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Resumo

Objectivo: O objectivo desta monografia é apresentar uma revisdo das controvérsias na
reconstrucdo cirurgica do ligamento cruzado anterior nomeadamente na seleccdo do enxerto,

método de fixacao e recurso a feixe unico ou duplo.

Fonte dos dados: Utilizou-se a base de dados Pubmed (www.pubmed.com). Limitou-se a

pesquisa aos artigos escritos em inglés, portugués e francés. Foram incluidos 65 artigos.

Sintese dos dados: O auto-enxerto é considerado o “gold-standard” para a reconstrugdo do
ligamento cruzado anterior (LCA) pela sua disponibilidade, seguranca, baixo custo, além das
suas caracteristicas biologicas. Dentro deste, 0 0sso-tenddo-0sso é aquele mais utilizado, mas
os isquiotibiais tém ganho cada vez mais adeptos pela menor morbilidade. O classico feixe-
unico tem comprovadamente sido eficaz a restaurar a estabilidade anteroposterior do joelho,
contudo 0 mesmo ja ndo se passa no que diz respeito as cargas rotatorias combinadas, pelo
que a reconstrucdo com feixe-duplo pode, em alguns casos, permitir uma melhor restauracéo
da cinética normal. Uma orientacdo mais obliqua é obtida com a realizacéo do tanel femoral
através de um portal anteromedial acessorio, resultando numa reconstrugdo mais anatémica.
Os métodos de fixacdo também podem levantar problemas técnicos, mas parece ndo existirem

diferencas clinicas significativas na escolha dos mesmos.

Conclusdes: Mais de um século apds a primeira cirurgia de reconstrucéo do LCA
continuamos a procura do enxerto ideal, capaz de ser biologicamente integrado e reproduzir a
insercdo anatomica, biomecénica e o controlo neuromuscular do ligamento nativo. A deciséo

de escolha €, por isso, multifactorial .

Palavras-chave: Ligamento Cruzado Anterior; Reconstrugéo; Controvérsias.



Abstract

Goal: the goal of this article is to present a review of the controversies in the surgical
reconstruction of the anterior cruciate ligament of the knee in graft selection, fixation methods

and single or double bundle technique.

Data source: the Pubmed database was used (www.pubmed.com). Search was limited to

articles written in English, Portuguese and French. 65 articles were included.

Data synthesis: availability, safety, low cost and biological characteristics make autograft the
“gold-standard” for the reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL). Bone-patellar
tendon-bone graft is the most used, but four-strand hamstring graft has gain more popularity
because of its lower morbidity. The classical single-bundle ACL reconstruction can restore
anteroposterior stability although it fails to support combined rotatory forces. Double-bundle
reconstruction can sometimes restore knee kinematics more accurately. Femoral drilling via
the anteromedial portal results in a significantly more anatomic and more oblique tunnel in
the coronal plane. Fixation methods have technical problems, although there is no significant

difference in outcomes between them.

Conclusion: More than a century after the first surgical reconstruction of the ACL we still
continue looking for the ideal graft; a graft that is biologically integrated and able to
reproduce the anatomy, biomechanics and neuromuscular control, still does not exist. Graft

choice is multifactorial.

Key-words: Anterior Cruciate Ligament; Reconstruction; Controversies.
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INTRODUCAO

A intervengdo cirlrgica para reconstrucéo do ligamento cruzado anterior (LCA) tem evoluido muito ao
longo das duas Ultimas décadas. No inicio, as técnicas cirlrgicas consistiam em reparacao directa e reconstrucées
extra-articulares. Estes procedimentos foram abandonados a medida que surgiram resultados consistentes
utilizando técnicas de reconstrucdo do LCA minimamente invasivas, assistidas artroscpicamente e com recurso
a técnicas de feixe-Unico, feixe-duplo ou com posicionamento “anatémico” através de portal acessorio. Todas,
guando correctamente executadas, tém taxas de sucesso superiores a 90%, no que diz respeito a estabilidade do
joelho, satisfacdo do paciente e retorno & normal actividade diaria e desportiva. Apesar dos resultados
encorajadores, continua a existir controvérsia significativa na escolha do enxerto, na utilizacdo de feixe Gnico ou
maltiplo e no método de fixacao.

Dada a elevada incidéncia de lesdes do LCA, ndo é surpreendente que sobre este tema tenham sido
publicados mais de 2000 artigos nos Gltimos 25 anos(1). Na cirurgia ortopédica contemporanea poucos assuntos
despertaram tanta atencdo e controvérsia(1). A ruptura do LCA do joelho afecta acima de 175000 pacientes
todos os anos nos EUA incluindo cerca de 38000 jovens dos 13 aos 18 anos(2). Esta leséo inspira cuidados, ndo
sO durante a fase aguda e subaguda, mas também posteriormente pelo facto de mesmo apds reconstrucdo do
LCA cerca de 78% dos pacientes apresentarem risco de osteoartrose radiografica ao fim de 15 anos(3). A
instabilidade do joelho, resultado da lesdo do LCA, provoca diminuicdo da performance atlética, aumento do
risco de lesbes menisco-cartilagineas e, consequentemente, aumento do risco de doenca degenerativa do

joelho(4).



Anatomia e Biomecanica do LCA

E amplamente aceite que o LCA é constituido por dois feixes funcionalmente distintos: o feixe
anteromedial (AM) e o feixe posterolateral (PL)(5). Estes sdo distintos durante o desenvolvimento fetal e
persistem durante toda a vida(6). Ambos podem ser distinguidos pelos diferentes perfis tensionais do joelho em
movimento e com recurso a Ressonancia Magnética Nuclear usando os planos sagitais e coronais obliquos(7).
Tém tamanho e insercdes diferentes, mas funcionam em sinergia para obter uma normal cinética do joelho(8).
As insergdes tibiais e femorais do LCA sdo 3,5 vezes mais largas do que a sua por¢do média e, assim sendo, 0
correcto posicionamento do tinel é um desafio devido a dimens&o limitada que o enxerto pode ter(8).

Nos diferentes angulos de movimento, o LCA impede a translagdo anterior do joelho e tem um forte
contributo para a sua estabilizacdo rotacional. O feixe AM é estirado durante a flexdo, atingindo tensdo maxima

entre os 45° e 60°, enquanto o feixe PL é estirado durante a extensao(9).



Controvérsias na Escolha do Enxerto

a) Alo-enxerto versus Auto-enxerto

Idealmente, para a reconstrugcdo do ligamento cruzado anterior, o enxerto deveria apresentar as seguintes
caracteristicas: reproduzir a histologia e resisténcia biomecanica do ligamento nativo; ser completa e
rapidamente integrado pelo receptor dentro dos tlneis 0sseos sem risco de rejei¢do; ndo transmitir doencas;
minimizar a morbilidade na colheita, para além de ter comprimento e didmetro suficientes e estar sempre
disponivel e acessivel do ponto de vista econémico.

Em 1917, Hey-Groves(10) apresentou o primeiro artigo sobre a reconstru¢cdo do LCA usando um auto-
enxerto, neste caso fascia lata. Varios tipos de auto-enxertos séo comummente usados para a reconstru¢do do
LCA incluindo os isquiotibiais (4HS)(11, 12), osso-tenddo-osso rotuliano (BPTB)(11, 13), e o tenddo do
quadricipite(14). Mais de 90 anos depois, 0 auto-enxerto continua a ser o “gold-standard” para a reconstrugéo do
LCA pela disponibilidade, seguranca e baixo custo, mas também pelas suas caracteristicas bioldgicas,
nomeadamente no que diz respeito a resisténcia, integracao e menor laxidez residual (15).

Os tipos mais comuns de alo-enxertos sdo obtidos dos tend@es rotulianos(2), Aquiles(16) e tibial anterior
ou posterior(17). As vantagens da utilizagdo de alo-enxertos tém a ver com a ndo existéncia de morbilidade na
colheita, com o seu tamanho e disponibilidade em situagdes em que é necessario proceder a multiplas
reconstrugdes. Assim, sdo preferencialmente utilizados em revisdes e doentes acima de 40 anos, nos quais uma

certa laxidez residual podera ser tolerada(18).

b) Morbilidade local do doador

A morbilidade local do doador ndo é um factor considerado quando se utiliza um alo-enxerto. A sua
utilizagdo pode ser por isso ponderada, em doentes muito obesos, nos quais a colheita pode ser dificil(19).

Relativamente aos auto-enxertos, o0 tenddo rotuliano é habitualmente descrito como aquele que podera
apresentar mais problemas relacionados com a sua colheita. Fracturas da rétula, patela baixa, tendinites, dor ao
ajoelhar sdo alguns deles, mas tém sido recentemente minimizados com cuidados redobrados em detalhes
cirtrgicos e de reabilitacdo(19).

Com a colheita dos isquiotibiais a morbilidade é minima, tendo sido relatado ligeira fraqueza na flexdo e

rotacdo interna, sendo esta apenas aparente para elevados graus de flexdo do joelho(20). Défices de desempenho



8

associados ndo foram relatados. A observacdo que o semitendinoso apresenta capacidade de regeneracdo pode

providenciar uma explicagdo plausivel para este facto(21).

c) Estabilidade apds reconstrugdo do LCA

A estabilidade é objectivamente comparada com o teste de Lachman usando o KT1000 (MEDmetrics,
San Diego, CA). O Comité de Documenta¢do Internacional do Joelho “International Knee Documentation
Committee” (IKDC) categoriza “side-to-side diferences (SSD) ” de 0 a 2 mm como normal ¢ SSD>5 mm como
anormal. Enxertos com laxidez> 5 mm sdo considerados como faléncias do mesmo. Na mensuracdo da
estabilidade, a magnitude da forca aplicada deverda ser a forga manual maxima, ou pelo menos 30-lb de forca. A
aplicacdo de uma forca de 20-1b ir& superestimar a estabilidade, especialmente em individuos pesados(18).

Estudos mostrando alta e baixa estabilidade tanto do auto-enxerto e do alo-enxerto tém sido relatados.

Uma meta-analise mostrou que a taxa de estabilidade é maior no alo-enxerto do que no auto-enxerto (P
<0.001)(18). Contudo, os alo-enxertos apresentavam uma taxa de faléncia aproximadamente trés vezes maior
que os auto-enxertos(18). Os auto-enxertos BPTB apresentavam uma taxa de estabilidade ligeiramente superior
quando comparados aos auto-enxertos 4HS(18).

Outra revisdo sistemética e meta-analise indicou que os resultados a curto prazo da reconstrugdo do LCA
com alo-enxerto ndo sdo significativamente diferentes do que a reconstrugdo usando auto-enxerto(22). Esse
estudo concluiu que ndo existem diferengas entre os pacientes submetidos a auto-enxerto BPTB comparados
com os pacientes submetidos a alo-enxerto BPTB em relagdo a ruptura do enxerto, taxa de re-operacéo, testes

KT-1000, testes de Lachman, testes de pivot-shifting, crepitacdo da rdtula ou retorno a actividade desportiva(23).

d) Transmissdo de doencas e Taxa de infecgdes

A transmissdo de doencas ndo ocorre com os auto-enxertos. A incidéncia de transmissdo de doengas com
as novas técnicas de colheita e processamento do enxerto sdo muito baixas(24, 25). Apesar da sua baixa
incidéncia, as poucas situacdes de transmissdo de doenca evidenciam o problema do processamento do enxerto
sem supervisdo directa do cirurgido. Preocupagdes existem quanto a falta de rastreio para infeccGes veiculadas
por priGes, posta em evidéncia num relato de uma morte por doenga de Jakob-Creutzfeldt atribuida a uma

infeccdo adquirida aquando da transplantacéo de alo-enxerto(26). Alguma preocupacao deve ser aventada no que
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toca a espécies de virus desconhecidas nos dias de hoje, tomando por exemplo o caso do virus da hepatite C que,
enquanto ndo descoberto o rastreio para a hepatite, consistia apenas na detecgdo dos antigénios A e B.

As taxas de infec¢do para a reconstrucdo do LCA, sdo baixas para todos os tipos de enxertos. Um estudo
recente do Center for Disease Control, sobre taxas de infec¢do de um (nico centro cirdrgico, encontrou uma taxa
de 0% para auto-enxerto e alo-enxerto irradiados, contudo, esta foi de 4% para alo-enxertos ndo-irradiados(27).
Este estudo levanta preocupagdes pelo facto de a maioria dos alo-enxertos utilizados ndo serem irradiados para
evitar o enfraquecimento do enxerto, usando doses de radiacdo bactericida. Investigacdo para obter a

esterilizagéo do enxerto, sem enfraquecimento ou inibi¢do da re-celularizagio esta em curso(27).

e) Custos

Embora os auto-enxertos ndo impliquem custos directos relativos ao enxerto e o custo dos alo-enxertos
poder ser substancial, a avaliacdo dos custos relativos desta cirurgia em fungéo do enxerto utilizado néo € linear.
Embora o custo inicial elevado do alo-enxerto, o custo final do procedimento poderd em certas circunstancias ser
inferior ao do auto-enxerto, devido ao tempo de bloco cirlrgico adicional e da maior probabilidade de

permanéncia no internamento(28).

f)  Tempo de Recuperacdo

Quando se discute o tempo de recuperacao, é essencial definir se nos estamos a referir ao peri-operatorio
precoce ou pds-operatorio tardio. Comummente, os alo-enxertos sdo descritos como tendo um tempo de
recuperacdo poés-operatdrio imediato mais curto. Este facto baseia-se no pressuposto que o paciente terd menos
dor pds-operatdria, resultando numa recuperacéo acelerada. E mais provavel existir maior diferenca nas taxas de
queixas algicas quando se compara o alo-enxerto com colheita BPTB, do que quando se compara o alo-enxerto
4HS com o auto-enxerto(29). Contudo, os auto-enxertos sdo descritos como tendo um tempo de recuperacéo
final tardio e retorno as actividades mais curto, quando comparados com os alo-enxertos, porque estes Gltimos
tém processos de re-celularizacdo mais lentos e mais incompletos do que os auto-enxertos(30). Por estes
motivos, muitos cirurgides preferem evitar protocolos de reabilitacdo agressiva e atrasar o retorno a actividade

desportiva, aos pacientes que recebem alo-enxertos(31).
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Os protocolos de reabilitacdo acelerada apds cirurgia tém estado muito em voga nos Gltimos tempos. Dois
estudos clinicos realizados por Ito et al.(32) e Henriksson et al.(33) concluiram ndo haver diferencas
significativas na mobilizacdo precoce ou tardia apds reconstrucdo do LCA. Contudo, nenhum estudo conseguiu
quantificar ou controlar as cargas aplicadas entre os diferentes grupos. Um estudo recente, com modelo de ratos
submetidos a reconstrucdo do LCA com auto-enxerto de flexor longo digital e que usou um fixador externo (para
controlar a duragdo e quantidade de carga axial no enxerto), concluiu que a carga tardia ap6s um periodo de
imobilizacdo inicial, apresentava melhoria nos parametros mecanicos e biologicos da remodelacdo osteo-
tendinosa quando comparado a mobilizagdo imediata ou a imobilizagdo total(34). Na prética clinica, a influéncia
da carga mecanica na remodelacdo e fixacdo do enxerto ainda estd mal estudada pela dificuldade de
guantificacdo das mesmas. Futuros estudos, com um modelo mais adequado a cinética do joelho humano, serdo

necessarios.

g) Técnicas de colheita dos isquiotibiais posterior versus anterior

Tradicionalmente, a colheita dos isquiotibiais é efectuada por via anterior. Tipicamente, a incisdo tem 5
cm de comprimento. A colheita tem sido descrita como sendo a parte mais dificil do procedimento de
reconstrugdo do LCA(35). Se os isquiotibiais ndo forem adequadamente preparados antes de utilizar o “tendon
stripper” para os colher, as expansdes cruzadas intertendinosas dos isquiotibiais, e 0 musculo semitendinoso
acessorio podem desvid-lo de modo que os ird seccionar muito distalmente obtendo assim um enxerto muito
curto(35).A colheita dos isquiotibiais pode ser especialmente problematica para cirurgiGes que inicialmente
foram treinados com a técnica da colheita BPTB(35). No entanto, preocupagdes quanto a morbilidade da zona
dadora e obtencdo de taxas de estabilidade excelentes com os tendBes dos isquiotibiais tém resultado num
progressivo incremento da utilizacdo deste tipo de auto-enxerto em vez de enxerto BPTB(31).

A técnica de colheita de enxerto por mini-incisdo posterior permite colocar a incisdo préxima das
expansfes cruzadas tendinosas(36). Quando esta técnica posterior é usada em conjunto com uma incisdo anterior
permite ao cirurgido uma melhor visualizacdo destas, especialmente do musculo semitendinoso acessorio,
facilitando a sua disseccdo(36). Convém lembrar que os tendBes existem como estruturas independentes

posteriormente, mas estdo unidos anterior e distalmente. O resultado cosmético tem sido excelente(36).
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Reconstrugdo com feixe-duplo versus feixe-Unico

Apesar dos avangos na reconstrugdo do LCA com feixe-Unico, um estudo de revisdo demonstrou que
entre 10% a 30% dos pacientes relatavam instabilidade persistente ap6s cirurgia (37). Apenas 70% das
reconstrugcdes com feixe-Unico apresentaram testes com o KT-1000 com uma SSD <2mm, apresentando uma
taxa de faléncia de 5% a 10%(37). A taxa de retorno a actividade desportiva com o feixe-Unico é de apenas 60%
a 70%(31). A experiéncia do cirurgido na reconstru¢do do LCA pode ser um factor importante nestes resultados.
Nos EUA, a reconstrucao do LCA é o sexto procedimento ortopédico mais comummente realizado e, a maioria
dos cirurgibes tem a oportunidade de realizar este procedimento complexo menos que 10 vezes por ano.
CirurgiGes experientes tém uma taxa de faléncia de 5% a 10%, e sera previsivel que esta taxa seja ainda superior
para cirurgides com menos experiéncia(31).

Como referido antes, estudos anatdmicos revelam que o LCA é constituido por dois feixes: o feixe
anteromedial (AM) e o feixe posterolateral (PL). As suas insercdes femorais sdo orientadas verticalmente quando
0 joelho se encontra em extensdo, mas adquirem orientagdo horizontal quando é realizada uma flexdo a 90°,
situando-se o feixe PL anterior ao feixe AM. Durante 0 movimento de extensdo, os dois feixes sdo paralelos, e
cruzam-se com a flexdo. Cada feixe tem uma contribui¢do Unica para a cinética da articulacdo do joelho,
variando consoante os diferentes angulos(9). Tendo em conta estes pressupostos, a reconstrucdo cirirgica com
duplo-feixe tem argumentos légicos a favor e, além disso, é apoiada por estudos biomecénicos que sugerem que
a reconstrucdo do LCA com feixe-Unico pode restaurar a estabilidade anteroposterior do joelho, contudo é
ineficaz na distribuicdo das cargas funcionais e no suporte das cargas rotatérias combinadas, para além de
apresentar algum grau de degradacéo funcional ao longo do tempo(38). Estudos revelam que a reconstrugdo com
feixe-duplo permite uma melhor restauracdo da cinética do joelho, conseguindo restaurar a area de contacto e a
pressdo na articulagdo tibiofemoral de forma mais eficaz(39). Alguns estudos demonstraram também que a
reconstrugdo dos dois feixes permite uma distribuicdo das forcas in situ que reproduz mais eficazmente a
distribuicdo normal do LCA nativo(40). Somos tentados a inferir que esta vai estar relacionada a melhores
resultados funcionais e, eventualmente, a menor taxa de osteoartrose tardia associada a rotura do LCA, mas estas
premissas ndo estdo demonstradas.

Existem também situacdes nas quais a reconstrugdo com duplo-feixe ndo é possivel ou ndo esta indicada.
Esta impossibilidade esta geralmente relacionada com a largura da incisura intercondilar que poderd ser

demasiadamente estreita para a colocagdo de dois feixes. O mesmo também acontece quando as epifises estdo
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ainda por encerrar ou se trate de lesGes multiligamentares(41). Deve ser notado que, a reconstrugdo com duplo
feixe € uma cirurgia tecnicamente exigente e que tem uma curva de aprendizagem longa(42).

Sabendo que a principal causa de faléncia do procedimento é a ma colocacdo dos tlneis, serd expectavel
gue esta técnica esteja associada a um maior nimero de casos em que isso sucede, uma vez que apresenta um
grau de complexidade maior. O deficiente posicionamento dos tlneis podera ainda resultar em interferéncia
cruzada entre os feixes, com eventual conflito intercondiliano e ruptura do enxerto. Ndo existe consenso no
tensionamento ideal nem no angulo de flexdo, embora alguns cirurgiGes preferem tensionar o feixe AM na flexao
moderada e o feixe PL perto da extensdo maxima(43). Outra desvantagem da maior complexidade do feixe-
duplo, é que pode alongar o tempo de cirurgia e, consequentemente, aumentar as complicacdes associadas.

A dificuldade técnica acrescida do feixe-duplo podera, de certa forma, explicar os piores resultados
guando comparados a técnica de feixe-Unico.

As opgdes para a fixagdo femoral séo limitadas. Atualmente, o botdo extracortical é o método de fixa¢do
mais comummente usado. A fixa¢do com enxerto em “Cross-pin”, muito em voga para fixar o enxerto rotuliano
e os isquiotibiais monotinel, geralmente ndo € possivel. A maior impressdo tibial usando a técnica de duplo-
feixe oferece maior potencial para conflito na chanfradura. O mesmo se passa com a cirurgia de revisdo, na qual
existe uma maior dificuldade e pouca vantagem em termos de resultados clinicos(43).

Um estudo que avaliou a estabilidade da reconstrucdo apresentou resultados negativos com laxidez em
11% dos procedimentos e ruptura parcial do enxerto em 54%(44). Nesse estudo, o grau de laxidez foi crescente,
sendo superior aos 2 anos do que no follow-up ao fim de 1 ano. Apesar destes resultados, globalmente os estudos
clinicos mostram uma taxa relativamente alta de joelhos estaveis e retorno a actividade desportiva. Continua por
provar que a reconstrugdo do LCA com feixe-duplo possa melhorar significativamente os resultados em estudos

de longo termo.
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Posicionamento dos tlneis

Existem duas técnicas cirdrgicas majores para o posicionamento dos tineis na reconstrucdo do LCA: a
técnica transtibial e a técnica com portal anteromedial acessoria. Na primeira, o tlnel femoral é perfurado através
do tdnel tibial. Na segunda, o tinel femoral é perfurado através de um portal AM enquanto o joelho se encontra
em flexdo maxima entre 125° e 130°.

Diversos estudos avaliaram o efeito do posicionamento dos tdneis e concluiram que a ma colocacéo tem
efeito na incorporacdo e fungdo do enxerto na reconstrucdo do LCA(45). Este problema, surge na maioria das
vezes no tunel femoral(46), uma vez que a insercdo proximal do LCA se encontra mais proxima do centro
rotacional do joelho, fazendo com que ligeiros erros de posicionamento contribuam para um grande défice
funcional(47).

A realizacdo do tunel femoral pelo portal anteromedial, quando comparado a abordagem transtibial,
resulta na criacdo de um tunel com orientacdo mais obliqua no plano coronal, conseguindo reproduzir de forma
mais precisa o “footprint” femoral anatémico(48). De acordo com estudos biomecénicos, este posicionamento
melhora a estabilidade rotacional(49). A técnica com portal anteromedial permite menor risco de fractura da
cortical ao efectuar a perfuragéo, visto que a distancia do guia até & parede posterior, é ligeiramente maior(48).
As desvantagens do portal anteromedial séo a visibilidade limitada e a angulagdo excessiva no plano sagital,
podendo ocorrer erosdo da porcao anterior resultando em alargamento do tanel 6sseo(50).

Com a técnica transtibial o guia de perfuragdo passa perto do tecto da chanfradura, distanciando-se do
local de inser¢do anatémico, a chamada insercéo as 10 horas(51). Este posicionamento superior do tunel resulta
numa orientacdo mais vertical do enxerto, a chamada insercéo as 11 ou 11 horas e 30(51). Lee et al.(52) conclui
gue a orientacdo vertical do enxerto resulta em piores resultados clinicos (pivot shift, KT-1000) e pior score de
Lysholm. Todavia, alguns autores referem ser possivel posicionar o tinel no local da inser¢do anatémico se o
guia for colocado mais perto da linha articular tibial, ndo obstante obtém-se um tdnel tibial curto que pode
comprometer a fixagéo e incorporacdo do nosso enxerto(53).

No plano sagital ambas as técnicas ndo apresentam diferengas na orientacdo do tdnel obtendo-se uma
orientagcdo mais vertical que o ligamento nativo(54). Hantes et al. atribui esta orientagdo vertical a opcdo dos
cirurgiGes colocarem o tunel tibial ligeiramente posterior a insercédo anatomica do LCA para evitar conflito na

chanfradura. Outra explicacdo é a preferéncia de muitos cirurgides em criar um tunel tibial mais vertical para
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obtencdo de um tunel com comprimento suficiente(54), no entanto, outros referem que um tdnel com orientagao

mais obliqua no plano sagital produz um tinel com comprimento suficiente(55, 56).
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Controvérsias na fixagado

Os métodos de fixagdo do enxerto sdo o parafuso de interferéncia, o botéo cortical e os chamados cross-
pin.

Classicamente, a maioria dos cirurgiGes que utilizam auto-enxerto rotuliano utilizam fixacdo com
parafusos de interferéncia. A variedade destes é enorme e vai desde os metalicos (Titaneo) aos reabsorviveis,
actualmente em hidroxiapatite, ndo havendo consenso sobre qual o que apresenta as melhores caracteristicas. A
fixagdo tradicional tem sido realizada com uso de parafusos metalicos, permitindo obter fixagdo inicial elevada e
promocdo da integracdo dssea(57). A sua aplicagdo, obriga no entanto a alguns cuidados técnicos pois pode
provocar secgdo do enxerto ou mesmo fractura da cortical posterior (31). Apesar dos resultados favoraveis uma
preocupacao existe relativamente a distor¢do da imagem de ressonancia magnética na avaliagdo pds-cirdrgica e a
necessidade de cirurgia de revisdo para remoc¢do dos parafusos(58). Para ultrapassar estas limitacfes o uso de
parafusos bio absorviveis de diversos materiais tém sido propostos. As preocupagdes relacionadas com o uso
destes sdo a maior fragilidade intra-operatéria, a possivel resposta inflamatéria & absor¢do, a absorcédo
incompleta, o custo elevado e o possivel alargamento do tdnel 6sseo(59, 60). Uma meta-analise recente que
comparou 0 uso de parafusos bio absorviveis e parafusos metéalicos concluiu ndo existirem diferencas
significativos em relagdo as preocupages citadas anteriormente, ndo conseguindo contudo esclarecer o possivel
alargamento do tunel 6sseo com parafusos bio absorviveis(61). Mais estudos que comparem o alargamento do
tlnel 6sseo com o uso de parafusos bio absorviveis e metélicos serdo necessarios.

A fixacdo cortical distal tipo botéo, usada preferencialmente no fémur, foi inicialmente recomendada e
defendida por Rosenberg, tendo este sido o maior e mais influente defensor do uso do enxerto dos
isquiotibiais(62). A reabilitacdo agressiva com carga precoce é considerada igualmente segura com a fixagdo
cortical distal, ndo havendo perda de tensdo do ligamento(63). Alguns criticos deste tipo de fixacdo referem que
ocorre frequentemente alargamento dos tlneis provocado por micromovimentos do enxerto, o que poder afectar
a integracdo do mesmo. A inser¢do de uma cavilha éssea ao longo do tenddo do enxerto e a fixacdo cortical
previne o alargamento do tanel, promove regeneracéo circunferencial e simplifica a cirurgia de revisdo(63, 64).

A fixacdo por cross-pin é uma técnica, relativamente recente, que tem ganho popularidade por conferir
uma percepgdo de fixagdo segura mais proxima da abertura do tunel do que a fixagdo cortical. Contudo, ndo
existe evidéncia que esta permita obter maior estabilidade do que a fixacao cortical. Muitos cirurgides preferem-

na por causa do efeito “bungee jump” por vezes descrito com a fixagdo cortical. No entanto, uma meta-anélise
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recente demonstrou que a fixacdo cortical estava associada a maiores taxas de estabilidade na reconstrugdo do

LCA quando comparada a fixagdo com pinos(31).
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Concluséo

E ja longo o caminho percorrido na evolugdo da reconstrucdo cirurgica do ligamento cruzado anterior;
diferentes tipos de enxertos e técnicas de reconstrucdo foram criados e inovados. Contudo mais de um século
apos a primeira cirurgia de reconstrucdo do LCA, realizada pelo Mayon Robson(65), continuamos a procura do
enxerto ideal; na verdade este ainda ndo existe. Este enxerto deveria reproduzir a inser¢do anatémica, a
biomecénica e o controlo neuromuscular do ligamento nativo além de ser biologicamente bem integrado.

Actualmente, a escolha do enxerto é multifactorial. A maior estabilidade, o menor risco de transmisséo de
doenca e infeccdo e o baixo custo favorecem o uso dos auto-enxertos. A morbilidade local favorece o uso dos
alo-enxertos e dos isquiotibiais comparativamente aos auto-enxertos e BPTB, respectivamente. Os auto-enxertos
apresentam um tempo de recuperacéo final tardio e um tempo de retorno as actividades mais curto.

A anatomia e biomecanica obtida com uso do feixe-duplo parecem mostrar vantagens biomecanicas no
seu uso, contudo continua por provar melhoria dos resultados clinicos em estudos de longo termo. A via
anteromedial permite a criagdo de um tanel com orientagdo mais obliqua no plano coronal, conseguindo
reproduzir, mesmo com apenas um feixe, o “fooprint” femoral anatdmico com o correspondente controlo
rotacional.

A fixacdo cortical distal apresenta excelentes resultados clinicos quando comparada a fixagdo com pinos.
O efeito “bungee-jump” da fixacdo com pinos ndo existe, ndo havendo dados clinicos a favor do seu uso em
detrimento de outros métodos de fixagdo. Os resultados clinicos associados ao uso de parafusos bio absorviveis e
metélicos sdo estatisticamente semelhantes.

A avaliagdo pré-operatdria com novas técnicas de imagem e a cirurgia ortopédica assistida por
computador poderdo ser a solucéo para aperfeigoar o posicionamento dos tuneis. Estas técnicas poderdo reduzir
o risco de erros cirdrgicos e diminuir o nimero de cirurgias de revisdo. O interesse da investigacdo futura devera
também centrar-se na melhoria do processo de cicatrizacdo e integracdo do enxerto, principalmente nas
interfaces 0sso-tenddo, com recurso a factores de crescimento e células estaminais incluidos em “scaffolds”

adequados.
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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

Devem ser usadas as Unidades do Sistema Internacional (SI), podendo
usar-se outras unidades convencionais quando forem de uso comum.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

General Information

The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology is the scientific
publication of the Portuguese Society of Orthopaedics and Traumatology
(SPOT).

The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology publishes
articles in the area of Orthopaedics, Traumatology and related sciences.
The official language of the journal is Portuguese, with articles presented
bilingually in both Portuguese and English. The texts are published in
Portuguese in accordance with the rules of the new Portuguese Spelling
Agreement and are converted by the software Lince (ILTEC © 2010).

Editorial Review

Articles submitted for publication are first assessed by the Editorial
Committee to ensure that they comply with the minimum standards
required by the journal and with general publishing norms. They are then
subjected to a double-blind peer review process, involving referees from
institutions other than the authors’ affiliation.

The article may be:

- Accepted for publication without modifications;

- Provisionally accepted, subject to alteration;

- Rejected as unsuitable for the Portuguese Journal of Orthopaedics and
Traumatology.

If alterations are suggested, these should be introduced and the article
returned within a period of thirty days.

Proofs will be sent to the author (s), indicating the period allowed for
revision, in accordance with the journal’s publication requirements. This,
however, should not exceed five working days. Failure to comply with the
period established may result in the non-acceptance of the authors’ revised
version, with the necessary revision being carried out by the Journal.

Types of articles published

Original Articles: these include controlled randomised studies, diagnostic
test studies, other descriptive or intervention studies, and basic research
of interest for Orthopaedics and Traumatology. The text should be between
2000 and 4000 words in length, excluding tables and references. The
number of references should not exceed 30.

Clinical Cases: these include accounts of clinical cases or unusual
situations, rare illnesses or ones that have never before been described, and
innovative forms of diagnosis or treatment. The text should consist of: a
brief introduction, indicating the importance of the topic and the author’s
objectives in presenting the case; a summarized account of the case; and
commentaries, discussing relevant aspects and comparing the case with
others described in the literature. The text should be no longer than 2000
words in length, excluding references and tables. The number of references
should not exceed 15.

Reviews: these should be up-to-date critical reviews of the literature upon
subjects of clinical importance, including meta-analytical studies. They
will generally be written upon invitation, although may also be proposed
by authors. They should be no longer than 6000 words, excluding
references and tables. Bibliographic references should be recent and be
between 30 and 100 in number.

Educational Articles: articles on didactic subjects, devoted to
postgraduate training in the area of Orthopaedics and Traumatology. They
will generally be written at the invitation of the Editor, though may also
be proposed by authors.

Research Articles: these include the presentation of research in basic or
clinical areas of Orthopaedics and Traumatology, or similar.

Technical Notes: include a detailed description of surgical techniques or
other related field of Orthopaedics and Traumatology..

Foreign Articles: these are written upon invitation by foreign authors
about subjects within their area of specialization.

Special Articles: these are texts that are not classifiable in any of the above
categories, but which the Editorial Committee judges to be of special
interest for the publication. Special criteria may be applied for the
reviewing of these articles.

Letters to the Editor: these should discuss, criticise or comment upon
articles published in the Portuguese Journal of Orthopaedics and
Traumatology, and should be no longer than 1000 words, including up to
six bibliographic references. Whenever possible, a response from the
authors will be published alongside the letter. The Editorial Committee
may also invite Section Editors and the presidents of other scientific
societies to offer critical commentaries upon selected articles, which will
be published in the Journal in the form of “Crossfire”.

Instructions for authors

General guidelines

The article (including tables, illustrations and bibliographic references)
should comply with the general requirements of articles submitted to
biomedical journals (“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals”) published by the International Committee of
Medical Journal Editors (see latest update from April 2010, available at
http://www.icmje.org).

Authors are advised to keep a copy of material submitted. Materials will
not be returned to authors, irrespective of method of submission (e-mail
or post).

Instructions for online submission

1. The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology gives
preference to the online submission of articles at the website of the
Portuguese Society of Orthopaedics and Traumatology.

2. For online submission authors should access the site www.spot.pt,
select the area of RPOT and follow the instructions.

Instructions for email submission
1. The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology accepts the
submission of articles by e-mail. Send to: rpot@spot.pt
2. Subject: This should be the abbreviated title of the article.
3. Body of message: This should contain the title of the article and name
of the author responsible for pre-publication contacts, followed by a
declaration guaranteeing that:
a) the article is original;
b) the article has not been previously published and, if accepted by
the Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology, it will not
be published in any other journal,
¢) the article has not been sent to any other journal, and will not be
while it is being considered for publication by the Portuguese Journal
of Orthopaedics and Traumatology;
d) all the authors participated in the design of the study, analysis and
interpretation of data, writing up and critical revision;
e) all the authors have read and approved the final version;
f) no information has been omitted as regards financing or any
conflicts of interest that may arise between the authors and companies
or individuals with possible interests in the material covered in the
article;
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Instructions for authors

) all the people who made substantial contributions to the article, but
who do not fulfill the criteria of authorship, are listed in the
Acknowledgments, thereby being in a position to supply written
authorization;
h) upon publication of the article, copyright will pass to the
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology.
NOTE: If the article is accepted for publication, authors will be
required to send this declaration containing all their signatures.

4. Attached files: Attached files should be in a format that may be read

by the programmes of Microsoft Office®. These should contain:
a) Text file with cover page, abstract in Portuguese and English,
keywords, text, bibliographic references, and titles and captions for
figures, tables and graphs;
b) Separated files with tables, figures and graphs. If the resolution of
figures or photographs submitted is not of a quality suitable for
printing, the Editorial Committee may request the originals or better
quality copies.
¢) We strongly suggest that authors submit their text files, tables,
charts and graphs in separate files. A folder should be created with an
abbreviated name and all necessary files should be included inside.
Compress (. ZIP or. RAR) and attach this folder to the message.

Instructions for postal submissions
1. Send to:
Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
SPOT — Rua dos Aventureiros, Lote 3.10.10 — Loja B
Parque das Nagdes
1990-024 Lisboa - Portugal
2. Include cover letter, signed by all authors, guaranteeing that:
a) the article is original;
b) the article has not been previously published and, if accepted by
the Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology, it will not
be published in any other journal;
¢) the article has not been sent to any other journal, and will not be
while it is being considered for publication by the Portuguese Journal
of Orthopaedics and Traumatology;
d) all the authors participated in the design of the study, analysis and
interpretation of data, writing up and critical revision;
e) all the authors have read and approved the final version;
f) no information has been omitted as regards financing or any
conflicts of interest that may arise between the authors and companies
or individuals with possible interests in the material covered in the
article;
) all the people who made substantial contributions to the article, but
who do not fulfill the criteria of authorship, are listed in the
Acknowledgments, thereby being in a position to supply written
authorization;
h) upon publication of the article, copyright will pass to the
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology.
3. The original should be sent as a printout on white paper, size A4
(210x297mm); margins of 25mm; double spaced; font Times New Roman,
size 10 or 12; pages numbered in right hand corner, beginning with the
cover page. Formatting resources such as headers or footnotes should not
be used. If possible, the articles should be in Word format, though PDF,
Text, or RTF are also acceptable.
4. A copy of the original text should also be sent on a diskette or CD, which
should contain only files pertaining to the article.

Guidelines for each section of the material submitted

Each section should begin a new page, in the following order: cover page,
abstract in Portuguese including keywords, abstract in English including
keywords, text, acknowledgments, bibliography, tables (each complete
table, with title and footnotes, on a separate sheet), graphs (each complete
graph, with titles and footnotes on a separate sheet) and captions for the

figures.

Cover page

The cover page should contain the following information:
a) Title of article, which should be concise and informative and avoid
abbreviations;
b) Title in English;
¢) Abbreviated title (to appear at the header of the page) of up to 100
characters, including spaces;
d) Name of each author (first name and last name should be given in
full; all other names may appear as initials);
e) Authors’ (most important) titles;
f) Name, postal address, telephone, fax and e-mail of the author
responsible for correspondence;
g) Name, postal address, telephone, fax and e-mail of the author
responsible for previous contacts with the publication;
h) Affiliation;
i) Declaration of any conflicts of interest (write “nothing to declare”
or clearly declare any economic or other interests that could lead to
conflicts of interest);
j) Identification of finance source or equipment/materials supplier,
where appropriate.

Abstract

The abstract should be submitted in two languages: Portuguese and
English, and should be up to 250 words in length. All information
appearing in the abstract must also appear in the article.

Below the abstract, three to ten keywords should be given that will aid the
inclusion of the abstract in bibliographic databases. Keywords in English
should preferably be included in the list of “Medical Subject Headings”,
published by the U. S. National Library of Medicine, of the National
Institute of Health, and available on http://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html.

The abstract should be structured as follows:

Abstract of original article:

Aim: why the study was launched and the initial hypotheses, if these
existed; precise statement of main aim and most relevant secondary aims.
Material and Methods: design of the study; context or place; patients, or
materials and methods of working and of obtaining results.

Results: main data, reliability intervals and statistical significance. .
Conclusions: this should only include conclusions supported by data from
the study and which are relevant to its aims; practical applications.

Abstract of review:

Aim: why the review was done; factors specially focused upon, such as
etiopathogeny, prevention, diagnosis, treatment or prognosis.

Sources of data: research sources, giving details of databases and years
researched; criteria for the selection of articles and methods of extracting
and assessing information quality.

Summary of data: main results of research, whether quantitative or
qualitative.

Conclusions: conclusions and clinical applications, with generalizations
restricted to the domain of the review.

Summary of clinical case

Aim: reasons why the case deserves to be published, emphasising its
uniqueness or new forms of diagnosis and treatment.

Description: basic information of case presented succinctly, emphasising
the same uniqueness.

Comments: conclusions about the importance of the clinical case and
prospects for practical application of innovative approaches.
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Text

The text of original articles should contain the following sections, each

with its respective subtitle:
a) Introduction: succinct, quoting only strictly pertinent references, to
demonstrate the importance of the subject and justify the work; at the
end of the introduction, the aims of the study should be clearly
described.
b) Material and Methods: the population studied, sample and selection
criteria; variables, clearly defined, and statistical analysis;
standardized references to statistical methods and software used;
procedures, products and equipment, described in enough detail to
allow the study to be replicated. There should also be a declaration that
all procedures have been approved by the ethics committee of the
affiliated institution.
¢) Results: these should be presented clearly and objectively and in
logical order. The information contained in tables or figures should
not be repeated in the text. The use of graphs is preferred over the use
of tables when a large quantity of data is being used.
d) Discussion: results should be interpreted and compared with data
already described in the literature, with emphasis given to new and
important aspects of the study. The implications and limitations of
findings should be discussed, and reference should be made to further
research that needs to be carried out. Conclusions should be presented
at the end of the discussion section, taking into consideration the
initial aims of the study.

The text of reviews need not obey a rigid schema of sections.

The text of clinical cases should contain the following sections, each with

its own respective subtitle:
a) Introduction: succinct presentation about what is known about the
pathology in question and the present diagnostic and therapeutic
approaches used.
b) Description of case(s): the case should be described in enough
detail to enable the reader to understand the whole development and
causes. When more than one case is described, the information should
be presented in the form of a table.
¢) Discussion: presenting correlations with other cases described and
suggesting their importance for clinical practice.

Acknowledgments

These should be brief and objective, and involve only persons or
institutions that have contributed significantly to the study, but which do
not fulfill the criteria of authorship. Those included in the
acknowledgments list should give written consent for their names to be
divulged, since readers may presume that they endorse the conclusions of
the study.

Bibliographical references
Bibliographical references should be numbered in the order in which they
appear in the text, and identified by Arabic numerals given in brackets.
If there are more than 6 authors, the first 6 names should be cited, followed
by “et al”. Titles of journals should be abbreviated in accordance with the
style used in the Index Medicus. An extensive list of periodicals, with their
respective abbreviations, is available in the NLM publication “List of
Serials Indexed for Online Users” at http://www.nlm.nih.gov/tsd/journals
Bibliographic references should comply with the standard requirements for
articles submitted to biomedical journals (“Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals™), published by the
International Committee of Medical Journal Editors (examples of
bibliographic references are available on http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html). Some examples of bibliographic references
are listed below:

1. Standard article

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in

HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

2. Book

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

3. Chapter from book

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. Theses or dissertations

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

5. Work presented at a conference or similar (published)
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. Article in electronic journal

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 Internet site

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/.
Articles accepted for publication but as yet unpublished may be cited
provided that they are followed by the indication “in press”.
Unpublished observations and personal communications may not be
cited as references; if it is essential to include information of that
nature in the article, this should be followed by the observation
“unpublished observation” or “personal communication” in brackets
within the body of the article.

Tables

Each table should be presented on a separate sheet, numbered according
to order of appearance in the text and with a succinct explanatory title. All
explanatory notes should be presented as footnotes and not in the title,
identified with the following symbols in this order: *,1,1,8,,,**, 11,1 1.
Tables should not contain vertical or horizontal lines delimiting internal
cells.

Figures (photographs, diagrams, graphs)

All figures should be numbered in the order in which they appear in the
text. Explanatory notes should be presented as captions. Figures
reproduced from other sources should indicate the source and be
accompanied by a letter giving copyright permission. Photographs should
not allow the patient to be identified or should be accompanied by a
written letter of consent for publication.

Digitalised images should be attached in TIFF or JPEG formats, between
300 and 600 dpi, size between 15 cm and 20 cm and colours. The figures
will be converted to black and white only for print edition. If the authors
consider it essential that a particular image is presented in colours, they
are asked to contact the editors.

Images in paper format should be endorsed on the back with their number,
name of the first author and an arrow indicating the top.

Captions of figures
These should be presented on a separate page, and be duly numbered.
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Abbreviations, symbols and acronyms

These should be avoided, particularly in the title and abstract. The
complete term in its full form should precede the first use of an
abbreviation, symbol or acronym.

Units of measurement

The International System of Units (SI) should be used, though other
conventional units in common usage
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