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Pigina da

Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Jorge Maciel

Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

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 a5 de Marco de 2016.

Virios temas foram preparados para debate, em diversas dreas da patologia com que nos deparamos no
quotidiano. Af os levaremos a confronto de ideias, para que da experiéncia colectiva todos possamos beneficiar,
muito em particular os doentes. Haverd também espaco para apresentagio de trabalhos — orais, video
e posters.

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

Dos servigos gerais tradicionais e até multiplos numa mesma instituigao, passou-se para sectorizagdes mais
ou menos rigidas nuns, subespecializa¢des noutros, restando poucos eclécticos. Houve até dreas abastardadas a
serem negligenciadas e irem saindo da esfera da cirurgia geral. Estranhamente assiste-se também, a que servigos
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
problemdticas da especialidade.

O didlogo urge, tem que ser aberto, franco, amplo e deve decorrer aos vdrios niveis da carreira. Hd 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 estd invertido. A realidade nos grandes centros nao se reproduz nos demais.

Ninguém se pode arvorar em dono da verdade ou assumir posi¢ao dominante!

O Congresso Nacional de Cirurgia ¢ a reunido magna dos cirurgioes portuguesas, onde se espera que
todos acorram e o lugar para apresentar experiéncias, falar de ciéncia, mas também de aspectos organiza-
tivos e formativos da especialidade. Desafio-vos pois a todos, a estarem presentes e a participarem
activamente.

O congresso envolverd nos seus trabalhos, cerca de 240 profissionais, a quem, para além da sua normal e
esperada presenga, solicitamos uma participagio especifica nas diferentes actividades programadas. Todos por
igual, sao merecedores da nossa maior estima, considerac¢io e reconhecimento. Nao hd sécios de primeira ou

segunda categoria, nem mais ou menos importantes.

? Revista Portuguesa de Cirurgia (2016) (36):5-6




Apesar da colaboragao que solicitamos a esses, a SPC nao pode custear, nem as suas inscrigdes, nem os seus

alojamentos.
Lamentamos mais uma vez nao poder assumir tais custos, que como habitualmente, deverao ser pois
assegurados por cada um, ou por sponsorizacao por si angariada. Esperamos compreensao.

Vao ao Congresso Nacional de Cirurgia, partilhem o vosso conhecimento, convivam e discutam a Cirurgia

Geral, que ¢é de todos.

Correspondéncia:

JORGE MACIEL

e-mail: jmacielbarbosa@netcabo.pt

( ; Nuno Abecasis
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Editorial

Jorge Penedo
Editor Chefe da Revista Portuguesa de Cirurgia

Um ano de publica¢ao da Revista Portuguesa de Cirurgia
— a nossa revista

One year of publication of the Portuguese Journal of Surgery

— our magazgine

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

Importa pois proceder a uma breve anélise do que foi 0 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 manté-la indexada em todos os sistemas de indexagao a que nos candidatamos.

Em 2015 editamos 4 nimeros e um total de 6 artigos originais, 4 artigos de revisao, 9 casos clinicos, 3
artigos de opinido e 10 editoriais.

Iniciamos o processo de submissio electrénica que ainda nao estd totalmente afinado o que nos tém criado
algumas limitacoes. Estando grande parte dessas limitagoes identificadas esperamos que 2016 seja o ano de
implementagao plena deste processo.

As dreas de publicacio dividiram-se pelas vérias 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 urgéncia.

Iniciamos 0 ano com 35 artigos em processo de revisio por revisores e 15 em processo de resposta a revisdes
por parte dos autores. Todos os artigos j4 recebidos jd tém revisores atribuidos.

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

— tempo excessivo de revisao por parte dos revisores;

— tempo excessivo dos autores as revisoes realizadas;

? Revista Portuguesa de Cirurgia (2016) (36):7-8
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— numero de artigos enviados inferior ao desejado:

— poucos artigos originais na relacdo com outras tipologias de artigos.

E pois necessirio que os nossos servicos de cirurgia investiguem mais e publiquem mais. A obtengio de
um fator de impacto mais importante depende em grande parte da ultrapassagem desta opgao. Sem um maior
namero de artigos nao serd possivel obter um ndmero substantivo de citages enquanto elemento necessdrio
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 investigacdo e a publicagio venha
a ser mais relevante do que é atualmente.

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

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

Atualizamos o modelo de submissao e as regras de publicagao de acordo com o estado da arte a este nivel.
Cridmos um novo modelo de check list para submissao e para revisao de forma a agilizar e melhorar o processo
de publicagao.

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

Aqui poderao encontrar muita informagao e ajuda que vos serd certamente util.

Acabamos 2015 melhor do que 2014. Esperamos continuar em 2016. Contamos com todos.

Correspondéncia:

JORGE PENEDO

e-mail: editorchefe@spcir.com

? Jorge Penedo
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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacao da performance cirirgica pelo
P-POSSUM em doentes com cancro

gdstrico — revisao de 5 anos

Evaluation of surgical performance in gastric cancer patients
using P-POSSUM - a 5-year revision

Ana Teresa Bernardo', Teresa Eloi?, Luis Amaral®, Rui Quintanilha?, Anténio Silva Melo®

nterno de Formagio Especifica de Cirurgia Geral, *Assistente Hospitalar de Cirurgia Geral,

3Assistente Graduado de Cirurgia Geral

Servigo Cirurgia Geral — Hospital do Divino Espirito Santo, Ponta Delgada (Portugal); Director: Dr. Anténio Silva Melo

RESUMO

Introdugao: A cirurgia assume um papel relevante como procedimento curativo ou paliativo no carcinoma gistrico, sendo alvo de
niveis de exigéncia que devem ser avaliados em auditorias cirtrgicas. A morbilidade e mortalidade pés-operatérias sio consideradas
representativas da actividade e qualidade cirtrgicas, tornando fundamental a avalia¢io pré-operatéria do risco de um dado procedi-
mento. O POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for enumeration of Mortality and Morbidity) e a sua equagao modificada
Portsmouth POSSUM (P- POSSUM) sio modelos de avaliacio e previsao do risco cirtrgico. Para efeitos de monitorizagio de desem-
penho, o ratio entre a morbimortalidade efectiva e a prevista pelo POSSUM reveste-se de grande utilidade, ao identificar alteraces
substanciais nos resultados e permitir planear e implementar abordagens terapéuticas mais eficazes. Objectivo: Avaliar os resultados
cirtirgicos de doentes com adenocarcinoma géstrico operados na nossa instituicio a partir da comparacio da morbilidade e mortali-
dade observadas no pés-operatério com o risco previsto pelo P-POSSUM. Material e Métodos: Revisio retrospectiva dos casos de 81
doentes com adenocarcinoma géstrico operados entre Janeiro de 2008 ¢ Dezembro de 2012 no Hospital do Divino Espirito Santo.
Foram recolhidos dados relativos 4 apresentagio clinica, diagnéstico e estadiamento do tumor, bem como procedimentos realizados e
complicagdes até aos 30 dias de pds-operatério. O P-POSSUM foi usado para estimar o nimero 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 complicagoes
pds-operatdrias (33,3%). O P-POSSUM estimou a ocorréncia de mortalidade em 10 casos (12,4%) e de morbilidade em 51 doentes
(63%). O ratio observado/esperado ¢ de 0,5 para ambas as varidveis, o que reflecte um resultado superior ao previsto. O P-POSSUM
previu o dobro da mortalidade verificada e sobrestimou as complicagoes pés-operatdrias sobretudo nos grupos de maior risco. Con-
clusdes: Comparando o que era previsto pelo P-POSSUM com a apresentacio dos valores absolutos de morbilidade e mortalidade,
verifica-se que os resultados foram globalmente melhores que o estimado. O P-POSSUM ¢ um instrumento adequado para estrati-
ficagdo do risco de desenvolvimento de complicagoes pés-operatdrias e apesar das suas limitagoes intrinsecas, ¢ inegdvel o interesse

que pode ter na optimizagio pré-operatéria de recursos, bem como na avaliagio de resultados para aplicagio em auditorias cirtrgicas.

Palavras Chave: adenocarcinoma géstrico, 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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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 Espirito 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.

INTRODUCAO

O cancro gdstrico ¢ actualmente a quinta neoplasia
mais comum em todo o mundo, com quase um milhao
de novos casos diagnosticados no ano de 2012, e a
terceira causa de mortalidade por cancro.! Em Por-
tugal, apesar da diminui¢do global na sua incidéncia,
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.? No Arqui-
pélago dos Agores, com uma populacio de cerca de
246.772 habitantes,? a taxa de incidéncia anual é de
15,9 a 31,2 por 100.000 habitantes.*>

O cancro gdstrico cursa com sintomas insidiosos e
inespecificos que condicionam o diagndstico muitas
vezes tardio e consequentemente um pior prognds-
tico.®”

A ressecgao cirargica ¢ a tinica modalidade terapéu-
tica potencialmente curativa para estadios iniciais. A
cirurgia estd ainda recomendada na paliagao de sin-
tomas nos casos de doenca avangada que, embora
tendo ultrapassado a possibilidade de cura, apresen-
tem indicagio cirtrgica formal por hemorragia ou
obstru¢ao tumoral. O tratamento cirturgico de intuito

curativo envolve geralmente um procedimento major
com realiza¢io de gastrectomia total ou subtotal, even-
tual ressecgdo de 6rgaos adjacentes e linfadenectomias
extensas,’” pelo que as possiveis complicagoes pds-
-operatdrias inerentes a este tipo de interven¢oes cons-
tituem ainda um importante desafio 4 prética clinica.?

Na era da medicina baseada na evidéncia, é também
exigido aos cirurgides que definam padroes de qualidade
interna relativos aos procedimentos cirtrgicos reali-
zados de forma a poder estratificar e uniformizar cri-
térios de comparagio entre servigos ou instituigoes.”1

A mortalidade e morbilidade pés-operatérias sao
frequentemente usadas para a monitorizagio dos
doentes, avaliagao dos resultados e comparagio da
qualidade dos cuidados cirtrgicos entre diferentes uni-
dades ou instituigées. %12 Contudo, a simples recolha
de nimeros absolutos nao reflecte de forma rigorosa a
qualidade do tratamento realizado, pelo que tém sido
desenvolvidos modelos estatisticos de avaliagao perio-
peratéria para permitir a estratificagio dos doentes de
acordo com o risco cirtrgico, e idealmente comparar

populagoes de doentes entre si.” 101314

O POSSUM (Physiological and Operative Severity

Score for the enUmeration of Mortality and morbi-
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lity, Copeland 1991) é um modelo de previsao de risco
cirtrgico, que se baseia em 12 varidveis fisiolégicas do
doente e 6 varidveis da cirurgia realizada, para avaliar
os resultados das intervengdes cirtirgicas, as suas com-
plicagoes, bem como a relacio entre a morbilidade e
mortalidade previstas e observadas em cada faixa de
risco da populagio.!>!> O P-POSSUM (Portsmouth
POSSUM) resulta de uma revisio da equagio de
regressao logistica 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. !¢

O objectivo da presente revisao de casos é descre-
ver a morbimortalidade observada aos 30 dias de pés-
-operatério dos doentes com adenocarcinoma gastrico
operados na nossa instituigao e compard-la com os
valores previstos pelo modelo estatistico P-POSSUM.

METODOS

Os dados foram obtidos através da revisdo retros-
pectiva dos casos de doentes com o diagndstico de
adenocarcinoma gastrico no Hospital do Divino
Espirito Santo, no periodo de tempo compreendido
entre Janeiro de 2008 e Dezembro de 2012.

TaBera 1. Definigao de morbilidade de acordo com Copeland et al

O estadiamento foi realizado de acordo com a 72 edi-
¢ao do sistema TNM do American Joint Committee
on Cancer (AJCC), segundo a qual os tumores da
jungao eséfago-gdstrica surgem como uma entidade
distinta com orientagées particulares,!” pelo que nio
foram incluidos nesta série de casos.

De um total de 125 doentes diagnosticados neste
periodo de tempo, 82 foram submetidos a um proce-
dimento cirtirgico no decurso do seu processo de esta-
diamento e/ou tratamento. Os restantes 43 doentes
foram excluidos do estudo, pela auséncia de indicagao
cirargica — estadio IV sem estenose ou hemorragia
(34); risco cirtirgico proibitivo (5) e recusa do doente
em ser operado (4). Excluiu-se ainda um doente por
nao ter disponivel a maioria dos dados necessarios a
correcta aplicagio do modelo POSSUM, pelo que a
amostra final do estudo diz respeito a 81 doentes.

Foram recolhidos dados relativos a apresentagao
clinica, diagnéstico e estadiamento do tumor, bem
como procedimentos realizados e complicagoes médi-
cas e cirtrgicas até aos 30 dias de pés-operatério. Por
complicagdo entende-se qualquer tipo de evento que
condicione uma altera¢o a evolugao pés-operatéria
normal, sendo que nesta série de casos o levanta-
mento das complicagoes foi efectuado de acordo com

a definicio inicial de Copeland!® (Tabela 1).

Superficial: hematoma da ferida operatéria

Hemorragia

Profunda: hemorragia intra-abdominal

Infeccao Respiratéria

Exame bacteriolégico expectoragio positivo +/- alteragoes radioldgicas, febre

Infeccao Ferida Operatdria

Celulite parede abdominal ou drenagem purulenta pela ferida

Infeccao Urindria Urocultura positiva

Infeccao Intra-abdominal

Colecgio intra-abdominal confirmada clinica ou radiologicamente

Septicemia Hemocultura positiva

Febre sem foco

Temp. >37° por periodo >24h sem foco identificado

Deiscéncia da ferida

Superficial ou profunda (evisceracio)

I'VP ou TEP

Suspeita ou confirmagio radioldgica ou por estudos de ventilagio-perfusio

Insuficiéncia Cardiaca

Sinais ou sintomas de insuficiéncia VE ou ICC

Insuficiéncia Renal

Tureia>30mg/dl em relagio ao pré-operatério

Hipotensao

TAS< 90mmHg por periodo >2h

Insuficiéncia Respiratéria

Dificuldade respiratdria com necessidade de ventilagio mecénica

Fistulas/Deiscéncia da anastomose

Drenagem contetdo entérico através da ferida operatéria ou drenos abdominais

@
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De uma forma global, as complicacoes médicas
foram agrupadas em pulmonares, cardiovasculares
e renais. As complicacoes cirurgicas consideradas
incluem a ocorréncia de fistulas, hemorragias ou
infecgbes que tenham condicionado uma alteragio
no curso do pds-operatério com instituigao de tera-
péutica dirigida, drenagem percutinea ou mesmo re-

-intervengao cirurgica.

Para efeitos de inclusao e anilise do P-POSSUM,

apenas foi considerado se o doente desenvolveu ou

nio uma complicacio e nao o ntimero e tipo de com-
¢

plicagoes de cada doente.

As varidveis utilizadas no cdlculo do P-POSSUM
encontram-se enumeradas na Tabela 2, as quais é atri-

buida uma pontuagio segundo um sistema de ava-

liagao exponencial em 4 graus: 1, 2 4 e 8. Para os

TaBeLA 2. Parimetros fisiolégicos e operatérios incluidos na férmula de célculo do risco cirtrgico dos modelos POSSUM e P-POSSUM

Pardmetros 1 2 4 8
Fisioldgicos
Idade (anos) <61 61-70 >70 =
Diuréticos, digoxina; Edem? P eriféric-o; .
Sinais Cardfacos Normal Aneina. hi ’ - Varfarina; Cardiomegalia | TPVC, Cardiomegalia
ngina, hipertensao borderline
Dispneia repouso;
Sinais Respiratorios | Normal Dispneia. GX.CI‘CfCiO; Dispneia escadas; DPOC. grave; Fibrose/
DPOC ligeira DPOC moderada Consolidagao pulmonar
em raio-x
ECG Normal - FA (60-90bpm) Odutras alteragoes
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 s 19.14 911 9
Glasgow
Hb, g/dl 13-16 11.5-12.9; 16.1-17 10-11.4;17.1-18 <10; >18
Leucécitos x 10'2/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 3.2-3.455.1-5.3 2.9-3.1;5.4-5.9 <2.9;>5.9
Paré.me,tr'os 1 2 4 3
Operatérios
Gravidade cirurgia Minor Moderada Major Major+
Ne procedimentos
flltirfr)los 30 dias ! 2 >2 )
Perdas sangue (ml) <100 101-500 501-999 >1000
Contaminagio A Licei Contetdo purulento Peritonite fecal, purulenta
peritoneal usente 1getra, serosa localizado ou hemoperitoneu
Malignidade Ausente Neoplasia primdria Metastizagio ganglionar Metastizagao a distincia
Cardcter cirurgia Electiva - Urgente <24h Emergente <2h

PVC pressio venosa central; DPOC Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; ECG electrocardiograma; FA fibrilhacio auricular; T4S tensio arterial
sistélica, FC frequéncia cardiaca; Hb hemoglobina.
Equagio POSSUM(R1 para mortalidade; R2 para morbilidade): Log R1/(1-R1)= -7.04 + 0.13 x Indice pontuagio fisiolégica + 0.16 x Indice
pontuagio operatéria; Log R2/(1-R2)= -5.91 + 0.16 x Indice pontuagio fisiologica + 0.19 x Indice pontuagio operatéria.

Equagio P-POSSUM para mortalidade:Log R/(1-R)= -9.065 + 0.1692 x Indice pontuacio fisiolégica x Indice pontuagio operatéria.
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dados ausentes foi assumida a pontuagao de 1, valor
representativo de um resultado normal, desde que tal
se verificasse para um mdximo de 3 varidveis ausentes.
Neste estudo o P-POSSUM foi calculado apés intro-
ducio dos valores no formuldrio de cdlculo autom4-
tico disponivel em www.riskprediction.org.uk.

Foram definidas cinco categorias de risco de mor-
bilidade e mortalidade péds-operatérias: 0-20%;
21-40%; 41-60%; 61-80% e 80-100%. O nimero
de doentes previsto em cada categoria foi calculado
a partir do método de anilise linear, em que a média
do risco para cada grupo é multiplicada pelo ndmero
total de doentes nesse grupo. Um 7ratio observado/
/previsto (O:P) inferior a 1 implica um desempenho
superior ao previsto e um 7atio O:P superior a 1 indica
um desempenho inferior ao esperado.

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

considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicopatoldgicas 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 2 apresentagao (74,1%),
seguida pela perda ponderal (43,2%) e vémitos
(29,6%). Apenas 6,2% dos doentes foram conside-
rados assintomdticos, com o diagndstico efectuado
aquando do estudo de anemia sem repercussio clinica
ou em exames endoscépicos de seguimento de dis-
plasias de baixo grau. Os sintomas tiveram inicio em
média 4,3 meses antes do diagndstico.

Localizag¢ao do tumor e Estadiamento

Todos os tumores sao adenocarcinomas do tipo
intestinal ou difuso com confirmagio histolégica a

@

Tabela 3. Dados clinicopatolégicos dos doentes da populagio em

estudo
Dados N (%)
Idade
<60 40 (49,4%)
>60 41(50,6%)
Sexo
Masculino 54 (66,7%)
Feminino 27 (33,3%)

Localizagio Tumor

Fundo 2 (2,5%)
Corpo 29 (35,8%)
Antro 40 (49,4%)
Piloro 2 (2,5%)
Coto Géstrico 6 (7,4%)
Linite Pldstica 2 (2,5%)

Apresentagio Clinica

60 (74,1%)
35 (43,2%)
24 (29,6%)
19 (23,5%)
5 (6,2%)

Dor abdominal

Perda ponderal

Vémitos

Hemorragia digestiva

Assintomadticos

Procedimentos Ciriirgicos

36 (44,4%)
21 (25,9%)
4 (4,9%)
8 (9,9%)

Gastrectomia total

Gastrectomia subtotal

Degastrogastrectomia

Derivagoes paliativas

Laparoscopia/Laparotomia exploradoras 12 (14,8%)

com bidpsias

Tipo Cirurgia

Curativa 55 (67,9%)
Paliativa 26 (32,1%)
Linfadenectomia

D1 29 (35,8%
D2 32 (39,5%)
Niimero ginglios ressecados

<15 29 (46,1%)
>15 34 (53,9%)
Estadio (p TNM)

Tis 1(1,2%)
I 16 (19,7%)
II 22 (27,2%)
I1I 17 (21,0%)
v 22 (27,2%)

3 (3,7%)

Remissao completa pés-QT neoadjuvante

Avaliagio da performance cirtirgica pelo P-POSSUM em doentes com cancro géstrico — revisio de 5 anos
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partir de bidpsias ou do estudo da peca operatoria.
Quanto a sua localizagio, sao na maioria neoplasias
do antro (49,4%) e corpo (35,8%) e, em menor fre-
quéncia, do fundo (2,5%) e piloro (2,5%).

De acordo com a classificagio TNM da 72 edigao
do AJCC, 39 doentes (48,1%) foram diagnosticados
em estadios avancados (IIl e IV) e 39 doentes (48,1%)
em estadios iniciais (Tis, I ou II). Note-se ainda a
existéncia de 3 casos de remissdes completas apds qui-
mioterapia realizada com intuito neoadjuvante.

Procedimentos cirdrgicos

Durante o periodo de estudo 81 doentes foram
submetidos a um procedimento cirtrgico no decurso
do seu processo de estadiamento e/ou tratamento.
Do total de procedimentos cirtrgicos realizados, 55
foram considerados curativos e 26 paliativos e con-
sistiram em gastrectomia total (36) e subtotal (21),
degastrogastrectomia (4), derivagoes paliativas (8),
exploragao cirtrgica por laparotomia ou laparoscopia
com bidpsias (12).

Morbilidade e Mortalidade pés-operatdrias

Nesta série de casos, 27 doentes (33,3%) apresen-
taram complicagdes pds-operatdrias de acordo com
a morbilidade definida pelo modelo P-POSSUM, e
registaram-se 5 casos (6,2%) de mortalidade aos 30
dias de pés-operatério. Na Tabela 4 encontram-se dis-
criminadas as complica¢des médicas e cirtrgicas dos
doentes da presente amostra. O niimero total de com-
plicagoes nao equivale a0 nimero de doentes que as
apresentaram, por ser possivel a ocorréncia de mais do
que uma complicagio num mesmo caso.

A média de idades dos doentes que apresentaram
complicagdes no poés-operatério foi de 61,6 anos,
com mais de 50% das quais entre os 50 ¢ os 70 anos.

As fistulas pancredticas e entéricas foram a compli-
cagdo cirtrgica mais frequente, seguidas pelas infec-
¢oes intra-abdominais e da ferida operatéria. Em

TaBeLA 4. Descrigio das complicagdes cirtirgicas e médicas obser-
vadas

Complicagoes Cirurgicas

Fistula pancredtica

Deiscéncia anastomose esofagojejunal

Deiscéncia coto duodenal

Fistula anastomose esofagojejunal

Fistula entérica

Estenose ansa eferente

Abcesso intra-abdominal

Hemoperitoneu

Oclusio intestinal

Isquemia Intestinal

Infeccio ferida operatéria

Complicacoes Médicas

Pulmonares

Cardiovasculares

R =[O Z A== AR AN =| =0 B

Renais

W
~

Total de Complicagoes

NS}
~

Total de Doentes

10 casos, a ocorréncia de complicagoes determinou
a necessidade de re-intervenglo cirtrgica. Entre as
complicacoes médicas, as pulmonares registaram uma
maior incidéncia.

Quando aplicado o P-POSSUM a nossa série de
casos, verifica-se que estimou a ocorréncia de compli-
cagdes para 51 doentes (63%) e mortalidade para 10
doentes (12,4%), sendo que na prética se observaram
27 doentes (33,3%) com complica¢oes no pds-opera-
tério e 5 casos de mortalidade (6,2%), conforme des-
crito nas Tabelas 5 e 6. Note-se que a avaliacio pelo
P-POSSUM coloca a maioria dos doentes desta série
em categorias de risco superior a 40% para o desen-
volvimento de complicagbes pds-operatérias. Em
contrapartida, apenas 6 doentes se encontram nesses
mesmos grupos de risco no que toca a 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-
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TaBeLA 5. Morbilidade observada e prevista pelo P-POSSUM

Morbilidade prevista pelo indice Morbilidade
P- POSSUM Ne de doentes (n° de doentes) Ratio O:P
Categorias de Risco (%) 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 indice Mortalidade
P- POSSUM Ne de doentes (n° de doentes) Ratio O:P
Categorias de Risco (%) Prevista (P) Observada (O)
0-20% 66 3 1
21-40% 3 0 0
41-60% 1 1 1
61-80% 1 0 0
81-100% 2 2 1 0,5
0-100% 81 10 5 0,5

rado (Grificos 1 e 2). Estas diferencas verificaram-
-se independentemente de se tratarem de cirurgias
paliativas ou ressecgdes major com intuito curativo.

GrAfico 1. Morbilidade prevista e observada de acordo com as

categorias de risco do P-POSSUM

————— Morbilidade Prevista = = Morbilidade Observada

Contudo, a diferenca entre a morbilidade e morta-
lidade observadas e previstas nio foi significativa

(p >0,05).

GRAFICO 2. Mortalidade prevista e observada de acordo com as

categorias de risco do P-POSSUM
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DISCUSSAO

Numa cultura de crescente escrutinio a prética cli-
nica, os cirurgides devem ser capazes de demonstrar
clara e eficazmente os resultados dos cuidados que
praticam, através da avaliagdo rigorosa de indicado-
res da actividade e qualidade cirtrgicas. A auditoria
aos cuidados de satide tem ganho destaque como ins-
trumento de pesquisa clinica e cientifica, permitindo
ainda a comparagio entre instituigdes, servicos ou
cirurgic’>es.10’15’18

Apesar dos progressos nos cuidados peri-opera-
torios terem resultado numa diminui¢io da mor-
talidade associada & cirurgia por cancro géstrico,
estimada entre 5 e 12%, a morbilidade pés-operatéria
permanece um problema clinicamente significativo e
assume valores na literatura entre 30 e 43%.!° Nesta
série de casos, os resultados de morbilidade e morta-
lidade pés-operatérias sao de 33,3% e 6,2%, respec-
tivamente.

A morbilidade e a mortalidade sio medidas comu-
mente utilizadas para a monitoriza¢ao dos doentes de
forma a comparar a qualidade dos cuidados cirtirgicos
entre as diferentes unidades e servigos.!%? Erros sig-
nificativos podem resultar da comparagiao em nime-
ros absolutos a partir desses resultados, por nao ter em
conta a condigao fisiolégica do doente previamente a
cirurgia nem a extensio do procedimento realizado.!”
Para que uma comparagao rigorosa possa ser levada a

cabo, é necessdria uma andlise ajustada ao risco.!?!8

O POSSUM foi desenvolvido a partir da necessi-
dade de um sistema de avaliagao do risco cirtrgico que
pudesse ser utilizado em cirurgia geral para integragio
em programas de auditoria.”!%1314 Este modelo, e as
suas subsequentes modificagées como o P-POSSUM,
recorre a um sistema de pontuagdo de varidveis fisio-
l6gicas do paciente e de gravidade do procedimento
realizado, para avaliar os resultados das intervengoes
cirtrgicas e estabelecer a relagao entre mortalidade
e morbilidade prevista e observada em cada faixa de
risco da populagio em estudo.

Ao aplicar o P-POSSUM i nossa série, observamos
que o ratio de morbilidade prevista/observada é de 0,5

e o ratio mortalidade prevista/observada é de 0,5, tra-
duzindo assim resultados cirtrgicos superiores ao que
seria esperado, apesar de nio 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 varidveis fisioldgicas do doente e varid-
veis inerentes a cirurgia realizada, as cirurgias menos
extensas nao se encontram necessariamente associadas
a categorias de risco mais baixo no caso de doentes que
rednem um maior niimero de factores de risco fisio-
l6gico. A comprova-lo estd o facto de mais de metade
dos 20 doentes submetidos apenas a bidpsias por
laparoscopia/laparotomia e/ou derivagoes paliativas se
encontrem em categorias de risco de morbilidade pre-
vista superior a 50%, nas quais se verificou uma maior
diferenga entre os casos previstos e os observados. Fica
assim demonstrado o impacto da condi¢io fisioldgica
do doente sobre o resultado cirtirgico.

De uma forma global, nesta série de casos o
P-POSSUM previu de forma mais rigorosa a ocorrén-
cia da mortalidade, com concordincia entre os valo-
res previstos e observados em duas das trés categorias
de risco. A mortalidade prevista foi sobrestimada nas
restantes categorias, incluindo a de baixo risco entre
20 e 40%. Quanto a morbilidade, a sua ocorréncia
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 previsao do P-POSSUM
sobrestimou as complicagdes pds-operatdrias nos gru-
pos de maior risco sobretudo nas categorias de risco
superior a 60%.

A maioria das modificagoes ao P-POSSUM tive-
ram como objectivo a previsao da mortalidade, mais
objectiva e fécil de obter. Contudo, na pratica clinica
a morbilidade pés-operatéria é mais comum e rele-
vante que a mortalidade. Com efeito, a mortalidade
surge geralmente apds uma sucessio de complica-
¢oes precedentes, pelo que a énfase dada 2 morbili-
dade deve-se precisamente ao facto da sua anilise
permitir identificar atempadamente eventuais falhas
no desempenho cirtrgico e na orientagao dos doen-
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tes antes destas complicagdes evoluirem e culmi-
narem em mortalidade.!3 Neste sentido, o trabalho
futuro deve ser direccionado no sentido de optimi-
zar a componente equacional da morbilidade do
P-POSSUMS.

O P-POSSUM permite identificar quais os doentes
que se encontram sob maior risco e exigem por isso
maior Vigil:?ln(:ia.14 Assim, nesse grupo de doentes,
podem ser antecipadas complicagbes pds-operatérias
e instituidas medidas preventivas neste sentido, bem
como rever a proposta cirurgica inicial de forma a pro-
mover o tratamento mais adequado que resultard em
melhores resultados.!” O P-POSSUM permite assim
idealmente uma optimizacio de recursos do ponto de
vista da preparagio pré-operatéria.'?

Uma das limitagdes intrinsecas ao P-POSSUM ¢ o
facto de ter sido originalmente elaborado para abran-
ger todos os casos de Cirurgia Geral, pelo que abrange
também complicacdes minor, as quais sio muitas
vezes negligencidveis no Ambito de cirurgia gdstrica
oncoldgica. Para ser universalmente aceite como ins-
trumento ao servico de auditorias, o P-POSSUM
necessita de modificacbes no sentido de uma nova
equagio com revisio da defini¢io de morbilidade
mais adequada para intervengoes cirtirgicas major.'?

Muito embora o P-POSSUM seja um score objec-
tivo na previsao e quantificagio do risco, hd que ter
em conta o facto das complicagoes observadas pode-
rem ser registadas e interpretadas de forma subjectiva.
Neste sentido, as conclusoes obtidas a partir da anélise
do P-POSSUM sao limitadas pela metodologia usada
e pela forma como retrospectivamente ¢ analisada a
ocorréncia de morbimortalidade.

Para além das limitagoes inerentes ao P-POSSUM
em geral, importa ainda destacar aquelas relaciona-
das com o presente estudo que devem ser considera-
das na andlise dos resultados. A principal limitagao é
tratar-se de uma revisao retrospectiva, o que condi-

@

ciona a recolha de dados especificos do estado fisio-
l6gico do doente e do intra-operatério de casos mais
antigos. Outra limitagdo prende-se inevitavelmente
com o tamanho da amostra e com o facto de incluir
procedimentos muito diversificados desde a simples
realizagao de bidpsias diagndsticas por laparoscopia/
laparotomia até a gastrectomia total com ressecgio
em bloco de 6rgaos adjacentes. Por dltimo, apesar do
P-POSSUM ser actualmente um modelo de previsao
de risco cirtrgico extensamente testado e documen-
tado na literatura cientifica, nio se encontra ainda
validado para a nossa populagao em particular.

CONCLUSOES

Porque a qualidade interna é essencial na rotina dos
cirurgioes, cada vez mais esforgos devem ser envida-
dos na elaboragio e validagao de modelos adequados
a nossa populacio. Deve ser garantida uma avaliacio
rigorosa dos cuidados cirtrgicos, bem como a extra-
polacio dos resultados para comparagio com outras
unidades ou servicos.

Os resultados observados nesta série de casos, com
morbilidade e mortalidade pés-operatérias inferio-
res ao previsto, devem incentivar a pritica cirtrgica
no sentido da continua e progressiva diminui¢io de
complicagées pés-operatérias. A medida que se regis-
tam progressos na cirurgia géstrica, a selec¢ao de um
tratamento personalizado com base na avaliacio do
risco cirtirgico tem-se tornado progressivamente mais
importante.

O objectivo deverd passar pela detecgio precoce
de qualquer desvio ao previsto de forma a avaliar e
melhorar o desempenho cirtrgico, optimizando os
recursos, e disponibilizando o tratamento cirtrgico
mais adequado com vista a uma evolu¢ao pés-opera-
téria clinicamente favordvel.
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RESUMO

A diabetes tipo 2 tem uma elevada prevaléncia a nivel mundial e estd associada a inatividade fisica e ao excesso de peso. Em doentes
obesos, a redugio de peso através de cirurgia baridtrica tem-se revelado mais eficaz no controlo do metabolismo glicidico 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 visio dos mecanismos subjacentes  cirurgia baridtrica que, no contexto da sua eficicia no controlo de
comorbilidades, também tem sido apelidada de cirurgia metabdlica. Apds a cirurgia, observa-se um aumento pds-prandial das hormo-
nas com efeitos anorético e incretina, bem como a supressio de hormonas orexigénicas. Estudos experimentais em modelos nao-obesos
de diabetes tipo 2 demonstraram efeitos pés-cirtirgicos semelhantes, aparentemente independentes da perda de peso. Pequenas séries
iniciais, utilizando técnicas estandardizadas em doentes portadores de diabetes tipo 2 com um indice de massa corporal <35 kg/m?2,
demonstraram resultados favordveis. Novas técnicas cirtrgicas derivadas da experimentagio animal que incluem a transposigio de um
segmento ileal para o tubo digestivo préxima,l demonstraram resultados promissores em estudos que incluiam doentes diabéticos tipo
2 anteriormente considerados sem indicagio cirtrgica. Sociedades cientificas da drea médica e da drea cirdrgica tém vindo a modificar

as suas orientagoes terapéuticas no sentido de considerar a op¢ao cirdrgica num grupo cada vez mais alargado de doentes.

Palavras Chave: diabetes tipo 2, cirurgia metabdlica, cirurgia baridtrica, hormonas digestivas, mecanismos neuro-enddcrinos.

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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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.

INTRODUCAO

Atualmente estima-se que a nivel mundial existam
382 milhdes de diabéticos, maioritariamente porta-
dores de diabetes tipo 2, prevendo-se um aumento
de 55% até ao ano 2035.! Os fatores de risco asso-
ciados ao aparecimento da diabetes tipo 2 incluem
a inatividade fisica e o excesso de peso, para além da
predisposi¢ao genética.

A curto prazo, medidas conservadoras, incluindo
terapia comportamental e programas intensivos de
alteragio do estilo de vida, tém um efeito favordvel em
relagao ao peso corporal e ao controlo glicémico.? No
entanto, apds oito anos de follow-up apenas metade
dos doentes submetidos a uma intervengao intensiva
no estilo de vida atingem uma perda de peso superior
a 5% do peso corporal;® e o efeito no controlo da dia-
betes tipo 2 ¢ reduzido.

Aparentemente, o tratamento cirtirgico 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 baridtrica, demonstrou,
ap6s 10 anos de follow-up, uma taxa de incidéncia de
diabetes tipo 2 nos doentes submetidos a tratamento
conservador de 28%, comparativamente com 7%
nos pacientes operados;’ o risco relativo ajustado em
relacio & mortalidade foi de 0,71, também a favor do
grupo cirtrgico.

Em centros especializados, a influéncia favordvel da
cirurgia baridtrica na remissao da diabetes tipo 2 em
doentes obesos tem sido reconhecida hd décadas” e foi
confirmada em séries institucionais com um follow-up

a longo prazo,51% bem como em grandes meta-
-andlises com a inclusio de milhares de doentes.!!:12
Segundo os dados da meta-andlise mais recente,
publicada em 2009, 78,1% dos doentes entraram em
remissao completa, com uma glicémia em jejum <100
mg/dl ou uma hemoglobina glicada <6%, sem qual-
quer medicacio anti-diabética associada. Em 74,6%
dos doentes, a remissio durava hd mais de 2 anos,
tendo sido a derivagio bilio-pancredtica a interven-
¢ao mais eficaz, seguida do bypass gistrico e da gas-
troplastia vertical anelada.!? No entanto, 5 anos apds
a remissao inicial, até 1/3 dos doentes submetidos a
bypass gastrico podem sofrer dum reaparecimento da
diabetes, geralmente relacionado com a severidade e a
duragio da doenga pré-operatéria.l?

O sucesso da cirurgia estd ligado a diminuigao
da resisténcia periférica e hepdtica a insulina, tanto

14

apds colocagao de banda géstrica,'* como ap6s bypass

15 ou gastrectomia vertical calibrada por via

16

gastrico
laparoscépica;'® no entanto, as intervengoes barid-
tricas contribuem para o controlo da diabetes tipo 2
nio apenas através da redugio do peso e, consequen-
temente, da insulino-resisténcia, mas, também, pela

alteracdo do perfil das hormonas do tubo digestivo.!”

A fungao enddcrina gastrintestinal

O tubo digestivo tem uma fun¢io importante na
regulagio da homeostase energética do organismo e
no metabolismo da glicose através de células entero-
-enddcrinas. Desde os anos 1960, o papel das hormo-
nas entéricas tem sido investigado, nomeadamente
apds a observagio do incremento da secregio de
insulina em resposta & administra¢io oral de glicose
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comparativamente a resposta a sua administragio

18.19 este efeito é aparentemente condicio-

endovenosa;
nado pela agdo insulinotrépica de um peptideo pro-
veniente do tubo digestivo.?%?! O peptideo inibitério
gastrico (gastric inhibitory peptide — GIP") foi isolado
em 1970,?? tendo sido posteriormente demonstrada
a sua origem duodenal.’> O GIP estimula a secregio

de insulina em humanos,?*

mas, quando adminis-
trado em doses nio fisiol6gicas, estimula igualmente a
secrecio de glucagina,25 de acordo com a sua concen-
tragio e na presenga de glicémias basais?® (Tabela 1).
Em doentes obesos, observou-se uma libertacio
aumentada de GIP apés administragio conjunta de
lipidos e glicose, em comparagao com a que resulta
da administragao isolada de hidratos de carbono. Este
fenémeno foi mais acentuado em doentes com altera-
¢oes da tolerancia a glicose que apresentavam também
niveis elevados de GIP em jejum.?” No entanto, o
GIP nio estimula a libertagao de insulina em doentes
com diabetes tipo 2 da mesma forma que em doentes
nio-diabéticos,?® possivelmente devido a um defeito

9 no entanto, este efeito foi observado

do seu recetor;?
apés infusio continua, mas nao apds administragao
em bolus.3°

Embora os estudos iniciais da fun¢io endécrina

do tubo digestivo se tenham focado principalmente

" Também denominado peptideo insulinotrépico dependente da
glicose (glucose-dependent insulinotropic peptide).

TaBerLa 1 Hormonas digestivas e seus principais efeitos

no GIP, uma nova imunorreactividade, semelhante a
da glucagina (glucagon-like imunoreactivity — GLI) e
com origem intestinal, foi descrita no final dos anos
1970.3! Em doentes submetidos a bypass jejuno-ileal
ou derivagio bilio-pancredtica, a elevacio sérica de
uma enteroglucagona foi observada,® tendo o seu
efeito incretina” sido demonstrado em extratos de
intestino animal, mesmo apds neutralizagao e imuno-
-absor¢io do GIP3? Este peptideo semelhante a glu-
cagina (glucagon-like peptide 1, GLP-1) estd presente
nas células L do tubo digestivo, com uma densidade
crescente no jejuno distal e ileon,>* e foi reconhecido
como uma hormona incretina do eixo entero-insular
com propriedades especificas.?®

Para além dos seus efeitos a nivel pancredtico, espe-
cificamente nas células beta e, também, nas alfa, o

GLP-1 inibe o esvaziamento gistrico>®

€ a secrecao
dcida do estdbmago.?” Atua, ainda, a nivel central em
dreas especificas do hipotdlamo,®® inibindo a inges-
tao alimentar e promovendo a saciedade ¢ a perda de
peso, a par de outras hormonas digestivas® (Tabela 1).
Estudos iniciais demonstraram que a administragao
endovenosa de GLP-1 em doentes com diabetes tipo
2 nio reduz apenas a ingestao energética promovendo

a saciedade, mas contribui, também, para o controlo

" - . . -

O efeito incretina corresponde ao incremento da secregio
de insulina apés carga oral de glicose em comparacio com a carga
endovenosa iso-glicémica.

Efeito neuroenddcrino Efeito gastrintestinal Efeito pancredtico
GIP Secrege}o de 1nsuhn.a 1
Secrecdo de glucaginal
Secrecao de insulina {
GLP-1 Apetite | Esvaziamento géstrico | Secregao de glucagina |
Ingestao alimentar | Secregao 4cida { Proliferagao das células 8
Apoptose das células §§
PYY Apetlt‘e i '
Ingestao alimentar |
; Esvaziamento gastrico |
Grelina Apetlt’e t . 8 Insulina sérica |
Ingestio alimentar! Motilidade intestinal !
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das glicémias pés-prandiais.®’ Uma vez que in vivo
o GLP-1 ¢ rapidamente metabolizado pela acao da
enzima dipeptidil peptidase-4 (DPP-4), a inibi-
¢ao desta aumenta o nivel sérico do GLP-1 e o seu
efeito incretina.*! A utilizacio clinica de inibidores
da DPP-4 tem um efeito moderado no controlo gli-
cémico global, avaliado pelo doseamento da HbAlc,
sem risco acrescido de hipoglicémias.*? A eficicia cli-
nica de andlogos do GLP-1 no controlo glicémico e
na redugao de peso em doentes com diabetes tipo 2
foi demonstrada numa recente meta-andlise, embora
o seu lugar no armamentdrio terapéutico se mantenha
controverso.*3 Tanto os inibidores da DPP-4 como os
agonistas do recetor do GLP-1 podem estar indicados
em doentes que nio respondem a monoterapia por
via oral, nomeadamente em associagio com a metfor-
mina.%

O peptideo YY (PYY) foi descrito e caracterizado
no inicio dos anos 1980;* inicialmente estudado
relativamente a um eventual efeito no pancreas end6-
crino, demonstrou-se que este efeito ¢ reduzido e ape-
nas obtido em doses nio fisiolégicas.“® A sua secrecio
pelas células L a nivel do tubo digestivo distal ocorre
na fase pés-prandial, de acordo com o teor calérico
da refeigio.*” Tendo em conta as suas analogias com o
neuropeptideo Y, conseguiu-se demonstrar, em estu-
dos experimentais, que exercia um efeito agonista do
recetor YR2 a nivel do nicleo arqueado ou infun-
dibular do hipotdlamo, promovendo a redugio do
apetite e da ingestao de alimentos, tanto em modelos
animais como em humanos*® (Tabela 1).

O papel do tubo digestivo no complexo sistema
enddcrino que regula o apetite, a ingestdo de alimen-
tos ¢ a saciedade, bem como o dispéndio energético,
foi ainda refor¢ado com a descoberta da grelina, uma
hormona composta de 28 aminodcidos e segregada
sobretudo no estémago.49 A nivel central, a grelina, na
sua forma acilada, interage com neurdnios do nicleo
arqueado do hipotdlamo promovendo a expressiao
do neuropeptideo Y, o mais potente neuropeptideo
orexigénico central.’ Estimula ainda o esvaziamento
gdstrico e a motilidade do intestino delgado, bem
como a ingestao de alimentos, através do controlo

vagal.’! Foi demonstrado que a sua administragio
exégena induz um aumento da ingestao alimentar
e da obesidade.”>>® Aparentemente atua ainda no
metabolismo da glicose provocando hiperglicemia e
redu¢io dos niveis da insulina sérica em voluntdrios
sauddveis’® (Tabela 1).

O efeito entero-endécrino da cirurgia

A melhoria do controlo glicémico em doentes obe-
sos portadores de diabetes tipo 2 submetidos a cirurgia
baridtrica faz-se acompanhar por profundas modifica-
¢oes da secregao hormonal géstrica e entérica no pés-
-operatério, nomeadamente na fase pés-prandial. O
bypass géstrico representa uma das técnicas cirdrgicas
mais bem estudadas neste contexto, verificando-se
um aumento significativo dos niveis pés-prandiais do
GLP-1 e do PYY em comparagio com os valores pré-

5557 ou com grupos controle de doentes

-operatdrios,
obesos e nio-obesos.!” Resultados semelhantes foram
descritos em doentes obesos diabéticos submetidos a
gastrectomia vertical calibrada.’®>

Um dos efeitos mais significativos do GLP-1 no
contexto da diabetes tipo 2 observa-se a nivel da célula
beta do pancreas, com aumento da secregao de insu-
lina e da proliferagao destas células e diminuigao da
sua apoptose. Consequentemente, a secregio de insu-
lina induzida por carga oral de glicose, em comparagio
com a secregdo ap6s carga endovenosa, aumenta apds
cirurgia baridtrica. Em doentes submetidos a &ypass
gdstrico, este efeito incretina [(InsulinaAUC

- InsulinaAUCisoglycoSe 1v) / InsulinaAUC | x

100%] quadruplica comparativamente aos valores
q p P
60

oral

pré-operatorios.
Em relagio a grelina em jejum apds bypass gis-
trico, os resultados sio contraditérios, tendo sido

61,62 55 ou até

observados valores reduzidos, estdveis,
aumentados, no caso de doentes com perda continua
de peso.®® Uma reducio sustentada da grelina em
jejum foi observada em doentes submetidos a cirur-
gias com ressec¢do do fundo gistrico, local da maior

produgio deste peptideo, como a gastrectomia verti-

( ; Hans Eickhoff, Paulo Matafome, Raquel Sei¢a, Francisco Castro e Sousa
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cal calibrada® ou a derivagio bilio-pancreitica com
duodenal switch.®> No entanto, a deficiente supressao
p6s-prandial da grelina em doentes obesos ¢ restau-
rada pela modificacio cirtirgica do tubo digestivo
através de cirurgia baridtrica. 5%

Em doentes obesos com diabetes tipo 2, a cirurgia
baridtrica aumenta a secregio pés-prandial das hor-
monas incretinas, como o GLP-1, com subsequente
incremento da secregao de insulina. A ingestao ali-
mentar pés-operatéria é reduzida, consequéncia
da acio de hormonas com efeito anorético como o
GLP-1 e o PYY, e da supressao pés-prandial de hor-

monas orexigénicas como a grelina.

Investigacao em modelos animais de diabetes tipo 2

Estudos experimentais iniciais em roedores diabéti-
cos tipo 2 ndo-obesos, os ratos Goto-Kakizaki, suge-
riram que a exclusio cirdrgica 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 niveis sistémicos de insulina e GIP em

67 ou aos de insulina, GIP e GLP-1 em resposta

jejum,
a ingestao de glicose.68 Contudo, no mesmo modelo
animal, a transposicao ileal sem exclusio duodenal
induziu uma melhoria do controlo glicémico e um
aumento significativo dos niveis de GLP-1 apds carga
oral de glicose, possivelmente devido & chegada precoce
de alimentos nio digeridos ao ileon terminal.®? Com-
parando os efeitos da gastrectomia vertical com os do
bypass gastrico neste modelo, demonstrou-se, ainda,
que ambas as técnicas tinham efeitos semelhantes
nas trés hormonas do tubo digestivo particularmente
associadas a ingestao alimentar, o GLP-1, 0 PYY e a
grelina, promovendo a restauragao do perfil hormo-
nal estimulado por uma refeigao liquida mista, seme-
lhante ao observado em ratos Wistar niao diabéticos;
a0 mesmo tempo, verificou-se uma melhoria franca do
controlo glicémico global com uma redugao da hemo-
globina glicada em relacio aos valores pré-operatérios
e em comparagao aos ratos Goto-Kakizaki nos grupos

@

controlo ou submetidos a cirurgia simulada.”® No
mesmo modelo animal, o efeito de ambas as interven-
¢Oes cirurgicas na secregdo pancredtica é ambiguo, nao
tendo sido possivel demonstrar um aumento consis-
tente da insulina sérica estimulada apds gastrectomia
vertical e bypass géstrico, porém acompanhado por um
aumento tardio da glucagina pés-prandial.”!

Também a transposi¢io de um segmento do ileon
distal para o jejuno proximal promoveu uma redu-
¢ao da ingestao de alimentos e do aumento de peso
em ratos normais Long-Evans.”? Apés gavagem oral
com glicose e intralipid, uma emulsao de gorduras,
observou-se um aumento dos niveis de GLP-1 e PYY
nos animais operados, em comparagio com os animais
submetidos a cirurgia simulada. No estudo post mor-
tem demonstrou-se uma sobre-expressio do mRNA
intestinal da proglucagina (precursor do GLP-1) e
PYY no segmento ileal transposto. Um aumento tri-
plo da expressao do mRNA intestinal da proglucagina
foi também observado em estudos andlogos 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 tolerancia a glicose
com incremento da secre¢io de insulina, bem como
preservagio da arquitetura dos ilhéus de Langerhans.”*

Aparentemente, a exclusio duodenal isolada tem
um efeito reduzido no controlo da diabetes em
modelos animais e nio explica os resultados obti-
dos em comparagio com a gastrectomia vertical; jd a
transposicao proximal de um segmento ileal promove
um incremento significativo da secre¢ao de hormo-
nas digestivas com efeitos anorexigénico e incretina,
possivelmente em resposta a estimulagio precoce das
células intestinais secretoras pelo bolo alimentar.

Cirurgia metabélica em doentes nio obesos ou
com obesidade grau I portadores de diabetes tipo 2

Para além dos resultados favordveis da cirurgia
baridtrica na remissao da diabetes tipo 2 em doentes
obesos (obesidade graus II e III), efeitos semelhantes
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no metabolismo da glicose tém sido observados em
doentes diabéticos sem obesidade severa ou mérbida
(IMC <35 kg/m?) apés derivagio bilio-pancredtica.”
Num estudo comparativo, 18 doentes com diabetes
tipo 2 e indice de massa corporal de 28 — 35 kg/m?
foram submetidos a gastrectomia vertical calibrada
laparoscépica ou a tratamento médico, tendo sido
seguidos durante um ano; a glicémia em jejum e a
HbAlc melhoraram significativamente no grupo
cirargico, com uma taxa de remissio 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 gistrico tendo sido possivel obter
a remissao da diabetes em 88% dos casos, apds um
follow-up mediano de 5 anos.”” Também dois estudos
recentes com 30 e 31 pacientes, igualmente com obe-
sidade ligeira submetidos a bypass gistrico, demons-
traram resultados favordveis com taxas de remissio de
65% e 93,6% apés 2 e 3 anos de seguimento.”s7”?
Outras abordagens, ainda consideradas experi-
mentais e derivadas de estudos em modelos animais,
incluem o bypass gastro-duodenal e a transposicio ileal.
O efeito do bypass gastro-duodenal isolado, sem redu-
¢ao do reservatério gastrico, foi limitado, com uma
redugao dos valores de HbAlc para niveis inferiores
a 7%, em apenas 40% dos 35 doentes incluidos, sem
melhoria significativa da sensibilidade 4 insulina.’°
No entanto, a transposi¢ao ileal, quando associada a
gastrectomia vertical calibrada, obteve efeitos favora-
veis em 198 doentes diabéticos niao obesos, com uma
taxa de remissao de 78,3% (HbAlc <6,5%) apds um

81 a modificacao da

follow-up médio de 39,1 meses;
técnica cirtrgica que associa a exclusio duodenal a
transposicao ileal parece ser particularmente eficaz em
doentes mais magros ¢ com uma histéria de diabetes
mais prolongada.$1:82

De acordo com os resultados de séries iniciais,
poder-se-4 concluir que a cirurgia da diabetes tipo 2
em doentes com obesidade ligeira parece ser exequi-
vel e eficaz no controlo do metabolismo da glicose
na maioria dos doentes, tanto utilizando técnicas
convencionais como abordagens consideradas ainda

experimentais como a transposicao ileal.

Guidelines e orientagdes técnicas de sociedades
médicas e cirurgicas

O indice da massa corporal (IMC) tem sido uti-
lizado para identificar doentes com obesidade severa
ou mérbida que possam ter indicagao cirtirgica, desde
a conferéncia de consenso dos National Institutes of
Health dos EUA, em 1991, que abordou as indicacoes
da cirurgia gastrintestinal para a obesidade severa.3?
Assim, apenas doentes com IMC >40 kg/m? ou 235
kg/ m? e patologia severa associada a obesidade, como a
hipertensao arterial de dificil controlo, a diabetes tipo 2,
ou a sindrome de apneia-hipopneia do sono, tém sido
considerados candidatos a cirurgia, de acordo com a
maior parte das guidelines de sociedades cirtirgicas como
a Sociedade Europeia para a Cirurgia Endoscépica.3*

No entanto, os resultados da cirurgia no controlo
das co-morbilidades, bem como o avango tecnolégico
e cientifico, incluindo a melhoria dos cuidados peri-
-operatérios e a introdu¢io da cirurgia laparoscopica,
fizeram expandir os limites da indica¢io cirtrgica para
além do controlo do excesso de peso ). Uma recente
revisao sistemdtica e meta-analise de 11 estudos obser-
vacionais e cinco estudos randomizados comparando
cirurgia baridtrica com tratamento anti-diabético con-
vencional, incluindo 6131 doentes obesos (IMC >30kg/
m?2) e portadores de diabetes tipo 2, demonstrou uma
maior eficicia da abordagem cirtirgica em comparagio
com o tratamento convencional, com uma taxa média
de remissao da diabetes de 63,5% vs. 15,6% no grupo
submetido a tratamento convencional (p<0,001).8¢

Muitas sociedades médicas incluiram, assim, a
opgdo cirdrgica nas suas recomendagoes terapéuti-
cas relativamente ao tratamento da diabetes tipo 2,
nomeadamente em doentes com obesidade severa ou
moérbida (tabela 2). A indicagao cirtrgica em doentes
com um IMC 235 kg/m? parece ser quase consensual.
No entanto, o tratamento cirtrgico em doentes com
um indice de massa corporal menor ¢ ainda objeto de
controvérsia e a decisdo terapéutica deverd ser indivi-
dualizada, de acordo com a melhor evidéncia cienti-
fica, a capacidade técnica instalada e as preferéncias
do doente.
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TaBELA 2 Recomendagées terapéuticas e indice de massa corporal” em doentes com diabetes tipo 2

IMC <30 kg/m? 30 - 35 kg/m? 235 kg/ m?
ADA 2014 % N (D S?
IDF 2011 % @ S? S
ASMBS 2013 & @D S? S
IFSO-EC / EASO 2014 *° D S? S

IMC = Indice 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 = Nao. (I) = No contexto de protocolos de investigagdo. S? = A considerar, nomeadamente em caso de insucesso

do tratamento médico. S = Sim.

* Na populagio asidtica os limites do indice de massa corporal devem ser reduzidos em 2.5 kg/m?.

CONCLUSOES

As hormonas do tubo digestivo desempenham um
importante papel na secre¢io de insulina e na home-
ostase da glicose, tanto em condigoes fisiol6gicas como
em doentes com diabetes tipo 2. Intervengées cirtir-
gicas baridtricas como o bypass gzistrico, a gastrecto-
mia vertical calibrada ou a derivagio bilio-pancredtica,
utilizadas no tratamento da obesidade severa ou moér-
bida, alteram o perfil hormonal digestivo, estimulando
a secrecao de hormonas incretinas e anoréticas como o
GLP-1 e o PPY e suprimindo hormonas orexigénicas

como a grelina. Estas intervengoes incluem assim uma
componente metabdlica e neuro-endécrina impor-
tante que favorece a resolugio da diabetes tipo 2,
mesmo em doentes com obesidade ligeira ou excesso
de peso apenas, cujo tratamento cirtirgico, incluindo
a interposi¢do ileal, é ainda objeto de estudo. No
entanto, grandes séries hospitalares, estudos rando-
mizados e meta-andlises tém vindo a validar a eficicia
da abordagem cirtirgica, que deve ser proposta a um
ndmero crescente de doentes com diabetes tipo 2, de
acordo com as mais recentes orientagoes terapéuticas
das sociedades médicas e cirtrgicas.
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RESUMO

Introducdo: A apendagite epipldica é uma entidade rara, autolimitada, que consiste na inflama¢do de um apéndice epipléico por
contiguidade ou por enfarte isquémico. A sua apresentagdo clinica mimetiza as manifestagées de outras patologias como a apendicite
e diverticulite agudas, devendo ser considerada no diagnéstico diferencial de dor abdominal localizada. Caso Clinico: Apresentamos
o caso de um doente do sexo masculino, 34 anos, com dor abdominal localizada na fossa ilfaca direita (FID), sem defesa, esbocando
sinal de Blumberg. Analiticamente sem elevacio dos parAmetros de inflamacio ou infec¢ao. Foi submetido a laparoscopia exploradora,
tendo-se verificado existéncia de dolicosigmdide e trombose de apéndice epipldico sigmoideu aderente ao peritoneu parietal da FID,
que foi excisado. O doente teve alta no primeiro dia pés-operatério, sem complicagoes. Conclusio: A apendagite epipldica é uma
patologia autolimitada, que deve ser considerada no diagnéstico diferencial de dor abdominal localizada.

Palavras-chave: Apéndice epipldico, Abddmen agudo, Apendagite epiplsica.

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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INTRODUCAO

Os apéndices epipldicos sao bolsas dispostas em
duas filas paralelas as taenia coli. A apendagite epi-
pldica é uma patologia rara, autolimitada, que implica
torsdo, isquémia e/ou inflamacio de um apéndice
epipldico por compromisso dos seus vasos.!> A sua
apresenta¢io clinica mais comum inclui dor abdo-
minal localizada, podendo existir defesa e reacgio
peritoneal no exame objectivo, mimetizando outras
patologias intraperitoneais agudas, e motivando em
muitos casos intervengao cirtrgica desnecessiria. O
diagnéstico pode ser feito com recurso a exames de
imagem (ecografia e/ou TC), e o tratamento é conser-
vador, com controlo élgico e anti-inflamatérios. Na
auséncia de recurso a exames de imagem, a aborda-
gem minimamente invasiva por laparoscopia permite
o diagnéstico e o tratamento desta condigao.

CASO CLINICO

Um homem de 34 anos foi admitido no servico
de urgéncia por dor abdominal persistente na FID
com cerca de dois dias de evolu¢io, sem outros sin-
tomas acompanhantes. O exame fisico revelou dor
a palpagao da FID, sem defesa, esbogando sinal de

Blumberg. Analiticamente com leucécitos 10.300/uL
e 63,4% de neutréfilos e Proteina C Reactiva (PCR)
de 2,9mg/dL. A ecografia abdominal mostrou estru-
tura tubular alongada na FID, com discreta dilatagao
na sua porg¢ao distal, nao se podendo excluir processo
inflamatério do apéndice cecal. Foi submetido a lapa-
roscopia exploradora, constatando-se presenga de
dolicosigmoéide com trombose de apéndice epipléico
aderente ao peritoneu parietal da FID. Procedeu-se
a excisio do apéndice epipléico apds laqueagao pela
base. Nao se identificou patologia do apéndice cecal.

O exame histopatoldgico revelou trombose de
apéndice epipldico. O doente teve alta no primeiro
dia pés-operatério, sem complicagbes. Manteve-se
assintomadtico no seguimento.

DISCUSSAO

Os apéndices epiploicos sio formagoes de tecido
adiposo recobertas pelo peritoneu visceral do célon,
estando distribuidos ao longo de 2 linhas longitudi-
nais, paralelas as taenia coli. Em maior niimero no
cego e cblon sigmoéide (total entre 50-100), sao ine-
xistentes no recto, podendo o seu comprimento variar
entre 0,5 e 5cm, e sendo mais volumosos e numerosos
nos individuos obesos. A sua fun¢io nao é conhecida,

Ficura 1 — Apéndice epipldico inflamado (esquerda) e apéndice cecal normal (direita).

( ; Diogo Sousa, Andreia Ferreira, Ana Cruz, Diogo Marinho, André Mateus, Miguel Allen, José Augusto Martins
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especulando-se sobre o seu potencial efeito protector
dos vasos célicos, propriedades bactericidas e papel na
absorgao intestinal. Apresentam vascularizacio termi-
nal, com um pediculo constituido por duas artérias e
uma veia, 0 que, em conjunto com a sua forma e grande
mobilidade, tornam os apéndices epipldicos suscep-
tiveis a torsdo e consequente enfarte isquémico. De
facto, os individuos obesos (com apéndices epipldicos
de maiores dimensoes), bem como aqueles com perda
ponderal significativa (que confere aos apéndices epi-
pléicos maior mobilidade e possibilidade de torsao),
sa0 mais susceptiveis de apresentar esta patologia.
A apendagite epipléica é uma entidade rara, auto-
limitada, que consiste numa reacgao inflamatdria de
um apéndice epipldico, podendo ser provocada por:

1. Isquémia — Na maioria dos casos secunddria a
uma torsio do apéndice epipldico com com-
promisso vascular;

2. Inflamagio — Primdria, quando nio hd com-
promisso vascular nem foco infeccioso, ou
secunddria, se existe um foco infeccioso conti-
guo (ex.: diverticulite ou apendicite agudas);

3. Encarceramento e estrangulamento num orifi-

cio hernidrio.?

Esta patologia é mais frequente em individuos do
sexo masculino (5": % = 2.4:1), com média de idades
de 40 anos.?

A clinica da apendagite epil6ica consiste em dor
abdominal localizada persistente, habitualmente sem
defesa ou sinais de irritagao peritoneal (mas que podem
estar presentes em alguns casos), havendo em 10— 30%

dos casos massa palpdvel. A localizagio da dor abdomi-
nal ¢ varidvel, com séries referindo dor no quadrante
inferior esquerdo em até 81% dos casos e no qua-
drante inferior direito em 9.5% dos casos (Tabela 1).

Os sintomas acompanhantes como a febre, anore-
xia, nduseas, vémitos, diarreia ou obstipagao sdo raros

24 ¢ quando presentes sio

na maior parte das séries,
inespecificos. Os exames laboratoriais sdo habitual-
mente normais, podendo haver em alguns casos ligeira
leucocitose com neutrofilia e elevacio da PCR. Estas
manifestagoes clinicas, em conjunto com as alteragoes
analiticas inespecificas, tornam dificil o diagndstico
pré-operatério desta patologia, uma vez que mimetiza
outras causas de dor abdominal, tais como apendicite
aguda, diverticulite aguda, colecistite aguda, enfarte
do grande epiploon e mesenterite esclerosante. A eco-
grafia e, principalmente, a TC abdominal, podem
ajudar a estabelecer o diagndstico e evitar a interven-
¢ao cirtirgica em situagdes em que estd preconizado o
tratamento conservador.>

CONCLUSAO

A apendagite epipldica é uma patologia autolimi-
tada, etiologia de dor abdominal localizada com indi-
cagio para terapéutica conservadora, sendo necessirio
considerar esta entidade clinica no diagnéstico dife-
rencial da dor abdominal nos quadrantes inferiores.
Na auséncia de disponibilidade de exames de imagem,
a abordagem mini-invasiva por laparoscopia permite
o diagnéstico e tratamento desta entidade clinica com
minima morbilidade associada.

TaBeLA 1 — Variabilidade da localizacio da dor abdominal em diferentes séries da literatura

Localizagao Quadrante inferior Quadrante inferior Quadrante superior )
.. .. Hipogastro
Autores direito esquerdo direito
Choi Y, Choi P, Park Y, et al. 41.9% 41.9% 9.7% 6.5%
Chen J, Wu C, Wu P. 9.5% 81%
Thomas JH, Rosato FE, Patterson LT 50-55% 30%
Vinson DR 50-55% 30%
? Apendagite epipldica — diagndstico diferencial de apendicite aguda
N—"
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Fistula colovesical por diverticulite
aguda complicada

Colovesical fistula due to complicated acute diverticulitis
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RESUMO

Introdugio: A diverticulose célica é uma patologia com incidéncia crescente afetando 65% dos doentes acima dos 80 anos! e aproxi-
madamente 20% desses desenvolverao diverticulite aguda.’ 25% apresentario formas complicadas, com as fistulas a representar 2%.
Entre estas, as fistulas colovesicais sio as mais frequentes. Caso Clinico: Mulher, 68 anos de idade, d4 entrada no Servigo de Urgéncia
com dor na fossa ilfaca esquerda (FIE), fecaldria e pneumaturia e a tomografia axial computorizada abdomino-pélvica (TAC AP)
revelou uma fistula colovesical secunddria a diverticulite aguda complicada, gerida com terapéutica conservadora. Proposta para
cirurgia eletiva, sendo submetida a sigmoidectomia aberta com exérese em bloco da parede do abcesso e debris, complicada por infecao
do local cirtrgico. Alta aos 31 dias. Histologia da peca operatéria confirmou o diagnéstico. Discussao/Conclusao: A caracterizagio
diagnéstica e etioldgica de uma fistula colovesical requer TAC AP, endoscopia digestiva baixa (EDB) e cistoscopia, necessdrios para
definir uma abordagem cirtrgica precisa, sendo a sigmoidectomia com encerramento da parede vesical, o procedimento gold standard.
Geralmente o resultado ¢ bastante satisfatério com total resolugio do quadro. Os autores retratam um caso de fistula colovesical por

diverticulite aguda complicada, singular pela quantidade de debris encontrados.

Palavras Chave: Diverticulite do sigmdide, Fistula, TAC abdomino-pélvica.

ABSTRACT

Introduction: Colon diverticulosis is an incoming disease affecting 65% of all patients above 80 years old! and approximately 20% of
those will develop acute diverticulitis.” 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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INTRODUCAO

A diverticulose célica é uma patologia comum nas
sociedades desenvolvidas, representativa da evolugao
das mesmas e que implica gastos avultados na drea da
sadde.

Atinge principalmente individuos acima dos 60
anos, com localizagao preferencial no célon sigmoide
e manifesta-se pela sua forma nio complicada na
maior percentagem de doentes. !

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

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

CASO CLINICO

Reporta-se a uma doente, de 68 anos de idade, com
antecedentes de hipertensao arterial, diabetes melli-
tus nio insulino dependente, dislipidemia, insufi-
ciéncia cardiaca, doenca osteoarticular degenerativa,
cirurgia ortopédica (joelho) e insuficiéncia venosa
periférica.

Recorreu ao Servigo de Urgéncia por dor na FIE em
c6lica intensa com menos de 24h de evolugao associada
a pneumatdria e fecaldria com cerca de 1 semana de
evolucdo. Sem episédios prévios semelhantes ou febre.
Sem relato de perdas hemdticas baixas, alteragoes
dos hdbitos intestinais ou queixas urindrias prévias.

Ao exame objetivo apresentava-se subfebril, com
plastron palpdvel na FIE, sem sinais de irritagao peri-
toneal, com fecaldria e saida de contetido alimentar
(“caroco de cereja’) durante algaliacao.

Analiticamente sem leucocitose ou neutrofilia com
doseamento de proteina C reativa de 10.60mg/dL e
com andlise sumaria de urina a revelar leucocituria,
eritrocitdria e nitritaria.

Efetuou TAC AP que revelou: “espessamento da
parede do cdlon sigmoéide multiplos diverticulos

( ; Rita Marques, Artur Ribeiro, Paulo J. Sousa, Anténio Oliveira

parietais estrutura com nivel liquido satélite do espes-
samento parietal do sigmdide e sem plano de clivagem
com a parede vesical a que se associa gds endolumi-
nal... processo inflamatério de diverticulite com fis-
tulizagao colo-vesical”, evidenciados na Figura 1.

F1c. 1 — Espessamento parietal do sigméide em intimo contacto com a
parede vesical com g4s endo-luminal — fistulizagdo colo-vesical

Internada com antibioterapia dirigida, tendo tido
alta ao 8° dia, algaliada mantendo fecaltria e com
resolucio das queixas dlgicas.

Orientada para a Consulta Externa de Cirurgia
Geral em 4 semanas onde realizou EDB que revelou:”
progressao até ao angulo esplénico, com mdltiplos
diverticulos no célon esquerdo.”

Realizou novamente TAC AP associado a cisto-
grafia com contraste: “ndo evidencia inequivoco tra-
jecto fistuloso entre a bexiga e o célon. Poderd existir
eventualmente fistula de baixo débito. Colegao com
55x25mm entre a bexiga, célon sigmoide e ttero nao
preenchida por produto de contraste.” Realizou tam-
bém cistoscopia que nao se revelou conclusiva.

Admitida eletivamente para corre¢io cirtrgica tendo
sido identificada intra-operatoriamente loca abcedada
comunicante entre o c6lon sigmoide e a parede vesi-

N—"
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cal com abundante quantidade de restos alimentares
(“espiculas dsseas, carogos de fruta, restos celuldsicos
entre outros”), evidenciados nas Figuras 2 e 3.

Submetida a sigmoidectomia aberta, com anasto-
mose primdria, exérese em bloco da parede do abcesso
sem necessidade de rafia da parede vesical por veri-
ficagdo intra-operatéria de auséncia de fuga vesical
(instilagdo de soro fisiolégico com azul de metileno
pela algilia).

Pés-operatdrio complicado por suspeita de fistula

vesicocutinea (loca do dreno microtubular) nio con-

F1G. 2 — Loca abcedada

FiG. 3 — Segmento célico ressecado e contetido da loca

firmada pelo doseamento de creatinina do liquido e
cistografia.

Posterior desenvolvimento de celulite da parede
abdominal peri-dreno e cistite aguda com isolamento
de E.coli sensivel a antibioterapia empirica. Alta aos
31 dias de internamento assintomadtica.

Anatomia patoldgica da peca operatéria confirmou
doenca diverticular do c6lon sigméide complicada
de lesoes focais de diverticulite aguda perfurada, com
exclusio de lesoes epiteliais displdsicas.

Em consulta de seguimento de pés-operatério a
doente apresenta-se assintomdtica e com boa evolu-
¢ao cicatricial.

DISCUSSAO

A diverticulose é uma patologia comum, represen-
tativa da evolu¢io da Sociedade, sendo por isso mais
comum em nagdes mais desenvolvidas e ocidentais !,
nomeadamente Europa e Estados Unidos.

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

Atinge principalmente o célon sigméide (95%),
podendo no entanto surgir no célon direito, situagio
mais comum nos paises asiaticos.

A etiologia ¢ multifatorial assumindo-se como res-
ponsdveis a presenca de protusoes saculares do célon
(disposi¢ao das camadas da parede) associados ao
diferencial de pressao intra-luminal, contratilidade
segmentar descoordenada e hdbitos dietéticos defici-
térios (dieta pobre em fibras). A hipétese genética nio
¢ descurada, tendo em conta a relagao entre diverticu-
lose e doengas do tecido conjuntivo e a lateralidade.!

A diverticulite resulta da inflamagio aguda dos
diverticulos motivada por diferentes mecanismos,
como obstrugao diverticular, estase cdlica, alteragoes
da flora célica, isquemia local e micro/macro-perfu-
ragao.

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

Fistula colovesical por diverticulite aguda complicada
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luem para cirurgia o que constitui uma percentagem
final de cerca de 1%.2

Pode manifestar-se pela forma nio complicada em
75% dos casos (dor abdominal na FIE, febre e leuco-
citose) mas também pela forma complicada, nomea-
damente as fistulas (2%).! Destas a mais frequentes
sa0 as fistulas colovesicais com uma incidéncia a variar

de 23 a 65%.13

Fistula colovesical

De acordo com o supra-citado a etiologia mais fre-
quente ¢ a diverticulite aguda e geralmente manifesta-
-se por pneumattria (75%), fecaltria (50%) e cistite
(90%).3 E, no entanto, de suma importancia o diag-
néstico diferencial com carcinoma colorretal (3%) e
Doenga de Crohn.?

O mecanismo subjacente assenta em 2 hipdteses:
rutura de diverticulo com extensao vesical secunddria
ou erosdo secunddria por abcesso diverticular (mais
frequente).!?

Afeta em maior propor¢io o sexo masculino (2:1)

por consideragées anatémicas. °

No que diz respeito a investigagao etioldgica, a
EDB (sensibilidade 6-8.5%)! ¢ imprescindivel sendo
os estudos contrastados do tubo digestivo menos rele-
vantes numa primeira fase. A TAC AP e cistoscopia
sao essenciais no diagndstico da fistula colovesical,
a ultima dos quais com sensibilidade a atingir os
92%.3

Interessantemente a taxa de confirmagio diagnods-
tica de fistula colovesical 48h apds ingestao de semen-
tes de papoila ronda os 90%.!

Raramente tém indicagdo cirtirgica urgente mere-
cendo primeiramente antibioterapia e em 2° tempo
(4-6 semanas apos):

e excisio do segmento afetado (cSlon sigmoide)*

( ; Rita Marques, Artur Ribeiro, Paulo J. Sousa, Anténio Oliveira

e anastomose primdria (tratamento de escolha®?
vs escolha individualizada®)

e com ou sem encerramento da parede vesical (em
fungio do tamanho do defeito)!

e drenagem vesical por 7-10 dias.? Em caso de
duvida da relagao espacial com os ureteres preco-
niza-se a cateterizagio com duplo J bilateral.?

A via laparoscépica bem empregue na abordagem
cirtrgica da diverticulite nao complicada, tem tam-
bém literatura de suporte na diverticulite complicada
nomeadamente na vertente hand assisted.?

A taxa de recorréncia da diverticulite aguda pés-
~cirdrgica, ainda que com percentagem minima
(2%/ano)?, estd diretamente associada as margens de
ressegéo.4’5

Em casos de fistula vesicocutinea pés-cirtrgica
recomenda-se drenagem vesical durante 2 semanas

com estudo por cistograﬁa.

CONCLUSAO

Trata-se de um caso clinico bem definido de uma
fistula colovesical consequéncia de um episédio de
diverticulite aguda complicada.

A abordagem diagndstica e etiolégica com a realiza-
¢ao de TAC AD, EDB e cistoscopia revelou-se fulcral
para a abordagem cirtirgica direcionada e tratamento
definitivo.

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

A abordagem da patologia diverticular sofreu modi-
ficagbes considerdveis nos tltimos anos, merecendo
agora uma atitude menos interventiva e mais persona-
lizada, conduta transversal a outras dreas da Cirurgia.
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RESUMO

Os autores refletem sobre a importancia da gestio da informagio como meio de promocio do conhecimento na satde, tomando como
exemplo o cancro colorretal em Portugal. Apresentam os principais registos de medigio dos resultados do tratamento do cancro color-
retal nacionais e europeus e tecem algumas consideragdes sobre gestao do conhecimento e o processo de tomada de decisio em sadde.
Terminam com a descri¢io do projeto de modelacio desenvolvido para o cancro colorretal.

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

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 experiéncia do clinico assenta predominante- | baseiam e suportam na evidéncia, a melhor evidéncia
mente na pratica acumulada, meticulosamente aliadaa | clinica decorre de estudos clinicos relevantes, utili-
uma formagao e educagio robustas. Engenho, talento, zando metodologia sélida. Também aqui ¢ fundamen-

pericia e arte sao condimentos que apuram essa expe- | tal a colheita e andlise acurada dos dados, resultantes
riéncia. Apenas com uma colheita adequada de dados | da atuagao de virios clinicos na popula¢ao de doentes.
e seu correto processamento e andlise, se poderd obter Tomemos como exemplo o cancro colorretal
uma informagdo credivel, reflexo da pritica indivi- | (CCR). Quando assumimos a necessidade de conceber

dual, isto é, da percecio e andlise da atividade que | uma base de dados (BD) neste 4mbito, constatamos

desenvolve. Numa era em que as ciéncias médicas se | de imediato a escassez de dados e informacio, relati-
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vas a0 CCR em Portugal. Atualmente, ¢ fécil demons-
trar a sua insuficiéncia, indisponibilidade de forma
integrada, complexidade de andlise e questiondvel fia-
bilidade. Acresce ainda o facto de ser crescente a impor-
tincia do CCR como problema de sadde publica, em
parte devido a sua relevincia epidemioldgica, e tam-
bém devido a sua elevada incidéncia e mortalidade. Em
Portugal, apresenta uma incidéncia, em valores médios,
de 61.4 ¢ 33.9 por 100,000 habitantes, nos sexos mas-
culino e feminino respetivamente. Quanto a taxa de
mortalidade por 100,000 habitantes estimou-se em
30.1 nos homens e 14.9 nas mulheres, nio diferindo
significativamente da taxa de mortalidade da Europa
(DGS, 2014; Ferlay ez al., 2013; WHO, 2012).

Atualmente, existem varios projetos nacionais e
europeus, cujo objetivo assenta na anilise e medicio
dos resultados do tratamento do CCR. Em 2006, por
exemplo, a Associa¢io Espanhola de Cirurgioes decidiu
implementar, inspirada no projeto noruegués 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 diagnéstico de cancro do reto. O segundo obje-
tivo passava pela melhoria dos resultados, num qua-
dro estratégico de melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados (Ortiz, 2009). Em 2010 surgiu um
projeto de registo europeu, denominado EURECCA
(acrénimo de Ewuropean Registration of Cancer Care),
com o objetivo de possibilitar um tratamento equita-
tivo do CCR baseado na evidéncia, permitindo ainda
conhecer e integrar o impacto econdémico e social nos
cuidados de satide, decorrente da comercializagio, aces-
sibilidade as terapéuticas ou iniciativas de rastreio (van
de Velde et al., 2014; van Gijn ez al., 2012). Por fim,
em margo de 2014, foi apresentado o Registo do CR
nacional, baseado na experiéncia espanhola do Projeto
Vikingo e no projeto belga (estudo PROCARE), como
instrumento de controlo da qualidade referente ao seu
tratamento (Bosch & Nagtegaal, 2012; Ortiz ez 4l.,
2013; SPCIR, 2014; Wibe et al., 2002).

A gestao do conhecimento (GC) aplicada aos cui-
dados de saide (CS) representa uma extensdo légica
de trés tendéncias recentes: a quantidade crescente de

( ; Nuno José Rama, Joio Manuel Paiva Pimentel, Vitor Raposo

informagao disponivel em suporte digital, a globaliza-
¢ao na esfera dos CS e a sua complexidade crescente.
Implica o desenvolvimento de novos processos, no
sentido de disponibilizar a informacio certa, atem-
pada e adequadamente, promovendo a “prestacio de
contas’ (accountability) e prevenindo o erro (Guptill,
2005). A GC pode ser caracterizada pela sistemati-
za¢io do conhecimento e da informacao disponivel,
através de vdrios processos, com o intuito Ultimo de
melhorar a qualidade dos cuidados de satide prestados
(Abidi, 2008). Desta forma, apresenta-se como abor-
dagem estrategicamente importante em vdrias esferas
dos CS, nomeadamente no desenvolvimento dos sis-
temas de satide, na definicio das politicas dos CS, no
apoio ao processo de tomada de decisao (PTD) e nou-
tros desafios relacionados com a governagio no Ambito
da satide. A incorporagao da GC nas organizagoes de
sadde facilita a cooperagao e a inovagao, melhora a
qualidade dos cuidados, e favorece a aprendizagem e
o empoderamento (Dobrow, Goel, 8 Upshur, 2004).
Na esfera do PTD, a politica de saide baseada na
evidéncia, enquanto meio-termo ideal entre a medi-
cina baseada na evidéncia e a tomada de decisao tra-
dicional, enfrenta dificuldades em conciliar a melhor
evidéncia disponivel, de cariz restrito, com as decisoes
politicas de base populacional. Importa compensar o
peso atribuido a cada um dos componentes da decisao,
na tentativa de atingir um ponto de equilibrio, e que se
localiza quando o PTD retne e incorpora a melhor evi-
déncia disponivel num cendrio contextual completo,
certamente complexo. Este reflete a distingio chave
que surge quando procedemos de uma orientagio epis-
temoldgica, filoséfico-normativa, para uma perspetiva
mais prética e operacional (Dobrow ez a/., 2004).
Recentemente, procedemos 2 modelagio conceptual
e légica de uma BD para o CCR, agregando e reu-
nindo informacio consistente relativa ao CCR (Rama,
2014). Incorpordmos os fundamentos tedricos relacio-
nados com a gestao da informagao e do conhecimento,
bem como as bases tecnoldgicas para a concepgao de
uma BD. Posteriormente, procedemos a sua modela-
¢ao fisica e encontramo-nos, a data, na fase inicial (Pre-
Live/Live) da sua implementagio. E nossa convicgio
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que iremos dispor, no futuro, de uma ferramenta que
fornecera dados e informagao para o desenvolvimento
de estudos no ambito do CCR. Saliente-se a possibili-
dade de, a breve trecho, possuirmos informagao vilida
para inicio de um estudo de avaliagio econémica, e
assim analisar, por exemplo, a rela¢io custo-efetividade
da abordagem minimamente invasiva versus cirurgia
laparotémica (convencional). Considera-se ainda rele-
vante o seu potencial contributo para a implementagio
do Processo Assistencial Integrado do CCR no Centro
Hospitalar de Leiria, facilitando o cdlculo da maioria
dos indicadores propostos e tornando-se elemento faci-
litador do referido processo.

Se decidirmos ampliar o campo de intervengio
e influéncia, admitimos colaborar e participar na
melhoria de modelos anteriormente implementados,
contribuindo para o estabelecimento de um consenso

alargado. Acreditamos que o nosso modelo, em vias de
implementagdo, poderd reforgar o conhecimento e o
saber relativo ao diagnéstico, tratamento e catamnese
dos doentes com CCR, em Portugal. Este processo,
coordenado e apoiado pelas instAncias nacionais com-
petentes, nomeadamente as Sociedades Cientificas,
permitird integrar o nosso pais nos registos europeus,
como ¢ exemplo o projeto EURECCA.
Consideramos importante a valorizagao da atividade
desenvolvida pelas equipas clinicas 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 possiveis caminhos a seguir para preparar o futuro
e garantir cuidados de saide de elevada qualidade,
numa perspetiva racional de melhoria continua.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

dures (pp. 1-20). Canada: Springer.

Cancer Rep, 8(2), 90-98. doi: 10.1007/s11888-012-0124-7

Economia), Coimbra.

-registos-nacionais.html

http://globocan.iarc.fr/Pages/population.aspx

Abidi, S. (2008). Healthcare knowledge management: The art of the possible. In D. Riafio (Ed.), Knowledge Management for Health Care Proce-
Bosch, S., & Nagtegaal, 1. (2012). The Importance of the Pathologist’s Role in Assessment of the Quality of the Mesorectum. Curr Colorectal

DGS. (2014). Epidemiologia e Estatisticas de Saide. Retrieved 7th, Jan, 2014, from www.dgsaude.min-saude.pt/pns/voll 311html

Dobrow, M., Goel, V., & Upshur, R. (2004). Evidence-based health policy: context and utilisation. Social science ¢ medicine, 58(1), 207-217.

Ferlay, J., Steliarova-Foucher, E., Lortet-Tieulent, J., Rosso, S., Coebergh, J., Comber, H., . . . Bray, E (2013). Cancer incidence and mortality
patterns in Europe: Estimates for 40 countries in 2012. Eurapean journal of cancer (Oxford, England : 1990), 49(6), 1374-1403.

Guptill, J. (2005). Knowledge management in health care. J Health Care Finance, 31(3), 10-14.

Ortiz, H. (2009). Equipos seguros en la cirugia del cdncer de recto en Espana. Asociacién Espanola de Cirujanos. Retrieved 12 jan 2014, from
http://www.aecirujanos.es/secciones/coloproctologia/proyecto_vikingo_informes.php

Ortiz, H., Wibe, A., Ciga, M., Lujan, J., Codina, A., & Biondo, S. (2013). Impact of a multidisciplinary team training programme on rectal
cancer outcomes in Spain. Colorectal Dis, 15(5), 544-551. doi: 10.1111/codi.12141

Rama, N. (2014) Concepgao de uma base de dados do cancro colorretal. (Dissertagio de Mestrado), Universidade de Coimbra (Faculdade de

SPCIR. (2014). Projecto Multidisciplinar sobre Cancro do Recto em Portugal. Retrieved 26-4-2014, 2014, from http://www.spcir.com/menu-

van de Velde, C., Boelens, P, Borras, J., Coebergh, J., Cervantes, A., Blomgqyist, L., . . . Valentini, V. (2014). EURECCA colorectal: Multidis-
ciplinary management: European consensus conference colon & rectum. Eur J Cancer, 50(1), 1.el-1.e34. doi: 10.1016/j.¢jca.2013.06.048

van Gijn, W., van den Broek, C., Mroczkowski, P, Dziki, A., Romano, G., Pavalkis, D., . . . van de Velde, C. (2012). The EURECCA project:
Data items scored by European colorectal cancer audit registries. Eur J Surg Oncol, 38(6), 467-471. doi: 10.1016/j.¢js0.2012.01.005

WHO. (2012). GLOBOCAN 2012 - Estimated cancer incidence,mortality and prevalence worldwide, in 2012. Retrieved 2 Jan 2014, from

Wibe, A., Moller, B., Norstein, J., Catlsen, E., Wiig, J., Heald, R., . .. Soreide, O. (2002). A national strategic change in treatment policy for rec-
tal cancer-implementation of total mesorectal excision as routine treatment in Norway. A national audit. Dis Colon Rectum, 45(7), 857-866.

Data de recepgio do artigo:
13/01/2016

Correspondéncia:

NUNO JOSE RAMA

e-mail: ramanuno@gmail.com

@

29/01/2016

Data de aceitacio do artigo:

A importancia das bases de dados na gestao do conhecimento em satde

41






Agradecimentos aos Revisores

Thanks to Reviewers

Alexandre Duarte

Ana Beatriz Almeida
Ana Maria Silva Azevedo
Anabela Rocha

Anténio Albuquerque
Anténio Bernardes
Antonio Firmo

Anténio Ribeiro Oliveira
Augusto Lourengo
Carlos Casimiro

Carlos E. Costa Almeida
Carlos Luz

Carlos Nogueira

Carlos Trindade
Conceigcio Cardoso
Emanuel Vigia
Fernando Ferreira

Gil Gongalves

Gongalo Ramos
Guilherme Tralhdo
Hans Eickoff

Helder Viegas

Horta Oliveira

Hugo Pinto Marques
lvan Bravio

Jodo Rebelo de Andrade

Jaime Vilaca

Jodo Capela

Jodo Coimbra

Jodo Miguel Martins
Jodo Pimentel

Jorge Canena

Jorge Maciel

Jorge M. Guimaries Santos
Jorge Pereira

José Barbosa

José Esteves

Jilio Leite

Luis Filipe Pinheiro
Maria José Pinheiro
Mdrio Mendes

Novo de Matos

Nuno Abecasis

Paolo Casella

Paulo Costa

Paulo Cristiano Simées
Pedro Correia da Silva
Pedro Ponce

Pedro Silva Vaz
Pratas Balhau

Raguel Mega

Ragquel Salustio

Revista Portuguesa de Cirurgia (2016) (36)

43



Renato Bessa de Melo Stélio Rua
Rita Barata Moura Susana Nunes
Rosa Santos Tiago Bilhim

Rui Casaca Vitor Nunes
Rui Ribeiro

A Revista Portuguesa de Cirurgia e a Sociedade Portuguesa de Cirurgia agradecem a todos os colegas que,
durante 2015, contribuiram, enquanto REVISORES, para o desenvolvimento e sustentabilidade da Revista.

Os Editores da Revista Portuguesa de Cirurgia

( ; Agmdecz'mento: aos Revisores

N—"

44



Normas de Publicagio da Revista Portuguesa de Cirurgia

Informagao Geral

A Revista Portuguesa de Cirurgia (RPC) publica trabalhos originais
de teor biomédico relacionados com a drea de conhecimento da Cirur-
gia, tendo como objetivo a divulgagio do conhecimento cientifico ¢ a
promocio da boa pritica médica.

A Revista subscreve os principios definidos pelo COPE (Committee
on Publication Ethics, em www.publicationethics.org) ¢ os requisitos
paraapresentacio de artigos em revistas biomédicas elaboradas pelo Inter-
national Commitee of Medical Journal Editors (em www.ICMJE.org).

A politica editorial da Revista incorpora no processo de revisio e
publicagio as Recomendagbes de Politica Editorial (Editorial Policy
Statements) emitidas pelo Council of Science Editors, sobre a respon-
sabilidade e direitos dos editores das revistas com arbitragem cientifica.
(http://www.councilscienceeditors.org)

Todos os manuscritos submetidos para publicagio sio sujeitos a
revisdo por pares, feita de forma cega, por revisores externos ao corpo
editorial, exceptuando-se os casos identificados nestas normas.

Na avaliagio dos manuscritos submetidos, o editor seguird as reco-
mendagoes publicadas pelo Equator Network (em www.equator-
-network.org), recomendando aos autores a consulta da checklist que se
adequa ao tipo trabalho a publicar.

Tem periodicidade trimestral, sendo publicada exclusivamente
online a partir do niimero 30.

E publicada de acordo com os principios de acesso livre. (htep://
www.budapestopenaccessinitiative.org/boai-10-recommendations)

Editor e Propriedade:

A RPC ¢ publicada e propriedade da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia
Sociedades Cientificas

Orgio Oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia.

Idiomas de publicagao

A RPC publica artigos redigidos em Portugués, Inglés, Espanhol e
Francés.

Todos os manuscritos sao publicados com titulo, resumo e palavras-
-chave em Inglés.

Critérios de Autoria

A RPC subscreve o “ICMJE Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly work in Medical Jour-
nals” (www.ICMJE.org).

A atribuicdo de autoria implica a satisfacio de 4 condigoes:

1. Ter contribuigao intelectual substancial direta, no desenho e ela-
boragio do artigo.

2. Participar na andlise e interpretagio dos dados.

3. Participar ativamente na escrita do manuscrito, na revisio dos
rascunhos, na revisio critica do contetido, ou na aprovagio da
sua versio final.

4. Autores concordarem que sio responsdveis pela exatiddo e inte-

gridade de todo o trabalho.

Todos os que contribuiram para o artigo, mas cuja participagio nio
obedeca as condigoes atrds definidas, devem ser referenciados na secgio
“Agradecimentos”.

Ser apresentado como autor nio cumprindo estes critérios, é consi-
derado md pratica.

Para maior transparéncia, deverd ser submetido a “Declaragio de
Autoria e Conflito de Interesses”, onde deve ser especificado o contri-
buto de cada autor para o manuscrito apresentado e assinada por todos
0s autores.

Conflitos de Interesse

Todo o contetdo publicado, incluindo as opinides expressas, ¢ da
exclusiva responsabilidade dos autores, que devem revelar no momento
da submissio a existéncia ou nio de conflitos de interesse, na “Declara-
¢ao de Autoria e Conflitos de Interesse”. Essa informacio serd mantida
confidencial durante a revisio do manuscrito e nio influenciara a deci-
sdo editorial, mas serd publicada caso o artigo venha a ser aceite para
publicacio.

No caso de existéncia de duvidas relativamente ao que constitui
um Conflito de Interesse devem os autores contactar o Editor Chefe
(editorchefe@spcir.com).

Direitos Autorais (Copyright)

No momento da submissio do manuscrito, deve ser submetido
documento assinado por todos os autores com transferéncia dos direitos
de autor para a Revista Portuguesa de Cirurgia / Sociedade Portuguesa
de Cirurgia, estando implicita a vinculagio da Revista Portuguesa de
Cirurgia / Sociedade Portuguesa de Cirurgia, a partir do momento de
aceitacdo do artigo para publicacio.

Se o artigo contiver extratos (incluindo ilustragdes) de, ou for
baseado no todo ou em parte em outros trabalhos com copyright, é
da responsabilidade dos autores a obtencdo da autorizagao escrita dos
proprietdrios para sua reprodugao em todos os territérios, edigoes e em
todos os meios de expressio e linguas. Todos os formuldrios de autori-
zagio devem ser fornecidos aos editores quando da submissdo do artigo.

Relativamente 4 utilizagido por terceiros de artigos publicados a
Revista Portuguesa de Cirurgia rege-se pelos termos da licenga Creative
Commons “Atribuicio — uso Nao-Comercial — Proibicao de Realizagao
de Obras derivadas (by-nc-nd)”. Informagio disponivel em: (http://cre-
ativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.pt)

Revista Portuguesa de Cirurgia (2016) (36)

45



A Revista Portuguesa de Cirurgia reserva-se o direito de comercia-
lizagao do artigo.

Consentimento informado e aprovagio ética

A publicagio de fotografias, videos ou descrigoes escritas de doentes
implica que os autores submetam documento de consentimento infor-
mado assinado pelo doente ou seu representante legal.

Os autores devem comunicar expressamente que o trabalho de inves-
tigagdo que esteve na base do artigo original foi aprovado pela Comissao
de Etica da Instituicio de acordo com a declaragdo de Helsinquia (con-
sultar em www.wma.net) e explicita-lo na sec¢io de material ¢ métodos
do manuscrito.

Politica de Autoarquivamento

Imediatamente apés a publicagdo online, os autores ficam autoriza-
dos a disponibilizar os seus artigos em repositdrios institucionais, desde
que mencionem a publicacio onde foi publicado de acordo com as nor-
mas em vigor ¢ 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/fags/icmje-recommendations/ )

O Editor reserva-se o direito de fazer alteragoes ao texto desde que
as mesmas nio desvirtuem o contetido, mas que adaptem o estilo de
escrita ao padrio da publicagio.

Submissdo

Os artigos s3o submetidos online, por autores registados na pagina
da Revista Portuguesa de Cirurgia em http://revista.spcir.com/index.
php/spcir/about/submissions#onlineSubmissions

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

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

O manuscrito deve ser submetido sob a forma de documento em
formato editdvel (.doc, .docx, .rtf). Nio sdo aceites artigos submetidos
no formato PDE ou outro nio editdvel.

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

O artigo deve seguir a seguinte estrutura:

Na primeira pagina:

— Titulo no idioma de publicacio ¢ em inglés.

Normas de Publicacio da Revista Portuguesa de Cirurgia

— Nome de todos os Autores (primeiro e iltimo nome) com os titu-
los académicos e/ou profissionais e respectivas afiliagio (depar-
tamento, instituicdo, cidade, pais).

— Subsidio (s) ou bolsa(s) que contribuiram para a realizacio do

trabalho.

— Morada e e-mail do Autor Correspondente.
Na segunda pégina:

— Titulo

— Resumo no idioma de publicacio ¢ em inglés.

— Palavras-chave (Keywords). Um méximo de 5 utilizando a ter-
minologia que consta no Medical Subject Headings (MeSH),
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html .

Nas pdginas subsequentes:

— Restante texto do artigo, considerando o Tipo de trabalho e a
Seccdo da revista onde serd publicado. Para que o processo de
revisdo do artigo seja o mais célere possivel, o artigo deverd ter o
texto cuidado e obedecendo aos limites impostos para o respec-
tivo tipo de artigo.

Apés submissio autor correspondente serd informado por email da
sua recepgdo, podendo consultar a evolugio do processo de revisio na
sua area no site da revista.

Secgoes e Tipos de Trabalhos
Agenda

Nesta secgio serdo publicitados eventos futuros de cariz técnico-
~cientifico, cujo corpo editorial considerou de relevo

Artigos de Opinido

Solicitados ou nio pelo Editor Chefe, serdo preferencialmente arti-
gos de reflexdo sobre educagio médica, ética e deontologia médica.
Devem estar estruturados com Resumo e Palavras-chave em Portugués e
Inglés. Nio poderio exceder as 2500 palavras, 2 imagens e as 5 referén-
cias bibliograficas. Nao serao submetidos a revisio por pares sendo a sua
aceitagdo para publicagio da exclusiva competéncia do Editor Chefe.

Artigos de Revisio

Os Artigos de Revisdo constituirdao monografias sobre temas atuais,
avancos recentes, conceitos em evolugio rédpida e novas tecnologias.

Os Editores encorajam a apresentagdo de artigos de revisio ou meta-
-andlises sobre tépicos de interesse. Estes artigos ndo deverio exceder as
5000 palavras as 5 imagens e as 25 referéncias bibliogréficas.

Os Editores poderio solicitar diretamente Artigos de Revisao, nio
sendo estes submetidos a revisio por pares sendo a aceitagio do mesmo
para publicagio da exclusiva competéncia do Editor Chefe.

Artigos Originais
Séo artigos inéditos referentes a trabalhos de investigagio, casuistica

ou que, a propdsito de casos clinicos, tenham pesquisa sobre causas,
mecanismos, diagnéstico, evolucio, prognéstico, tratamento ou pre-

46



vengao de doencas. O texto ndo poderd exceder as 5000 palavras e as 50
referéncias bibliogréficas. Serao submetidos a revisio por pares.

Cadernos Especiais

Nesta secgio serdo publicados preferencialmente artigos a convite
do Editor Chefe, focando temdtica designada previamente e de acordo
com a orienta¢io editorial do mesmo. Estes artigos ndo deverio exceder
as 5000 palavras as 5 imagens e as 25 referéncias bibliogrdficas. Nao
serdo submetidos a revisio por pares sendo a aceitagio do mesmo para
publicacio da exclusiva competéncia do Editor Chefe.

Casos Clinicos

Séo relatos de Casos, de preferéncia raros, diddticos ou que consti-
tuam formas pouco usuais de apresentagio.

A convite dos editores poderio ser publicados comentdrios ao caso.

Nio deverdo exceder as 1800 palavras, 4 imagens e 15 referéncias
bibliogréficas.

Serao submetidos a revisdo por pares.
Controvérsias

Sao trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-ao
com temas em que ndo haja consensos e em que haja posi¢coes opostas
ou marcadamente diferentes. Serdo sempre pedidos 2 pontos de vista,
defendendo opinides opostas. O texto de cada um dos autores nao deverd
exceder as 2500 palavras, 2 imagens e 10 referéncias bibliograficas.

Editoriais

Os editoriais sio apenas submetidos a convite do Editor Chefe,
relacionando-se com temas da atualidade, ou com temas importantes
publicados nesse nimero da Revista. Nio serdo submetidos a revisiao
por pares. Nao tém resumo nem palavras-chave e nio deverdo exceder
1800 palavras tendo no médximo 5 referéncias bibliograficas.

Erratas e Retracgoes

Nesta secgio serdo publicadas todas as alteragoes ou retragdes a um
artigo publicado previamente e cujos erros tenham sido detectados pos-
teriormente 4 sua publicacio.

Histéria e Carreiras

Nesta seccao serdo publicados artigos inéditos referentes a factos e
figuras historicas de relevo para a Cirurgia em Portugal ¢ no Mundo. O

texto nio poderd exceder as 5000 palavras e as 25referéncias bibliogra-
ficas. Serao submetidos a revisao por pares.

Imagens para Cirurgioes

Esta secgao destina-se & publicagio de imagens (clinicas, radiold-
gicas, histolégicas, cirtrgicas) relacionadas com casos cirtrgicos. O
nimero méximo de figuras e quadros serd de 3. As imagens deverao ser
de muito boa qualidade técnica e de valor diddtico. O texto que poderd
acompanhar as imagens deverd ser limitado a 250 palavras. Serdo sub-
metidos a revisio por pares.

Leituras Recomendadas

Secgao onde serdo publicados revisoes sumdrias de livros, material
multimédia ou outros, que tenham particular relevincia para atuali-
zagio cientifica e técnica. Limitados a 250 palavras e 1 ilustragio. Nao
submetido a revisio por pares.

Linhas de Orientagio Recomendadas (Guidelines)

Nesta seccao serdo publicadas recomendagoes para a prética clinica,
preferencialmente de grupos ou entidades de referéncia nas 4reas clini-
cas em causa. A sua publicagio depende da aprovagio pelo Editor Chefe
com o parecer do Editor Cientifico.

Passos Técnicos

Artigos com foco em técnica cirtrgica ou relativos a procedimentos
cirtirgicos em que os autores apresentam e descrevem aspetos particu-
lares da mesma com interesse pela sua inovacio, resultados e reproduti-
bilidade. Limitado a 5000 palavras e 25 referéncias bibliograficas. Sem
limite de ilustragdes, sendo o critério de escolha final determinado pelo

Editor Chefe.

Textos Fundamentais

Textos que, pela sua relevincia cientifica, sio considerados pelo Edi-
tor Chefe como relevantes para o conhecimento na drea da cirurgia.

Resumos
Nesta secgio serdo publicados resumos de apresenta¢oes em reunioes

da Sociedade Portuguesa de Cirurgia ou entidades afiliadas. Resumos
dos trabalhos tém avaliagao por pares.

Revista Portuguesa de Cirurgia (2016) (36)

47












