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Resumo:

A fundoplicatura laparoscépica de Nissen, ou total de 360°, é a técnica
cirirgica mais usada no tratamento da Doenca do Refluxo Gastroesofagico.
Existem também fundoplicaturas parciais, sendo as mais comuns a de Toupet,

ou parcial posterior de 270°, e a de Dor, ou parcial anterior de 180°.

Ainda persiste alguma controvérsia quanto a superioridade de uma
técnica em relacdo as outras. Enquanto uns autores defendem que a
fundoplicatura total controla melhor o refluxo do que a parcial, outros
argumentam que a parcial resulta em menos efeitos adversos. Coloca-se ainda
em questdo o debate destas duas técnicas no caso particular dos doentes com

dismotilidade esofagica.

Permanece também envolto em controvérsia o papel da lagueacdo dos

vasos curtos na prevaléncia de efeitos adversos pés-fundoplicatura.

O objetivo desta reviséo bibliografica € comparar a eficacia e os efeitos
adversos de diferentes técnicas cirargicas no tratamento da Doenca do Refluxo

Gastroesofagico.

Palavras-chave: Refluxo gastroesofagico, Laparoscopia, Fundoplicatura




Abstract:

Laparoscopic Nissen fundoplicature, or 360° total, is the most used
surgical technique for the treatment of Gastroesophageal Reflux Disease. There
are also partial fundoplicatures, the more common being Toupet's
fundoplicature, or 270° posterior partial, and Dor’s fundoplicature, or 180°

anterior partial.

There is some controversy about the superiority of one technique over
the others. While some authors argue that total fundoplicature controls the
reflux better than partial, others argue that partial results in less side effects.
There is also debate about the use of these two techniques on patients with

esophageal dismotility.

It also remains shrouded in controversy the role of the division of the

short gastric vessels on the prevalence of post-fundoplicature side effects.

The aim of this review is to compare the efficacy and the side effects of
different surgical techniques on the treatment of Gastroesophageal Reflux

Disease.

Key-words: Gastroesophageal reflux, laparoscopy, fundoplicature



Introducdao:

O refluxo gastroesofagico consiste na passagem de contetdo gastrico
para o esOfago. Apesar de ser extremamente comum mesmo em individuos
normais, quando o refluxo causa sintomas ou complicagcbes que afetam a
qualidade de vida dos individuos a situacéo clinica denomina-se Doenca do
Refluxo Gastroesofagico (DRGE) @.

A DRGE é uma das doencas mais comuns do trato gastrointestinal ®
que pode aparecer em qualquer idade ™ e tem um grande impacto na satde de
uma proporgao substancial da populagdo mundial, sendo mais preocupante no
Ocidente, onde a prevaléncia estimada ronda os 10-15% ®. A DRGE pode
resultar em complicacBes esofagicas, como a esofagite de refluxo, o eséfago
de Barrett e, a mais preocupante de todas, o adenocarcinoma do eséfago, cuja

incidéncia tem vindo a aumentar nos ultimos tempos ® 2.

A abordagem farmacolégica dominante no tratamento da doenca € a
medicacdo antissecretora, nomeadamente através dos inibidores da bomba de
protdées (IBP), com forte acdo na secrecdo acida gastrica. A DRGE, sendo
crénica, geralmente requer terapéutica com IBP por toda a vida ®. Além disso,
€ comum a sua recidiva aquando da interrupcdo da terapéutica, pelo que

muitos doentes acabam por optar pela cirurgia antirrefluxo.

As indicagbes para cirurgia sao fundamentalmente a faléncia do
tratamento médico, por inadequado controlo dos sintomas ou efeitos adversos
da medicacéo, a preferéncia do doente, por necessidade de manutencdo da
terapéutica medicamentosa por toda a vida para controlo dos sintomas ou

pelos seus elevados custos, a DRGE complicada (ex: eséfago de Barrett ou



estenose péptica) e as manifestacdes extraesofagicas da DRGE (ex: tosse ou

rouquidéo) .

A fundoplicatura, o método cirargico mais usado na atualidade, consiste
no envolvimento da parte distal do es6fago pela parte proximal do estbmago, o
fundo, criando uma barreira mecanica antirrefluxo . Os elementos essenciais
necessarios a sua execucdo sao a dissecdo dos pilares do diafragma e do
esofago, o encerramento posterior dos pilares diafragmaticos, a mobilizacdo do

fundo gastrico e a criagdo de uma fundoplicatura laxa e curta ®.

7

Atualmente, a técnica gold standard no tratamento da DRGE é a
fundoplicatura laparoscépica de Nissen (FLN) © ? também chamada de total
ou de 360°, por envolvimento de toda a circunferéncia do eséfago . Segundo
a técnica inicial, a fundoplicatura tinha 3-5 cm de comprimento e era “apertada”
e, embora este procedimento controlasse bem o refluxo, estava associado a
elevada taxa de efeitos laterais, como a disfagia e a distensdo abdominal .
Para reduzir estas complicacdes, foram-se introduzindo modificacbes na
técnica ®. Atualmente é preferida de modo generalizado uma fundoplicatura
“floppy” € com 1,5 a 2 cm de extensdo ®. Para obter laxidez suficiente, os
investigadores introduziram a divisdo dos vasos gastricos curtos (VGC), entre a
curvatura maior do estdbmago e o baco @, cujos resultados, no entanto, sdo

alvo de discussao.

Além destas alteracdes, foram sendo realizadas fundoplicaturas parciais,
que envolvem parcialmente o eséfago ©. Dentro destas, existem as anteriores
e as posteriores, consoante envolvem a parede anterior ou posterior do

esofago. A fundoplicatura laparoscopica de Toupet (FLT), posterior de 270°,



tornou-se a técnica alternativa mais usada ®, sendo a de Dor (FLD), anterior de
180°, também usada com alguma frequéncia. No entanto, ainda persiste muita

controvérsia quanto ao uso preferencial de uma técnica em relacdo as outras

©®)

A dismotilidade esofagica estd muito associada a doenca do refluxo,
podendo ser uma consequéncia da mesma ou a sua causa. Alguns autores
propuseram que se adequasse o tipo de fundoplicatura a motilidade do
esb6fago, a chamada tailored approach. Nesta abordagem, executa-se uma
fundoplicatura parcial nos doentes com dismotilidade esofagica e uma total

naqueles com motilidade normal . No entanto, é questionavel esta

abordagem individualizada.

Esta revisdo bibliografica tem como objetivo comparar a eficacia e os
efeitos adversos de diferentes técnicas cirdrgicas usadas no tratamento da

DRGE.



Material e Métodos:

Foi realizada uma pesquisa bibliografica na base de dados Pubmed (US
National Library of Medicine, National Institutes of Health), entre setembro de
2011 e fevereiro de 2012. As palavras-chave usadas foram os termos MeSH
gastroesophageal reflux, laparoscopy, fundoplication. Limitou-se a procura a

artigos com idioma em inglés, espanhol e portugués, e idade adulta.

Foi também pesquisada uma query mais abrangente, sem recorrer a
termos MeSH: gastroesophageal reflux disease, laparoscopic fundoplication,

com 0Ss mesmos limites utilizados anteriormente.

Os artigos a consultar foram selecionados de acordo com a
disponibilidade do artigo completo e com base na revisdo dos titulos e dos
resumos relacionados com a Doenca do Refluxo Gastroesofagico que
contemplassem 0s seguintes critérios: comparacdo entre a fundoplicatura de
Nissen e a de Toupet ou a de Dor; comparacao entre a fundoplicatura anterior
e a posterior; comparacao entre a seccao e a nao seccdo dos vasos gastricos

curtos.

Foi ainda realizada pesquisa manual de artigos, com base nas

referéncias dos artigos selecionados.



Resultados:
Fundoplicatura Laparoscopica Total versus Parcial
e Nissen versus Toupet:

As fundoplicaturas laparoscépicas de Nissen (FLN) e de Toupet (FLT)
sdo os dois principais procedimentos cirurgicos antirrefluxo para o tratamento
da DRGE 9. Na literatura mantém-se um aceso debate acerca da

superioridade de uma técnica em relacédo a outra.

A FLT parece ser téo eficaz como a FLN no controlo da DRGE @ 5 10-16)
nao parecendo haver diferencas significativas na prevaléncia dos sintomas de
refluxo apos a cirurgia, nomeadamente a pirose e a regurgitacdo. Laws et al.
14 constataram que ambas as técnicas melhoraram substancialmente os
sintomas gastrointestinais, até valores comparaveis aos da populagéo geral ¥
e noutro estudo *® verificou-se que 10% dos doentes mantiveram pirose ou
regurgitacdo ligeira ou moderada, a longo prazo, independentemente da

técnica utilizada.

No entanto, alguns estudos sugerem que a FLT apresenta maior taxa de

© 10 sgromo et al. " observaram uma

faléncia no controlo do refluxo
frequéncia de pirose e regurgitacao significativamente superior na FLT, a longo
prazo, embora a toma de IBP tenha sido semelhante nas duas. Fein et al. ©
verificaram uma maior recidiva do refluxo, confirmado por pHmetria, e maior

consumo de medicacdo antissecretora apdés a FLT, considerando, por isso, a

FLN o procedimento preferido no tratamento cirirgico da doenca.



Segundo alguns estudos, a FLN estd aparentemente associada a mais
efeitos adversos pés-operatérios tanto a curto como a longo prazo: disfagia “ ©
10.12,13,15.18) com necessidade de dilatacéo esofagica e reintervencéo cirdrgica
para alivio da mesma @ ¢ 10:12.13.15.18) ‘incapacidade de eructagéo © 10 12 13.16)
distensdo abdominal ¢ & 1% 13 diarreia © e obstipacdo ©. Com base nesta
associacdo, alguns investigadores concluiram que a FLT deve ser o

E (1012, 13,15 g resultados

procedimento de escolha no tratamento da DRG
pés-operatorios destes estudos estdo sumarizados na tabela | (a revisdo

sistematica de Shan et al. ¥ incluiu os estudos ndo mencionados na tabela).

Nos estudos que avaliaram a pressdo do esfincter esofégico inferior
(EEl) ap6s ambas as técnicas verificou-se que a FLN se associou a valores
mais elevados © %1 o que, segundo alguns autores, pode ser responsavel

pela maior prevaléncia de efeitos laterais associada a este procedimento ¢ 19,

Koch et al. © defendem que a FLT se associa a menos efeitos adversos
do que a FLN, opinido corroborada por outros estudos ¢ 9. Por outro lado,
Guérin et al. ® alegam que a prevaléncia destas complicacdes é semelhante

nas duas técnicas, ndo sendo possivel evita-las com a FLT.

Curiosamente, numa revisdo efetuada por Tan et al. ® observou-se
uma taxa de complicacdes no poés-operatorio imediato significativamente
superior na FLT. No entanto, esta diferenca desapareceu um meés depois,

havendo diminuicdo substancial da sua prevaléncia dai em diante ®.

Ambas as técnicas sdo equivalentes em termos de duracdo da

operacao, variando entre 45 e 155 minutos ? % e da estadia no hospital, que

variou entre 1 e 3 dias @ * 19,
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Em relacdo a prevaléncia de queixas respiratdrias, num estudo
observou-se melhoria da asma, da rouquiddo e da tosse com o0s dois
procedimentos ©. No entanto, noutro estudo, a tosse ndo melhorou com

nenhuma das técnicas utilizadas @7,

Em mudltiplos estudos, a FLN e a FLT atingiram elevado nivel de

satisfagéo (85-98%) e de qualidade de vida © 3 518),

e Nissen versus Dor:

Varios estudos tém comparado a FLN com a fundoplicatura
laparoscépica de Dor (FLD) " *?1) Aparentemente, a curto prazo, ambas as

técnicas parecem controlar de forma igualmente eficaz os sintomas do refluxo.

Contudo, observou-se uma incidéncia ligeiramente superior de esofagite
persistente, a endoscopia, na FLD, o que sugere que este procedimento talvez

ndo seja tdo eficaz quanto a FLN na prevencao do refluxo 2.

Neste mesmo estudo, a prevaléncia de sintomas respiratorios apos a
FLD foi ligeiramente superior comparativamente a FLN. Todavia, esta técnica
associou-se a muito menos efeitos adversos do que a FLN, como a disfagia

para sélidos, a incapacidade de eructacéo e a flatuléncia.

Stewart et al. ® ndo observaram diferencas significativas, entre os dois
grupos de doentes, na prevaléncia de refluxo, mas houve maior consumo de
medicagéo antissecretora apos a FLD. Foi também semelhante a incidéncia de
distensdo abdominal, incapacidade de eructacdo e de vOmito, diarreia e

obstipacdo apdés ambos os procedimentos. Neste estudo observou-se um
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agravamento da recidiva do refluxo e dos sintomas anteriormente referidos com

0 passar do tempo nos dois grupos de doentes.

Noutros trabalhos que avaliaram os resultados da fundoplicatura a longo
prazo verificou-se que, 5 e 10 anos apds a intervencdo cirtrgica “° 2%, nos
doentes submetidos a FLD se observou uma tendéncia para o aparecimento de

menor nimero de efeitos adversos.

A longo prazo observou-se uma maior propensao para a pirose apos a
FLD relativamente a FLN @ 29 Todavia, aos 5 anos ?, menos doentes

estavam a tomar medicag&o antissecretora neste grupo.

As diferencas nos resultados pds-operatorios das duas técnicas,

encontradas nos estudos, estdo sumarizadas na Tabela Il.

Nestes estudos, a taxa de satisfacdo dos doentes foi semelhante com os
dois procedimentos, variando entre 68% e 94% na FLN e 70% e 93% na FLD.
De acordo com estes trabalhos, 83-90% e 94%-98% dos doentes,
respetivamente submetidos a FLN e a FLD, admitiram que se submeteriam de

novo & operacdo (" 1921,

Fundoplicatura Total versus Parcial em Dismotilidade Esoféagica:

A cirurgia antirrefluxo frequentemente melhora a dismotilidade esoféagica
(1122 Dada a maior prevaléncia de disfagia apés a fundoplicatura total em
relacdo & parcial & & 7 10 13.15.16.20) "o yisto pensar-se que esta complicacéo

pos-operatoria € mais comum nos doentes com dismotilidade esofagica

relativamente aqueles que ndo apresentam aquela alteracdo D tem sido
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proposta a chamada tailored approach. Esta abordagem baseia-se no
pressuposto de que a FLT proporciona menor resisténcia a passagem do
alimento no eso6fago nos doentes com motilidade esofagica diminuida,

reduzindo, deste modo, a taxa de disfagia pés-operatéria ©.

Alguns estudos compararam a FLN e a FLT em doentes com e sem

(10-12) (12)

dismotilidade esofagica Strate et al. observaram resultados
semelhantes nos dois grupos de doentes, quer ap6s a FLN quer apo6s a FLT,
nomeadamente no que se refere a prevaléncia de disfagia, de distensao
abdominal, de incapacidade de eructacao, de recidiva do refluxo e de esofagite.
A obtencéo de resultados clinicos e objetivos semelhantes nos doentes com e
sem dismotilidade esofagica parece sugerir que a motilidade pré-operatoéria nao
influencia os resultados poés-operatérios, ndo sendo, assim, aparentemente

necessario proceder a tailored approach, o que também foi verificado por Shaw

etal. M,

Por outro lado, quando foi realizada a tailored approach, Fein et al. ©
verificaram uma prevaléncia de disfagia igualmente baixa nos dois grupos de
doentes, assim como uma melhoria equivalente da qualidade de vida, apoiando

esta abordagem cirurgica.

Strate et al. *® e Shan et al. @ observaram uma maior prevaléncia de
disfagia apds a FLN do que apdés a FLT nos doentes com dismotilidade
esofagica. Shan et al. @ registaram mesmo um maior risco de desenvolver
disfagia nos doentes sem dismotilidade esofagica submetidos a FLN do que
naqueles com dismotilidade esofagica submetidos a FLT. De acordo com estes

achados, os autores defendem que a FLT parece ser a escolha preferencial em
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a (10, 12).

doentes com alteracdo da motilidade esofégic Os resultados pos-

(10)

operatorios da revisdo sistematica de Shan et al. 7, que incluiu os outros

estudos mencionados acima, estao descritos na tabela I.

Pelo contrario, Novitsky et al. ®® observaram uma baixa prevaléncia de
disfagia e de recidiva do refluxo em doentes com DE severa ap0s a FLN. Além
disso, 80% destes doentes melhorou a sua motilidade esofagica e nenhum
piorou a sua condi¢cdo. De acordo com este estudo, a FLN ndo parece estar
contraindicada em dismotilidade esofagica severa. Shaw et al. ‘¥ observaram
maior taxa de faléncia da cirurgia, por recorréncia dos sintomas da doenca,
apos a FLT, sem diferenca na prevaléncia de disfagia em relagdo a FLN. Estes
resultados, ao contrario dos outros estudos, apoiam o uso da FLN nos doentes

com dismotilidade esofagica.

Fundoplicatura Parcial Anterior versus Parcial Posterior:

Em varios estudos tem sido observada uma reducao significativa dos
sintomas de refluxo apds a fundoplicatura parcial anterior (FPA) e a
fundoplicatura parcial posterior (FPP) %) Khan et al. > observaram uma
maior proporcdo de doentes com queixas de pirose no grupo da FPA nos
primeiros 6 meses apos a cirurgia. Noutros estudos também se registou uma
maior prevaléncia deste sintoma neste grupo de doentes, passados 1 e 5 anos
da operac&o, além de uma incidéncia superior de regurgitacéo “*?¥. A taxa de
reoperacao, por recorréncia dos sintomas de refluxo, foi, assim, maior apés a
FPA@*29 e ao0s 5 anos, o consumo de medicacéo antissecretora revelou-se

também superior apés este procedimento ¥,
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Hagedorn et al. @ observaram uma normalizacéo da exposicdo
esofagica ao 4cido apenas nos casos submetidos a FPP. No entanto, estes
achados foram contraditérios com os observados por Khan et al. ®®, que
apontaram resultados objetivos semelhantes na pHmetria e na manometria

esofagicas nos dois grupos de doentes.

Quanto aos efeitos adversos pos-fundoplicatura, ao longo do primeiro
ano pés-operatorio, a prevaléncia de disfagia foi ligeiramente superior nos
doentes submetidos & FPP ?*2°_Enquanto que a capacidade de eructacao foi
semelhante apds ambas as técnicas, a flatuléncia e a incapacidade de vomitar
foram superiores no grupo de doentes da FPP 3 2% As diferencas nos
resultados pos-operatoérios entre a FPA e a FPP encontram-se registadas na

tabela Ill.

Globalmente, a FPP pareceu proporcionar melhor controlo do refluxo e
maior satisfacdo do que a FPA (93% de doentes satisfeitos contra 59% na

FPA) @429

Laqueacao versus Nao Laqueacdo dos Vasos Géstricos Curtos:

Ainda hoje continua aceso o debate em torno da laqueacdo dos vasos
gastricos curtos (VGC) no contexto da realizacdo de uma fundoplicatura,

nomeadamente na interferéncia nos efeitos adversos.

O melhor argumento a favor da laqueacdo dos vasos curtos prende-se

com o facto de este procedimento, ao permitir a mobilizagdo completa do fundo
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gastrico e, consequentemente, a constru¢do de uma fundoplicatura mais laxa,

proporcionar um melhor relaxamento do EE| durante a degluticdo ©.

Por outro lado, a lagueacédo dos VGC talvez possa conduzir a sec¢éo de
fibras aferentes do nervo vago, que inervam o fundo do estbmago, afetando o
reflexo da eructacdo e causando, deste modo, maior prevaléncia de distensao
abdominal ®®*%). Além disso, segundo alguns autores, a laqueacéo dos vasos
curtos estaria associada a maior duracdo da operacao, com acréscimo de 14 a

(8, 26, 29-31)

40 minutos , € a um risco aumentado de hemorragia intra e pés-

operatéria ¢ 2729,

Varios estudos e meta-analises concluiram que a laqueacdo dos vasos
curtos ndo melhora os resultados clinicos em relagdo & sua ndo seccéo @& 2632,
Farah et al. ® verificaram uma maior prevaléncia de disfagia nos casos em que
nao se laquearam os vasos curtos (56,5% contra 29,5 no grupo da divisdo), 3
meses apds a operacdo, mas esta diferenca desapareceu dai em diante.
Outros estudos também nao observaram diminui¢do da disfagia pos-operatéria
com a laqueacao dos vasos curtos ?*3?. Os dois procedimentos cursaram com
semelhante prevaléncia de incapacidade de eructacdo © 22 32 sintomas de

refluxo © 262 consumo de medicacéo antissecretora ¢?), satisfagdo * 26 28)

e qualidade de vida ¢ 3.

De acordo com varios estudos, a sec¢do dos VGC também nao cursou
com melhores resultados funcionais em relacédo a nado laqueacdo ™ % 30 A
manometria esofagica, a motilidade do corpo esofagico foi semelhante apds os

dois procedimentos ®®, assim como a pressdo de repouso do EEI & % A
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pHmetria também n&o revelou uma diferenca significativa no tempo de

exposicao esofagica ao acido na comparacéo dos dois procedimentos ¢ 2939

Pelo contréario, nalguns estudos observou-se mesmo uma tendéncia para
maior incidéncia de efeitos laterais, como a distensdo abdominal, aos 3 meses
e 5 e 10 anos apés a cirurgia ®"??, a flatuléncia e a recorréncia da hérnia de

hiato nos casos em que se procedeu a laqueacéo dos vasos curtos & 29,

A laqueacdo dos VGC néo esta, assim, indicada por rotina e deve ser
realizada apenas quando, sem este procedimento, ndo € possivel executar

uma fundoplicatura laxa ¢ 22832,
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Discussao:

A FLN e a FLT s&o seguras, eficazes e duradouras no tratamento da
DRGE, conduzindo a um elevado nivel de satisfacdo e de qualidade de vida ¢
13.1518) Uns estudos parecem apontar a FLN como procedimento de escolha,
argumentando que proporciona um melhor controlo da DRGE em relagdo a
fundoplicatura parcial © 1" 1% 20 porém, outros trabalhos alegam que a FLT é
tdo eficaz como a FLN & & 1919 o que a (ltima parece cursar com mais
complicacdes pés-operatérias do que a fundoplicatura parcial * & 7 10: 1213, 15, 16,
19.20) 'em particular a disfagia. Isto ocorre, provavelmente, por haver uma maior

N 6 7 11-13)

elevacdo da pressdo média do EEIl ap6s a FL , tornando a

fundoplicatura parcial um procedimento possivelmente mais fisiolégico % 9.

A FPA parece estar associada a um maior risco de recidiva de refluxo do
que a FPP %) No entanto, nos estudos que compararam as fundoplicaturas
parciais, o grau de envolvimento do eséfago pela FPA foi menor do que pela
FPP, de 120° e 180°, respetivamente, o que podera ter contribuido para este

achado @3 2

. Por outro lado, a FPP parece cursar com uma prevaléncia
superior de efeitos adversos, possivelmente atribuivel a elevacdo da porcéo
abdominal do eso6fago no hiato esofagico, aquando da execucdo desta
fundoplicatura, o que aumenta a angulacdo da juncdo gastroesofagica,
condicionando, provavelmente, alguma obstrucdo no eséfago 3 Ainda assim,

a FPP resulta num nivel de satisfacdo maior do que a FPA e parece ser a

opcéao preferida entre as fundoplicaturas parciais.

Ainda ndo h& consenso em relagdo a execucdo ou ndo da tailored

approach. Ha evidéncia de que a motilidade esofagica pré-operatéria néo
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parece influenciar os resultados pés-operatérios, ndo havendo necessidade de
proceder a esta abordagem ®* 2. Qutros estudos favorecem a realizacdo da
FLT nos doentes com dismotilidade esofagica, devido a uma maior incidéncia
de disfagia associada & FLN ®° ' e outros ainda consideram que a tltima n&o
é uma contraindicacéo nesta situacdo “* ??. Um problema nestes estudos foi a
inexisténcia de uma definicAo comum de dismotilidade esoféagica. Deste modo,
o que foi considerado como dismotilidade esofagica para uns ndo o foi para
outros, tornando dificil a comparacao entre os estudos e o estabelecimento de

conclusoes.

A evidéncia atual sugere que a laqueacédo dos VGC nao melhora os

resultados clinicos e funcionais a curto e a longo prazos ® 263

. Esta pratica
ndo parece diminuir a incidéncia de disfagia ® 32 relativamente & néo
lagueacdo, que era o seu principal objetivo, e, além disso, parece cursar com
maior prevaléncia de efeitos adversos ?*?9. A laqueacdo dos VGC ndo esta
indicada por rotina, podendo ser considerada quando ndo € possivel realizar

uma fundoplicatura laxa 26 2830.32),

Um aspeto verificado em alguns estudos foi a falta de correlacdo entre o
consumo de medicacdo antissecretora e a severidade da sintomatologia.
Doentes igualmente sintomaticos apresentaram diferente toma de medicacéo e
doentes com sintomas mais severos obtiveram um consumo semelhante ou

s @7 202D paste modo, o consumo de

inferior a outros menos sintomético
medicagdo antissecretora ndo parece ser um bom paréametro de avaliacdo da
taxa de sucesso do tratamento cirdrgico, pois ndo ha correlacdo perfeita entre

este e a severidade dos sintomas.
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Alguns estudos apontaram uma discrepancia entre 0s sintomas e 0s
resultados dos testes objetivos, reflexo da variabilidade dos doentes e da
complexidade da DRGE " #). Assim, foi dificil interrelacionar os achados

clinicos com os objetivos.

A cirurgia antirrefluxo consegue obter resultados excelentes na maioria
dos doentes selecionados convenientemente e nos casos em que O
procedimento apropriado foi executado meticulosamente ©). Ainda permanece
por definir de forma inequivoca qual é a técnica cirtrgica ideal ), sendo preciso
pesar, por um lado, o risco de recidiva do refluxo e, por outro, o risco de

desenvolver outros efeitos adversos .
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Anexo:

Normas da Revista Portuguesa de Cirurgia

Instrucdes aos Autores

A Revista Portuguesa de Cirurgia € o 6rgéo oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia. E
uma revista cientifica de periodicidade trimestral que tem por objectivo a promocao cientifica da
Cirurgia Portuguesa, através da divulgacdo de trabalhos que tenham esse proposito. A sua
politica editorial rege-se pelos valores éticos, deontoldgicos e cientificos da pratica, educagéo e
investigacdo em Cirurgia.

Todos os textos publicados séo de autoria conhecida. A Revista compromete-se a respeitar
todas as afirmag@es produzidas em discurso directo, procurando quando seja necessario edita-
las, por razdo de espaco, manter todo o seu sentido. A Revista Portuguesa de Cirurgia
compromete-se a respeitar e reproduzir todos e quaisquer resultados que sejam obtidos em
trabalhos apresentados e que cumpram os critérios de publicacdo. Todas as fotografias de
pessoas e produtos que sejam publicados serdo, salvo quando indicado em contrario, de
producéo propria. Em relacao as imagens de producao externa todas as autoriza¢des deverdo
ser obtidas antes da publicacdo, sendo a obtencdo dessas autorizagfes da responsabilidade
do(s) autor(es).

Publica artigos originais, de revisdo, casos clinicos, editoriais, artigos de opinido, cartas ao
Editor, notas prévias, controvérsias, passos técnicos, recomendacdes, colectdneas de
imagens, informacgdes véarias e outros trabalhos desde que relacionados com quaisquer dos
temas que respeitam ao exercicio da cirurgia geral, seja sob a forma béasica, avancada, tedrica
ou aplicada.

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

Todos os artigos enviados para publicagédo serdo submetidos a revisdo cientifica prévia por
revisores que serdo pares profissionais. Os artigos realizados a convite dos Editores ndo seréao
sujeitos a revisdo por editores devendo, no entanto cumprir as normas de publicacdo da
revista.

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

- Aceites sem modificagdes;

- Aceites apo6s correcgdes ou alterac8es sugeridas pelos revisores ou pelo Conselho Editorial e
aceites e efectuadas pelos autores;

- Recusados.

Os casos de tentativa de publicacdo dupla levam a rejeicdo automética. Junto com o
manuscrito deverdo ser enviadas coépias de outros artigos (publicados, aceites para serem
publicados ou apresentados para publicacdo) relacionados com o mesmo tema ou que facam
uso dos mesmos elementos e da autoria de qualquer dos co-autores. Deve ser indicado na
pagina de titulo se o artigo é baseado em qualquer apresentagao prévia, em comunicagao oral
ou poster.

Os artigos publicados ficardo da inteira propriedade da revista, ndo podendo ser
reproduzidos, em parte ou no todo, sem a autorizacdo dos editores. A responsabilidade das
afirmag0es feitas nos trabalhos cabe inteiramente aos autores.

e Estilo

Os trabalhos deverdo, tanto quanto possivel, ter um estilo directo, conciso e preciso,
evitando abreviaturas pouco conhecidas ou em excesso, bem como o uso de termos cripticos
ou de uso muito restrito. Devem permitir uma leitura agradavel e rapida e ndo devem usar
subentendidos nem fazer aluséo a no¢des que ndo estejam claramente definidas no préprio
trabalho. Os capitulos devem estar bem definidos, seguindo a narragdo uma progressao logica.
Os elementos de imagem usados devem fazer sentido informativo e estar bem relacionados
com o trabalho.
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e Apresentacéo Inicial de Manuscrito

Devem ser enviadas pelos Autores aos Editores:
1) Quatro cépias do artigo original (incluindo copias das tabelas, quadros e ilustra¢des);
2) Uma copia electronica da verséo final (ver abaixo a parte relativa a apresentacdo em formato
electrénico);
3) Uma carta de pedido de publicacdo, assinada por todos os autores. Essa carta deve indicar
qual a seccdo onde os autores entendem que mais se enquadre a publicagdo, bem como a
indicacao da originalidade do trabalho (ou ndo, consoante o seu tipo); deve também indicar se
algum abstract do trabalho foi ou n&o publicado (por favor, juntar todas as referéncias
apropriadas). Deve ser também referido se ha algum interesse potencial, actual, pessoal,
politico ou financeiro relacionado com o material, informacédo ou técnicas descritas no trabalho.
Deve ser incluido o(s) nome(s) de patrocinador(es) de qualquer parte do contetido do trabalho,
bem como o(s) nimero(s) de referéncia de eventual(ais) bolsa(s).
4) Um acordo de transferéncia de Direito de Propriedade, com a(s) assinatura(s) original(ais);
sem este documento, ndo serd possivel aceitar a submissao do trabalho. Sera fornecido um
modelo deste acordo, mediante pedido ao Secretariado.
5) Cartas de Autorizacdo — é de responsabilidade do(s) autor(es) a obtencdo de autorizacéo
escrita para reproducdo (sob qualquer forma, incluindo electrénica) de material para
publicacdo. O secretariado editorial podera fornecer, a pedido, uma carta modelo para o fim em
causa. Deve constar da informacéo fornecida, o nome e contactos (morada, mail e telefone) do
autor responsavel pela correspondéncia.

A Revista Portuguesa de Cirurgia segue os critérios de autoria propostos no British Medical
Journal (BMJ 1994; 308: 39-41) e as linhas gerais COPE relativas as boas préaticas de
publicacdo (www.publicationethics.org.uk).

Os trabalhos ndo devem ter mais de seis autores. A inclusdo de mais nomes depende da
aprovacao pelos Editores considerada a justificac@o apresentada.

Os resultados de estudos multicéntricos devem ser apresentados, em relacdo a autoria, sob
0 nome do grupo de estudo organizador primario. Os Editores seguem os métodos de
reconhecimento de contribuicdes para trabalhos publicados no Lancet 1995; 345: 668. Os
Editores entendem que todos os autores que tenham uma associacéo periférica com o trabalho
devem apenas ser mencionados como tal (BJS - 2000; 87: 1284-1286).

Todo o material apresentado ndo sera devolvido ao autor a menos que especificamente
pedido e justificado.

Todos os documentos acima referidos devem ser enviados para:
Sociedade Portuguesa de Cirurgia
a/c Editores da Revista Portuguesa de Cirurgia
R. Xavier Cordeiro, 30
1000-296 Lisboa

e Categorias e Tipos de Trabalhos
a) Editoriais

Serdo solicitados pelos Editores. Relacionar-se-d8o com temas de actualidade e com temas
importantes publicados nesse nimero da Revista. Nao deverdo exceder 1800 palavras.
b) e c) Artigos de Opinido e de Reviséo

Os Editores solicitardo directamente Artigos de Opinido e de Revisdo que deverdo focar
tépicos de interesse corrente.

Os Artigos de Opinido serao, preferencialmente, artigos de reflex@o sobre educacéo médica,
ética e deontologia médicas.

Os Artigos de Revisdo constituirdo monografias sobre temas actuais, avangos recentes,
conceitos em evolucédo rapida e novas tecnologias.

Os Editores encorajam a apresentacéo de artigos de revisédo ou meta-analises sobre tépicos
de interesse. Os trabalhos enviados e que ndo tenham sido solicitados aos seus autores serdo
submetidos a revisdo externa pelo Corpo Editorial antes de serem aceites, reservando os
Editores o direito de modificar o estilo e extensdo dos textos para publicacéo.
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Estes artigos ndo deverdo exceder, respectivamente as 5400 e as 6300 palavras; por cada
imagem, tabela ou quadro incluido, devem ser retiradas 80 palavras a este valor maximo.
d) Artigos Originais

Sao artigos inéditos referentes a trabalhos de investigacéo, casuistica ou que, a propésito
de casos clinicos, tenham pesquisa sobre causas, mecanismos, diagnéstico, evolucao,
progndstico, tratamento ou prevencdo de doencas. O texto ndo podera exceder as 6300
palavras; por cada imagem, tabela ou quadro incluido, devem ser retiradas 80 palavras a este
valor maximo. N&o se inclui para este efeitos o titulo e o resumo.
e) Controvérsias

Séo trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-do com temas em que ndo
haja consensos e em que haja posi¢cfes opostas ou marcadamente diferentes quanto ao seu
manuseamento. Serdo sempre pedidos 2 pontos de vista, defendendo opinies opostas. O
texto de cada um dos autores ndo devera exceder as 3600 palavras; por cada imagem, tabela
ou quadro incluido, devem ser retiradas 80 palavras a este valor maximo. Esta sec¢cédo podera
ser complementada por um comentario editorial e receberemos comentarios de leitores no
“Férum de Controvérsias” que sera publicado nos dois nUmeros seguintes. Havera um limite de
4 péaginas da Revista para este Forum, pelo que os comentarios enviados poderéo ter de ser
editados.
f) Casos Clinicos

Sao relatos de Casos, de preferéncia raros, didacticos ou que constituam formas pouco
usuais de apresentacdo. N&o deverdo exceder as 1800 palavras, duas ilustragbes e cinco
referéncias.
g) Nota Prévia

S&o comunicac¢des breves, pequenos trabalhos de investigacao, casuistica ou observacdes
clinicas originais, ou descricdo de inovacdes técnicas em que se pretenda realcar alguns
elementos especificos, como associagbes clinicas, resultados preliminares apontando as
tendéncias importantes, relatérios de efeitos adversos ou outras associagdes relevantes.
Apresentadas de maneira breve, ndo deverdo exceder as 1500 palavras, trés ilustracfes e
cinco referéncias.
h) Cartas ao Editor

O seu envio é fortemente estimulado pelos Editores. Devem conter exclusivamente
comentarios cientificos ou reflexdo critica relacionados com artigos publicados na Revista. Para
manter a actualidade, devem ser recebidas até um més apds a data da publicacdo do artigo em
questdo. Sdo limitadas a 900 palavras, um quadro/figura e seis referéncias bibliograficas. Os
Editores reservam-se o direito de publicacéo, bem como de a editar para melhor inser¢cdo no
espaco disponivel. Aos autores dos artigos, que tenham sido objecto de carta ou cartas aos
editores, sera dado o direito de resposta em moldes idénticos.
i) Imagens para Cirurgides

Esta seccdo do destina-se a publicagdo de imagens (clinicas, radiolégicas., histolégicas,
cirdrgicas) relacionadas com casos cirlrgicos. O niimero maximo de figuras e quadros sera de
5. As imagens deverdo ser de muito boa qualidade técnica e de valor didactico. Deverdo
cumprir os critérios apresentados abaixo referentes a aceitacdo de imagens para publicacdo
(ver 9. Figuras). O texto que poder4d acompanhar as imagens devera ser limitado a 300
palavras.

e Preparagdo dos Manuscritos

A Revista Portuguesa de Cirurgia segue as regras dos «Requisitos Uniformes para
Apresentacao de Manuscritos a Revistas Biomédicas» elaborados pela Comisséo Internacional
de Editores de Revistas Médicas também conhecidos por “Normas de Vancouver”, na sua 52
Edicao.

Os pontos mais importantes destas hormas estdo sumariados a seguir:

Todas as submissdes tém de ter um titulo, ser impressas apenas de um lado da folha, em
folhas separadas de formato A4, espacados a duas linhas e ter uma margem de 3cm em todos
0s contornos e escritas em fonte Arial e corpo 12.

Os trabalhos devem ser preparados, segundo a seguinte ordem, iniciando-se cada item
numa pagina separada:

1. Pagina do titulo

2. Resumo (Sumario, Abstract)
3. Introducéo

4. Material e Métodos
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5. Resultados
6. Discussao
7. Bibliografia
8. Legendas
9. Figuras
10. Quadros ou Tabelas
Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior direito. A numeracdo das
referéncias, tabelas e imagens deve ser feita pela ordem de aparecimento no texto.

1. P4gina do Titulo

Tem de apresentar o titulo completo, titulo abreviado e nomes e Instituicbes de origem de
todos os autores. Quer o titulo completo (maximo de 120 caracteres) quer o titulo abreviado
(maximo de 40 caracteres) deverao ser apresentados em portugués e em inglés. Deve conter 0
méximo de informagfes e o minimo de palavras. Ndo deve conter formulas, abreviaturas e
interrogacdes.

Autores - Deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es), com indicagéo
das iniciais do(s) primeiro(s) nome(s) e do apelido, na forma como sera publicado, seguido dos
titulos profissionais e do nome da instituicao onde o trabalho foi realizado.

Autoria — conforme notado nos “Requisitos Uniformes”, “Todas as pessoas designadas como
autores, devem ter-se qualificado para a Autoria e todos os que se qualificaram devem ser
mencionados. A ordem de alinhamento dos autores deve ser uma deciséo conjunta de todos os
co-autores. Cada autor deve ter participado suficientemente no trabalho para poder assumir
responsabilidade publica pelo contelddo. Os créditos de autoria devem-se basear somente em
contribuicBes substanciais para: (a) Concepc¢éo e desenho do estudo ou andlise e interpretagédo
dos dados; (b) escrita do artigo ou a sua revisdo critica para o seu contetdo intelectual e (c)
aprovacao final da versédo a ser enviada para publicacdo. As condicdes (a) (b) e (c) tém de
existir. Cada parte do trabalho que seja critica para as suas conclusdes principais deve ser,
pelo menos, da responsabilidade de um dos autores.

Além disso, e cada vez mais, 0s ensaios multicéntricos sdo atribuidos a um autor
institucional.

Todos os membros do grupo que sdo nomeados como autores, quer numa posicdo de
autoria junto ao titulo, quer como nota, devem cumprir por inteiro os critérios de autoria
definidos nos Requisitos Uniformes. Membros ou grupos que ndo cumpram estes critérios
devem ser mencionados, com a sua licenga, nos agradecimentos ou no apéndice”. (JAMA
1993;269:2282-6).

Em todos os trabalhos com mais de um autor, devera haver referéncia a participacdo dos
autores em cada uma das seguintes rubricas de concepc¢éo e elaboracdo (podendo cada um
ser referido em mais de uma rubrica e sendo o niumero de rubricas a assinalar dependente da
estrutura de cada trabalho): 1 - Concepcéo e desenho do trabalho; 2- Aquisi¢cdo de dados; 3 -
Analise e Interpretacdo dos dados; 4 - Elaboracdo do Manuscrito; 5 - Revisédo Cientifica; 6 -
Revisdo Critica; 7 - Andlise e Revisdo dos dados Estatisticos; 8 - Pesquisas Bibliograficas; 9 -
Estudos Clinicos; 10 -Obtencéo de Fundos e Bolsas; 11 - Supervisao do Trabalho.

Patrocinios e apoios — deverdo ser referidas todas as entidades que patrocinaram o
trabalho, as fontes de suporte financeiro (apoios directos e/ou Bolsas) e eventuais conflitos de
interesses.

Autor responsavel pelos contactos — deve estar referido o nome, endereco, telefone e e-mail
do autor a quem deve ser enviada a correspondéncia.

2. Resumo

Os resumos sdo redigidos em Portugués e Inglés ndo devendo ultrapassar as 200 palavras
no caso de trabalhos originais e as 120 se se tratar de caso clinico. Os resumos (abstracts) ndo
devem conter abreviaturas, referéncias ou notas em rodapé e devem ser organizados segundo
0s seguintes items:

- Introducéo, explicando porque foi efectuado o corrente trabalho e (Objectivos) qual o seu
proposito principal e as suas bases de concepcao.

- Métodos, descrevendo os doentes, material de laboratério e outros métodos usados. Deve-se
aqui identificar claramente a natureza do estudo, por exemplo: ensaio clinico randomizado,
revisdo retrospectiva, estudo experimental.

- Resultados, apresentando os achados principais, incluindo valores numéricos importantes.

- Conclusbes, apresentando as conclusGes principais mas podendo ser mencionadas
observagfes controversas ou inesperadas.
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Deve ser um sumario conciso de todo o trabalho e ndo somente das suas conclusdes
permitindo a sua compreensdo sem ser necessario ler todo o trabalho.

Seréo seguidos de 3 a 7 palavras-chave, seguindo o MeSH (Medical Subject Headings) do
Index Medicus, em portugués e em inglés, para descricdo do trabalho para indexacao.

3. Introducéo, 4. Material e Métodos, 5. Resultados e 6. Discusséo

O texto deve ser preciso e conciso, evitando-se repeticGes desnecessarias. Deve incluir
referéncia a aprovacdo da Comissdo de Etica da Instituicio e aos métodos estatisticos
utilizados. Quando sejam mencionados materiais especificos, equipamentos ou medicamentos
comerciais, deve ser mencionado entre paréntesis o seu nome curto e o nome do fabricante.
Todos os farmacos devem ser referidos pelo seu nome genérico, sendo eventuais referéncias a
nomes comerciais, acompanhadas do nome, cidade e pais do fabricante, feitas em rodapé.

As abreviaturas, que sdo desaconselhadas, devem ser especificadas na sua primeira
utilizacdo e usadas depois consistentemente. Os parametros utilizados devem ser expressos
em Unidades Internacionais, com indicacdo dos valores normais. A identificacdo das figuras
devera ser feita em numeracéo arabe e a dos quadros em numeragao romana.

O texto principal do trabalho deve ter sec¢des separadas de Introducéo, Material e Métodos,
Resultados e Discusséo.

Um curto paragrafo de Agradecimentos também pode ser incluido, antes da Bibliografia; s6
deve ser mencionado quem contribui directamente, de forma cientifica ou técnica, para o artigo.
7. Bibliografia

Deve ser referenciada em numeracdo arabe, por ordem de aparecimento no texto. Nos
artigos originais ou de revisdo nao ha limite pré-estabelecido de referéncias. Nos casos clinicos
ndo devem ultrapassar as 5. As referéncias de comunicacdes pessoais e de dados ndo
publicados seréo feitas directamente no texto, ndo sendo numeradas.

Deveréo ser feitas utilizando as abreviaturas do Index Medicus.

Escreva as referéncias a duplo espaco no estilo Vancouver (usando numeros em
superscript e apresentando uma lista completa das referéncias no final do trabalho, pela ordem
em que aparecem no texto). Citagdes online devem incluir a data de acesso. Use o Index
Medicus para os nomes dos jornais cientificos. Comunicacdes pessoais e Dados néo
publicados ndo serdo incluidos como referéncias; esta informacdo é para ser incluida no
préprio texto com a indicagdo apropriada: (A. autor, dados ndo publicados) ou (B. Autor,
comunicacao pessoal); estes elementos sé devem ser usados se houver autorizacdo.

As Referéncias devem ser apresentadas de acordo com o estabelecido no “Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”

8. Legendas

Devem ser dactilografadas a dois espacos em folhas separadas e numeradas em sequéncia
(uma pagina para cada legenda). As legendas devem ser numeradas em algarismos arabes
pela sequéncia da citacdo no texto, e fornecerem a informacdo suficiente para permitir a
interpretacdo da figura sem necessidade de consulta do texto. Todos os simbolos (setas,
letras, etc.) e abreviaturas existentes devem ser claramente explicados na legenda. A
numeracgdo tem de corresponder a das figuras a que se referem.

9. Figuras

Se ndo forem em suporte digital, todas as figuras, imagens e fotografias devem ser
enviadas em quadruplicado em fotografia a preto e branco — ou a cores considerando a nota
abaixo — (10x14 ou 12x18), ndo montadas e em papel brilhante, ou em impresséo a impressora
laser. Para a seccao Imagens para Cirurgides as imagens poderdo ir até 18x24cm.

Tém de ser bem desenhadas, com boa impressdo ou como fotografia de elevada qualidade,
numeradas segundo a ordem de apresentacao no texto em algarismos arabes. As ilustracdes
desenhadas profissional ou semiprofissionalmente devem ser enviadas sob a sua forma
original de desenho a tinta-da-china, ndo se aceitando fotocépias.

Radiografias, microfotografias e imagens similares devem ser apresentadas ndo montadas
na forma de imagens impressas brilhantes, transparéncias originais ou negativos e, nas
microfotografias, indique o valor do aumento bem como as coloragfes usadas.

A sua identificacé@o sera feita através do numero e do titulo da figura e das iniciais e nome
do primeiro autor escritos num autocolante colocado no verso, que devera ainda conter
sinalizacao clara indicando qual a sua parte superior.

As letras e simbolos que aparecam nas figuras ndo poderdo ser manuscritas (utilizar de
preferéncia simbolos/letras desenhadas a escantilhdo, decalcadas ou mecanicamente
impressas), devendo ser legiveis apos eventual diminuicdo das dimensdes da figura em 50%.
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As figuras deverdo ser brancas em fundos escuros e/ou negras em fundos claros. As
fotografias a cores devem ser enviadas impressas em papel; em alternativa, poderdo ser
enviadas em suporte electrénico, desde que digitalizadas em alta definicao.

As fotografias que mostrem doentes ou individuos que possam ser identificados pela
imagem original devem ser objecto de tratamento informatico que cubra de forma eficaz as
partes que permitam a identificacdo, mantendo a visédo

da zona de imagem com interesse cientifico. Se for necessaria a imagem identificando o
doente é preciso que seja enviado em conjunto com a(s) imagem(ns) uma autorizagdo, por
escrito, do proprio doente ou do seu representante, autorizando a publicacéao.

Qualquer tabela ou ilustracdo reproduzida de um trabalho publicado deve indicar por
completo qual a fonte original e os autores devem fornecer o documento apropriado de
autorizacdo de uso.

Graficos a preto e branco gerados em computador e impressos em impressoras laser de alta
qualidade podem ser usados para publicacdo. A deciséo técnica da sua possivel utilizacéo sera
feita pelos Editores ouvida a Empresa Gréfica.

Todas as figuras inapropriadas para publicacdo ou ndo seguindo estas regras serdo devolvidas
para revisdo e reenvio em tempo Util de 2 semanas, no caso de o artigo ter sido aceite para
publicacéo.

O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informacdo necesséria
(como supramencionado) para a sua total compreenséo.

10. Quadros e Tabelas

Devem ser enviados e devidamente assinalados no texto os locais onde os quadros devem
ser inseridos. Se néo for enviado em formato digital, cada quadro constard numa folha
separada e deve ser enviado na dimensdo original. Serdo dactilografados a espaco duplo.
Terdo um titulo informativo na parte superior e serdo numerados com algarismos romanos pela
ordem de aparicdo no texto. Na parte inferior colocar-se-a a explicagdo das abreviaturas
utilizadas e informativas (abreviaturas, significado estatistico,etc). Todas as abreviaturas devem
ser explicitadas e as notas de rodapé as tabelas indicadas com letras mindsculas em
superscript. A nota de rodapé devera ter indicagdo de publicacdo prévia da tabela.

Deve evitar-se as linhas de separagéo verticais e limitar a utilizacdo das horizontais aos
titulos e subtitulos. Os quadros devem sublinhar e melhorar a informac&o e n&o duplici-la; os
dados apresentados em tabelas ndo devem ser repetidos em gréficos.

O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informacdo necesséria
(como supramencionado) para a sua total compreenséo.

e Estatistica

Os autores sdo responsaveis pela exactiddo das suas afirmacdes, incluindo todos os
célculos estatisticos e doses de medicamentos.

Ao avaliar um manuscrito, os Editores e 0s revisores irdo considerar o desenho do estudo, a
apresentacao e a analise dos dados e a interpretacdo dos resultados.

Todas as curvas de sobrevida devem ser acompanhadas por uma tabela indicando o
namero actual de doentes em risco em cada ponto temporal.
Desenho: os objectivos e tipo (prospectivo, retrospectivo, aleatério,...) do estudo devem ser
claros, as hipoteses primérias e secundarias identificadas, os pontos de avaliacdo (end-points)
escolhidos e a dimensdo da amostra justificada.
Apresentacao: sempre que possivel, deve ser usada representacdo gréfica para ilustrar os
principais resultados do estudo. O uso do desvio padrdo e do erro padrdo deve ser claramente
demonstrado e apresentado entre paréntesis depois dos valores médios.
Andlise: os métodos usados para cada analise devem ser descritos. Métodos que ndo sejam
de uso comum devem ser referenciados. Os resultados de testes estatisticos mostrando o valor
desse teste, o nUmero de graus de liberdade e o valor P até a terceira casa decimal devem ser
relatados. Os resultados das andlises primarias deve ser apresentados usando intervalos de
confianca em vez de, ou além de, valores de P.

e Etica

Todos os trabalhos apresentados devem estar conformes com as recomendacdes éticas da
declaracdo de Helsinquia e as normas internacionais de proteccao ao animal. Material que
esteja relacionado com investigacdo humana e experimentacdo animal deve estar também de
acordo com os padrdes do pais de origem e ter sido aprovado pelas comissdes locais de ética,
se for esse 0 caso de aplicacéo.
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Consentimentos informados por escrito devem ser obtidos, dos doentes, responsaveis
legais ou executores, para publicacdo de quaisquer detalhes escritos ou fotografias que
possam identificar o individuo. Este consentimento deve ser apresentado juntamente com o
manuscrito.

e Revisdo e Analise dos Trabalhos

As cOpias dos trabalhos enviados com o pedido de publicagdo serdo enviadas, de forma
andénima, a 3 revisores, que se manterdo também anénimos, escolhidos pelos Editores e que
receberdo os artigos sob a forma de “informagao confidencial’, sendo, na medida do possivel,
“apagadas” electronicamente do texto referéncias que possam identificar os autores do
trabalho, ndo alterando o sentido do mesmo. Somente os trabalhos que cumpram todas as
regras editoriais serdo considerados para revisdo. Todos os trabalhos que ndo cumpram as
regras serdo devolvidos aos autores com indicacdo da(s) omissdo(Bes). A apreciacdo dos
trabalhos é feita segundo regras idénticas para todos e dentro de prazos claramente
estipulados. O autor responsavel pelos contactos sera notificado da decisdo dos Editores.
Somente serdo aceites para publicacéo os trabalhos que cumpram os critérios mencionados,
seja inicialmente, por aceitacdo dos Revisores, seja apds a introducdo das eventuais
modificacdes propostas (0s autores dispde de um prazo de 6 semanas para estas alteracdes).
Caso estas modifica¢cdes ndo sejam aceites o trabalho ndo sera aceite para publicacao.

Antes da publicacdo, as provas tipogréficas finais serdo — sempre que possivel — enviadas
ao autor responsavel pelos contactos que dispora de 1 semana para as enviar com revisédo e
correcgédo (de forma tipografica e ndo de conteudo).

CorrecgBes ndo tipogréficas implicardo um atraso na publicagcdo e uma eventual re-
avaliagdo do trabalho. Se o trabalho ndo for enviado dentro do prazo estabelecido, sera
publicado conforme as Provas, sob a responsabilidade dos autores, implicando a aceitacdo
pelos autores da revisdo das provas efectuada pelos servigos da Revista.

e Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright)

Para permitir ao editor a disseminacao do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima extenséo,
o(s) autor(es) terd(do) de assinar uma Declaracdo de Cedéncia dos Direitos de Propriedade
(Copyright). O acordo de transferéncia, (Transfer Agreement), transfere a propriedade do artigo
do(s) autor(es) para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia e devem entregar esse acordo
original assinado, juntamente com o artigo apresentado para publicacdo. Uma cépia-modelo
deste acordo para ser preenchido e assinado ser-lhe-4 enviado por e-mail quando for recebido
0 manuscrito.

Se o artigo contiver extractos (incluindo ilustracdes) de, ou for baseado no todo ou em parte
em outros trabalhos com copyright (incluindo, para evitar davidas, material de fontes online ou
de intranet), o(s) autor(es) tem(ém) de obter dos proprietarios dos respectivos copyrights
autorizagdo escrita para reproducdo desses extractos do(s) artigo(s) em todos os territorios e
edicbes e em todos os meios de expressdo e linguas. Todas os formularios de autorizagédo
devem ser fornecidos aos editores quando da entrega do artigo.

e Pedido de Publicagéo por E-mail

O manuscrito completo pode ser enviado, por e-mail como um ficheiro Unico Word,
acompanhado por uma carta de pedido de publicacdo para o Editor em http://revista.spcir.com.
Se o manuscrito for aceite para revisdo sera necessario, 0 posterior envio de toda a
documentacao e texto sob forma fisica.

e Apresentacao Electronica

A copia electrénica do manuscrito final, revisto, deve ser enviada ao Editor, em conjunto
com a coépia final em papel.

Deve ser mencionado o tipo de programa de software utilizado, a sua versao, o titulo do
trabalho, 0 nome do autor e o0 nhome da Revista. Podem ser utilizados os programas de
processamento de texto mais comuns mas é recomendado o uso do programa Microsoft Word.
O suporte deve ter a seguinte informacéo bem visivel: Revista Portuguesa de Cirurgia / Titulo
abreviado do Trabalho / Nome do primeiro Autor / Sistema Operativo/ Programa de
processamento de texto e versdo / Programa de desenho das gravuras e esquemas, e sua
versdo / Programa de Processamento de Imagem e sua versdo / Formato de compressao (se
for necessario — ainda que ndo recomendado - zip, rar,...).



32

A extensdo do ficheiro dada pelo programa de software ndo deve ser alterada.

No suporte electrénico, nao devem vir mais ficheiros do que os relacionados com o trabalho.
O ficheiro electrénico de texto ndo deve conter formatacdo especial, e deve ser escrito sem
tabulacdes, quebra de paginas, notas de cabecalho ou de rodapé ou fonte especial (usar Arial
12). A funcédo de paginacdo automatica para colocar a numeracéo nas paginas deve ser usada.
E necesséria atencdo ao uso de 1(um) e I(letra L) bem como de 0(zero) e O(letra O). O sinal -
(menos) devera ser representado como um hifen precedido de espaco. Se houver no texto
caracteres ndo convencionais (letras gregas ou simbolos matematicos) é necessaria atencao
ao seu Uso consistente e € necessario enviar separadamente a lista desses caracteres.

S6 em caso excepcional devera o ficheiro vir sob forma comprimida (zip, rar, winzip) e
devera ser feita mengédo especifica a essa situacao.

Se for usado o Microsoft Word deve ser utilizada a fungéo propria de tabelas para construir
as tabelas que sejam necessarias.

Cada imagem deve ser guardada como um ficheiro separado nos formatos TIFF ou EPS e
incluir também o ficheiro de origem. Deve ser mencionado o nome do programa de software, e
sua versdo, usado para criar estes ficheiros; a preferéncia vai para programas de ilustracédo e
ndo para ferramentas como o Microsoft Excel ou o Microsoft PowerPoint.

As imagens devem também ser enviadas em forma fisica que sera considerada como a
final.

a) Imagens/llustra¢cdes em meios tons.

Estas imagens devem ser guardadas como RGB (8 bits por canal) em formato TIFF. O modo
cor ndo deve ser utilizado

se as ilustragdes vao ser reproduzidas em preto e branco uma vez que a definicdo de perde
com a converséo da cor em tons de cinzento.

Programas adequados: Adobe Photoshop, Picture Publisher, Photo Paint, Paint Shop Pro.

b) Graficos Vectoriais

Estes graficos quando exportados de um programa de desenho devem ser guardados no
formato EPS. As fontes usadas nos graficos devem ser incluidas (com o comando: "Convert
text objects [fonts] to path outlines").

N&o devem ser realizados desenhos com linhas muito finas. A espessura minima de linha é de
0.2 mm (i.e., 0.567 pt) quando medida na escala final.

Programas adequados: Freehand, lllustrator, Corel Draw, Designer.

c) Gréficos elaborados por folhas de célculo: Podem ser aceites, por vezes, graficos
exportados para EPS por programas como o Microsoft Excel, o Microsoft PowerPoint ou o
Freelance. Devem ser usados padrdes e ndo cores para o preenchimento dos graficos ja que
as cores se mesclam com os tons de cinzento.

As legendas das figuras e das tabelas devem ser colocadas no fim do manuscrito.

Digitalizacao:

Original Modo de Resolucéo Final Formato
digitalizacéo

llustracéo a cores RGB (24 bit) 300 dpi TIFF
(foto ou diapositivo)
llustracdo a uma cor | Escala de cinzento 300 dpi TIFF
(foto ou diapositivo) (8 bit)

Figura com linhas Linhas 800-1200 dpi EPS

A preto e branco

O original deve ser verificado, apds ajuste de dimenséo (reducdo ou ampliacdo), se tem,
pelo menos, os valores de resolugdo da tabela acima. S6 se assim for € que a qualidade de
impresséo da imagem digitalizada sera suficiente.

e Outra informacéo

Sera enviado, ao autor indicado, um ficheiro .pdf, com a coOpia exacta do artigo, na forma
final em que foi aceite para publicacdo, bem como um exemplar da Revista em que o artigo foi
publicado, salvo informacao contraria. Mais exemplares da Revista podem ser encomendados
a custo que sera definido conforme o ndmero pretendido. Caso o ndmero pretendido seja
superior a 10 exemplares, esta informacao devera ser indicada antes da publicacéo.
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Nota: Os modelos de cartas, critérios de autoria, declaragdo de Helsinquia, os “Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” e outros textos acima
mencionados estardo disponiveis para consulta e descarregamento no site da Revista
Portuguesa de Cirurgia, http://revista.spcir.com.



http://revista.spcir.com/

Apéndices:

Tabela I: Resultados pés-operatorios da FLN e da FLT
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Resultados p6s- FLN FLT
operatorios

Disfagia (%)

Shan et al. 14,3 11

Ruiz-Tovar et al. ®® 20
Toydemir et al. @ 15,4 9,9
Distensdo abdominal (%)

Shan et al. 47,4 26,1
Toydemir et al. @ 19,6 10,8
Incapacidade de

eructacao (%)

Shan et al. 37,2 22,2

Presséo EEI (mmHQ)
Shan et al. * 10,3 - 26 11-18
Koch et al. © 12,5 9,6
Recidiva do refluxo (%)
Shan et al. 6,5 9,4
Toydemir et al. @ 1,8 2,2
Tabela Il: Resultados p6s-operatérios da FLN e da FLD
Resultados pos- FLN FLD
operatérios
Disfagia para sélidos (%)
Cai et al. @ 52 34
Watson et al. 42 17
Ludemann et al. 27 18
Distensao abdominal (%)
Ludemann et al. 75 44
Incapacidade de
eructacao (%) 50 34
Caietal. ©
Watson et al. 36 17
Ludemann et al. 43 20
Flatuléncia (%)
Watson et al. 49 28
Ludemann et al. 80 62
Pressdo EElI (mmHQ)
Watson et al. 29 18
Recidiva do refluxo (%)
Caietal. @ 15 20
Ludemann et al. ®” 10 20




Tabela lll: Resultados p6s-operatorios da FPA e da FPP

Resultados pos- FPA FPP
operatérios

Disfagia (%)

Engstrom et al. @ 7 8,9
Khan et al. @ 11,6 34,1
Flatuléncia (%)
Hagedorn et al. ¢® 72,3 94
Engstrom et al. @¥ 53,4 80
Incapacidade de vémito
(%)
Hagedorn et al. ®® 61,7 89,5
Engstrom et al. @ 36,6 72,7
Pirose (%)
Hagedorn et al. @® 59,6 31,3
Engstrom et al. @ 60,5 24,4
Khan et al. ® 27,9
Regurgitagao (%)
Hagedorn et al. ®® 68 27
Engstrom et al. @ 65,1 17,8
Taxa de reoperacéo (%)
Engstrom et al. ?¥ 11,6 2,2

Khan et al. ® 15 4




