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RESUMO

Objetivo: Efetuar uma revisdo atualizada da literatura sobre o diagndstico e o

tratamento da instabilidade multidirecional do ombro.

Fontes dos dados: A informacao foi pesquisada através da base de dados PubMed,
usando as seguintes palavras-chave: “instability”, “multidirectional”, “shoulder”,
“diagnosis”, “treatment” e “surgery”. A pesquisa restingiu-se a artigos em inglés,
publicados depois de 2000. Outros trabalhos foram pesquisados a partir de referéncias
dos anteriores. Foram ainda incluidos artigos com data anterior a definida, pela

particular relevancia ao tema, perfazendo um total de 64 referéncias.

Sintese dos dados: A instabilidade multidirecional do ombro é uma patologia
caracteristicamente atraumatica, bilateral, resultante da faléncia dos estabilizadores
estaticos e dindmicos da glenoumeral, originando o aparecimento de subluxac¢des ou
mesmo luxagGes. O diagndstico é essencialmente clinico, podendo ser complementado
pela imagiologia através da ressonancia magnética com ou sem injegdo de contraste. A
abordagem terapéutica deve ser maioritariamente conservadora, pois apresenta taxas
de sucesso de cerca de 90%. Em caso de faléncia, o tratamento cirurgico aberto ou
artroscopico, através de capsulorrafias e plicaturas, pode estar indicado, resultando

em taxas de sucesso superiores a 80%.

Conclusdes: Embora classicamente o tratamento preconizado para a instabilidade
multidirecional do ombro seja conservador, através de um programa de reabilitacdo
muscular e propriocetiva, a consulta da bibliografia sugere que, em casos de
persisténcia da sintomatologia, o recurso a técnicas cirurgicas, abertas ou
artroscopicas, esta indicado, apresentando taxas de sucesso elevadas (a excecdo da
capsulorrafia térmica) quando complementadas por adequada reabilitacdo pds-

cirargica, embora os periodos de follow-up sejam inferiores a 5 anos.

Palavras-chave: instabilidade multidirecional do ombro, diagnéstico, tratamento,

cirurgia



ABSTRACT

Goal: Review of the current literature on the diagnosis and treatment of

multidirectional shoulder instability.

Sources of data: The information was researched on the PubMed data basis, using the
following keywords: “instability”, “multidirectional”, “shoulder”, “diagnosis”,
“treatment” and “surgery”. The survey was restricted to articles in English, published
after 2000. Other papers were researched from the previous references. There were
included articles with an earlier publication date due to their particular relevance,

resulting in 64 references.

Summary of data: Multidirectional shoulder instability is a characteristically
atraumatic and bilateral pathology, caused by the failure of the glenohumeral joint
static and dynamic stabilizers, resulting in subluxations or even dislocations. The
diagnosis is mainly clinical and it can be complemented with imagiology through
magnetic resonance imaging with or without contrast. The therapeutic approach
should mainly be conservative as it presents with 90% success rate. In case it fails,
open or arthroscopic surgical treatment through capsular shifts and plicatures may be

indicated, resulting in success rates higher than 80%.

Conclusions: Although the gold standard treatment for multidirectional shoulder
instability is conservative, through a muscular and proprioceptive rehabilitation
program, the present review suggests that, in case of persistence of the symptoms,
surgical treatment, open or arthroscopic, is indicated, as it presents with high success
rates (except for thermal capsulorraphy) when complemented by a proper post-

operative rehabilitation, even though the follow-up periods are less than 5 years.

Keywords: multidirectional shoulder instability, diagnosis, treatment, surgery



INTRODUCAO

A glenoumeral é uma diartrose, frequentemente sede de instabilidade, que
concentra cerca de 45% de todas as luxagdes do corpo humano (1). Esta condigdo
patoldgica atinge cerca de 1,7% da populacdo por ano (2), sendo que 95% é do tipo
anterior e associada a etiologia traumatica. (3) Devido a sua constituicdo sinovial do
tipo “ball and socket”, esta articulagdo tem uma grande amplitude de movimentos em
todos os planos. (4) Através de mecanismos estaticos e dinamicos, é possivel manter a
cabeca do Umero centrada na cavidade glendide, permitindo simultaneamente

preservar a mobilidade e a estabilidade da articulacdo. (5)

O labrum glenoideu, estrutura fibrocartilaginea que confere maior
profundidade a cavidade glendide, aumenta a congruéncia articular em 50% e reduz a
translagdo do Uumero em 20% (6, 7), funcionando ainda como inser¢ao para os
ligamentos glenoumerais superior, médio e inferior, que exibem padrées de tensdo e
relaxamento durante as varias posicdes do ombro. (8) Adicionalmente, a pressado
negativa intra-articular permite manter a coesdo do liquido articular, impedindo

translagdes do umero. (9) Estes mecanismos constituem os estabilizadores estaticos.

Por outro lado, as estruturas musculares como a cabeca longa do tenddo do
bicipite braquial, os musculos da cintura escapular e a coifa dos rotadores, constituem
os estabilizadores dindmicos, comprimindo a cabeca do Umero contra a cavidade
glendide e contribuindo para o mecanismo “concavidade-compressao”, que estabiliza
a articulacdo e impede as forcas translacionais durante os movimentos do braco. (10,
11) O feedback propriocetivo que modula a contracdo muscular durante o movimento
e a estabilidade escdpulo-toracica também tém sido descritos como componentes

importantes da estabilidade glenoumeral. (8, 12)

Quando ha falha nestes mecanismos de estabilizacdo, a articulagdo torna-se
mais vulneravel a subluxacdes e luxacdes, dando origem a uma condi¢do patoldgica
denominada instabilidade do ombro (13), que se considera multidirecional quando se
estabelece em mais do que uma direcdo. A presente revisdo tem como objetivo
demonstrar como diagnosticar e quais as melhores opg¢des terapéuticas para a

patologia objeto de estudo.



INSTABILIDADE MULTIDIRECIONAL DO OMBRO

A instabilidade multidirecional do ombro é caracterizada por subluxacdo ou
luxagdo involuntaria e sintomdtica da articulagdo glenoumeral, associada a dor e a
sensacdo de instabilidade, e foi descrita pela primeira vez em 1980 por Neer e Foster.
(14) Pensa-se que poderd afetar mais o sexo feminino, particularmente no caso de
individuas sedentarias que, por terem um menor desenvolvimento muscular, podem
estar mais pré-dispostas a lesdo. (15) Habitualmente tem inicio entre os 20 e os 30
anos de vida, através de uma histéria abrupta de episddios de instabilidade repetidos
ou através de um inicio insidioso, sem dor associada a uma atividade especifica, que
pode culminar no desenvolvimento de mecanismos posturais compensatérios (16).
Uma vez que pode despoletar sintomas em situacdes do dia-a-dia, esta patologia tem

uma grande repercussao na qualidade de vida dos doentes.

Pode ser classificada segundo a etiologia e a presenc¢a ou auséncia de laxidez
articular. A primeira classificacdo foi proposta por Matsen et al e divide a instabilidade
do ombro em lesdes traumaticas, a que se atribui o acrénimo TUBS - Traumatic
Unilateral Bankart Surgery - e em lesGes atraumaticas, definidas pelo acronimo AMBRI
- Atraumatic Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift. (17) A
segunda classificacdo, proposta por Gerber et al, faz a distincdo entre a instabilidade

multidirecional com ou sem hiperlaxidez articular. (18)

Associando as duas classificagbes, a instabilidade multidirecional sem
hiperlaxidez surge frequentemente ligada a etiologia traumatica, mais rara, decorrente
de uma lesdo 6ssea ou capsulo-labral apds um evento traumatico, sendo geralmente
corrigida através de cirurgia; ja a instabilidade multidirecional com hiperlaxidez
associada é geralmente de etiologia atraumatica, a mais comum, podendo também ter
origem em microtrauma articular repetido, decorrente de atividades que envolvam
movimentos acima do nivel da cabeca e que provoquem a distensdo repetida da
capsula articular, criando lesdes ligamentares, nomeadamente a nivel do labrum, que
se torna progressivamente mais fragil e pode eventualmente romper. Neste caso, a
atitude inicial passa pelo tratamento conservador e, caso este falhe, deve proceder-se

a correcgado cirurgica do defeito da estrutura articular. (8, 17, 18)



A etiologia atraumatica é muito mais frequente que a etiologia traumatica,
sendo também atribuida ao enfraquecimento muscular da coifa dos rotadores, ao
controlo neuromuscular deficiente, ao achatamento da cavidade glendide e a
redundancia da capsula articular. (4, 19) Adicionalmente, € comum a associag¢ao entre
a etiologia atraumatica e os sindromes de hiperlaxidez generalizada por deficiéncia na
constituicao do colagénio — Ehlers Danlos, Marfan, osteogenese imperfeita e sindrome
de hipermobilidade benigna. Estes doentes tém fibras de colagénio mais finas que o

normal e, por isso, mais predispostas a lesdo. (20)

DIAGNOSTICO E EXAME CLINICO

O diagnéstico da instabilidade multidirecional do ombro é maioritariamente
clinico, baseando-se na histdria e no exame fisico, sendo que a principal queixa dos
doentes é a sensacao de instabilidade, que pode estar associada a dor. Muitas vezes é
dificil determinar qual a direcdo predominante da instabilidade. Contudo,
frequentemente ha sintomas associados a atividades e a posi¢des especificas do braco
gue podem apontar para uma determinada dire¢do: anterior — braco em abducao e
rotacdao externa, com dor em situagdes que requerem movimentos acima da cabega;
inferior — braco em aducao, sujeito a tracao inferior, com dor ao transportar objetos
pesados; posterior — braco em aducdo, flexdo e rotacdo interna, com os sintomas a

serem despoletados, por exemplo, ao empurrar uma porta. (8, 21)

Os sintomas podem progredir desde episédios de instabilidade apenas com
grandes esforcos até ao desenvolvimento de subluxagdes com as atividades ligeiras do

dia-a-dia ou mesmo luxagdes provocadas voluntariamente. (22)

A hiperlaxidez das articular é um fator importante na constituicdo do tipo de
instabilidade multidirecional, podendo ser detetada através de sinais como a
hiperextensdao dos cotovelos e dos joelhos além de 10 graus, a capacidade de tocar
com o polegar no punho ipsilateral, a dorsiflexdo do dedo minimo além de 90 graus e a
capacidade de tocar com as palmas das maos no chdao com a flexao anterior do tronco
e os joelhos em plena extensdo. Estes sinais podem ser quantificados na escala de

Beighton que diagnostica a hiperlaxidez articular congénita. (23)



Na avaliacdo diagndstica, é possivel realizar testes clinicos que podem
confirmar a presengca da doenca e apontar diretamente para uma dire¢do de
instabilidade: o teste da apreensdao, complementado pelo teste de recolocagao,
aponta para instabilidade anterior (24); o teste de Jerk indica instabilidade postero-
inferior e possiveis lesGes do labrum nesta localizacdo (25); paralelamente, o teste
“load and shift” pode indicar instabilidade anterior ou posterior, de acordo com a
direcdo de translacdo excessiva da cabeca do Umero (26). A instabilidade inferior pode
ser indicada pelo sinal do sulco, caso este seja superior a 1 cm e reproduza os
sintomas do doente (14). Além disso, um sinal do sulco persistente com a rotacdo
externa pode indicar insuficiéncia capsular ao nivel do intervalo dos rotadores. (27) Na
avaliagdo de instabilidade multidirecional deve também ser considerado o teste da
hiperabdug¢ao (Gagey), que é positivo caso a abducdo passiva ultrapasse os 105°,

indicador de laxidez do ligamento glenoumeral inferior. (28)

A imagiologia é importante para o diagndstico diferencial e pode ajudar a
evidenciar ndo s6 uma lesdo do labrum como a redundancia da capsula que resulta em

aumento do volume articular. (20)

A radiografia convencional é geralmente normal, particularmente quando a
etiologia é atraumadtica. Contudo, tem particular importancia na detecdo de defeitos
dsseos, nomeadamente da cabec¢a do Umero ou da cavidade glendide e lesdes de Hill-

Sachs (mais comuns quando ha histdria traumatica). (4)

A artro-ressonancia magnética nuclear é o gold standard para o diagnodstico de
instabilidade multidirecional do ombro, uma vez que demonstra detalhadamente os
varios planos dos tecidos moles, especialmente a cdpsula e o labrum que se encontra
frequentemente hipotrofico e com fissuras, devido a translagdo repetida da cabega do

Uumero sobre a cavidade glendide. (29, 30)

Determinados achados na artro-RM podem ser importantes na definicdo da
caracteristicas especificas da patologia. Lee et al verificaram que o aumento das
regides inferiores e posteriores da capsula articular, encontradas na artro-RM,
constituem um fator importante na patogénese da doenca. (31) Ja Lim et al,

constataram que doentes com instabilidade multidirecional de inicio atraumatico



apresentam dreas capsulares aumentadas e que a distancia entre a capsula e o labrum,
particularmente a distancia inferior, medida através da artro-RM, pode ser um
excelente indicador deste tipo de instabilidade, uma vez que é um método facil e

rapidamente usado. (32)

Adicionalmente, observou-se que o aumento do intervalo dos rotadores
também surge como um fator relevante. Contudo, esse aumento pode variar com a
rotacdo do ombro e depende do volume de contraste injetado. Atualmente ainda nao
ha consenso quanto ao papel do intervalo dos rotadores na instabilidade, apesar de o

seu encerramento ter efeitos aparentemente benéficos. (30, 31, 33).

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento inicial da instabilidade multidirecional do ombro é conservador.
O principal objetivo é restabelecer a estabilidade e aliviar os sintomas do doente,
através de um programa de reabilitacdo baseado no fortalecimento e aumento do
ténus dos estabilizadores dindmicos como a musculatura escapular e a coifa dos
rotadores, juntamente com o treino propriocetivo. (5, 8, 22) Mudancas no estilo de
vida sdo importantes, sendo que os doentes devem evitar atividades que exponham o

ombro a posicoes de instabilidade. (4)

Um programa de reabilitacdo baseado, numa primeira fase, em resisténcias
progressivas com bandas elasticas e, numa segunda fase, em pesos progressivos, de
modo a fortalecer a musculatura da coifa dos rotadores e o musculo deltéide, foi
realizado por Burkhead e Rockwood. O estudo concluiu que o efeito deste programa
foi bom ou excelente em 88% dos casos de instabilidade multidirecional, apds 1 ano de

seguimento. (34)

Kiss et al realizaram um estudo para avaliar o beneficio do programa de
reabilitacdo, constituindo um grupo de doentes que ndo tinham sido submetidos a
nenhum procedimento cirurgico prévio. Apds o tratamento de reabilitacdo, 18% do
doentes ficaram curados, 44% melhoraram, 37% permaneceram iguais e apenas 1%

piorou. O estudo concluiu também que doentes com cirurgia prévia, com lesdes



associadas ao trabalho e com problemas psicolégicos, tém tendéncia a beneficiar

pouco do tratamento cirurgico. (35)

Contudo, apesar dos resultados promissores, o tratamento conservador pode
falhar a longo prazo. Num estudo de Misamore et al, foi feita uma avalia¢do preliminar
dos doentes, 2 anos apds, e uma avaliacdo final, 8 anos apds o tratamento
conservador. Na avaliacdo preliminar, 66% dos doentes necessitaram de cirurgia ou
obtiveram maus resultados. Na avalia¢do final, 70% dos doentes foram submetidos a
tratamento cirdrgico ou apresentaram baixas taxas de satisfacdo, sendo que apenas
30% apresentaram resultados finais satisfatérios, de acordo com a estabilidade e o

score de Rowe. (36)

O treino de postura e dos estabilizadores da articulacdo escapulo-toracica é um
componente importante deste tipo de tratamento, uma vez que o fortalecimento do
segmento proximal do ombro estabiliza este complexo e permite a mobilidade do
segmento distal durante as tarefas funcionais do doente. A recupera¢ao muscular do
trapézio inferior (adutor) e do serreado anterior (abdutor) através de exercicios que
melhorem a sua forga, resisténcia e propriocecao, sdo essenciais a estabilidade da

escapula. (37)

As ortoteses carecem ainda de estudos que comprovem marcadamente o seu
beneficio. Contudo, os estudo existentes parecem apresentar bons resultados, uma
vez que demonstram a prevencdo da abducdo e da rotacdo externa extremas (38) e
permitem fixar e orientar a escapula, aumentando a sua inclinacdo, impedindo a
translacdao inferior da cabe¢a do uUmero, resultando em diminuicdo da dor e da

sensacdo de instabilidade. (39)

O tratamento conservador baseado em programas de exercicio parece ser
benéfico para alguns doentes com instabilidade multidirecional atraumatica. Contudo,
é dificil avaliar os seus efeitos verdadeiros, uma vez que os protocolos de exercicio
estao mal definidos e os grupos de doentes tratados sdo muito heterogéneos, levando

ao aparecimento de resultados diferentes entre estudos. (40, 41)



TRATAMENTO CIRURGICO

Quando os sintomas persistem com grande repercussao nas atividades diarias
dos doentes e ndo ha resposta ao tratamento conservador, incluindo um programa
intensivo de recuperacdo muscular e o uso ocasional de anti-inflamatdérios nao-
esterdides, o tratamento cirurgico deve ser considerado. (21) Uma meta-analise
recente concluiu que 21% dos doentes submetidos a tratamento conservador acabam

por necessitar de tratamento cirurgico. (15)

Capsulorrafia inferior aberta

O objetivo primario deste procedimento cirdrgico é reduzir o excesso de
volume articular, procedendo a rafia da capsula inferior redundante. Durante a
dissecdo por planos é importante isolar o nervo axilar, de modo a evitar a sua lesao.
(20) Originalmente, Neer e Foster procederam a incisdo da capsula através de uma
abordagem lateral, realizando uma capsulorrafia em T que permitiu retensionar a
capsula, reduzindo a sua redundancia. As taxas de sucesso registadas foram de 90%,
sem recidivas associadas. (14) Com o mesmo tipo de cirurgia, Cooper e Brems
obtiveram resultados excelentes, com 86% de satisfagdo dos doentes sem

instabilidade recidivante apds um tempo médio de seguimento de 38 meses. (42)

Pollock et al escolheram a abordagem segundo a direcao de maior instabilidade
demonstrada através da histdria clinica e confirmaram essa dire¢cdao no exame clinico
sob anestesia. Neste estudo, 94% dos doentes obtiveram um resultado bom ou
excelente com a capsulorrafia e 96% permaneceram estaveis durante o tempo de
seguimento médio de 61 meses. (43) Bak et al procederam a capsulorrafia aberta em
atletas com instabilidade multidirecional baseada em redundancia capsular e
ligamentar, sendo que 84% regressaram ao nivel pré-cirdrgico de competicdo a uma
média de 5 meses. De acordo com o score de Rowe, 88% dos doentes reportaram

graus de satisfacdo bons ou excelentes. (44)

Foi igualmente demonstrada uma reducdo clinicamente relevante, com
reducdo dos sintomas, dos episddios de instabilidade, com bons scores funcionais e
satisfacdo dos doentes com hiperlaxidez generalizada ou sindrome de Enlers-Danlos.
(45)

10



Levine et al analisaram os resultados da cirurgia de revisdo para os doentes que
mantinham laxidez capsular residual e, apés uma média de 56 meses de seguimento,
apenas 67% dos doentes com instabilidade atraumatica obtiveram um resultado bom

ou excelente. (46)

Marquardt et al fizeram uma capsulorrafia modificada, com uma incisdo
capsular medial transversa, preservando as estruturas anatémicas, e com a dissecdo e
descorticacdo apenas da parte superior do labrum entre as 1h e 3h do reldgio, onde foi
feita a fixacdo d6ssea da parte inferior da cdpsula com recurso a ancoras; a parte
superior foi deslocada inferiormente e suturada a parte inferior. 72% dos doentes que
praticavam desporto regressaram ao nivel de competicdo pré-operatdrio e a taxa de

novas luxacdes foi de 10,5%, com um tempo médio de seguimento de 89 meses. (19)

Tratamento artroscopico

Nos anos mais recentes, as técnicas artroscépicas tém ganho relevancia no
tratamento cirdrgico da instabilidade do ombro, visto que permitem melhorar a
visualizacdo de toda a anatomia do labrum e da capsula articular de uma forma menos
invasiva, preservando o musculo subescapular e minimizando a morbilidade cirurgica e
a perda de amplitude de movimentos pds-cirurgica. (5, 20) Os objetivos da cirurgia
artroscépica sdo restabelecer a anatomia normal do labrum e devolver aos ligamentos

glenoumerais e a capsula articular a tensdo apropriada. (27)

Foi descrito pela primeira vez em 1993 num estudo de Duncan et al, que
descreveu resultados promissores e satisfatérios em todos os doentes, avaliados
através dos scores de Neer e de Rowe (47), usando uma técnica artroscopica baseada
na capsulorrafia inferior aberta modificada de Altchek et al, em cuja capsulotomia em

T é realizada através de uma abordagem medial. (48)

Capsulorrafia artroscopica

Caracterizada pela utilizacdo de ancoras e suturas para fixar novamente a
capsula ao rebordo da cavidade glendide, esta técnica foi utilizada no estudo de
Mclintyre et al, que registou bons ou excelentes resultados em 95% dos doentes, com

apenas 1 episédio de instabilidade recidivante, a uma média de 34 meses de

11



seguimento. O estudo foi baseado numa populacdo composta por atletas de alta
competicao, sendo que 89% regressaram ao nivel pré-cirdrgico de competigdo fisica.

(49)

Ja no estudo de Treacy et al, foram obtidos resultados satisfatérios em 88% dos
doentes, de acordo com o sistema de Neer. 96% dos doentes recuperaram a amplitude

de movimentos completa, sem perda da rotagao externa. (50)

Plicatura capsular

A plicatura capsular artroscépica é baseada em suturas utilizadas para reduzir o
volume capsular, sendo que podem ser utilizadas ancoras permanentes ou
reabsorviveis como tratamento adjuvante. Esta técnica usada isoladamente pode
reduzir o volume articular e restabelecer a amplitude de movimentos. Contudo, para
reduzir a translacdo do Umero, pode ser necessdrio proceder ao encerramento do
intervalo dos rotadores, situacdo que deve ser avaliada individualmente, devido a
possibilidade de se tensionar excessivamente a capsula e levar, consequentemente, a

artrite degenerativa. (33, 51)

Esta técnica artroscépica alternativa a capsulorrafia, descrita para eliminar a
redundancia capsular através de suturas, foi descrita pela primeira vez por Wichman e
Snyder, que reportaram resultados satisfatorios em 19 dos 24 doentes, seguidos

durante 2 anos apds a cirurgia. (52)

Utilizando ancoras e procedendo ao encerramento do intervalo dos rotadores,
Gartsman et al conseguiram obter bons ou excelentes resultados em 94% dos doentes,
com uma taxa de recidiva de apenas 2%, com um periodo de follow-up médio de 35

meses. (53)

A semelhanca do estudo anterior, também Baker et al, num estudo com
seguimento médio de 33,5 meses, obtiveram resultados excelentes com esta técnica
cirargica: 91% dos doentes recuperaram a amplitude articular de forma completa ou
altamente satisfatéria, 98% recuperaram a forga muscular e 86% ficaram aptos a

regressar a atividade fisica sem qualquer limitacdo. (54)
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Através de um estudo realizado em 9 atletas cujo desporto requer movimentos
acima da cabega, Voigt et al verificaram que, ao fim de 39 meses de seguimento, todos
os doentes apresentavam altos niveis de satisfacdo. Contudo, apesar de 78% dos
doentes terem regressado ao desporto que praticavam, 43% destes regressaram a um

nivel inferior ao pré-cirurgico. (55)

Capsulorrafia térmica

Esta técnica surgiu como uma alternativa promissora no tratamento da
instabilidade, por ser menos invasiva, menos complexa tecnicamente e,

consequentemente, mais facilmente realizada. (8)

Fitzgerald et al, usando apenas a capsulorrafia termica como uUnico tratamento
numa populagao de militares das forgas armadas, concluiram que 76% dos doentes
regressaram ao dever militar completo, 10% com resultado excelente e 66% com
resultado bom. Os restantes 24% dos doentes ndo conseguiram regressar aos niveis de
atividade fisica prévia, apresentando dor persistente e recorréncia de subluxacdes

como as principais queixas. (56)

Num estudo prospetivo com dois anos de seguimento de Hawkins et al,
demonstrou-se que a taxa de insucesso nos doentes com instabilidade multidirecional
era de 57% e, como tal, os autores apenas recomendam este procedimento como

adjuvante ao tratamento artroscépico e ndao como tratamento unico. (57)

Adicionalmente, o estudo prospetivo de D’ Alessandro et al, verificou que,
apesar de 65% dos doentes com instabilidade multidirecional terem regressado a
atividade desportiva prévia, as taxas de insatisfagdao chegaram a 41%, sendo que cerca

de metade desses doentes tiveram que ser submetidos a uma cirurgia de revisdo. (58)

Uma vez que os resultados praticos ndo se revelaram tdo eficazes como seria
de esperar devido as elevadas taxas de insucesso e as complicacdes como condrdlise,
lesdo do nervo axilar, recorréncia de instabilidade e capsulite adesiva, a capsulorrafia

térmica ndo é atualmente recomendada como tratamento. (58-60)
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Comparando estes dois ultimos procedimentos artroscépicos, a evidéncia
suporta a uso preferencial das plicaturas capsulares, uma vez que a satisfacdao dos

doentes e as taxas de sucesso sdao maiores. (61)

Capsulorrafia aberta vs Plicatura artroscopica

As duas técnicas mostram excelentes resultados, com taxas de sucesso a rondar
0s 90%. De forma a perceber qual das duas técnicas deve ser preferencialmente usada,
surgiram estudos realizados em caddveres que comparam os dois procedimentos.

Destes estudos resultaram conclusdes contraditorias.

Por um lado, o estudo de Cohen et al obteve redug¢ao do volume articular de
50% com a capsulorrafia aberta, enquanto que a plicatura artroscopica através de 3
suturas de 1 cm, apenas reduziu o volume articular em 22%. (62) Por outro lado, o
trabalho de Sekiya et al mostrou maior beneficio da técnica de plicatura artroscépica —
reducdo do volume articular de 58+12% - em relagdo a capsulorrafia aberta - 45+11%.

(63)

Ponce et al verificaram que uma sutura de 1 cm reduz o volume articular em
10%, concluindo que 5 suturas da técnica de plicatura sdao equivalentes a uma

capsulorrafia aberta com abordagem lateral. (64)

Uma meta-analise recente concluiu que as taxas de recidiva de luxacdes é

semelhante nos dois tipos de cirurgia. (15)

REABILITACAO POS-CIRURGICA

Independentemente da cirurgia ser aberta ou artroscépica, a reabilitacdo pds-
cirdrgica deve ser efetuada com protocolos semelhantes. (27) Durante as primeiras 6
semanas pas-cirurgia, € recomendada imobilizacdo com rotacdo neutra ou 152 rotacdo
externa para diminuir o estiramento capsular posterior. As 6 semanas, a fisioterapia
deve ser iniciada de modo a aumentar progressivamente a amplitude articular, a forca

muscular e potenciar a propriocecdo. O regresso ao desporto deve ser prudente e sé
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permitido quando a forca muscular e a amplitude articular sdo totalmente

recuperadas, o que geralmente ocorre 6 meses apos a cirurgia. (5, 8, 52)

CONCLUSAO

A instabilidade multidirecional do ombro é uma patologia tipicamente
atraumatica, mas que pode ter grande impacto na vida dos doentes, uma vez que as
suas manifestagdes clinicas podem interferir nas atividades do dia-a-dia. Originada, na
sua maioria, pela hiperlaxidez dos ligamentos da articulacdo glenoumeral ou pelo
microtrauma repetido associado a atividades desportivas, esta condi¢ao patoldgica é
principalmente diagnosticada através da histéria clinica de dor e sensagdo de
instabilidade, associada a episddios de subluxacdo ou luxacdo da articulacao,
complementada pelo exame fisico e pelos testes provocativos positivos para
instabilidade em mais do que uma direcdo. Adicionalmente, a imagiologia tem um
papel importante na definicdo deste tipo de instabilidade, nomeadamente a
ressonancia magnética com injecdo de contraste, que permite estudar com grande

detalhe as lesGes das estruturas capsulares e ligamentares associadas.

Apesar das diversas opgdes terapéuticas disponiveis, parece ser consensual que
o tratamento gold standard deve ser conservador, através de um programa de
reabilitacdo muscular e treino propriocetivo. Este tipo de tratamento revela-se
promissor, com taxas de sucesso a rondar os 90% a curto prazo. Contudo, estes devem
ser individualizados, ndo existindo protocolos universais bem definidos, o que origina
diferentes resultados finais. Além disso, a longo prazo, as taxas de recidiva parecem

aumentar, originando uma taxa de intervencao cirurgica a rondar os 20%.

O recurso a cirurgia, aberta ou artroscopica, tem por objetivo restabelecer a
anatomia da articulacdo e melhorar a funcdo dos estabilizadores. Entre as varias
técnicas utilizadas, parece haver um beneficio claro das técnicas de capsulorrafia, quer
aberta quer artroscdpica, e de plicatura artroscdpica, que obtiveram taxas de sucesso
superiores a 80%, embora com a limitacdo de follow-up inferior a 5 anos. Ja a
capsulorrafia térmica, apesar de inicialmente promissora, elenca um variado leque de

complicagdes, associado a altas taxas de insucesso e, como tal, foi abandonada.
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Independentemente da técnica cirdrgica adotada, um programa de reabilitacdo
pos-operatéria individualizado, deve ser iniciado apenas apdés um periodo de
imobilizacdo ndo inferior a 6 semanas em posicdo neutra ou ligeira rotacdo externa, ao
qual se segue um esquema de recuperacdao da amplitude de movimentos, reforco

muscular e treino propriocetivo do ombro.
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descritas, assim como formas inovadoras de
diagndstico ou tratamento. O texto ¢ composto por
uma introdug¢ao breve sobre a importancia do assunto
e objectivos da apresentacao 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 nimero de referéncias nao
deve exceder 15.

Artigos de Revisdo: incluem revisdes criticas e
actualizadas da literatura em relacdo 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 numero
minimo de 30 e maximo de 100.

Artigos de Ensino: incluem temas essencialmente
didacticos dedicados a formacao pos-graduada nas
areas de Ortopedia e Traumatologia. S3o em geral
escritos mediante convite do Editor, podendo ser
propostos pelos autores.

Artigos de Investigacdo: incluem a apresentacdo
de trabalhos de investigagdo basica ou clinica nas
areas de Ortopedia e Traumatologia ou afins.

Notas Técnicas: incluem a descri¢do de detalhada de
técnicas cirurgicas ou de outra natureza relacionada
com a area de Ortopedia e Traumatologia.

Artigos Estrangeiros: sdo escritos a convite por
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Redactores Estrangeiros sobre temas da sua area de
especializacao.

Artigos Especiais: sdo textos ndo classificaveis
nas categorias acima, que o Conselho de Redacgao
julgue de especial interesse para publicacdo. 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
¢ 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 Redacg¢ao 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”.

INSTRUCOES AOS AUTORES

Orientacoes 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 actualizagdo, de

Abril de 2010, disponivel em www.icmje.org).

Recomenda-se que os autores guardem uma versao

do material enviado. Os materiais enviados ndo

serdo devolvidos aos autores.

Instruc¢odes para submissao online

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

2. Para submissdo online os autores devem aceder
ao site www.rpot.pt, seleccionar na op¢ao RPOT
a area de submissdo (http://www.webchairing.
com/rpot/submission/) e seguir integralmente as
instrugdes apresentadas.

Instrucgdes para envio por correio electronico

1. A Revista Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia aceita a submissdo 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
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artigo ¢ o nome do autor responsavel pelos
contactos pré-publicacdo, seguidos de uma
declara¢do 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;
c) o artigo nao foi enviado a outra revista
e ndo o sera enquanto em submissao para
publicagdo na Revista Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia;
d) todos os autores participaram na
concepcao do trabalho, na andlise e
interpretagdo dos dados e na sua redac¢ao
ou revisao critica;
e) todos os autores leram e aprovaram a
versao 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 contribuigdes
substanciais para o artigo, mas nao
preencheram os critérios de autoria, sdo
citadas nos agradecimentos, para o que
forneceram autorizacao por escrito;
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 declaracdo 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 nio permita
uma impressao adequada, o Conselho de
Redacg¢dao podera solicitar o envio dos
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originais ou copias com alta qualidade de
impressao;
c¢) 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).

Instrucdes 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 nao foi enviado a outra revista
e ndo o sera enquanto em submissdo para
publicacio na Revista Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia;
d) todos os autores participaram na
concep¢do do trabalho, na analise e
interpretagdo dos dados e na sua redacgao
ou revisdo critica;
e) todos os autores leram e aprovaram a
versao 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 nao
preencheram os critérios de autoria, sao
citadas nos agradecimentos, para o que
forneceram autorizacao 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 cdpia
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impressa em folha de papel branco, tamanho A4
(210x297mm); margens de 25mm; espago duplo;
fonte Times New Roman, tamanholO ou 12;
paginas numeradas no canto superior direito, a
comegcar pela pagina de rosto. Nao usar recursos
de formatacao, tais como cabegalhos e rodapés.
Utilizar preferencialmente formato  Word,
podendo utilizar também PDF, Text, ou RTF.

4. Enviar uma copia do originalem disquete ou CD,
que contenha apenas arquivos relacionados ao
artigo.

Orientacdes para cada seccio do material a

submeter:

Cada sec¢@o 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 rodap¢, em pagina
separada), graficos (cada grafico completo, com

titulo e notas de rodapé em pagina separada) e

legendas das figuras.

Pagina de rosto:

A pagina de rosto deve conter todas as seguintes

informacoes:

a) Titulo do artigo, conciso e informativo, evitando

abreviaturas;

b) Titulo na lingua inglesa;

c¢) Titulo abreviado (para constar no cabecgalho das

paginas), com maximo de 100 caracteres, contando

0S €spacos;

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) Titulacdo mais importante de cada autor;

f) Nome, endereco postal, telefone, fax e

endereco electronico do autor responsavel pela

correspondéncia;

g) Nome, enderego postal, telefone, fax e enderego

electronico do autor responsavel pelos contactos

prévios a publicagao;

h) Identificacdo da instituicdo ou servigo oficial ao

qual o trabalho est4 vinculado;

1) Declaracdo de conflito de interesse (escrever

“nada a declarar” ou declarar claramente quaisquer

interesses econdmicos ou de outra natureza, que se

possam enquadrar nos conflitos de interesse);
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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 hipdteses iniciais, se houve alguma.
Definir precisamente qual foi o objectivo principal e
0s objectivos secundarios mais relevantes.

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

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

Conclusoes: Apresentar apenas conclusdes apoiadas
pelos dados do estudo e que contemplem os
objectivos, bem como sua aplicagdo pratica.
Resumo de artigo de revisao:

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

Fontes dos dados: Descrever as fontes da pesquisa,
definindo as bases de dados e os anos pesquisados.
Informar sucintamente os critérios de selec¢dao de
artigos ¢ os métodos de extraccdo e avaliacdo 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 generalizacdes aos
dominios da revisao.
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Resumo de caso clinico:

Objectivo: Informar por que o caso merece ser
publicado, com énfase nas questdes de singularidade
ou novas formas de diagndstico e tratamento.
Descricao: Apresentar sinteticamente as informagoes
basicas do caso, com énfase nas mesmas questoes
singularidade.

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

Texto:

O texto dos artigos originais deve conter as seguintes
secgoes, cada uma com o seu respectivo subtitulo:
a) Introducdo: sucinta, citando apenas referéncias
estritamente pertinentes para mostrar a importancia
do tema e justificar o trabalho. No final da introdugao,
os objectivos do estudo devem ser claramente
descritos.

b) Material e M¢todos: descrever a populacao
estudada, a amostra e os critérios de selecgao;
definir claramente as variaveis e detalhar a analise
estatistica; incluir referéncias padronizadas sobre
os métodos estatisticos e informagdo de eventuais
programas de computacao. Procedimentos, produtos
e equipamentos utilizados devem ser descritos com
detalhes suficientes para permitir a reproducao do
estudo. Deve incluir-se declaragdo de que todos
os procedimentos tenham sido aprovados pela
comissao de ética da instituicdo a que esta vinculado
o trabalho.

c¢) Resultados: devem ser apresentados de maneira
clara, objectiva e com sequéncia logica. As
informagdes contidas em tabelas ou figuras nao
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 implicagdes
dos achados ¢ as suas limitagdes, bem como a
necessidade de pesquisas adicionais. As conclusdes
devem ser apresentadas no final da discussdo,
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



Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology

secgoes, cada uma com o seu respectivo subtitulo:
a) Introducdo: apresenta de modo sucinto o que
se sabe a respeito da patologia em questdo e quais
sdo as praticas actuais de abordagem diagndstica e
terapéutica.

b) Descri¢ao do(s) caso(s): o caso ¢ apresentado
com detalhes suficientes para o leitor compreender
toda a evolugdo e os seus factores condicionantes.
Quando o artigo descrever mais de um caso, sugere-
se agrupar as informacdes em tabela.

c) Discussdo: apresenta correlagdes do(s) caso(s)
com outros descritos € a sua importancia para a
pratica clinica.

Agradecimentos:

Devem ser breves e objectivos, somente a pessoas
ou instituigdes 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
conclusodes do estudo.

Referéncias bibliograficas:

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,
estd 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 padrao

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
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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 dissertacoes
Borkowski MM. Infantsleep and feeding: atelephone
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.;
c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9].
Available from: http://www.cancer-pain.org/.
Artigos aceites para publicagdo, mas ainda ndo
publicados, podem ser citados desde que seguidos
daindicagao “in press”. Observagdes nao publicadas
e comunicacdes pessoais ndo podem ser citadas
como referéncias; se for imprescindivel a inclusao
de informagdes dessa natureza no artigo, elas
devem ser seguidas pela observagdo “observagio
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
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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: *{,1,8.|,,**, 71,51
As tabelas ndo devem conter linhas verticais ou
horizontais a delimitar as células internas.

Figuras (fotografias, desenhos, graficos):

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 permissdo de reproducdo do detentor
dos direitos de autor. As fotografias ndo devem
permitir a identificacdo do paciente ou devem ser
acompanhadas de autorizacdo por escrito para
publicagdo.

As imagens em formato digital devem ser anexadas
nos formatos TIFF ou JPEG, com resolu¢do entre
300 e 600 ppp, dimensdo entre 15cm e 20cm e a
cores, para possibilitar uma impressdao nitida. As
figuras serdo convertidas para o preto-e-branco so
para efeitos de edicdo 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 numero, o nome do
primeiro autor e uma seta indicando o lado para
cima.

Legendas das figuras:

Devem ser apresentadas em pdagina propria,
devidamente identificadas com os respectivos
numeros.

Abreviaturas, simbolos e acronimos:

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

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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