência, enquanto meio-termo ideal entre a medi-
cina baseada na evidência e a tomada de decisão tra-
dicional, enfrenta dificuldades em conciliar a melhor 
evidência disponível, de cariz restrito, com as decisões 
políticas de base populacional. Importa compensar o 
peso atribuído a cada um dos componentes da decisão, 
na tentativa de atingir um ponto de equilíbrio, e que se 
localiza quando o PTD reúne e incorpora a melhor evi-
dência disponível num cenário contextual completo, 
certamente complexo. Este reflete a distinção chave 
que surge quando procedemos de uma orientação epis-
temológica, filosófico-normativa, para uma perspetiva 
mais prática e operacional (Dobrow et al., 2004).

Recentemente, procedemos à modelação conceptual 
e lógica de uma BD para o CCR, agregando e reu-
nindo informação consistente relativa ao CCR (Rama, 
2014). Incorporámos os fundamentos teóricos relacio-
nados com a gestão da informação e do conhecimento, 
bem como as bases tecnológicas para a concepção de 
uma BD. Posteriormente, procedemos à sua modela-
ção física e encontramo-nos, à data, na fase inicial (Pre-
Live/Live) da sua implementação. É nossa convicção 

vas ao CCR em Portugal. Atualmente, é fácil demons-
trar a sua insuficiência, indisponibilidade de forma 
integrada, complexidade de análise e questionável fia-
bilidade. Acresce ainda o facto de ser crescente a impor-
tância do CCR como problema de saúde pública, em 
parte devido à sua relevância epidemiológica, e tam-
bém devido à sua elevada incidência e mortalidade. Em 
Portugal, apresenta uma incidência, em valores médios, 
de 61.4 e 33.3 por 100,000 habitantes, nos sexos mas-
culino e feminino respetivamente. Quanto à taxa de 
mortalidade por 100,000 habitantes estimou-se em 
30.1 nos homens e 14.3 nas mulheres, não diferindo 
significativamente da taxa de mortalidade da Europa 
(DGS, 2014; Ferlay et al., 2013; WHO, 2012).

Atualmente, existem vários projetos nacionais e 
europeus, cujo objetivo assenta na análise e medição 
dos resultados do tratamento do CCR. Em 2006, por 
exemplo, a Associação Espanhola de Cirurgiões decidiu 
implementar, inspirada no projeto norueguês Viking 
Project, um programa cujo objetivo primeiro consistia 
em apurar as taxas de recidiva local e de sobrevida glo-
bal aos 5 anos, decorrentes do tratamento de doentes 
com o diagnóstico de cancro do reto. O segundo obje-
tivo passava pela melhoria dos resultados, num qua-
dro estratégico de melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados prestados (Ortiz, 2003). Em 2010 surgiu um 
projeto de registo europeu, denominado EURECCA 
(acrónimo de European Registration of Cancer Care), 
com o objetivo de possibilitar um tratamento equita-
tivo do CCR baseado na evidência, permitindo ainda 
conhecer e integrar o impacto económico e social nos 
cuidados de saúde, decorrente da comercialização, aces-
sibilidade às terapêuticas ou iniciativas de rastreio (van 
de Velde et al., 2014; van Gijn et al., 2012). Por fim, 
em março de 2014, foi apresentado o Registo do CR 
nacional, baseado na experiência espanhola do Projeto 
Vikingo e no projeto belga (estudo PROCARE), como 
instrumento de controlo da qualidade referente ao seu 
tratamento (Bosch & Nagtegaal, 2012; Ortiz et al., 
2013; SPCIR, 2014; Wibe et al., 2002).

A gestão do conhecimento (GC) aplicada aos cui-
dados de saúde (CS) representa uma extensão lógica 
de três tendências recentes: a quantidade crescente de 
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alargado. Acreditamos que o nosso modelo, em vias de 
implementação, poderá reforçar o conhecimento e o 
saber relativo ao diagnóstico, tratamento e catamnese 
dos doentes com CCR, em Portugal. Este processo, 
coordenado e apoiado pelas instâncias nacionais com-
petentes, nomeadamente as Sociedades Científicas, 
permitirá integrar o nosso país nos registos europeus, 
como é exemplo o projeto EURECCA.

Consideramos importante a valorização da atividade 
desenvolvida pelas equipas clínicas multidisciplinares 
na abordagem dos doentes com CCR, em Portugal. 
Por conseguinte, este tipo de ferramentas deveria inte-
grar o planeamento estratégico e, a longo prazo, o tra-
tamento destes doentes. Acreditamos que este é um 
dos possíveis caminhos a seguir para preparar o futuro 
e garantir cuidados de saúde de elevada qualidade, 
numa perspetiva racional de melhoria contínua.

que iremos dispor, no futuro, de uma ferramenta que 
fornecerá dados e informação para o desenvolvimento 
de estudos no âmbito do CCR. Saliente-se a possibili-
dade de, a breve trecho, possuirmos informação válida 
para início de um estudo de avaliação económica, e 
assim analisar, por exemplo, a relação custo-efetividade 
da abordagem minimamente invasiva versus cirurgia 
laparotómica (convencional). Considera-se ainda rele-
vante o seu potencial contributo para a implementação 
do Processo Assistencial Integrado do CCR no Centro 
Hospitalar de Leiria, facilitando o cálculo da maioria 
dos indicadores propostos e tornando-se elemento faci-
litador do referido processo.

Se decidirmos ampliar o campo de intervenção 
e influência, admitimos colaborar e participar na 
melhoria de modelos anteriormente implementados, 
contribuindo para o estabelecimento de um consenso 
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que mencionem a publicação onde foi publicado de acordo com as nor-
mas em vigor e utilizem ficheiro PDF original do editor.

Processo Editorial

Estilo

Os artigos devem ser escritos de acordo com o “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (http://
www.icmje.org/about-icmje/faqs/icmje-recommendations/ )

O Editor reserva-se o direito de fazer alterações ao texto desde que 
as mesmas não desvirtuem o conteúdo, mas que adaptem o estilo de 
escrita ao padrão da publicação.

Submissão

Os artigos são submetidos online, por autores registados na página 
da Revista Portuguesa de Cirurgia em http://revista.spcir.com/index.
php/spcir/about/submissions#onlineSubmissions

Todos os campos solicitados no sistema de submissão online devem 
ser preenchidos. Para desambiguação do nome do autor, sugere-se a uti-
lização do identificador ORCID para cada autor, que poderá ser obtido 
em http://orcid.org .

No momento da submissão é definido como “Autor Correspon-
dente”, aquele que em nome de todos os co-autores, centraliza os con-
tactos durante o processo de submissão e revisão, sendo o responsável 
perante o Editor por garantir que sejam cumpridos todos os requisi-
tos para publicação do manuscrito. O seu contacto será publicado no 
manuscrito.

O manuscrito deve ser submetido sob a forma de documento em 
formato editável (.doc, .docx, .rtf ). Não são aceites artigos submetidos 
no formato PDF, ou outro não editável.

Material muito extenso para a publicação com o artigo, designada-
mente tabelas extensas ou instrumentos de recolha de dados, poderão 
ser publicados sendo referenciado como Material suplementar.

O artigo deve seguir a seguinte estrutura:
Na primeira página: 

– Título no idioma de publicação e em inglês.
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texto não poderá exceder as 4000 palavras e as 24referências bibliográ-
ficas. Serão submetidos a revisão por pares.

Imagens para Cirurgiões

Esta secção destina-se à publicação de imagens (clínicas, radioló-
gicas, histológicas, cirúrgicas) relacionadas com casos cirúrgicos. O 
número máximo de figuras e quadros será de 3. As imagens deverão ser 
de muito boa qualidade técnica e de valor didático. O texto que poderá 
acompanhar as imagens deverá ser limitado a 240 palavras. Serão sub-
metidos a revisão por pares.

Leituras Recomendadas

Secção onde serão publicados revisões sumárias de livros, material 
multimédia ou outros, que tenham particular relevância para atuali-
zação científica e técnica. Limitados a 240 palavras e 1 ilustração. Não 
submetido a revisão por pares.

Linhas de Orientação Recomendadas (Guidelines)

Nesta secção serão publicadas recomendações para a prática clinica, 
preferencialmente de grupos ou entidades de referência nas áreas clini-
cas em causa. A sua publicação depende da aprovação pelo Editor Chefe 
com o parecer do Editor Cientifico.

Passos Técnicos

Artigos com foco em técnica cirúrgica ou relativos a procedimentos 
cirúrgicos em que os autores apresentam e descrevem aspetos particu-
lares da mesma com interesse pela sua inovação, resultados e reproduti-
bilidade. Limitado a 4000 palavras e 24 referências bibliográficas. Sem 
limite de ilustrações, sendo o critério de escolha final determinado pelo 
Editor Chefe.

Textos Fundamentais

Textos que, pela sua relevância científica, são considerados pelo Edi-
tor Chefe como relevantes para o conhecimento na área da cirurgia. 

Resumos

Nesta secção serão publicados resumos de apresentações em reuniões 
da Sociedade Portuguesa de Cirurgia ou entidades afiliadas. Resumos 
dos trabalhos têm avaliação por pares.

venção de doenças. O texto não poderá exceder as 4000 palavras e as 40 
referências bibliográficas. Serão submetidos a revisão por pares.

Cadernos Especiais

Nesta secção serão publicados preferencialmente artigos a convite 
do Editor Chefe, focando temática designada previamente e de acordo 
com a orientação editorial do mesmo. Estes artigos não deverão exceder 
as 4000 palavras as 4 imagens e as 24 referências bibliográficas. Não 
serão submetidos a revisão por pares sendo a aceitação do mesmo para 
publicação da exclusiva competência do Editor Chefe.

Casos Clínicos

São relatos de Casos, de preferência raros, didáticos ou que consti-
tuam formas pouco usuais de apresentação. 

A convite dos editores poderão ser publicados comentários ao caso.
Não deverão exceder as 1800 palavras, 4 imagens e 14 referências 

bibliográficas.
Serão submetidos a revisão por pares.

Controvérsias

São trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-ão 
com temas em que não haja consensos e em que haja posições opostas 
ou marcadamente diferentes. Serão sempre pedidos 2 pontos de vista, 
defendendo opiniões opostas. O texto de cada um dos autores não deverá 
exceder as 2400 palavras, 2 imagens e 10 referências bibliográficas. 

Editoriais

Os editoriais são apenas submetidos a convite do Editor Chefe, 
relacionando-se com temas da atualidade, ou com temas importantes 
publicados nesse número da Revista. Não serão submetidos a revisão 
por pares. Não têm resumo nem palavras-chave e não deverão exceder 
1800 palavras tendo no máximo 4 referências bibliográficas. 

Erratas e Retracções

Nesta secção serão publicadas todas as alterações ou retrações a um 
artigo publicado previamente e cujos erros tenham sido detectados pos-
teriormente à sua publicação.

História e Carreiras

Nesta secção serão publicados artigos inéditos referentes a factos e 
figuras históricas de relevo para a Cirurgia em Portugal e no Mundo. O 








