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Patologia da longa porg¢éo do bicipite braquial: novos conceitos de tratamento

Resumo
Objectivo

Revisdo da literatura atualizada sobre patologia da longa porcdo do bicipite braquial,
incluindo os mais recentes avancos no que diz respeito a intervencdo terapéutica e as

controvérsias existentes na escolha da mesma.
Fontes de dados

Pesquisa na base de dados Pubmed, usando como termos chave “long head of biceps
brachii”, “tenotomy” e “tenodesis” tendo sido seleccionados apenas artigos publicados nos

ultimos 15 anos. Outros artigos foram pesquisados a partir de referéncias dos anteriores.
Sintese de dados

A revisdo efetuada revelou que tanto a tenodese como a tenotomia s@o opcdes viaveis
de tratamento e com elevada taxa de sucesso. O nivel de atividade e a idade do paciente séo

determinantes na opcédo da técnica cirdrgica.

Na tenodese, a opcao por técnica aberta ou artroscopica, proximal ou distal, com as
diferentes possibilidades de fixacdo, devera ser feita integrando diversas variaveis, assim

como a experiéncia do cirurgido.

Outras modalidades cirargicas, como o desbridamento, ou a reparacdo da ancora

bicipital sdo utilizadas em casos seleccionados.
Conclusdes

E muito importante fazer sempre uma correta avaliacio clinica, imagiol6gica e
artroscopica das lesdes da longa porcdo do bicipite. O seu papel na origem da omalgia nédo

deve ser nunca negligenciado e deve ser sempre objeto de tratamento.

Existem actualmente técnicas para o tratamento destas lesbes que parecem mostrar
resultados satisfatorios e promissores. Contudo, levantam-se ainda muitas questfes quanto a

escolha do melhor procedimento, pelo que é necessario efetuar mais estudos a longo prazo.

Palavras-chave: Longa Porcdo do Bicipite Braquial, Tenotomia, Tenodese, Indicacdes

cirurgicas, Tratamento
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Abstract
Goal

Literature review of the pathology of the long head of biceps brachii, including the

latest developments regarding therapeutic intervention and its controversies.
Sources of data

Search in Pubmed database using key terms such as "long head of biceps brachii”,
"tenotomy" and "tenodesis". Published articles in the past 15 years were selected. Other

articles were searched from the previous references.

Summary of data

The review revealed that both tenodesis as tenotomy are viable treatment options with
high success rate. The activity level and patient age are determinant in the choice of surgery
technique.

In tenodesis, the choice of open or arthroscopic, proximal or distal technique with
variable clamping should be done integrating several variables, as well as the surgeon's
experience.

Other surgical procedures such as debridement or repair of the biceps anchor are used
in selected cases.

Conclusion

It is very important to always make a correct clinical, imaging and arthroscopic
evaluation of lesions of the long portion of biceps brachii. Its role in the origin of shoulder
pain should never be neglected and should always be processed.

Currently there are techniques to treat these lesions which appear to show satisfactory
and promising results. However, many questions still arise regarding the choice of the best
procedure, therefore further studies are needed in the long term.

Key — words: Long head of the biceps brachii tendon, Tenotomy, Tenodesis, surgical

indications, treatment
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Introducéo

A patologia da longa porc¢édo do bicipite € comum, ocorrendo geralmente associada a
lesGes da coifa dos rotadores. Quando ndo tratada de forma adequada, pode ser responsavel

por dor persistente e disfungédo funcional do ombro.

Recentemente, tem vindo a constatar-se um interesse crescente por esta patologia
devido a inconsisténcia dos resultados e limitacdes dos estudos publicados, com implicacGes
na escolha do tratamento. Além disso, o avanco das técnicas cirdrgicas e artroscépicas

originou um aumento nas indicacdes e complexidade das cirurgias.

O objectivo deste trabalho baseia-se em apresentar uma revisdo da literatura atualizada
sobre patologia da longa porcdo do bicipite braquial, incluindo os mais recentes avancos no

que diz respeito a intervencao terapéutica e as suas controvérsias.

Fonte de dados

A base de dados usada foi a Pubmed, usando como termos chave “long head of biceps
brachii”, “tenotomy” e “tenodesis”, tendo sido seleccionados apenas artigos publicados nos
ultimos 15 anos, salvo uma ou outra exce¢do que nos pareceu justificar-se pela sua relevancia

clinica. Outros artigos foram pesquisados a partir de referéncias dos anteriores.

Foram excluidos artigos que se referiam a patologia da por¢do curta e a distal do

bicipite braquial.

A qualidade cientifica destes foi garantida pelo prestigio internacional das revistas que

integravam.

Anatomia e fun¢ao

O bicipite braquial origina-se a partir de dois tenddes proximais. A curta por¢do tem
origem na apofise coracdide e é extra-articular, ao contrario da origem da longa por¢do do
bicipite (LPB) que é em 45 % dos casos no labrum glendide superior e 30 % no tubérculo

supraglenoidal, sendo 25% em ambos. [1,2,3]
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Na articulagdo gleno-umeral (GU), o tenddo é envolto numa bainha sinovial que
termina na goteira bicipital. Como resultado, o tenddo é uma estrutura intra articular e extra

sinovial, sendo estavel dentro da articulacdo. [2,4]

Assim que o tenddo entra na goteira bicipital é rodeado por um sling, constituido pelo
ligamento coraco-umeral, ligamento GU superior, fibras do supra-espinhoso e fibras do
subescapular. Apesar das tuberosidades da goteira contribuirem para a estabilidade do tendé&o,
o0 sling é o principal estabilizador do tenddo na goteira. [2,5] Ja o ligamento transverso do

umero ndo tem qualquer funcdo na estabiliza¢do do tend&o. [3]

Distalmente a goteira bicipital, a LPB une-se a porgdo curta para formar a “barriga” do
bicipite ao nivel da insercdo do deltdide, terminando esta na tuberosidade do radio e na
aponevrose bicipital. [4,6]

Estudos recentes demonstram uma zona avascular na regido da glendide superior, 1-3

centimetros da origem do tendao, aumentando a suscetibilidade de rutura. [5]

O bicipite braquial atravessa duas articulacdes, permitindo ao musculo ter mais do que
uma funcdo. A funcdo como flexor do cotovelo e supinador do antebrago esta bem
estabelecida, contudo a sua funcdo no ombro é controversa. [2,4] Alguns autores consideram
o bicipite braquial como um apéndice do ombro, sem funcdo aparente. [5,7] Estudos
anatomicos, biomecanicos e eletromiogréficos determinaram a fungdo do bicipite braquial:
depressor da cabeca do Umero e estabilizador da articulagdo GU. O bicipite € também um
fraco abdutor do ombro. [8-11]

A LPB desempenha uma funcdo primaria ao nivel do cotovelo, contudo ndo tem uma
funcdo primaria no ombro, mas sim, multiplas funcfes secundarias. A auséncia de uma
funcdo evidente ao nivel do ombro, ndo permite estabelecer um teste clinico de diagnostico

exclusivo de patologia do bicipite braquial. [2,12]

Classificacéo

Lesdes envolvendo a LPB podem habitualmente ser classificadas em trés tipos:

inflamatorias, instabilidade ou traumaticas. Contudo, numerosos autores classificam-nas de
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acordo com a sua localizagcdo anatdmica, processo patologico envolvente e estado do tendé&o.
[13-15]

Patologia

A tendinopatia, instabilidade, rutura e leses SLAP constituem o grupo de doencas que
podem afectar a LPB. Les6es da LPB estdo associadas com ruturas da coifa dos rotadores em

90 % dos casos, mas na artrite GU esta também frequentemente presente. [13,16,17]

As tendinopatias da LPB incluem a tendinite/tenossinovite inflamatdria e a tendinose
degenerativa. [18,19] A LPB é especialmente susceptivel as condi¢des inflamatdrias devido a
sua bainha sinovial e ao espaco reduzido da goteira bicipital, assim como a tracdo repetitiva,

fricdo e rotacdo GU que comprimem o tenddo. [8,20,21]

Tenossinovite, tendinose, delaminagdo, pré rutura e rutura constituem a historia
natural progressiva da patologia degenerativa do bicipite. [22] A tendinite primaria resulta da
inflamacéo isolada do tenddo na goteira bicipital, sem outra patologia do ombro associada,
ocorrendo em apenas 5% dos pacientes. [2,8,19,23,24] Maioritariamente, ocorre em atletas
jovens envolvidos em atividades de lancamento repetitivas. [4,19,24] 95 % das tendinites da
LPB sdo secundarias a outra patologia do ombro. Processos inflamatérios que afectem a coifa
dos rotadores afectam também a LPB. Neviaser demonstrou uma forte associacao entre rutura
da coifa dos rotadores e tendinite do bicipite, ja Neer refere que 95% destas tendinites sdo

secundarias a conflito subacromial. [8,25]

Ostedfitos acromiais, espessamento do ligamento coraco-umeral e oste6fitos da goteira
bicipital, todos contribuem para a degeneracdo progressiva do tenddo, pelo que habitualmente
a tendinose ocorre em pacientes mais velhos pelo excesso de uso do tenddo, ao longo do
tempo. [17,26,27]

A rutura da LPB corresponde a 96 % das ruturas do bicipite braquial e pode resultar de
um processo degenerativo ou de um evento traumatico. A maioria destas ocorre entre a 42 e 62
décadas de vida, secundariamente a um processo degenerativo associado a instabilidade do
tenddo ou conflito subacromial. As ruturas traumaticas afetam geralmente individuos mais
jovens, durante a pratica de desporto. [9,21,28,29] O local mais comum de ruptura € a goteira

bicipital, contudo esta lesdo pode ocorrer na jun¢do musculotendinosa ou préximo a origem
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da LPB ou, mais raramente, na "barriga” do bicipite. [16,21,30-32] A dor e disfuncdo surgem
geralmente associadas a ruturas parciais. A rutura completa pode aliviar os sintomas,
causando em alguns casos deformidade de Popeye. A presenca de adesdes ou hipertrofia do
tend&@o pode prevenir a sua migragéo distal e a consequente deformidade. [9,13]

A instabilidade do bicipite varia entre subluxacdo e luxacdo e esta também
frequentemente associada a patologia da coifa dos rotadores, em especial do subescapular.
[4,17,33] O sling é uma estrutura habitualmente afectada na instabilidade do tend&o, assim
como também uma goteira rasa predispde a instabilidade. Mesmo nas luxa¢des completas, 0
ligamento transverso pode permanecer intacto. [4,13,34]

Quando ha pequena migracdo da LPB na goteira, como nas subluxac@es, resultam
manifestacBes clinicas distintas da luxacdo. A subluxacdo implica dor frequentemente,
enquanto luxacdo manifesta-se por pseudo paralisia do ombro. As luxa¢es mediais ocorrem
associadas a rutura do subescapular, enquanto as posteriores ocorrem associadas a do supra-
espinhoso. As luxagdes completas ocorrem apenas medialmente e sdo menos frequentes do
que as laterais. [9,13,35,36]

O termo "lesdo SLAP™" foi introduzido por Snyder et al com o objectivo de descrever o
espetro de lesdes do labrum superior e origem da LPB, classificando as lesdes em 4 tipos. [3]
Os tipos 1 e 3 envolvem o labrum superior, sem afectar a LPB. No tipo 2, mais comum, existe
destacamento do tend&o da LPB do labrum superior. O tipo 4 caracteriza-se pela rutura do
labrum que se prolonga para o tenddo. Outros autores descreveram posteriormente mais
alguns tipo de lesdo, segundo a extensdo da lesdo labral, até esta ser circunferencial (tipo 10).
[3,37-42]

O mecanismo de lesdo SLAP é variavel. Lancamento repetido, hiperextensdo, queda
sobre méo estendida, levantamento de peso, trauma directo e o chamado mecanismo de "peel
back" foram implicados na sua patogenia. Contudo, é geralmente a combinacdo de varios
mecanismos que estd na origem destas lesdes. Em consequéncia, apenas cerca de 28% das
lesdes SLAP ocorrem isoladamente. [3,31,37-39,43,44]
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Diagnostico

O exame fisico na patologia da LPB ndo é especifico, ndo sendo diagnostico da

patologia. [13]

Dor vaga na zona anterior do ombro e palpacdo dolorosa da goteira bicipital pode
indicar lesdo da LPB, sendo dificil distinguir de outras patologias associadas, especialmente
da coifa dos rotadores. Um exame completo deve ser, por isso, realizado com particular
atencdo a patologia concomitante da coifa dos rotadores e lesdes SLAP. [3,9,13,45]

Pressdo na barriga do bicipite braquial, teste Speed e Yergason tém moderada
especificidade no diagnostico de patologia da LPB, contudo tém baixa especificidade nas
lesbes SLAP. [13,46] Holtby e Razmjou determinaram sensibilidade de 32% e especificidade
de 75% no diagnostico de patologia da LPB para o teste de Speed, e sensibilidade de 43% e
79% de especificidade no teste de Yergason. Ambas as manobras, apesar de ndo serem
especificas, quando positivas indicam patologia do ombro. [13] Similarmente, Kibler et al
determinaram a acuidade do teste de Yergason, Speed, “bear hug”, “upper cut”, pressdo do
bicipite e O’Brien na determinagéo de lesdes da LPB e reportaram uma elevada sensibilidade
mas baixa especificidade no teste “bear hug” e “upper cut”. [28] O teste O’Brien ¢ utilizado
na deteccdo de patologia do labrum superior. De acordo com a evidéncia, a combinacdo do

teste de Speed com o teste “upper cut” é recomendado na deteccdo de patologia da LPB.

[9,13]

Na radiografia convencional, é possivel visualizar calcificacbes da goteira bicipital e
deformidades causadas por fracturas e ostedfitos mas esta tem elevadas limitagbes no
diagndstico de patologia da LPB. As incidéncias mais utilizadas sdo a antero-posterior em

rotacdo externa, a axilar e a incidéncia de Fisk. [4,5,47,48]

A ecografia tem demonstrado um interesse crescente devido a elevada sensibilidade na
deteccdo de ruturas totais e instabilidade. Contudo, demonstra menor sensibilidade quando se
trata de lesGes parciais, tendinites e lesdes SLAP. [2,3,13,49-52]

A ressondncia magnetica nuclear (RMN) permite uma excelente visualizacdo do
complexo labral superior, coifa dos rotadores, tenddo do bicipite, goteira bicipital e mesmo
ostedfitos que possam estar presentes. [3,5] No entanto, os achados da RMN tém baixa

correlagdo com os encontrados na artroscopia no caso de tendinite e ruturas parcias, e por
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isso, nestes casos e nas lesdes SLAP, a artro-RMN deve complementar o diagndstico.
[3,5,13,47,53,54]

E sabido que, a injeccdo subacromial de lidocaina alivia a dor nas ruturas da coifa,
mas ndo tem efeito semelhante na patologia do bicipite. Por este motivo, € um método que
pode ajudar no diagndstico diferencial. [3]

A artroscopia continua a ser considerada o gold standard na deteccéo e tratamento da
patologia da LPB, visto que permite uma avaliacdo do tenddo desde a sua origem até a

goteira, assim como avaliar o sling e a estabilidade do tend&o. [3,9,13]

Tratamento

A patologia da LPB isolada € incomum, sendo importante diagnostica-la e trata-la
simultaneamente com a restante patologia do ombro associada. A opcdo pode ser

conservadora ou cirurgica.

Uma revisdo bibliogréafica acerca dos tratamentos e das controvérsias existentes

actualmente, seré realizada, com o objectivo de clarificar a decisdo terapéutica.

Tratamento conservador

O tratamento inicial de lesGes envolvendo a LPB comeca por ser conservador. A
cessacdo das atividades de lancamento e os anti inflamatérios ndo esterdides (AINE'S)
constituem a fase inicial do tratamento. Posteriormente, ap6s o controle da dor, a recuperacéo
da mobilidade normal do ombro assim como refor¢o da musculatura peri-articular, constituem

as fases seguintes. [39,55,56]

Para além do repouso e AINE'S, a injec¢do de corticoide intra articular ou na bainha
sinovial do tenddo inflamado nos pacientes com dor severa, pode ser util. [57] O tratamento
da tendinite secundaria e da rutura parcial da LPB deve ser direcionado para a causa
subjacente, principalmente a coifa dos rotadores, devendo entéo estas infiltragdes ser dirigidas

para a regido subacromial. [3,57,58]
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Apenas em casos raros de rutura traumatica da LPB, é necessaria a cirurgia. No
entanto, Deutch et al demonstraram que nem sempre o tratamento conservador da rutura é
totalmente satisfatorio, resultando em possivel disfuncdo com reducdo da supinacdo, pronagao
ou flex@o do cotovelo e manutencdo dos sintomas algicos, especialmente em pacientes mais

jovens. [3]

Quer na instabilidade do tend&o, quer nas lesdes da sua insercdo (SLAP), o interesse
do tratamento conservador é extremamente limitado. Apenas nos pacientes mais idosos
poderd haver algum interesse na utilizacdo de injecGes de corticOides e terapia direcionada a
coifa dos rotadores, mas também aqui sdo raros os pacientes mais jovens que beneficiam
destes tratamentos. Assim, apenas um pequeno grupo de pacientes com lesdes SLAP tipo 1

(geralmente degenerativas) poderdo beneficiar com o tratamento conservador. [3,39,59-61]

O objectivo do tratamento conservador deve ser pois, reduzir a dor, aumentar a
mobilidade e restaurar a forca nos pacientes que nao sdo submetidos a cirurgia, pelo que nos

casos especiais referidos, esquemas adequados de reabilitacdo poderao ser Uteis. [3,39]

Tratamento cirurgico

A intervencdo cirdrgica é indicada apos 12 semanas de tratamento conservador sem
resultados satisfatérios, sendo recomendada na maioria das patologias da LPB. Diversas
modalidades cirdrgicas foram descritas. [4,13,24,59,60,62,63]

O tratamento cirdrgico ideal da patologia da LPB continua a ser objecto de intensa
controvérsia. Tenotomia e tenodese sdo as modalidades principais de tratamento.
[13,19,49,64] Frost et al demonstraram auséncia de diferenca entre ambas, no alivio da
sintomatologia da patologia da LPB, pelo que as duas técnicas sdo consideradas opces com
elevado sucesso. [65]

Rutura parcial com >25% do tenddo afectado, ruturas longitudinais sintomaticas,
subluxacdo medial do tenddo, rutura do sling, tendinopatia que ndo responde ao tratamento
conservador, pacientes jovens com instabilidade do tenddo, instabilidade do tenddo apds
rutura da coifa dos rotadores e lesdes SLAP (excepto algumas tipo 1) constituem indicag0es
cirurgicas na patologia da LPB. [13,19,59,60]

10
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Em todas estas situacoes, a idade e o nivel de atividade do doente séo determinantes na
escolha do procedimento. Nos pacientes mais jovens e ativos que queiram evitar deformidade
estética, a tenodese é o procedimento preferido. Neste grupo etario, em lesdes SLAP, podera
ser de considerar a reparacdo da lesdo do complexo bicipito labral superior. A tenotomia é
mais utilizada nos pacientes mais velhos com poucas demandas funcionais e sem preocupacéo

em relacdo a eventual deformidade. [13,66]

Tenotomia artroscopica

A tenotomia do bicipite € uma excelente alternativa a tenodese tradicional. Trata-se de
uma técnica muito simples, com baixa morbilidade e rapida reabilitacdo, consistindo na secao
artroscopica do tenddo junto da sua insercao proximal com subsequente retracdo deste para a
goteira bicipital (Figura 1). Se ndo ocorrer retracdo, a por¢do intra articular deverd ser

removida da articulacdo. [2,64]

Walch et al reportaram melhoria pds operatoria na escala de Constant com 87% dos
pacientes satisfeitos ou muito satisfeitos apOs tenotomia artroscopica. [67] Gill et al
demonstraram resultados positivos com a tenotomia do bicipite em pacientes com
tendinopatia, instabilidade ou rutura parcial, com melhoria dos sintomas, sendo que 90% dos
pacientes retornaram ao nivel de atividade prévio, sem sintomas algicos. Fadiga, desconforto
e reducdo do poder de flexdo e supinacdo foram complicacdes relatadas em 34% dos
pacientes. [13,68]

A incidéncia de deformidade de Popeye devido a migracdo da LPB ap6s tenotomia é
comum. Segundo, Kelly et al, a deformidade pode existir em repouso ou durante a flexao do
cotovelo em 70% dos pacientes. Um dado interessante foi a existéncia de diferenca entre os
sexos, sendo que os 83% dos homens apresentaram deformidade pds tenotomia, enquanto
apenas 37% das mulheres apresentaram o0 mesmo resultado. [2,14] Pacientes com processos
inflamatorios crénicos da LPB podem desenvolver um tenddo hipertrofiado e achatado,
impedindo a migragdo distal pds tenotomia. Adesdes a goteira podem também evitar a
deformidade. [9,47]

Bradbury descreveu uma interessante varia¢do da técnica cirurgica, em que o tendéo ¢

secionado conjuntamente com uma por¢éo do labrum superior, com o objectivo de prevenir a
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deformidade. A técnica consiste na formagdo de um bolbo na LPB que fica aprisionada na
porcdo intra articular da goteira bicipital, limitando a excursao distal e retracdo do tendao.
[13]

Tendinopatia da LPB no contexto de ruturas macicas da coifa dos rotadores, omalgia
intensa atribuida a patologia da LPB, rutura irreparavel da coifa dos rotadores e falha na
descompressao subacromial em que o bicipite esta implicado na dor sdo assim indicagdes para

tenotomia artroscopica. [2,42,68]

A rapida reabilitacdo ap0Os tenotomia também é outra das vantagens desta técnica,
visto que na tenodese esta serd mais lenta, principalmente nas primeiras 6 semanas, de modo a

proteger a cicatrizacdo do tendao. [4]

Tenodese aberta

A tenodese aberta é, para alguns autores, o tratamento de escolha para pacientes
jovens, atletas e que querem evitar a deformidade. O objectivo da técnica € melhor manter a
relacdo comprimento-tensdo do bicipite. Ao fazé-lo, é possivel prevenir a atrofia do masculo,

evitar sintomas algicos e manter a forca de flexdo e supinacao do cotovelo. [4,13,19,69-73]

Diversos locais de re-colocacdo do tenddo foram descritos, incluindo fixacdo na
pequena tuberosidade, apofise coracoide, goteira bicipital, ligamento transverso do Umero,
pequena por¢do do bicipite, tenddo do peitoral maior ou num tanel 6sseo em localizacéo
subpeitoral. [14,70-73] A controvérsia gera-se actualmente em torno da melhor localizagdo de
fixacdo do tenddo, e se esta deve ocorrer ou ndo abaixo do goteira bicipital. Contudo, um
estudo retrospectivo demonstrou a necessidade de mais evidéncias no uso de tenodese distal

em comparagdo com a proximal, pelo que ainda ndo ha unanimidade. [13,47]

Vaérias técnicas cirdrgicas foram descritas: tlnel 6sseo e parafuso de interferéncia ou

fixacdo com ancoras, quer por via aberta quer artroscépica, nas diversas localizagdes.

Kilicoglu e Burkhart, comparando o uso de parafuso de interferéncia e as suturas de
ancora, concluiram que o parafuso de interferéncia tem uma maior forca de fixagéo,

permitindo uma flexdo ativa do cotovelo prematuramente pds cirurgia. [2,13] Maior
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complexidade do procedimento e longo periodo de reabilitacdo em relacdo a tenotomia,

continuam a colocar ao cirurgido uma deciséo dificil. [47]

A tenodese subpeitoral, por cirurgia aberta, ¢ um procedimento eficiente e
reprodutivel, permitindo a remocdo completa do tenddo do goteira bicipital, evitando assim
deixar tecido inflamado nesta area, que poderia causar estenose persistente ou tenossinovite.
[13,73] Tenotomia da base, incisdo aberta 1 cent superior ou inferior ao tendao do peitoral
maior, retrac¢cdo do tenddo, formacao de tlnel 6sseo na base da goteira bicipital, realizacdo da
tenodese com parafuso numa posicdo subpeitoral constituem as etapas da tenodese
subpeitoral. O tanel dsseo deve ser realizado com precaucgdo, evitando atingir o cértex do

umero, 0 que a acontecer poderia aumentar o risco de fractura. [73]

Mazzocca et al concluiram que este procedimento aliviava as queixas algicas e
permitia manter a relacdo anatémica do musculo. Millet comparou a tenodese subpeitoral com
fixacdo por sutura e a tenodese aberta com parafuso de interferéncia, demonstrando auséncia
de diferencas estatistica ou clinicamente significativas entre os grupos nas escalas VAS,
ASES e Constant. Ambos os métodos demonstraram alivio da dor e auséncia de deformidade
de Popeye. [13,73]

Nas ruturas da LPB, o tratamento cirirgico com tenodese aberta subpeitoral € o

tratamento de primeira escolha nos pacientes jovens e mais ativos. [9,32]

Tenodese artroscopica

A tenodese artroscépica do bicipite € uma técnica em crescendo de utilizacdo,
podendo ser realizada com recurso a parafusos de interferéncia, ancoras de sutura ou fixacéo
as partes moles (Figura 2). [4] A fixacdo ¢ efectuada proximalmente a goteira bicipital, o que
pode aumentar a dor pos operatoria e a possibilidade de tenossinovite da bainha sinovial. O
ponto de fixacdo sendo proximal comparado com a tenodese subpeitoral, pode ter como
complicacdo a ndo visualizacdo de patologia localizada na goteira bicipital, o que pode

resultar em rutura do tenddo distalmente, na area lesada. [13,34,74-78]

Boileau descreveu a utilizacdo da técnica através de tenotomia e parafuso de
interferéncia bio-absorvivel na goteira bicipital, demonstrando uma elevada melhoria na

escala de Constant no pos-operatdrio. Apenas 10% dos pacientes demonstraram reducdo da
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forca em relacdo ao lado contralateral e 5% diferenca no contorno do musculo. Drakos et al
reportaram a presenca de 5% dos pacientes com deformidade de Popeye, 12,5% com sintomas
algicos, 95% com alivio dos sintomas e auséncia de sensibilidade sobre a goteira bicipital e
80% classificaram os resultados da tenodese como bom, muito bom ou excelente. [13]

Como se constata, diferentes técnicas de tenodese artroscopica foram descritas por
diversos autores, contudo ndo existe evidéncia para confirmar ou refutar qualquer uma delas.
Mesmo a técnica de fixacdo as partes moles que consiste na fixacdo da LPB no subescapular,
supra-espinhoso ou em ambos, sendo uma técnica com reduzida complexidade, depende da
integridade dos tecidos adjacentes pelo que deve ser efetuada com precaucdo. A tenodese
artroscépica sendo um procedimento mais complexo em relacdo as outras técnicas, apresenta
uma curva de aprendizagem maior. Diversos autores reportaram 0 uso desta técnica sem

resultados objectivos que permitam aceitar ou recusar o uso da mesma. [13,47,73,75, 79, 80]

Cirurgia reparativa e desbridamento

As lesbes SLAP tipo 2, sdo habitualmente tratadas com fixacdo artroscopica do labrum
usando ancoras de sutura apropriadas, permitindo a estabilizacdo da ancora do bicipite
braquial (Figura 3). Maioritariamente, 2 ancoras de sutura posterior, ou 1 anterior e outra
posterior a insercdo da LPB sdo preferencialmente utilizadas. No entanto, alguns trabalhos
tém revelado que em praticantes de desportos de langcamento que apresentam estas lesdes tipo
2, apenas 75% dos atletas de alta competicéo regressam ao nivel competitivo anterior quando
é efetuada a reparacdo, pelo que nestes casos se deve ponderar imediatamente a tenodese.
[17,44,49,81-83]

O tratamento das lesdes SLAP tipo 4 é mais complexo e baseado na extensdo da rutura
da LPB. Se a rutura envolver mais de 30 % deste, a decisdo é baseada na atividade do
paciente. Nos mais velhos, mais sedentarios e com sintomas de tendinite predominantes,
desbridamento do labrum e tenodese do bicipite é realizada. Ao contrario, nos pacientes mais
ativos e jovens, a reparacdo artroscopica da LPB e do labrum deve ser realizada. [82]

No desgaste superficial do tenddo sem patologia associada, o desbridamento do
bicipite € uma opcéao viadvel. O tecido desgastado é ressecado, e este ndo deve comprometer
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mais de 25-50% do tenddo. E um procedimento pouco utilizado devido & recorréncia dos

sintomas. [84]

Outro procedimento que pode ser utilizado na tendinopatia primaria, € a sinovectomia
peritendinosa. Contudo, este gesto esta limitado a regido mais proximal do tend&o pelo que os
sintomas podem persistir apds o procedimento. [9,85]

A reconstrucdo do sling foi proposta por diversos autores para o tratamento da
instabilidade da LPB. [50]

Controvérsias

Quando h& perda de elevacdo ativa por rutura macica da coifa dos rotadores e a
reparacdo ndo esta indicada, a tenotomia ou tenodese da LPB podem ajudar a restaurar a
mobilidade ativa. Ja a rutura da coifa com artrose GU, ou necrose da cabeca do Umero, é
considerada uma contra indicacdo para a libertacdo cirdrgica do tenddo. Actualmente, a
questdo centra-se na realizagdo da tenotomia a todos os pacientes que apresentam perda da
elevacdo no contexto de uma rutura completa da coifa dos rotadores. [4,67]

A possibilidade de executar tenotomia ou tenodese do bicipite aquando uma reparagédo
da coifa dos rotadores é uma questdo controversa. Alguns cirurgides indicam uma tenodese de
rotina para todas as reparacdes de ruturas da coifa, alguns indicam apenas na associa¢do com
ruturas do subescapular e outros apenas na presenca de patologia evidente da LPB. Estudos
anatémicos e clinicos demonstram uma tendéncia para a degenerescéncia do tenddo na por¢éo
extra articular ap6s rutura da coifa, sendo directamente proporcional a extensdo da lesdo na
coifa e a idade do paciente. Assim € defensavel que, na presenca de rutura da coifa dos

rotadores, se incorpore a tenodese na altura do reparo cirirgico da mesma. [4,19,21]

A reparacdo das lesbes SLAP tipo 2 concomitantemente com descompressao
subacromial gera controvérsia entre diversos autores. Coleman el al reportaram que a
reparacao com acromioplastia € capaz de prevenir sindrome de conflito subacromial residual.
Tenodese artroscépica da LPB é uma alternativa vidvel a reparagdo das lesdes SLAP e pode
ser Gtil quando este falha. Pacientes com SLAP e rutura coifa dos rotadores realizam
reparacao cirurgica do SLAP (ou tenodese do bicipite) e da coifa dos rotadores. Se ocorrer de

modo concomitante com outras patologias, como osteoartrite degenerativa ou lesbes do
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labrum degenerativas, deve ser realizada tenotomia ou tenodese da LPB, uma vez que a
reparacao da SLAP ndo esta indicada. [9,44,81,83]

Além da controvérsia gerada entre tenotomia e tenodese e das suas indicagdes, 0
debate centra-se também, como ja referimos, em torno da melhor localizagdo da fixagdo do
tend&@o na tenodese, e se esta deve ocorrer abaixo da goteira bicipital. Localizagbes proximais,
embora mais propensas a técnicas artroscopicas, podem resultar numa percentagem nao
desprezivel de pacientes com omalgia anterior relacionada com o tenddo remanescente.
[13,73]

Concluséao

O tratamento de patologia da LPB permanece controverso apesar do avanco das

técnicas artroscopicas. [13]

As evidéncias ndo demonstram diferencas nos outcomes, comparando tenotomia e
tenodese. Ambos 0s procedimentos tém uma taxa de sucesso e falha similares. A tenotomia é
mais simples e rapida, com facil reabilitacdo pds operatoria. A tenodese é recomendada em
pacientes mais jovens, ativos e com preocupacdes estéticas, sendo uma técnica mais complexa

e, por isso, mais passivel de falhas.

Devido as diferencas de opinido dos especialistas e a falta de evidéncia clinica, estudos

relevantes, apropriados e bem conduzidos devem ser realizados para a sua comparacao. [64]

Um algoritmo de tratamento, baseado na evidéncia actual, é proposto e apresentado na

Figura 4, podendo ser um auxiliar para uma correta decisdo terapéutica final.
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Figura 1 - Tenotomia com radiofrequéncia da longa porcdo do bicipite que se encontrava

luxada (em doente com rutura do subescapular)

Figura 2 - Preparacdo da tenodese do bicipite com recurso a técnica artroscopica de “lasso

loop”
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Figura 3 - Fixacdo artroscopica do complexo bicipito-labral superior para o tratamento de
uma SLAP tipo 2
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NORMAS DE PUBLICACAO

Informacées Gerais

A Revista Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia é a publicagido
cientifica da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT).
A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia publica artigos na
area da Ortopedia, Traumatologia e ciéncias afins.

A lingua oficial da Revista ¢ o portugués e a publicag¢@o dos artigos é
bilingue em portugués e inglés. Os textos publicados em lingua portuguesa
estdo em conformidade com as regras do novo Acordo Ortografico da
Lingua Portuguesa e sdo convertidos pelo programa Lince (ILTEC ©
2010).

Revisao Editorial

Os artigos submetidos para publicagdo sdo avaliados pelo Conselho de
Redac¢do da Revista que faz uma revisdo inicial quanto aos padrdes
minimos de exigéncia da Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia e ao cumprimento das normas de publicagdo. O Conselho
de Redacgdo solicita a apreciagdo do artigo por Revisores especialistas
externos (“Peer review”). Os Revisores sdo sempre de institui¢des
diferentes da institui¢do original do artigo e ¢-lhes ocultada a identidade
dos autores e a sua origem.

O artigo podera ser:

- Aceite para publicagio, sem modificagdes;

- Devolvido aos autores com proposta de modificagdes;

- Recusado para publicaciio, sem interesse para a Revista Portuguesa de
Ortopedia ¢ Traumatologia.

No caso de serem propostas modifica¢des, estas devem ser realizadas pelos
autores no prazo de trinta dias.

As provas tipograficas serdo enviadas ao(s) autor(es), contendo a indica¢do
do prazo de revisdo, em fungdo das necessidades de publicagdo da Revista,
que ndo deve, no entanto, ultrapassar os cinco dias uteis. O desrespeito
pelo prazo desobriga da aceitagdo da revisdo dos autores, sendo a mesma
efectuada exclusivamente pelos servigos da Revista.

Tipos de artigos publicados

Artigos Originais: incluem estudos controlados e randomizados, estudos
de testes diagnosticos e de triagem e outros estudos descritivos e de
interven¢do, bem como pesquisa basica com interesse para a Ortopedia e
Traumatologia. O texto deve ter entre 2.000 e 4.000 palavras, excluindo
tabelas e referéncias. O ntimero de referéncias ndo deve exceder 30.

Casos Clinicos: incluem relatos de casos clinicos ou situa¢des singulares,
doengas raras ou nunca descritas, assim como formas inovadoras de
diagndstico ou tratamento. O texto ¢ composto por uma introdugio breve
sobre a importéncia do assunto e objectivos da apresenta¢@o do(s) caso(s);
por um relato resumido do caso; e por comentarios que discutem aspectos
relevantes e comparam o relato com outros casos descritos na literatura.
O numero de palavras deve ser inferior a 2.000, excluindo referéncias e
tabelas. O ntimero de referéncias ndo deve exceder 15.

Artigos de Revisiio: incluem revisdes criticas e actualizadas da literatura
em relagdo a temas de importancia clinica. Nesta categoria incluem-se os
estudos de meta-analises. Sdo em geral escritos mediante convite do
Editor, podendo ser propostos pelos autores. Devem limitar-se a 6.000
palavras, excluindo referéncias e tabelas. As referéncias bibliograficas
deverdo ser actuais ¢ em nimero minimo de 30 e maximo de 100.

Artigos de Ensino: incluem temas essencialmente didacticos dedicados
a formagdo pos-graduada nas areas de Ortopedia e Traumatologia. Sdo em
geral escritos mediante convite do Editor, podendo ser propostos pelos
autores.

Artigos de Investigacio: incluem a apresentagdo de trabalhos de
investigagdo basica ou clinica nas areas de Ortopedia e Traumatologia ou

afins.
Notas Técnicas: incluem a descrigdo de detalhada de técnicas cirtrgicas
ou de outra natureza relacionada com a area de Ortopedia e Traumatologia.

Artigos Estrangeiros: so escritos a convite por Redactores Estrangeiros
sobre temas da sua area de especializagio.

Artigos Especiais: sdo textos ndo classificaveis nas categorias acima, que
o Conselho de Redacgio julgue de especial interesse para publicagdo. A
sua revisdo admite critérios proprios.

Cartas ao Editor: devem comentar, discutir ou criticar artigos publicados
na Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia. O tamanho maximo
é de 1.000 palavras, incluindo no maximo seis referéncias bibliograficas.
Sempre que possivel, uma resposta dos autores sera publicada junto com
a carta. O Conselho de Redacgdo também solicita aos Coordenadores das
Seccdes e Presidentes das Sociedades afins da SPOT um comentario
critico a artigos seleccionados que foram publicados na Revista sob a
forma de “Fogo cruzado”.

Instrucdes aos autores

Orientagées gerais

O artigo (incluindo tabelas, ilustragdes e referéncias bibliograficas) deve
estar em conformidade com os requisitos uniformes para artigos
submetidos a revistas biomédicas (“Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals™), publicado pelo Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ver a ultima actualizagio,
de Abril de 2010, disponivel em http://www.icmje.org).

Recomenda-se que os autores guardem uma versdo do material enviado.
Em ambas as situa¢des de submiss@o (correio electronico ou correio
postal), os materiais enviados ndo serdo devolvidos aos autores.

Instrugdes para submissio online

1. A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia da preferéncia a
submissdo online de artigos no site da Sociedade Portuguesa de Ortopedia
e Traumatologia.

2. Para submiss@o online os autores devem aceder ao site www.spot.pt,
seleccionar a area da RPOT e seguir integralmente as instrugdes
apresentadas.

Instrugédes para envio por correio electronico
1. A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia aceita a submissao
de artigos por correio electronico.
Enviar para: rpot@spot.pt
2. Assunto: Escrever o titulo abreviado do artigo.
3. Corpo da mensagem: Deve conter o titulo do artigo e o nome do autor
responsavel pelos contactos pré-publicacdo, seguidos de uma declaragéo
em que os autores asseguram que:
a) o artigo ¢ original;
b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha a ser aceite pela Revista
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, ndo sera publicado noutra
revista;
¢) o artigo ndo foi enviado a outra revista e ndo o sera enquanto em
submiss@o para publicagdo na Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia;
d) todos os autores participaram na concepgdo do trabalho, na analise
e interpretagdo dos dados e na sua redac¢do ou revisdo critica;
e) todos os autores leram e aprovaram a versdo final;
f) ndo foram omitidas informagdes sobre financiamento ou conflito
de interesses entre os autores e companhias ou pessoas que possam
ter interesse no material abordado no artigo;
g) todas as pessoas que deram contribui¢des substanciais para o artigo,
mas ndo preencheram os critérios de autoria, sdo citadas nos
agradecimentos, para o que forneceram autorizagdo por escrito;
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h) os direitos de autor passam para a Sociedade Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia, caso o artigo venha a ser publicado.
NOTA: Caso o artigo seja aceite para publicagdo, sera solicitado o
envio desta declaragdo com a assinatura de todos os autores.
4. Arquivos anexados: Anexar arquivos que devem permitir a leitura
pelos programas do Microsoft Office®, contendo respectivamente:
a) Arquivo de texto com pagina de rosto, resumo em portugués e
inglés, palavras-chave, keywords, texto, referéncias bibliograficas e
titulos e legendas das figuras, tabelas e graficos;
b) Arquivo de tabelas, figuras e graficos separados. Caso sejam
submetidas figuras ou fotografias cuja resolu¢do ndo permita uma
impressdo adequada, o Conselho de Redacgdo podera solicitar o envio
dos originais ou cdpias com alta qualidade de impressio;
¢) Sugere-se fortemente que os os autores enviem os arquivos de texto,
tabelas, figuras e graficos em separado. Deve ser criada uma pasta
com o nome abreviado do artigo e nela incluir todos os arquivos
necessarios. Para anexar a mensagem envie esta pasta em formato
comprimido (.ZIP ou . RAR).

Instrugées para envio por correio postal
1. Enviar para:
Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
SPOT — Rua dos Aventureiros, Lote 3.10.10 — Loja B
Parque das Nagdes
1990-024 Lisboa - Portugal
2. Incluir uma carta de submissdo, assinada por todos os autores,
assegurando que:
a) o artigo ¢ original;
b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha a ser aceite pela Revista
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, ndo sera publicado noutra
revista;
¢) o artigo ndo foi enviado a outra revista e ndo o sera enquanto em
submissdo para publicagdo na Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia;
d) todos os autores participaram na concepgdo do trabalho, na analise
e interpretagdo dos dados e na sua redac¢@o ou reviséo critica;
e) todos os autores leram e aprovaram a versdo final;
f) ndo foram omitidas informagdes sobre financiamento ou conflito
de interesses entre os autores ¢ companhias ou pessoas que possam
ter interesse no material abordado no artigo;
g) todas as pessoas que deram contribui¢des substanciais para o artigo,
mas nao preencheram os critérios de autoria, sdo citadas nos
agradecimentos, para o que forneceram autoriza¢do por escrito;
h) os direitos de autor passam para a Sociedade Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia, caso o artigo venha a ser publicado.
3. O original deve ser enviado numa copia impressa em folha de papel
branco, tamanho A4 (210x297mm); margens de 25mm; espago duplo;
fonte Times New Roman, tamanho10 ou 12; paginas numeradas no canto
superior direito, a comegar pela pagina de rosto. Ndo usar recursos de
formatagio, tais como cabecalhos e rodapés. Utilizar preferencialmente
formato Word, podendo utilizar também PDF, Text, ou RTF.
4. Enviar uma cdpia do original em disquete ou CD, que contenha apenas
arquivos relacionados ao artigo.

Orientagées para cada sec¢do do material a submeter

Cada sec¢dio deve ser iniciada numa nova pagina, na seguinte ordem:
pagina de rosto, resumo em portugués incluindo palavras-chave, resumo
em inglés incluindo keywords, texto, agradecimentos, referéncias
bibliograficas, tabelas (cada tabela completa, com titulo e notas de rodapé,
em pagina separada), graficos (cada grafico completo, com titulo e notas
de rodapé em pagina separada) e legendas das figuras.

Pdgina de rosto

A pégina de rosto deve conter todas as seguintes informagdes:
a) Titulo do artigo, conciso e informativo, evitando abreviaturas;
b) Titulo na lingua inglesa;
¢) Titulo abreviado (para constar no cabegalho das paginas), com
maximo de 100 caracteres, contando 0s espagos;
d) Nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o ultimo
sobrenome devem obrigatoriamente ser informados por extenso; todos
os demais nomes aparecem como iniciais);
e) Titulagdo mais importante de cada autor;
f) Nome, endereco postal, telefone, fax e endereco electrénico do autor
responsavel pela correspondéncia;
g) Nome, enderego postal, telefone, fax e enderego electronico do
autor responsavel pelos contactos prévios a publicagéo;
h) Identificagdo da institui¢@o ou servigo oficial ao qual o trabalho esta
vinculado;
i) Declaragdo de conflito de interesse (escrever “nada a declarar” ou
declarar claramente quaisquer interesses economicos ou de outra
natureza, que se possam enquadrar nos conflitos de interesse);
j) Identificagdo da fonte financiadora ou fornecedora de equipamento
e materiais, quando for o caso;

Resumo

O resumo deve ser submetido em duas linguas: portugués e inglés. O
resumo deve ter no maximo 250 palavras. Todas as informagdes que
aparecem no resumo devem aparecer também no artigo.

Abaixo do resumo, devem constar trés a dez palavras-chave que auxiliardo
a inclusdo adequada do resumo nas bases de dados bibliograficas. As
palavras-chave em inglés (keywords) devem preferencialmente estar
incluidas na lista de “Medical Subject Headings”, publicada pela U. S.
National Library of Medicine, do National Institute of Health, e disponivel
em http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

O resumo deve ser estruturado conforme descrito a seguir:

Resumo de artigo original:

Objectivo: Informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as
hipoteses iniciais, se houve alguma. Definir precisamente qual foi o
objectivo principal e os objectivos secundarios mais relevantes.

Material e Métodos: Informar sobre o desenho do estudo, o contexto ou
local, os pacientes ou materiais ¢ os métodos de trabalho e de obtengdo de
resultados.

Resultados: Informar os principais dados, intervalos de confianga e
significado estatistico.

Conclusdes: Apresentar apenas conclusdes apoiadas pelos dados do estudo
e que contemplem os objectivos, bem como sua aplicagio pratica.
Resumo de artigo de revisdo:

Objectivo: Informar por que a revisdo da literatura foi feita, indicando se
foca algum factor em especial, como etiopatogenia, prevengdo,
diagndstico, tratamento ou progndstico.

Fontes dos dados: Descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de
dados e os anos pesquisados. Informar sucintamente os critérios de
selecgdo de artigos e os métodos de extracgdo e avaliagdo da qualidade das
informagdes.

Sintese dos dados: Informar os principais resultados da pesquisa, sejam
quantitativos ou qualitativos.

Conclusdes: Apresentar as conclusdes e suas aplicagdes clinicas, limitando
generalizagdes aos dominios da revisdo.

Resumo de caso clinico

Objectivo: Informar por que o caso merece ser publicado, com énfase nas
questdes de singularidade ou novas formas de diagnostico e tratamento.
Descrig¢do: Apresentar sinteticamente as informagdes basicas do caso, com
énfase nas mesmas questdes singularidade.

Comentarios: Conclusdes sobre a importancia do caso clinico e as
perspectivas de aplica¢do pratica das abordagens inovadoras.
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Texto

O texto dos artigos originais deve conter as seguintes secgdes, cada uma

com o seu respectivo subtitulo:
a) Introdugdo: sucinta, citando apenas referéncias estritamente
pertinentes para mostrar a importancia do tema e justificar o trabalho.
No final da introdugio, os objectivos do estudo devem ser claramente
descritos.
b) Material e Métodos: descrever a populagio estudada, a amostra e
os critérios de selec¢@o; definir claramente as variaveis e detalhar a
analise estatistica; incluir referéncias padronizadas sobre os métodos
estatisticos e informagdo de eventuais programas de computacéo.
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser
descritos com detalhes suficientes para permitir a reprodugio do
estudo. Deve incluir-se declaragdo de que todos os procedimentos
tenham sido aprovados pela comisséo de ética da institui¢do a que esta
vinculado o trabalho.
¢) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objectiva e
com sequéncia logica. As informagdes contidas em tabelas ou figuras
ndo devem ser repetidas no texto. Deve-se preferir o uso de graficos
em vez de tabelas quando existe um numero muito grande de dados.
d) Discussdo: deve interpretar os resultados e compara-los com os
dados ja descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e
importantes do estudo. Devem-se discutir as implica¢des dos achados
e as suas limitagdes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais.
As conclusdes devem ser apresentadas no final da discusséo, levando
em consideragdo os objectivos iniciais do estudo.

O texto dos artigos de revisdo ndo obedece a um esquema rigido de

secgdes.

O texto dos casos clinicos deve conter as seguintes secgdes, cada uma com

0 seu respectivo subtitulo:
a) Introdugdo: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da
patologia em questdo e quais sdo as praticas actuais de abordagem
diagnostica e terapéutica.
b) Descrigdo do(s) caso(s): o caso ¢ apresentado com detalhes
suficientes para o leitor compreender toda a evolug@o e os seus
factores condicionantes. Quando o artigo descrever mais de um caso,
sugere-se agrupar as informagdes em tabela.
¢) Discussdo: apresenta correlagdes do(s) caso(s) com outros descritos
e a sua importancia para a pratica clinica.

Agradecimentos

Devem ser breves e objectivos, somente a pessoas ou institui¢des que
contribuiram significativamente para o estudo, mas que ndo tenham
preenchido os critérios de autoria. Os integrantes da lista de agradecimento
devem dar a sua autorizagdo por escrito para a divulgacdo de seus nomes,
uma vez que os leitores podem supor seu endosso as conclusdes do estudo.

Referéncias bibliogrdficas
As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e ordenadas segundo
a ordem de aparecimento no texto, no qual devem ser identificadas pelos
algarismos arabes respectivos entre paréntesis. Se houver mais de 6
autores, devem ser citados os seis primeiros nomes seguidos de “et al”. Os
titulos de revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no
Index Medicus,. Uma lista extensa de periodicos, com as suas respectivas
abreviaturas, esta disponivel através da publicagdo da NLM “List of Serials
Indexed for Online Users” em http://www.nlm.nih.gov/tsd/journals.
As referéncias bibliograficas devem estar em conformidade com os
requisitos uniformes para artigos submetidos a revistas biomédicas
(“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals™), publicado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (estdo disponiveis exemplos de referéncias bibliograficas em:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)
Listam-se em seguida alguns exemplos de referéncia bibliografica:

1. Artigo padrdo

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in
HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

2. Livro

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

3. Capitulo de livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-
113.

4. Teses e dissertagdes

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of
Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central
Michigan University; 2002.

5. Trabalho apresentado em congresso ou similar (publicado)
Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational
effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;
2002. p. 182-91.

6. Artigo de revista eletronica

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA
acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the internet]. 2002 Jun
[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from: http://
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.

7 Sitio na Internet

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association
of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01 [updated 2002 May 16;
cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.
Artigos aceites para publica¢do, mas ainda nio publicados, podem ser
citados desde que seguidos da indicagdo “in press”. Observagdes ndo
publicadas e comunicag¢des pessoais ndo podem ser citadas como
referéncias; se for imprescindivel a inclusdo de informagdes dessa
natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela observagdo
“observagdo ndo publicada” ou “comunicagdo pessoal” entre
parénteses no corpo do artigo.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem
de aparecimento no texto, e com um titulo sucinto, porém explicativo.
Todas as notas explicativas devem ser apresentadas em notas de rodapé e
ndo no titulo, identificadas pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia:
* 158,511, 11. As tabelas ndo devem conter linhas verticais ou
horizontais a delimitar as células internas.

Figuras (fotografias, desenhos, grdficos)

Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto.
As notas explicativas devem ser apresentadas nas legendas. As figuras
reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar a fonte e ser
acompanhadas por uma carta de permissio de reprodugdo do detentor dos
direitos de autor. As fotografias ndo devem permitir a identificagdo do
paciente ou devem ser acompanhadas de autorizag@o por escrito para
publicacdo.

As imagens em formato digital devem ser anexadas nos formatos TIFF ou
JPEG, com resolugdo entre 300 e 600 ppp, dimensdo entre 15cm e 20cm
e a cores, para possibilitar uma impressdo nitida. As figuras serdo
convertidas para o preto-e-branco s6 para efeitos de edi¢do impressa. Caso
os autores julguem essencial que uma determinada imagem seja colorida,
solicita-se contacto com os editores. As imagens em formato de papel
devem conter no verso uma etiqueta com o seu namero, o nome do
primeiro autor ¢ uma seta indicando o lado para cima.
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Legendas das figuras
Devem ser apresentadas em pagina propria, devidamente identificadas
com o0s respectivos niimeros.

Abreviaturas, simbolos e acrénimos

Devem ser evitados, principalmente no titulo e resumo. O termo completo
expandido deve preceder o primeiro uso de uma abreviatura, simbolo ou
acréonimo.

Unidades de medida
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Apéndice 1 — Figura 4
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Figura 4 — Algoritmo de tratamento da patologia da longa porcéo do bicipite
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