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Resumo

Objetivo: Revisdo do conhecimento atual sobre a artroplastia invertida do ombro como

forma de tratamento num contexto de artrite reumatoide.

Fontes dos dados: Foi realizada uma pesquisa Pubmed® utilizando como palavras-chave

bh 13

os termos MeSH “rheumatoid arthritis”, “reverse shoulder arthroplasty” e “shoulder”.
Estes termos foram considerados primarios e foram combinados com outros termos
individualmente ou usados em grupos de trés. Além disso, foram obtidos artigos por

referéncia cruzada. Utilizou-se o Endnote X4® como software de gestdo bibliogréfica.

Sintese dos dados: 91% dos doentes com AR com pelo menos 5 anos de evolucdo tém
atingimento do ombro. No contexto desta doenca, a artroplastia invertidado ombro esta
indicada em pacientes com marcada destrui¢do da cartilagem articular e compromisso da
coifa dos rotadores, que apresentem um stock 6sseo glenoideu suficiente para a fixacdo
do componente glenoideu. O comprometimento da coifa dos rotadores, por rotura ou
infiltracdo gorda/atrofia muscular, € um achado frequente e constitui, a longo prazo, uma

consequéncia inevitavel da doenca.

Conclusdo: A artroplastia invertidado ombro é o tratamento cirdrgico com melhores
resultados funcionais em pacientes candidatos a artroplastia do ombro por artrite
reumatoide com comprometimento da coifa dos rotadores. A taxa de complicacOes
associada a artroplastia invertidado ombro, embora elevada, € atualmente aceite devido a

notdria melhoria funcional, alivio da dor e satisfacdo dos pacientes.

Palavras-chave: artrite reumatoide; ombro; coifa dos rotadores; artroplastia invertida do

ombro.



Abstract

Questions/purposes: Review of the current knowledge on reverse shouder arthroplasty

as a way of treatment in the context of rheumatoid arthritis.

Methods: Pubmed® research using the mesh terms "rheumatoid arthritis”, "reverse
shoulder arthroplasty” and "shoulder" as key-words. These terms were considered as
primary and were combined with other terms used individually or in groups of three. In
addition, some articles were obtained by cross-reference. Endnote X4® was used as the

bibliographic management software.

Results: 91% of patients with rheumatoid arthritis with at least 5 years of ongoing
condition develop shoulder symptoms. Reverse shoulder arthroplasty is indicated in
patients with extensive articular cartilage loss and rotator cuff impairment, yet with
sufficient glenoid bone stock to allow secure fixation of the glenoid component. Rotator
cuff impairment, by rupture or fatty infiltration/muscular atrophy, is often found and

leads, in the long run, to an inevitable consequence of the disease.

Conclusions: Reverse shoulder arthroplasty is the surgical treatment with the best
functional outcomes in patients with rheumatoid arthritis of the shoulder associated with
rotator cuff dysfunction. The complication rate associated with reverse shoulder
arthroplasty, despite being high, is currently accepted since the functional improvement,
pain relief and patient satisfaction are remarkable and seem to outweight the risk of

complications.

Key-words: rheumatoid arthritis; shoulder; rotator cuff; reverse shoulder arthroplasty.



Introducéo

A Artrite Reumatoide (AR) é uma doenca inflamatéria sistémica, cronica e
progressiva, que se caracteriza pelo atingimento repetido das estruturas articulares e
periarticulares, podendo, afetar também o tecido conjuntivo de qualquer parte do
organismo e originar, desta forma, as mais variadas manifestacGes sistémicas. A sua
etiologia € multifatorial, estando envolvidos no desencadeamento e perpetuacdo do
processo inflamatdrio fatores genéticos, hormonais, infeciosos, imunologicos e

ambientais (1, 2).

Estima-se que a prevaléncia a nivel mundial da AR seja de 1%, afetando o sexo
feminino 3 vezes mais do que o sexo masculino. A AR afeta mais de 5% da populagéo
acima dos 70 anos de idade. Aproximadamente 91% dos pacientes com AR com mais de

5 anos de evolugéo apresenta envolvimento da articulagdo do ombro (3-6).

O envolvimento do ombro na AR manifesta-se por uma diminuicdo da
mobilidade, dor e edema, consequéncia um atingimento articular e periarticular (2, 7).
Para além da destruicdo cartilaginea e erosdo 6ssea, 0 atingimento desta articulagcdo
acompanha-se frequentemente de patologia dos tecidos moles adjacentes, sendo que 75%
dos pacientes com AR do ombro apresentam comprometimento da coifa dos rotadores, e

20 a 35% destes apresentam rotura total desta estrutura (3, 8).

O tratamento cirdrgico com substituicdo da articulacdo do ombro — artroplastia do
ombro — esta indicado para os casos de destrui¢do articular marcada em que existe uma
perda de cartilagem, de tal forma extensa que a preservacao da articulacdo deixa de ser
uma opcao valida, sendo a colocacdo de uma prétese a Unica forma de restaurar a fungéo

e aliviar a dor(3).



Os principais tipos de artroplastias do ombro incluem: Artroplastia Total do

Ombro, Artroplastia Invertida do Ombro, e ainda Hemiartroplastia (9).

O sucesso da Artroplastia Total do Ombro estd condicionado pela presenca de
uma coifa dos rotadores intacta ou facilmente reparavel e de um capital 6sseo que permita
uma fixacdo satisfatéria do componente glenoideu (10-13). E precisamente o elevado
numero de doentes com AR gue ndo cumpre estes critérios que justifica o investimento
no estudo da Artroplastia Invertida do Ombro como alternativa para 0s casos em que 0

doente apresenta rotura ou disfuncédo da coifa dos rotadores.

O objetivo deste artigo € a revisao dos resultados publicados na literatura no que
diz respeito a Artroplastia Invertida do Ombro num contexto de artrite reumatoide. O
conhecimento mais aprofundado acerca da técnica e sua aplicacdo podera ajudar a
esclarecer se esta € a opg¢do cirdrgica mais indicada em pacientes com determinados
padrdes de atingimento do ombro, baseado nas suas vantagens e desvantagens, bem como

nos resultados clinicos e complicacGes associadas.



Artrite Reumatoide

A AR é uma doenca inflamatoria sistémica, cronica e progressiva que pode afetar
todos os tipos de tecidos moles e provocar as mais variadas manifestacdes sistémicas.
Caracteriza-se, principalmente, por uma poliartrite erosiva responsavel pela destruicdo
das articulacGes e pode afetar todos os componentes envolvidos na articulagéo, tais como
0ss0s, cartilagens, capsula articular, tenddes, ligamentos e musculos (1, 2).

A prevaléncia estimada, a nivel mundial da AR € de 1%, sendo que esta
prevaléncia aumenta a partir da terceira década de vida, afetando mais de 5% da
populacdo acima dos 70 anos de idade. A AR é 3 vezes mais comum no sexo feminino
do que no sexo masculino (3-6).

A fisiopatologia do processo inflamatorio da AR, tem por base diversos
mecanismos, tais como a lesdo microvascular com passagem de células e mediadores
inflamatdrios para as regides articulares, a hiperplasia sinovial e a linfocitose perivascular
(1.

A formagao de “pannus” (tecido sinovial inflamatorio hiperplasico e erosivo que
invade toda a regido articular e periarticular) e a libertacdo de citocinas pro-inflamatérias
comoa lL-1, IL-6 e TNF-a levam a degradacgéo de proteoglicanos e colagénio, originando
um processo continuo de erosao 0ssea, lesdo cartilaginea e dos tecidos moles (3, 6, 14-
16).

Para além dos mecanismos mencionados, € importante referir que a cronicidade e
progressao do processo inflamatorio é facilitado pela angiogénese, presente nesta doenca,
uma vez que esta permite a manutencdo da hiperplasia sinovial e o continuo afluxo de

leucocitos para o espaco articular (17).



A destruicdo 6ssea na AR ocorre por diversos mecanismos, que incluem: perda
Ossea focal, osteopenia periarticular e osteoporose generalizada do esqueleto axial e
apendicular (18).

Habitualmente, a erosdo Gssea associada a patologia afeta 0 0sso subcondral e as
margens articulares que apresentam células multinucleadas com caracteristicas de
osteoclastos. Nos doentes com AR, nas zonas de erosdo 0ssea, evidencia-se sobre-
expressdo do RANKL, IL-1 e TNF-o, fatores responsaveis pela criagdo de um
desequilibrio entre a formacdo e a reabsorcdo 0sseas, favorecendo a reabsorcdo (1, 19-
21). Este processo é agravado pelo stress mecanico gerado pela compressao e atrito entre
duas superficies articulares deformadas e incongruentes.

A AR pode atingir todas as articulagdes sinoviais do corpo, e normalmente este
atingimento tem uma distribuicdo simétrica. As articulagdes tipicamente envolvidas nos
estadios mais precoces da doenca sdo as pequenas articulagdes da méo e do pé. As
articulacbes do joelho, anca, ombro, punho e cotovelo, de uma forma geral, séo
envolvidas posteriormente. A inflamacdo do tecido sinovial, causa calor, rubor, dor e
edema, e com a progressdo do processo inflamatdrio, verifica-se uma destruicdo da
cartilagem, o0sso e dos tecidos envolventes. Os musculos, ligamentos e tenddes que
suportam e estabilizam a articulacdo, uma vez atingidos, podem levar a disfuncéo
articular com limitacdo dos movimentos (1-3, 8). A destruicdo 6ssea leva a deformidades
das superficies articulares, com consequentes subluxacfes, anquiloses, fraturas e
fragmentacdo Gsseas em estadios mais avangados da doenca (6, 18).

O envolvimento articular na AR tem achados radiograficos tipicos que facilitam
0 processo diagnostico tais como edema das partes moles, erosdes 0sseas centrais e
marginais, osteoporose regional, e diminuicdo do espaco interarticular. A radiografia

convencional é o exame de elei¢do para o estudo do envolvimento articular em pacientes



com suspeita de AR; a ultrassonografia permite um boa avaliacdo das partes moles; e a
ressonancia magnética € o exame mais sensivel para detetar alteragdes proprias da
atividade da doenca permitindo avaliar todas as estruturas envolvidas (partes moles, 0Sso

e cartilagem) e detetar erosdes Osseas precocemente (2, 6).



Artrite Reumatoide e a articulacdo do ombro

O atingimento do ombro na AR é comum, geralmente numa fase mais tardia da
doenca, estando presente em 91% dos doentes de AR com pelo menos 5 anos de evolugéo

(3-5).

As manifestacGes clinicas sdo variaveis, porém os sintomas descritos como mais
predominantes s&o: rigidez, edema, dor e limitagdo da amplitude dos movimentos. A dor,
de inicio insidioso, e a limitagdo dos movimentos da articulacdo do ombro evoluem de
forma lenta e progressiva. Um dos principais fatores de alivio da dor é a restricdo dos
movimentos, pelo que muitas vezes as queixas dos doentes surgem apenas com a
limitacdo na realizacdo das atividades de vida diarias, associada a queixas de dor em

repouso (2, 3, 7).

A AR pode afetar todas as articulagdes do ombro — glenohumeral,
acromioclavicular e esternoclavicular — resultando em destruicdo 6ssea e cartilaginea das
superficies articulares associada a patologia do tecido conjuntivo adjacente — 75% dos
pacientes com AR apresentam disfuncdo da coifa dos rotadores, sendo que 20 a 35%

destes tratam-se de roturas totais (3, 8).

Verifica-se destruicdo moderada a severa da articulacao glenohumeral em mais de
20% dos pacientes com AR durante os primeiros 15 anos de evolucdo da doencga (5, 22,

23).

Avaliacdo imagiolégica

A radiografia simples é o exame imagiolégico mais utilizado para avaliagcdo do

atingimento articular do ombro na AR. O sinal radiografico mais precoce do
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envolvimento desta articulacdo € a osteopenia regional da cabeca do Umero ou da
glenoide. A medida que a doenca evolui, erosdes marginais e quistos subcondrais podem
ser detetados na margem inferior da cabeca do Umero com subsequente envolvimento da
glenoide (3).

A diminuicdo do espaco interarticular da articulagdo glenohumeral € comum com
0 avanco da AR mas pode néo ser evidente numa fase inicial. As erosdes da cabeca do
umero, sdo inicialmente mais exuberantes nas margens articulares e nas zonas de insercao
dos tecidos moles (onde a inflamacdo é maior), sendo que estas erosdes progridem
estendendo-se a toda a &rea articular da cabeca do Umero, podendo resultar em zonas de
franca perda 6ssea com eventual aplanamento desta. A perda de esfericidade traduz-se,
radiologicamente, por uma diminuicdo da distancia entre a grande tuberosidade do Umero
e superficie articular superior da glenoide (3, 22, 24).

Erosbes da articulacdo acromioclavicular podem ocorrer em ambas as faces da
articulagdo, porém sdo mais comuns na clavicula. As erosdes da glenoide podem ser
centrais ou periféricas (3).

A migracéo proximal da cabeca do umero é um achado comum e é indicativa de
comprometimento da coifa dos rotadores (25). Esta migracdo proximal da cabeca do
umero pode resultar em traumatismo e desgaste da cartilagem da glenoide, articulagdo
glenohumeral, acromio, articulacdo acromioclavicular e apéfise coracoide (26, 27).

Larsen et al. (28) descreverem, em 1977, um sistema de classificacdo que permite
avaliar a gravidade da destruicdo articular em radiografias simples. A classificacdo de
Larsen subdivide os niveis da destruicdo articular em 6 estadios radiograficos aplicaveis
a todas as articulagdes das extremidades: estadio 0 — articulagdo normal, sem alteragdes;
estadio 1 — edema periarticular, osteoporose ou diminuicdo do espaco interarticular;

estadio 2 — diminuigéo do espaco interarticular e presenca de erosdes; estadio 3 — eroséo
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intensa, destruicdo moderada; estadio 4 — perda do espago articular e destruicdo grave;
estadio 5 — extensa destruicdo articular, deformidade da articulagéo e anquilose.

A classificagdo de Levigne e Franceschi (29) avalia, igualmente através de
radiografias simples, a destruicdo glendideia na AR, subdividindo-a em 3 estadios:
estadio 1 — osso subcondral intacto ou minimamente deformado; estadio 2 — erosdo da
glenoide que atinge a zona de inser¢do da apdfise coracoide; estadio 3 — erosdo da
glenoide que ultrapassa a zona de insercao da apofise coracoide.

A avaliacdo da destruicdo da superficie articular umeral, segundo a classifica¢do
de Levigne e Franceschi (29), é feita através da subdivisao nos seguintes estadios: estadio
1 —0sso subcondral intacto ou com micro-geodes subcondrais; estadio 2 — colo anatémico
do umero deformado por notching superior a 10mm; estadio 3 — perda da esfericidade da
cabeca do Umero.

Levigne e Franceschi (29) distinguiram ainda 3 formas de apresentagéo
radiografica na AR com base em 2 critérios: a esfericidade da cabeca do Umero e a
migracdo proximal da cabega do tmero em relagdo a glenoide. As 3 formas radiograficas
séo: forma ascendente, forma centrada e forma destrutiva.

A forma ascendente € a mais frequente das trés e é caracterizada pela migracao
proximal da cabeca do Umero e pela manutencdo da esfericidade desta ao longo da
evolucdo da doenga. Ocorre diminui¢do do espaco interarticular ao nivel do polo superior
da glenoide com consequente desgaste dsseo localizado, e, progressivamente, verifica-se
uma destruicdo do osso subcondral da glenoide, levando, em Gltima insténcia a que esta
adquira uma forma sinusoidal nas radiografias simples. A cabe¢a do Gmero mantém a sua
esfericidade, mas sofre uma migracdo proximal, medial e posterior, inferiormente a

espinha da omoplata. Em estadios mais avangados o colo cirdrgico do umero entra em
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contacto com o bordo inferior da glenoide, deste contacto repetitivo resulta uma
impressao — notching - no colo cirdrgico do Umero (29).

A forma centrada caracteriza-se pela auséncia de migracdo proximal da cabeca do
Umero e por uma erosdo progressiva e uniforme da glenoide. A cabeca do Gmero mantém
a sua esfericidade mas exerce uma forca de compresséo contra a cavidade glendideia que
pode ser acompanhada da formacdo de oste6fitos nos polos superior e inferior da
glenoide. A progressiva medializagdo da cabe¢ca do Umero leva a uma reducdo da
distancia acromio-umeral (29).

A forma destrutiva é a menos frequente das trés e € caracterizada pela destruigédo
da cabeca do imero com consequente perda da sua esfericidade. A erosdo 0ssea ocorre,
predominantemente, ao nivel do colo anatomico do Umero. Esta forma de apresentacéo,
altamente destrutiva, da AR, acompanha-se da destruicdo simultanea da glenoide,
resultando, assim, numa dramatica incongruéncia das superficies articulares (29).

Apesar da radiografia simples ser o método mais utilizado para avaliar o
atingimento das articulagdes na AR, a tomografia computorizada permite uma melhor
caracterizacdo da perda 6ssea, 0 que pode ser importante, por exemplo, para a avaliacao
da eroséo da glenoide de modo a determinar se existe, ou ndo, capital 6sseo suficiente

para implantar o componente glenoideu numa artroplastia (30).

AR do ombro: lesdo dos tecidos moles

Como ja foi referido, a AR resulta na destruigdo articular, através da erosdo 0ssea
e cartilaginea das superficies articulares, mas também através da lesdo dos tecidos moles

que se encontram a periferia da articulagdo(16).
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A coifa dos rotadores € uma estrutura basilar para o normal funcionamento da
articulacdo do ombro uma vez que € responsavel pela sua estabilidade e mobilidade. Ao
contrério da maioria das restantes articulagcbes que podem ser afetadas pela AR, a
articulacdo do ombro € altamente dependente dos tecidos moles circundantes para a sua
estabilizagcdo, com especial énfase para a coifa dos rotadores. Adicionalmente, esta tem
um papel fundamental nos movimentos de rotacéo e elevagdo, pois apesar de 0s musculos
Deltoide, Grande peitoral, Grande dorsal e Redondo maior serem o0s principais
responsaveis pelo movimento de elevacdo do membro superior, a amplitude total deste

movimento apenas pode ser obtida & custa de uma coifa dos rotadores funcional (31).

A patologia da coifa dos rotadores é devida, de forma direta, ao processo
inflamatdrio subjacente, com desenvolvimento de tendinites e rotura de tenddes, e, de
forma indireta, a infiltracdo gorda (infiltracdo inter- e intrafascicular do musculo por
gordura), sendo esta ultima induzida quer pela perda progressiva da tensdo dos tenddes
da qual resulta uma diminuicédo do feedback propriocetivo, quer pela atrofia muscular por
inatividade e desuso da articulacdo (32-35). Ambos 0s mecanismos (rotura da coifa e
infiltracdo gorda) estdo na base da incompeténcia funcional desta estrutura muscular,
contribuindo, em conjunto com a destruicdo 0ssea e cartilaginea, para uma crescente

limitacdo da mobilidade articular e sintomatologia dolorosa.

O desuso da articulacdo, resultante da perda de funcédo e de uma tentativa de alivio
da dor, leva a progressdo e agravamento da atrofia muscular, que por sua vez conduz ao
aumento da infiltracdo gorda. Este comportamento ciclico em que o mecanismo de
infiltracdo gorda se desenvolve, contribui para a progresséo e perpetuagdo da patologia

da coifa dos rotadores. Van de Sande et al (34) encontraram uma relagéo significativa
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entre o grau de destruigdo 0ssea e a quantidade de infiltracdo gorda dos musculos da coifa

dos rotadores.

Na AR, a diminuicdo do espaco subacromial, por migracdo proximal do cabeca
do Umero, € um achado radiografico comum, e tem por base a atrofia ou rotura da coifa
dos rotadores. Lehtinen et al (25) estudaram o curso da doenga em 74 pacientes com AR
durante 15 anos e concluiram que a migracdo proximal da cabeca do Uumero é uma
consequéncia inevitavel da doenca, sinalizando o comprometimento progressivo da coifa

dos rotadores.
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Formas de tratamento

Para a orientacdo terapéutica do paciente com AR do ombro é necessario ter em
consideracdo, fundamentalmente, 2 aspetos: a clinica e os achados imagioldgicos (3).

A clinica refere-se a amplitude dos movimentos, o nivel de dor associada, 0 modo
como a doenca afeta as atividades de vida diarias e as repercussdes da doenga na
qualidade de vida do paciente. Os achados imagioldgicos séo indispensaveis para a
avaliacdo do grau e a extensao da destruicdo articular e periarticular (3).

A classificacdo de Laine (36) da AR da articulacdo glenohumeral esta subdividida
em 3 estadios tendo por base critérios clinicos e achados radiograficos.

Estadio 1 — presenca de limitacdo ligeira da mobilidade articular, associada a dor
ligeira ou moderada, podem estar presentes crepitacdes; as radiografias mostram apenas
osteopenia generalizada.

Estadio 2 — presenca de limitacdo moderada da mobilidade articular, associada a
dor moderada ou severa e crepitacdes; os achados radiograficos incluem osteopenia,
erosdes 0sseas e diminui¢do do espaco interarticular.

Estadio 3 — presenca de défices funcionais severos, associados a dor severa com
marcada limitacdo das atividades de vida diaria; as radiografias mostram erosdes 0sseas
extensas e avancadas da cabeca do Umero e da glendide.

O tratamento ndo-cirurgico inclui terapéutica farmacologica, fisioterapia e
injecBes intra-articulares de corticosteroides, e esta indicado para pacientes com curso
leve a moderado da doenca - estadio 1 de Laine - antes do aparecimento de alteracbes
Osseas significativas (3).

O tratamento cirdrgico deve ser considerado quando o tratamento médico e a

fisioterapia deixam de ser suficientes para o alivio da dor e manutengdo da funcéo.
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Entretanto, a selecdo do procedimento cirdrgico deve ser baseada no grau de
envolvimento da cartilagem articular, do osso subcondral e da coifa dos rotadores.

Os procedimentos cirargicos com preservacdo da cartilagem, tais como a
sinovectomia, estdo indicados quando ainda existe cartilagem intacta suficiente, com o
objetivo de prevenir ou abrandar a progressao da doenca.

As cirurgias com substituicdo da articulacdo — artroplastias - estdo indicadas
quando existe perda de cartilagem de tal forma extensa que a preservacgéo da articulagéo
deixa de ser uma opg¢do valida, sendo a colocacdo de uma prétese a Unica forma de
restaurar a funcdo e aliviar a dor. As artroplastias incluem a Hemiartroplastia, a
Artroplastia Total do Ombro (ATO) e a Artroplastia Invertida do Ombro (AlO), sendo as
duas Gltimas as mais utilizadas atualmente (9).

A Hemiartroplastia consiste na substitui¢do protésica do Umero proximal. As suas
indicac@es cirurgicas incluem um envolvimento extenso da cabeca do imero com pouco
ou nenhum atingimento da superficie articular glenoideia (raro na AR) e casos em que a
osteopenia e/ou a perda d6ssea € de tal forma extensa que o stock glenoideu existente nao
é suficiente para permitir a fixacdo de um componente glenoideu em nenhum dos outros
procedimentos (AlO e ATO). Contudo os resultados a longo prazo sdo piores e a
degeneracdo continua da glenoide pode levar a um aumento progressivo dos sintomas
(37-40). Mais se acrescenta que a revisdo cirdrgica da hemiartroplastia por ATO, na
maioria dos casos devida a erosdo da glenoide, apresenta resultados inferiores a ATO

primaria (41).

A ATO, prétese total do ombro com substitui¢cdo do imero proximal e introducdo
do componente glenoideu, esta indicada em pacientes com AR, que tenham um extenso
envolvimento umeral e glenoideu, com marcada destrui¢do da cartilagem articular porém

com a existéncia de um stock 6sseo glenoideu adequado & fixacdo do componente
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glenoideu e uma coifa dos rotadores intacta ou facilmente reparavel, de forma a permitir
a estabilizacdo da articulacdo (3). A principal complicacdo associada a ATO € o
descolamento do componente glenoideu, sendo esta também a principal indicagéo para
cirurgia de revisdao da ATO (42-46). Outras complicacGes pds-operatorias incluem: o
descolamento do componente umeral, fraturas periprotésicas, descolamento do implante
umeral, instabilidade, rigidez devido a contractura capsular, e infe¢do (46, 47).

Tanto a hemiartroplastia como a ATO, melhoram a funcéo e aliviam a dor em
pacientes com AR (11, 37, 48). Contudo, em pacientes com a coifa dos rotadores intacta,
os resultados, tanto na melhoria funcional como no alivio da dor, s&o superiores na ATO
(37).

A ATO mostrou ndo ser uma opc¢ao viavel para pacientes com comprometimento
da coifa dos rotadores devido ao descolamento precoce do componente glenoideu (49,
50).

A AIO consiste na inversdo das superficies concava e convexa: é fixada a fossa
glenoide, por intermédio de um baseplate glenoideu, uma glenosfera, e a cabega do
umero é substituida por um componente concavo (10). As indicacgdes cirdrgicas para este
tipo de artroplastia, num contexto de AR avancada, sdo: a existéncia de um stock dsseo
glenoideu suficiente para a fixagdo do componente glenoideu e uma coifa dos rotadores
comprometida (51). As principais complicacfes poOs-operatorias associadas a AlO
incluem: notching da omoplata, descolamento do componente glenoideu, instabilidade da
prétese, infecdo, fraturas, rigidez, migracdo do Umero e descolamento do componente

umeral (52).
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Figura 1 - Algoritmo de tratamento na artrite reumatoide do ombro
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Artroplastia Invertida do Ombro na AR

A AIO consiste na substituicdo da glenoide por um baseplate glenoideu e uma
glenosfera convexa que articula com um componente umeral concavo que substitui a
cabeca do Umero.

O design da protese coloca o centro de rotacdo na glenoide, passando este a ser
um centro de rotacéo fixo e medializado, contrariamente & normal anatomia da articulacéo
do ombro. Para além disto, 0 componente umeral passa a estar numa posicao mais distal
e lateralizada (10).

O centro de rotacdo agora fixo permite alguma compensacédo da deficiéncia da
coifa dos rotadores por aumento da estabilidade. Adicionalmente, o reposicionamento do
componente umeral a um nivel mais distal permite um aumento da tenséo exercida sobre
0 masculo deltoide com consequente aumento do seu poder de alavanca. Esta alteracdo
da anatomia da articulacéo leva entdo a um aumento da funcéo do deltoide, tornando-o
no principal muasculo responsavel pelos movimentos de elevacdo e abducdo,
compensando a disfuncdo de uma coifa dos rotares comprometida.

O baseplate glenoideu é implantado sem a utilizacdo de cimento e é fixado ao
0sso glenoide através de parafusos. Este método de fixagdo permite alcancar uma boa
estabilidade, mesmo na presenca de um stock glenoideu inferior ao que seria o ideal. Ao
contréario do que acontece na ATO, o design protésico da AlO permite que as forcas
exercidas sobre o componente glenoideu, durante 0 movimento de elevacdo do membro
superior, sejam forcas de compressdo, promovendo, desta forma o ingrowth 6sseo e a
incorporagdo dos enxertos 6sseos utilizados na cirurgia para a corre¢do de defeitos da
glenoide (51).

A ATO tem sido considerada o tratamento de primeira linha para doentes

candidatos a artroplastia do ombro por AR com destruicdo extensa e sintomatica da
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articulacdo glenohumeral. No entanto, e apesar de este procedimento cirdrgico ter vindo
a demonstrar bons resultados no alivio da dor, os seus resultados funcionais s&o menos
satisfatorios (11, 37, 40, 53-55). Simultaneamente, o processo de erosdo da glenoide
associado a AR encontra-se, em muitos casos, de tal forma avancado, que o stock ésseo
glenoideu remanescente ndo permite a fixacdo do componente glenoideu numa ATO (3).

Na AR, por mecanismos descritos acima, existe, em paralelo com a destruicéo
articular, um atingimento dos tecidos moles circundantes. Tendo em conta que 0S
pacientes candidatos a uma artroplastia do ombro habitualmente se encontram num
estadio avancado da doenca, e portanto, com uma destruicdo articular marcada, ainda que,
no momento da artroplastia, a coifa dos rotadores esteja intacta ou seja facilmente
reparavel, existe uma probabilidade elevada de estes pacientes virem a desenvolver
patologia desta estrutura muscular posteriormente.

Adicionalmente, a disfuncdo da coifa dos rotadores é frequentemente observada
apos hemiartroplastia e ATO, e esta associada a migracdo proximal do imero (11, 37, 54,
55). Por sua vez, a migracdo proximal do Umero associa-se ao descolamento do
componente glenoideu ap6s ATO (11, 53, 55), sendo que esta complicacdo é a principal
responsavel por cirurgia de revisao ap6s ATO (46). Um estudo de follow-up a longo prazo
sobre ATO na AR realizado por Betts et al. (11) indicou que ap6s um tempo de follow-
up suficiente, ocorreu migracdo proximal da cabeca do imero em 100% dos pacientes.
Neste mesmo estudo foi encontrada uma associagao entre o descolamento do componente
glenoideu e a migracéo proximal do imero. Por outro lado, ndo foi encontrada qualquer
relacdo entre o descolamento do componente glenoideu e o stock ésseo glenoideu no
momento da artroplastia, o que sugere que o descolamento do componente glenoideu é

de causa multifatorial (11). Quando precoce este relaciona-se com 0 stock 0sseo da
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glenoide e quando tardio resulta principalmente da migra¢do proximal do imero e da
inevitavel patologia da coifa dos rotadores (22, 49, 54, 56).

A AIO também esté indicada em pacientes que necessitem de revisdo cirurgica
p6s-ATO quando existe compromisso da coifa dos rotadores — disfuncdo ou rotura.
Anders et al (57) compararam os resultados entre a AIO priméria e AlO de revisao
cirtrgica por patologia da coifa dos rotadores, ndo tendo encontrado diferengas
significativas no alivio da dor. Contudo, os resultados funcionais foram superiores na
AIlO priméria.

Existem poucos estudos na literatura que permitam avaliar os resultados clinicos
e as complicacdes associadas a AIO na AR. Outra das dificuldades na interpretacdo dos
resultados assenta no facto de frequentemente existir uma grande variabilidade na
gravidade do atingimento do ombro na AR entre os pacientes selecionados para 0s
estudos, nomeadamente ao nivel de destrui¢do articular, dor, amplitude de movimentos e
estado da coifa dos rotadores pré-operatdrios. Mais se acrescenta que a existéncia de co-
morbilidades, muitas vezes presente nos pacientes selecionados, pode ter influenciado

alguns dos resultados nos estudos publicados sobre a temaética.

Resultados clinicos:

Alivio da dor e melhoria funcional

Varios estudos demonstraram resultados estatisticamente significativos
tanto no alivio da dor como no aumento da amplitude dos movimentos de
elevacdo, abducéo, rotacdo externa e interna do membro superior (10, 12, 51, 58,
59). A pontuacéo de Constant-Murley Shoulder (CS) é o sistema de classificacdo
recomendado pela Sociedade Europeia de Cirurgia do

Ombro e Cotovelo (SECEC) para avaliar os resultados funcionais dos tratamentos
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de patologias do ombro e inclui 4 variaveis: dor, atividades de vida diarias,
amplitude de movimentos e forca.

John et al (59) analisaram o0s resultados a curto-prazo (média do
seguimento 24,3 meses) da AIO em doentes com AR e rotura irreparavel da coifa
dos rotadores, sendo que a pontuagdo CS pds-operatdria dos pacientes estudados
foi inferior aos valores normais da populacao geral, quando ajustados para o0 sexo
e idade. Em contraste, houve uma melhoria significativa entre os resultados da
pontuacao CS pré- e pos-operatorios, tanto na pontuagdo total como em cada uma
das variaveis avaliadas. Pontuacdes CS iguais ou superiores a 59 pontos apos AlO
foram atingidas neste estudo, e este achado é consistente com outros estudos de
follow-up mais prolongado (10, 12, 51, 58). Allan et al (51) avaliaram os
resultados da AlO em pacientes com AR associada a compromisso da coifa dos
rotadores e/ou eroséo severa da glenoide entre 2002 e 2007, tendo observado uma
melhoria significativa na pontuacdo CS, de uma média de 22,5 para 64,9 pds-
operatoriamente, assim como de todos os componentes da classificagcdo CS. Todas
as medigOes de movimentos ativos melhoraram de forma significativa, exceto o
movimento ativo de rotacdo externa com o brago a 0° de abducdo. Neste estudo
todos os pacientes que ndo tinham compromisso do musculo redondo menor pré-
operatoriamente obtiveram pontuacfes CS superiores a 70, e apenas 25% dos
pacientes com atrofia do musculo redondo menor obtiveram valores semelhantes.
A média da pontuacdo CS no grupo de pacientes com atrofia do redondo menor
foi de 54,6 pontos, sugerindo que o estado pré-operatério do musculo redondo
menor pode influenciar os resultados clinicos apos AlO, um achado consistente

com outros estudos (60).
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Satisfacdo dos pacientes

Os resultados obtidos por John et al (59) foram elevados quando
considerados satde mental e dor. O estado de saude geral, dor corporal, e todas as
componentes de saide mental do questiondrio SF-36 (questionario genérico de
avaliacdo da qualidade de vida) foram equivalentes ou superiores aos valores
normais da populagéo geral. A avaliacdo subjetiva da satisfacdo dos pacientes no
estudo de Allan et al (51) foi altamente satisfatoria em 61,1% dos ombros,
satisfatoria em 33,3% e desapontante em 5,6%. O valor médio de avaliagdo
subjetiva foi de 68,6%. No estudo de Jason et al (61) os resultados obtidos da
avaliacdo subjetiva foram excelente em 57,1% dos pacientes, bom em 28,6%,
satisfatoria em 9,5% e insatisfatoria em 4,8%. Woodruff et al (58) analisaram os

resultados da AIO em pacientes com AR e comprometimento da coifa dos rotadores ap6s
uma media de 87 meses. O estado de saude geral, medido através do SF-12 (similar ao
SF-36) revelou uma pontuacdo média da componente fisica de 33,4 e uma pontuacéo
média da componente mental de 49,4, ambas compardveis a pontuacdo média da
populacéo geral, 0 que sugere que, apesar destes pacientes terem capacidades funcionais
inferiores & norma, mentalmente encontram-se num patamar equivalente a populacdo

geral, demonstrando uma reagdo positiva ao tratamento cirdrgico.

Complicacgbes da AlO:

A AIO esta associada a uma taxa de complicacdes quatro vezes superior a ATO
(52). A inverséo da configuracdo anatdmica normal da articulacdo do ombro resulta numa
medializacdo e distalizacdo do centro de rotagcdo e aumenta o poder de alavanca do
musculo deltoide permitindo o recrutamento de um maior nimero de fibras do deltoide
para os movimentos de elevacdo e de abducdo. Apesar do seu sucesso clinico, este

conceito inovador, implica alteragdes fisioldgicas e biomecanicas que aumentam o risco
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de complicagdes. As complicagcbes mais frequentemente associadas a AIO estdo bem
descritas (62), contudo os estudos publicados s&o heterogéneos, com diferentes tipos de
indicagdes cirurgicas, de proteses utilizadas e de populagdes estudadas.

A complicacdo mais frequente é o notching da omoplata, seguido de complicagdes
relacionadas com o componente glenoideu (ex: descolamento). Para além destas, a
formagéo de hematomas, infegéo e instabilidade sdo mais frequentemente reportadas do
que complicagdes neuroldgicas, fraturas do acromio e complica¢fes envolvendo o

componente umeral (52).

Notching da omoplata

O notching da omoplatada designa a eroséo causada pelo componente
umeral sobre o colo da omoplata, por contacto repetido quando o brago se encontra
na posicdo de aducdo. Esta é a complicacdo mais frequentemente descrita da AlO
(10, 59, 60, 63-65).

Apesar de o notching da omoplata ser claramente uma complicagéo
anatémica, com destruicdo parcial do aspeto inferior da glenoide, a sua relevancia
clinica ndo € clara, pois ndo é consensual a existéncia de uma relag&o significativa
entre 0 notching e resultados funcionais inferiores ou descolamento precoce do
baseplate glenoideu. Enquanto alguns autores encontraram outcomes inferiores
em AlO com notching (66), outros ndo verificaram uma associagéo (67). Nyffeler
et al (68) documentaram que a porcao superior do baseplate glenoideu manteve-
se firmemente fixada ao 0sso glenoide apesar da metade inferior da glenoide ter
sido reabsorvida pelo fendmeno de notching. Esta observacdo é consistente com
o facto de praticamente ndo existirem relatos de revisdo cirargica ou descolamento

do componente glenoideu devido a notching da omoplata (52).
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Contudo, apesar de ndo se ter verificado uma associagdo entre o nocthing
e os outcomes clinicos, alguns estudos verificaram uma associacdo entre o
notching e a presenca de linhas radiolucentes da glenoide (69), pelo que estudos
de follow-up mais prolongado sdo necessarios para determinar se 0 processo de

notching pode, ou ndo, levar ao descolamento do componente glenoideu

Complicacdes do componente glenoideu

As complicages descritas relativas a glenoide incluem descolamento do
componente glenoideu e fratura do colo da omoplata. O descolamento é a
complicacdo mais frequente do componente glenoideu na AIO, no entanto é
notoriamente menos frequente do que o descolamento do componente glenoideu
na ATO (56, 70).

De elevada relevancia clinica, esta complicacdo é a principal causa de
revisdo cirdrgica em pacientes submetidos a AlO (71). A fixagcdo do componente
glenoideu orientado superiormente estd associada ao aumento do risco de
descolamento, sugerindo que a qualidade da técnica cirdrgica e o correto
posicionamento do componente glenoideu assumem um papel importante no

evitamento desta complicacéo (72).

Infecédo

Os pacientes com maior risco de desenvolvimento de infe¢do ap6s AlO
séo os pacientes com doencas sistémicas concomitantes (ex: Diabetes Mellitus),
com dano dos tecidos moles (ex: artrite pds-traumatica) e ainda pacientes com
artropatias inflamatdrias (ex: artrite reumatoide). Os agentes mais comummente

responsaveis pela infecdo sdo Staphylococcus aureus e Propionibacterium acnes
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(52, 73). Fatores de risco perioperatorios incluem formacao de hematoma (74) e

auséncia de profilaxia antibi6tica.

Instabilidade

A instabilidade geralmente é detetada quando existe deslocacao da protese
(52). A instabilidade pode estar relacionada com diversos fatores tais como perda
0ssea do Umero proximal, perda da tensdo do musculo deltoide, insuficiéncia do
musculo subescapular, forcas mecénicas que levam a que o componente umeral
saia da sua posicao de articulacdo com a glenosfera (0 que muitas vezes esta
relacionado com a colocacdo do componente glenoideu numa posicao demasiado
proximal sobre o 0sso glenoide), abordagem cirdrgica deltopectoral e ainda

comprimento inadequado do Umero (52, 75-77)

Fratura do acromio

Quando existe indicacdo para a AlO, € comum existir erosao 6ssea do
acromio ou até mesmo fratura pré-operatéria devido & migracdo proximal da
cabeca do Umero. Apds a reconstrucao da articulacdo por AlO cria-se um aumento
na tensdo exercida sobre o musculo deltoide devido ao reposicionamento do
Umero a um nivel mais distal e, para além disto, devido a medializacéo do centro
de rotagdo, hd um aumento da carga que o musculo deltoide exerce sobre o

acrémio, por estes motivos existe um risco elevado de fratura (52).

Outras complicacdes

Outras complicacbes poOs-operatorias menos frequentes incluem:

hematoma, rigidez da articulagdo, fratura periprotésica do Umero, migracao
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proximal do umero e descolamento do componente umeral, estando esta ultima,

geralmente, associada a outra complicagcdo como a infegéo (75).

As complicacBes pos-operatdrias encontradas na literatura associadas AIO num
contexto de AR encontram-se na Tabela 1.

A elevada taxa de complica¢des associada a AIO é atualmente aceite devido a
notoria melhoria funcional bem como a qualidade de vida que este procedimento
cirargico proporciona quando apropriadamente indicado. Mais se acrescenta que nos
casos em que é possivel tratar as complicacGes sem ser necessaria a remogdo da protese,

o resultado global continua a ser notavel (52).

A falta de estudos publicados que englobem um nimero elevado de pacientes, mas
principalmente, o ndmero limitado de estudos que reportam os resultados e as
complicacdes da AlO para etiologias ou indicagdes cirargicas especificas, impede que se
se formulem conclusdes firmes sobre os prés e os contras desta artroplastia para

determinadas circunstancias, tais como a AR.
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Conclusao

A AIO é o tratamento cirargico com melhores resultados funcionais em pacientes
candidatos a artroplastia do ombro por AR com comprometimento da coifa dos rotadores
(rotura ou infiltracdo gorda/atrofia). A elevada percentagem de doentes que cumpre estes

critérios justifica o investimento no estudo deste procedimento cirurgico.

O elevado numero de complicagdes associadas a AIO ndo tem impacto negativo
significativo, pelo menos a curto-meédio prazo, nos resultados funcionais, alivio da dor e
satisfagdo dos pacientes, que continuam a ser altamente satisfatorios na AlO quando esta
é apropriadamente indicada. Estudos com um maior nimero de pacientes com AR e com
um tempo de acompanhamento prolongado sdo necessarios para esclarecer a influéncia
que as complicacOes poderdo ter nos resultados clinicos a longo-prazo, nomeadamente
em relacdo ao descolamento glenoideu, uma vez que é a complicagdo com maior

relevancia clinica e o principal motivo de revisao cirurgica apos AlO.

Algumas das complicacdes associadas a AlO, nomeadamente a infecdo, a
instabilidade, o descolamento do componente glenoideu e o descolamento do componente
umeral, podem ser, pelo menos em parte, evitadas através do aperfeicoamento da técnica
cirurgica, pelo que se justifica o investimento na formacdo profissional dos cirurgides
ortopédicos neste procedimento cirdrgico, de forma a otimizar os resultados clinicos e

diminuir a taxa de complicacdes.

Finalmente, tendo em conta a cronicidade e a progressao da AR, e particularmente
o0 inevitavel compromisso da coifa dos rotadores, e ainda, o facto de a AIO primaria ter
resultados superiores e uma menor taxa de complicagbes do que a AlO de revisdo
cirurgica, é importante esclarecer se a AlO podera ser, ou ndo, mais indicada do que a

ATO em doentes com AR independentemente do estado da coifa dos rotadores no
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momento da artroplastia. Novos estudos sobre esta tematica serdo necessarios para

esclarecer esta questéo.
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Tabelas
Tabela 1 - Complicacgdes pds-operatorias associadas a AIO na AR encontradas na
literatura.
Tempo Descolamento
Ne de médio | Notching do Fratura Outras Taxa de
Estudo AIO de da Instabilidade | Infecdo do o revisdo
. componente - complicagdes S
realizadas | follow- | omoplata . acromio cirargica
up glenoideu
Fratura do
x x arafuso
Anders et 56 o Nao o o Nao P o
al (56) 23 Meses | 92%(12) | Jpservado 4,3% (1) 43% (1) | peervado | central do 11% (3)
componente
glenoideu.
. . " x x Falha da
Rittmeister 54,3 Néo . Néo o Nao . 37,5%
et al (10) 8 Meses observado 25% (2) observado 12,5% (1) observada osteos_smtese ®3)
acromial.
Leséo do
nervo axilar
com
disfuncéo
secundaria do
Allan et al 38 55,6% Nao Nao Nao o deltoide o
(50) 18 Anos (10) observado observado observado 5.6% (1) (recuperagdo 0% (0)
apos 4
meses);
fratura da
espinha do
acromio.
John et al 24,3 0 Nao Nao Nao Nao Nao o
(57) 17 Meses 23,5% (4) observado observado observado | observado | observadas 0% (0)
Presenca de
Woodruff 17 87 Néo Ir?dt:g?ucentes Néo Néo Néo Néo 0% (0)
et al (58) Meses observado observado observado | observado | observadas 0
em 29,4% (5)
dos casos
Fratura
periprotésica
Jason et al 36 Néo o Néo o Nao da glenoide; o
(60) A Meses observado 4.8 %(1) observado 9.5% () observado | fraturada 14% (@)
espinha da
omoplata




Figuras

Figura 2 - Algoritmo de tratamento na artrite reumatoide do ombro
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4. Enviar uma coépia do originalem disquete ou CD, que contenha apenas arquivos relacionados ao artigo.
Orientagdes para cada seccdo do material a submeter:

Cada seccdao 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), gréficos (cada grafico completo, com titulo e notas de rodapé em pagina separada) e legendas
das figuras.

Péagina de rosto:

A péagina de rosto deve conter todas as seguintes informagoes:

a) Titulo do artigo, conciso e informativo, evitando abreviaturas;

b) Titulo na lingua inglesa;

c¢) Titulo abreviado (para constar no cabecalho das paginas), com maximo de 100 caracteres, contando

0S espacos;

d) Nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o ultimo sobrenome devem obrigatoriamente ser

informados por extenso; todos 0os demais nomes aparecem como iniciais);

e) Titulagdo mais importante de cada autor;

f) Nome, endereco postal, telefone, fax e endereco electronico do autor responsavel pela

correspondéncia;

g) Nome, endereco postal, telefone, fax e enderego electrénico do autor responsavel pelos contactos

prévios a publicacéo;

h) Identificacdo da instituicao ou servicgo oficial ao qual o trabalho esta vinculado;

i) Declaracéo 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);



j) ldentificagcdo 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 informag8es 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
emhttp://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

O resumo deve ser estruturado conforme descrito a seguir:

Resumo de artigo original:

Obijectivo: Informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipéteses 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 e
os métodos de trabalho e de obtencgao de resultados.

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

Conclusbes: Apresentar apenas conclusdes apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os
objectivos, bem como sua aplicagao pratica.

Resumo de artigo de reviséo:

Obijectivo: Informar por que a revisdo da literatura foi feita, indicando se foca algum factor em especial,
como etiopatogenia, prevenc¢ao, diagndéstico, tratamento ou prognostico.

Fontes dos dados: Descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de dados e 0s anos pesquisados.
Informar sucintamente os critérios de seleccéo de artigos e os métodos de extracgdo e avaliagcdo da
qualidade das informagoes.

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

Conclusbes: Apresentar as conclusdes e suas aplicagdes clinicas, limitando generalizagbes aos dominios

da revisao.

Resumo de caso clinico:

Obijectivo: Informar por que o caso merece ser publicado, com énfase nas questdes de singularidade ou

novas formas de diagnoéstico e tratamento.


http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Descricao: Apresentar sinteticamente as informag8es basicas do caso, com énfase nas mesmas questdes
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 sec¢fes, cada uma com 0 seu respectivo subtitulo:

a) Introducéo: sucinta, citando apenas referéncias estritamente pertinentes para mostrar a importancia do
tema e justificar o trabalho. No final da introducao, os objectivos do estudo devem ser claramente
descritos.

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

¢) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objectiva e com sequéncia légica. As
informacdes 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 nimero 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 implicac@es dos achados e
as suas limitacdes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As conclusGes devem ser
apresentadas no final da discusséo, levando em consideragéo os objectivos iniciais do estudo.

O texto dos artigos de revisdo nao obedece a um esquema rigido de secgdes.

O texto dos casos clinicos deve conter as seguintes secgdes, cada uma com o seu respectivo subtitulo:

a) Introducgéo: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da patologia em questao e quais séo
as praticas actuais de abordagem diagnostica e terapéutica.

b) Descricéo do(s) caso(s): o caso € apresentado com detalhes suficientes para o leitor compreender toda
a evolucéo e os seus factores condicionantes. Quando o artigo descrever mais de um caso, sugere-se

agrupar as informagfes em tabela.

c¢) Discussao: apresenta correlagées 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 instituicdes que contribuiram significativamente
para o estudo, mas que nao tenham preenchido os critérios de autoria. Os integrantes da lista de
agradecimento devem dar a sua autorizacdo por escrito para a divulgacéo de seus nomes, uma vez que
os leitores podem supor seu endosso as conclus@es 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 0s 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 periddicos,
com as suas respectivas abreviaturas, esta disponivel através da publicacdo da NLM "List of Serials
Indexed for Online Users" em http://www.nIm.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.nIlm.nih.gov/bsd/uniform reguirements.html

Listam-se em seguida alguns exemplos de referéncia bibliogréafica:

1. Artigo padrédo

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 dissertacOes

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (Ml): 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:


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

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 eletrénica

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 publicacdo, mas ainda nédo publicados, podem ser citados desde que seguidos da
indicagéo “in press”. Observagdes ndo publicadas e comunicagdes pessoais ndo podem ser citadas como
referéncias; se for imprescindivel a inclusdo de informac¢fes dessa natureza no artigo, elas devem ser
seguidas pela observacao "observacao ndo publicada” ou "comunicacdo 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 nao no titulo, identificadas pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia: *,1,1,8,|[,,**,T1.11. 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 permisséo de reproducdo do detentor dos direitos de autor.
As fotografias ndo devem permitir a identificacdo do paciente ou devem ser acompanhadas de
autorizacao por escrito para publicacao.

As imagens em formato digital devem ser anexadas nos formatos TIFF ou JPEG, com resolug&o entre
300 e 600 ppp, dimenséo entre 15cm e 20cm e a cores, para possibilitar uma impresséao nitida. As figuras
serdo convertidas para o preto-e-branco so para efeitos de edigdo impressa. Caso o0s 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 nimero, o nome do primeiro autor e
uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras:

Devem ser apresentadas em pagina prépria, devidamente identificadas com os respectivos nimeros.

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 acrénimo.

Unidades de medida:

Devem ser usadas as Unidades do Sistema Internacional (Sl), podendo usar-se outras unidades

convencionais quando forem de uso comum.



