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Resumo 

Objetivo: Rever a patogenia, etiologia e principalmente, as opções de tratamento das lesões 

cartilagíneas focais do joelho. 

Fontes dos dados: Pesquisa em diversas bases de dados, entre elas: Cochrane Library, 

Bandolier, DARE, TRIP database, Pubmed, ScienceDirect e Ebsco, com artigos publicados 

entre 1940 e 2010. 

Síntese dos dados: A cartilagem hialina é uma estrutura fundamental nas articulações. 

Infelizmente é incapaz de se regenerar face a agressões, essencialmente devido à ausência de 

suprimento vascular. Um leque variado de opções está atualmente disponível para tratar as 

lesões cartilagíneas do joelho, desde modalidades conservadoras a variadas técnicas 

cirúrgicas. O resultado final, independentemente do tipo de tratamento, é um tecido fibroso de 

reparação (fibrocartilagem), o qual não possui as caraterísticas biomecânicas da cartilagem 

hialina. 

Conclusões: A opção de tratamento escolhida (conservadora ou cirúrgica) deve considerar a 

avaliação e classificação correcta da lesão e as características e expectativas do doente. 

Palavras-chave: articular cartilage; knee injuries; chondral defects; focal chondral defects;  

arthroscopy; debridement; mosaicplasty; chondrocyte implantation 

  



3 

 

Abstract 

Aim: Review the pathogenesis, aetiology and mainly the treatment options of focal chondral 

lesions of the knee. 

Data sources: A survey was conducted in several databases, including Cochrane Library, 

Bandolier, DARE, TRIP database, PubMed, ScienceDirect and Ebsco, with articles published 

between 1940 and 2010. 

Data synthesis: Hyaline cartilage is an important structure in joints. Unfortunately, when 

injured is unable to regenerate due to an inherent lack of vascular supply. Currently, a wide 

range of options are available to treat articular cartilage lesions in the knee, ranging from 

conservative measures through various types of surgical options. The end result of these 

methods is usually a fibrous repair tissue (fibrocartilage), which lacks the biomechanical 

characteristics of hyaline cartilage. 

Conclusions: Treatment decisions (conservative or surgical) should be based on appropriate 

evaluation, classification of the pathology and also its features and patient’s expectations. 

Keywords: articular cartilage; knee injuries; chondral defects; focal chondral defects;  

arthroscopy; debridement; mosaicplasty; chondrocyte implantation 
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Introdução 

 Desde o início do século XIX que as lesões cartilagíneas do joelho são reconhecidas 

como causa significativa de morbilidade e incapacidade. William Hunter, um médico escocês 

em funções para a Sociedade Real, em 1743, disse: “Desde Hipócrates à atualidade é 

universalmente aceite que a cartilagem ulcerada é um problema e que, uma vez destruída, não 

se regenera”.
(1) 

Apenas recentemente (final dos anos 50), a estrutura e função da cartilagem 

hialina foi compreendida, permitindo direcionar de forma específica o tratamento das suas 

lesões.
(2) 

 

 Detetar a presença e definir a extensão das lesões cartilagíneas mantém-se uma meta 

aliciante. A prevalência desta patologia é por isso difícil de calcular. Estima-se, no entanto, 

que 900.000 novos casos surjam todos os anos nos Estados Unidos da América, resultando em 

mais de 200.000 intervenções cirúrgicas.
(3)

 

 Curl et al., numa revisão de 31.516 artroscopias ao joelho, concluiu que 63% dos 

joelhos apresentavam lesões cartilagíneas, com uma média de 2.7 lesões por joelho e 20% 

apresentava lesão de toda a espessura da cartilagem, sendo que 5% destes tinham menos de 40 

anos de idade.
(3)

 Um outro estudo, que incluiu 993 artroscopias ao joelho encontrou patologia 

da cartilagem articular em 66% dos doentes.
(4) 

Sem qualquer intervenção, as lesões cartilagíneas apresentam um potencial de cura 

baixo ou até mesmo inexistente. Associam-se geralmente a queixas álgicas, diminuição da 

capacidade funcional e a longo prazo podem evoluir para osteoartrose.
(4)(5)(6)(7) 

O tratamento da cartilagem articular do joelho é um desafio para os cirurgiões 

ortopédicos. Decidir quando e como tratar as lesões cartilagíneas focais (LCF) do joelho é 

uma questão problemática.
(2)

 Um leque variado de opções está hoje ao dispor do médico, 

desde modalidades conservadoras até formas mais invasivas.
(7) 

Independentemente da 

modalidade de tratamento utilizada, o resultado final é a substituição da cartilagem hialina 
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normal (colagénio tipo II) por um tecido fibroso de reparação (fibrocartilagem – colagénio 

tipo I). Neste novo tecido estão ausentes as características biomecânicas necessárias ao 

suporte de forças compressivas distribuídas ao longo do joelho, originando recidiva das 

queixas e alterações degenerativas.
(7)

 

  

Cartilagem Hialina: Estrutura e função 

 O conhecimento da organização celular da cartilagem hialina permite compreender a 

ausência de potencial curativo deste tecido. A estrutura básica da cartilagem articular 

compreende vários componentes, entre eles, os condrócitos, o colagénio, os proteoglicanos, as 

proteínas não-colagenosas e a água. Existem quatro camadas histológicas, separadas entre si: 

superficial, média, profunda e calcificada. A conjugação dos diferentes componentes varia 

entre as camadas. 

 A camada superficial (ou lâmina splenders) é fina, acelular e porosa. As fibras estão 

dispostas paralelamente à superfície articular. Na camada média, as fibras de colagénio 

apresentam-se com maior diâmetro, há maior concentração de proteoglicanos e baixas 

concentrações de água e colagénio. Na camada seguinte (camada profunda), verifica-se um 

aumento do diâmetro das fibras e da concentração de proteoglicanos. As fibras estão 

orientadas de forma perpendicular à superfície articular, suportando forças compressivas e 

atingindo a camada calcificada. 

 Esta estrutura é responsável pelas diversas funções da cartilagem, sendo as principais a 

capacidade de absorção do impacto, suporte de carga, minimização do atrito e a proteção do 

osso subcondral.  

 Sendo a cartilagem avascular, facilmente se compreende a sua limitada capacidade de 

regeneração. Assim sendo, uma lesão que não atinja o osso subcondral apresenta uma 

probabilidade de regeneração mínima, a menos que seja intervencionada. O objetivo major de 
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qualquer uma das formas de intervenção deverá ser o restabelecimento das principais funções 

da cartilagem hialina.
(8)   

   

Etiologia das lesões cartilagíneas  

 Existem genericamente dois tipos de lesões cartilagíneas: focais e degenerativas. As 

lesões cartilagíneas focais são lesões bem delimitadas, frequentemente causadas por 

traumatismo, Osteochondritis dissecans ou osteonecrose. As lesões degenerativas, por sua 

vez, apresentam contornos mal definidos e são frequentemente resultado de instabilidade 

ligamentar, lesões meniscais, desalinhamento ou osteoartrose, sendo esta última a principal 

causa de lesões cartilagíneas nos indivíduos com mais de 40 anos de idade.
(7)

 

São objeto desta revisão as lesões focais, pelo que se passará à descrição das suas 

principais causas. 

O trauma é a causa mais frequente. Pode ser de origem acidental ou desportiva. As 

forças de cisalhamento conduzem a uma fratura de stress através da matriz cartilagínea ou até 

mesmo, através do osso subcondral. Um exemplo deste mecanismo é o que decorre da 

luxação da rótula, responsável por 40 a 50% das lesões osteocondrais em torno dos côndilos 

femorais.
(9)

 O grupo populacional mais frequentemente atingido é o dos adultos jovens, com 

idades compreendidas entre os 20 e os 40anos. 

Em 1888, Konig descreveu pela primeira vez a Osteocondrite Dissecans. O 

microtrauma recorrente dos côndilos femorais é a causa em 60% dos pacientes. Localiza-se 

em 85% dos casos no bordo lateral do côndilo femoral medial.
(10)

  

Por último, a osteonecrose poderá ser de causa primária (espontânea/avascular) ou 

secundária a diversos fatores, nomeadamente corticoterapia, pós-meniscectomia, alcoolismo, 

entre outras.
(11)  
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Considerando esta etiologia multifatorial, o papel do tratamento profilático é 

controverso.
(7)

 

  

Diagnóstico das lesões cartilagíneas do joelho 

 A história clínica detalhada com auxílio de alguns exames auxiliares de diagnóstico, 

nomeadamente radiografia e ressonância magnética são geralmente suficientes para o 

diagnóstico das LCF do joelho. Segue-se uma pequena alusão às diferentes abordagens 

diagnósticas das LCF do joelho.  

Clínica 

 O conhecimento detalhado do mecanismo desencadeante da lesão, a data do início e as 

características dos sintomas, assim como, a história de tratamentos prévios, são fundamentais. 

Doentes com LCF discretas podem apresentar uma grande variedade de sintomas, sendo 

comum o relato de um traumatismo agudo com início imediato das queixas.
(12)

 

 É de extrema importância diferenciar os doentes com LCF, isoladas ou múltiplas, 

daqueles que apresentam patologia degenerativa, nomeadamente osteoartrose, uma vez que as 

orientações de tratamento diferem. 

 Ao exame objetivo, os doentes com LCF do joelho geralmente mantêm a amplitude de 

movimentos, podendo apresentar, no entanto, áreas de amolecimento e de maior sensibilidade 

à palpação na região do côndilo femoral (lateral ou medial). 

 Como já referido anteriormente, esta patologia é mais comum entre os jovens e 

indivíduos ativos, ainda que refiram com frequência dor associada a determinados 

moviments, nomeadamente com a flexão marcada da articulação. Outras patologias 

associadas ou situações de desalinhamento ósseo são comuns nestes doentes, devendo ser 

cuidadosamente avaliadas e documentadas uma vez que alteram as decisões sobre opções de 
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tratamento. Danos cartilagíneos mais difusos tendem a condicionar alterações subtis na 

amplitude de movimento (na flexão, primariamente), com episódios repetidos de derrame 

articular no joelho e menor resposta a técnicas de reparação da cartilagem.
(12)(13)(14)

        

Radiológico 

 O estudo radiológico simples, de acordo com as diferentes incidências realizadas, pode 

revelar diferentes achados de acordo com a etiologia da lesão. 

 As incidências consideradas gold standard para o estudo da patologia cartilagínea do 

joelho são: a incidência de face ântero-posterior monopodal, o perfil a 30º, a incidência axial 

da rótula a 30º e incidência de túnel. Estreitamento subtil da interlinha articular, esclerose 

subcondral, defeitos osteocondrais, osteófitos e cistos podem ser geralmente detetados nestas 

incidências. No entanto, as radiografias convencionais podem não revelar quaisquer 

alterações, mesmo quando há lesões que afetam toda a espessura da cartilagem.
(2)(14)

  

Ressonância magnética 

   A ressonância magnética (RM) é uma técnica capaz de caraterizar os tecidos moles de 

forma não invasiva, tornando-a um excelente método de avaliação da cartilagem. O 

desenvolvimento de novos e mais rápidos métodos possibilitaram o aumento da resolução e 

contraste das imagens para avaliação da estrutura cartilagínea, aumentando a precisão 

diagnóstica. Além disso, foram desenvolvidas técnicas fisiológicas de avaliação da cartilagem 

capazes de detetar alterações precoces, antes do aparecimento de fissuras e erosões. Entre as 

técnicas mais recentes, são de destacar a Ressonância Magnética com Gadolínio (delayed 

Gadolinium-Enhanced MRI Cartilage - dGEMRIC) e o Mapeamento do tempo de 

relaxamento da cartilagem em T2, encaradas como métodos promissores na avaliação da 

cartilagem articular.
(14)(15)(16)(17)
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Cintigrafia óssea  

 O papel desempenhado pela Cintigrafia óssea nas lesões cartilagíneas mantém-se 

controverso. 

 De acordo com alguns autores, a presença de sinal na Cintigrafia traduz a presença de 

lesão articular significativa, sendo a ausência de sinal resultado da regressão a um estado 

normal, numa articulação previamente atingida.
(13)(18) 

 

Artroscopia 

 A Artroscopia é o gold standard para o diagnóstico das lesões cartilagíneas do joelho. 

Permite determinar o tamanho, a forma, os limites e o tipo de lesão cartilagínea, para além da 

identificação de outras patologias intra-articulares associadas.   

 O recurso progressivo a esta técnica, desde os anos 60, aumentou o conhecimento 

sobre a cartilagem articular, levando à criação de diferentes classificações das lesões que a 

atingem.
(2)(12)(13)

  

Classificação das lesões cartilagíneas do joelho 

 A visualização das lesões da cartilagem articular permitiu a descrição macroscópica 

das lesões, o enquadramento das mesmas com os mecanismos desencadeantes e com os 

sintomas. Daqui surgiu a necessidade de classificar as lesões cartilagíneas de forma a definir 

as melhores formas de tratamento.  

 Outerbridge foi pioneiro na classificação destas lesões, partindo das primeiras 

Artroscopias, começou por classificar estas lesões de acordo com o aspecto grosseiro 

visualizado nas Artroscopias. O sistema de classificação deste autor é simples e clinicamente 

útil na prática diária, mantendo-se ainda hoje como a classificação mais usada (Grau 0: 

Cartilagem articular normal; Grau I: Cartilagem amolecida, com bolhas ou tumefacções; Grau 

II: Fissuras parciais e fendas da cartilagem com < 1cm de diâmetro; Grau III: Fissuras totais, 
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com atingimento do osso subcondral com > 1cm de diâmetro; Grau IV: Exposição do osso 

subcondral).
(19)

 No entanto, esta classificação apresentava limitações, o que motivou o 

desenvolvimento de novos sistemas de classificação, entre eles o desenvolvido pela Sociedade 

Internacional de Reparação Cartilagínea (SIRC). Este sistema de classificação considera o 

aspeto macroscópico das lesões e a espessura da lesão cartilagínea (Grau I: Fissura 

superficial; Grau II: Espessura < 50%; Grau III: Espessura > 50%, até perda total da 

espessura; Grau IV: Lesão osteocondral com extensão até ao osso; Grau V:  Lesão de 

Osteocondritis Dissecans; Grau VI: Exposição do osso subcondral).
(20)

       

 Uma outra classificação é a descrição de Bauer-Jackson. Nesta considera-se a 

localização (côndilo femoral lateral vs medial), o tamanho (área de superfície), a forma 

(circular, retangular) e a descrição dos limites/paredes (contido, parcialmente contido ou 

aberto). O atingimento da espessura da cartilagem é geralmente designado como leve 

(atingimento parcial da espessura), moderado (atingimento total da espessura) e grave 

(atingimento do osso subcondral). (Grau I: Linear; Grau II: Estrelado; Grau III: Retalho 

condral; Grau IV: Cratera condral; Grau V: Fibrilhação; Grau VI: Exposição do osso 

subcondral).
(2) 

 

Opções de tratamento 

Tratamento Conservador 

 O tratamento conservador, segundo vários autores, tem como objectivo não a cura, 

mas sim o atraso da evolução da doença e o alívio sintomático parcial ou total. Considerado 

essencialmente no doente levemente sintomático, em estádios de evolução precoce, em que as 

lesões são de pequenas dimensões e por isso sem indicação para o tratamento cirúrgico.
(2)

 No 

entanto, autores como Cole e Cohen defendem que esta forma de tratamento é francamente 
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ineficaz nos doentes sintomáticos. Consideram que esta forma de tratamento deveria ser 

reservada para os casos em que a exigência de mobilidade diária é reduzida, nos que recusam 

ou pretendem protelar a cirurgia ou ainda nos casos em que existe patologia degenerativa que 

contraindica procedimentos de reparação da cartilagem articular.
(21)

 

 O tratamento dos doentes assintomáticos, cujo diagnóstico das LCF é acidental, 

mantém-se problemático. O único estudo disponível, que acompanhou a evolução deste tipo 

de doentes, foi desenvolvido por Messner e Maleitus em 1996. Relataram que 22 doentes, 

num total de 28 com LCF, tiveram evolução favorável ou excelente, sem qualquer tipo de 

tratamento. Reavaliados 14 anos mais tarde, muitos destes doentes apresentavam no estudo 

radiológico alterações que permitiram concluir que lesões assintomáticas podem evoluir para 

lesões permanentes.
(22) 

 O Ortopedista pode considerar um ou mais tratamentos conservadores, de acordo com 

os sintomas e a gravidade das LCF. As opções de tratamento são várias, agrupadas 

essencialmente em abordagens gerais, de fisioterapia e tratamentos farmacológicos. 

 Entre as abordagens gerais destacam-se o repouso, o gelo local e a perda de peso com 

o intuito de limitar a carga sobre o membro e o alívio sintomático.  

A fisioterapia, com recurso a diferentes técnicas, permite o fortalecimento muscular, a 

reeducação da marcha e o ensino de uso de sistemas de apoio, nomeadamente canadianas e 

ortóteses, para protecção, estabilização e descarga do membro. 

O tratamento farmacológico varia desde Analgésicos, Anti-inflamatórios não 

esteróides (AINES) e Corticóides injetáveis, a elementos considerados suplementos 

nutricionais, como os Agentes Condroprotetores e a Viscossuplementação. Os Analgésicos 

atuam reduzindo os sintomas, não intervindo na evolução da doença. Os AINES atuam no 

processo inflamatório com posterior alívio sintomático, devendo sempre ser considerados os 

seus efeitos laterais cardiovasculares e renais, quando usados de forma continuada e 
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duradoira. Os Corticóides injetáveis são considerados um tratamento clássico da patologia do 

joelho, atuam sobre o processo inflamatório, não devendo ser usados de forma sistemática, 

pelos seus possíveis efeitos laterais. Os Agentes Condroprotetores (Glucosamina e 

Condroitina) administrados por via oral e a Viscossuplementação com administração intra-

articular atuam estruturalmente na doença de diferentes formas. A Glucosamina participa na 

síntese de parte do substrato da cartilagem articular e promove um estímulo sobre os 

condrócitos para a produção de cartilagem. A Condroitina promove um estímulo direto sobre 

a cartilagem e a inibição da interleucina 1 (IL1), uma citocina mediadora do processo 

inflamatório. A Viscossuplementação consiste numa técnica de administração intra-articular 

de ácido hialurónico sintético, com o objetivo de lubrificar e proteger os tecidos articulares, 

para além de estimular a produção do ácido hialurónico endógeno. Esta última técnica é 

relativamente recente, é pouco invasiva e tem demonstrado bons resultados.
(12)(13)(21)(23)

 

 Não existe evidência de que estas modalidades de tratamento possam promover 

melhoria estrutural das LCF, isto é, não promovem a regressão das lesões, estando geralmente 

indicadas nos doentes mais velhos e naqueles onde a osteoartrose já esteja presente.
(2)(12)(24)  

  

Tratamento Cirúrgico 

A história natural das LCF é ainda pouco conhecida, no entanto, é sabido que este tipo 

de lesões, especialmente quando sintomáticas, se encontram em evolução, agravando por isso 

progressivamente. O seu tratamento cirúrgico será tanto mais complexo e difícil, quanto mais 

avançado o estadio de evolução das mesmas. 

A decisão de avançar com tratamento cirúrgico deve ter em consideração as variáveis 

dependentes do doente (idade, capacidade física, índice de massa corporal, comorbilidades e 

patologias associadas) e da lesão (nível/grau de lesão, o tamanho e localização, os seus limites 
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e história de intervenções anteriores), sem nunca esquecer as expetativas, preocupações e 

objetivos do doente para esta modalidade de tratamento.  

O estado mecânico da articulação do joelho é muitas vezes a chave do sucesso ou 

fracasso das técnicas cirúrgicas de reparação da cartilagem articular. É por isso crucial que o 

clínico ao sinalizar um doente para tratamento cirúrgico seja capaz de reconhecer situações de 

instabilidade mecânica e as suas potenciais causas, de forma a que os esforços para a 

reparação da cartilagem sejam recompensados com resultados favoráveis. 

A maioria das técnicas, concebidas para o tratamento das lesões da cartilagem 

articular, essencialmente reparam o tecido cartilagíneo mais do que o regeneram. A reparação 

das lesões clinicamente significativas, raramente consegue restabelecer a superfície articular 

normal, com cartilagem hialina. Ocorre geralmente a substituição com fibrocartilagem. 

Em termos académicos é importante perceber a diferença entre reparação e 

regeneração. A reparação envolve a substituição de tecido danificado, deficiente ou solto por 

um tecido funcionalmente semelhante, mas não completamente igual à estrutura original. Já 

na regeneração, pretende-se substituir o tecido lesado por um que seja indistinguível do 

original. Em termos ideais, este seria o objectivo pretendido. No entanto, levanta-se a questão 

sobre a necessidade prática da distinção de regeneração face à reparação, sendo na realidade 

os resultados sobreponíveis, para além de que o objectivo de recriar a cartilagem hialina se 

mantém ainda hoje um objetivo utópico.
(24)(25)(26)

 

Globalmente as modalidades cirúrgicas são organizadas em 3 categorias: Paliativas 

(Lavagem e Desbridamento), de Estimulação da medula (Furagens/Perfurações, Artroplastia 

por abrasão, Microfratura) e Técnicas de substituição (enxerto).  

Entre as modalidades mais recentes destacam-se as técnicas celulares autólogas, os 

Autoenxertos de condrócitos e Autoenxertos de condrócitos induzidos por matriz, o uso de 

Fatores de crescimento, Terapias genéticas e as Matrizes biológicas (Bioscaffolds). 
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Nesta revisão será feita uma descrição das principais técnicas cirúrgicas utilizadas para 

tratamento das LCF do joelho. 

 

Técnicas paliativas 

Lavagem e Desbridamento 

 Partículas soltas de cartilagem não são, na maioria das vezes, capazes de ser 

submetidas a fixação, devendo por isso ser sacrificadas, uma vez que a cura ou cicatrização 

não são esperadas. 

 Em 1935, Burman observou pela primeira vez os efeitos da Lavagem em articulações 

sinoviais com lesão. Esta modalidade afirmou-se como tratamento de primeira linha nas 

lesões cartilagíneas.
(27)

 A Lavagem artroscópica permite retirar os mediadores inflamatórios, 

partículas da cartilagem e vestígios de colagénio que se podem alojar na cavidade sinovial, 

causando sinovites ou derrames articulares.  

 O Desbridamento da cartilagem (Condroplastia) permite a remoção de partículas ou 

bordos soltos que entram em colisão na cartilagem.
(2)(7)

 Pode realizar-se através de diversas 

técnicas, entre elas a Curetagem e o Desbridamento mecânico com shaver, ainda que esta 

última não produza uma superfície articular lisa e que por isso possa condicionar um 

agravamento do colapso da cartilagem. Existe também a modalidade de Desbridamento 

térmico com recurso à radiofrequência. Esta técnica conduz à morte dos condrócitos e à 

degeneração da matriz. 

 Jackson et al., descreveram melhoria sintomática em 45% dos doentes submetidos a 

Artroscopia após 3,5 anos e outros progressos em 80% dos casos.
(28)

 Também provaram mais 

tarde que o Desbridamento mecânico era eficaz, com melhoria imediata em 88% dos casos, e 

melhoria a longo prazo em cerca de 68% dos casos.
(27)(29)

 Ainda são necessários estudos a 

longo prazo que possam provar que estas técnicas possam produzir os efeitos de longevidade 
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que caraterizam as técnicas mais recentes, no que diz respeito à reparação da cartilagem 

articular. 

Técnicas de estimulação da medula 

Artroplastia por abrasão 

 Introduzida por Magnusson em 1940 e popularizada mais tarde por Johnson, a 

Artroplastia por abrasão foi inicialmente concebida para o tratamento de lesões extensas com 

perda de grande superfície da cartilagem articular, em doentes com patologia degenerativa da 

articulação.
(30)(31)

 É muitas vezes combinada com outras técnicas, nomeadamente Lavagem, 

remoção de corpos soltos de cartilagem instável e meniscectomia parcial, sendo 

particularmente eficaz nos doentes com sintomas mecânicos de início.  

 A Artroplastia por abrasão é uma técnica simples, realizada artroscopicamente. 

Consiste na extração da camada superficial do osso subcondral, de forma a que as células 

mesenquimatosas da matriz atinjam a zona da lesão, estimulando assim o processo de 

reparação através do desenvolvimento de fibrocartilagem. A Artroplastia mostrou melhoria 

sintomática em 60 a 70% dos doentes por períodos de 3 a 5 anos, principalmente entre os 

mais jovens.
(32)

 

 Os resultados desta técnica variam enormemente entre estudos, sem que nenhum seja 

capaz de apresentar dados consistentes com resultados excelentes.
(7)

 

   

Furagem ou Técnica de Pridie 

 Esta técnica de reparação da cartilagem implica o uso de uma broca ou fio de 

Kirschner capaz de perfurar a lâmina subcondral. A técnica de furagem foi primariamente 

usada por Smillie e Dundee em 1957.
(33)

 Ficou conhecida através de Keneth Hamden Pridie 
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em 1959, quando este observou o crescimento de tecido fibroso em superfícies articulares 

previamente submetidas a furagens transcorticais.
(34)

 

 Após o desbridamento dos bordos da lesão fica criada uma espécie de cratera. O osso 

subcondral é furado com uma broca através do osso trabecular. Desta forma, é possível o 

envolvimento desta estrutura com sangue, que coagula e inicia o processo de reparação. O 

tecido de reparação parece ser uma mistura de cartilagem hialina com fibrocartilagem.
(7)(34)

 O 

ponto negativo desta técnica é o fato de poder conduzir a necrose térmica. Em 1991, Tippet et 

al. concluíram após um estudo de seguimento de mais de 5 anos que, 70% dos doentes 

submetidos à técnica de furagem, apresentavam resultados excelentes, 8% bons resultados e 

cerca de 22% resultados favoráveis a medíocres.
(35)

  

  

Microfratura 

 Baseada nos princípios da técnica de furagem, a Microfratura foi popularizada por 

Steadman no início dos anos 90.
(36)(37)

 Apresenta a vantagem de evitar a geração de calor e de 

apresentar melhor acessibilidade através do uso de instrumentos angulados, atingindo locais 

que a técnica de Furagem não alcançaria. Esta técnica tornou-se apelativa para o tratamento 

de lesões cartilagíneas, pelo fato de ser de execução simples e condicionar baixa morbilidade. 

O sucesso clínico da Microfratura é dependente da idade do doente. Os melhores resultados 

verificam-se nos jovens, com lesões bem delimitadas, lesões monopolares pequenas (até 

4cm
2
). As lesões maiores e bipolares também podem ser tratadas com esta técnica, com 

resultados favoráveis. 

Um dos motivos para o sucesso desta técnica deve-se à remoção de todos os 

fragmentos periféricos da cartilagem, danificados ou soltos e à criação de margens verticais 

na cartilagem, através das quais o tecido de reparação se pode ligar. Estes passos favorecem 

igualmente a contenção do tecido de reparação e evitam a deslocação acidental do mesmo. A 
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camada de cartilagem calcificada presente na base da lesão é removida cuidadosamente, 

usando-se uma cureta ou colher de Volkmann, de forma a não danificar a camada subcondral. 

Esta última camada é perfurada, alcançando 4 mm de profundidade. A perfuração deve ser 

iniciada na periferia da lesão, atingindo progressivamente a região central. Os buracos criados 

devem localizar-se a 3-4 mm de distância uns dos outros, o que corresponderá a cerca de 3-4 

buracos por cm
2
. Esta região posteriormente ficará coberta de sangue, criando-se um coágulo, 

dando origem ao processo de reparação.
(26)

 

Num estudo que considerou mais de 200 doentes tratados, ao longo de 3 a 5 anos, 

concluiu-se uma melhoria em 75% dos casos, estabilização das lesões em 20% e deterioração 

em cerca de 5%. As análises histológicas revelam que o novo tecido criado é uma mistura de 

cartilagem hialina com fibrocartilagem.
(38)

 Kreuz et al. demonstraram que esta técnica é 

dependente da idade e que o melhor fator prognóstico é a idade inferior ou igual a 40 anos.
(39)

 

No entanto, Alparslan et al. revelaram bons resultados com esta técnica, com melhoria 

funcional em 20 doentes com idade superior a 44 anos, após seguimento de 3-4 anos.
(40)

 

Técnicas de substituição 

Mosaicoplastia ou Autoenxerto osteocondral  

 A Mosaicoplastia foi popularizada por Hangody no início dos anos 90.
(41)

 Esta técnica 

consiste na transferência de retalhos cilíndricos subcondrais do próprio doente para a área de 

lesão cartilagínea, permitindo uma reparação imediata com cartilagem hialina. É geralmente 

realizada através de uma pequena incisão (Artrotomia). No entanto, as lesões de pequenas 

dimensões nem sempre podem ser tratadas apenas artroscopicamente.    

O doente ideal para esta técnica é o indivíduo jovem com lesões focais de pequenas 

dimensões. Não incorre risco de rejeição, no entanto, deve haver especial atenção à 
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morbilidade no local onde é colhido o enxerto (região intercondiliana e face lateral do côndilo 

lateral). A Mosaicoplastia é ineficaz nas lesões degenerativas.
(42)

 

 Vários estudos documentaram os resultados obtidos com esta técnica. Hangody et al., 

os criadores desta técnica, revelaram num estudo com 155 doentes, seguidos durante 5 anos, 

um total de 85 doentes que se mantiveram assintomáticos durante esse período. Os estudos 

histológicos mostraram a incorporação de cartilagem hialina nos retalhos, com crescimento de 

fibrocartilagem, assim como estabilidade óssea.
(43)

 Estes resultados foram mais uma vez 

demonstrados, desta vez por Marcacci et al., num estudo que seguiu durante 7 anos, 30 

doentes submetidos a Mosaicoplastia.
(44)

 

Aloenxerto osteocondral 

Limitações relacionadas com o tamanho do enxerto e com a morbilidade do 

Autoenxerto conduziram à necessidade de desenvolver Aloenxertos. No entanto, este tipo de 

enxertos apresenta risco de transmissão de doenças e de doença enxerto versus hospedeiro.
(14)

 

Esta técnica poderá ser usada em lesões de maiores dimensões, principalmente quando 

outras técnicas foram tentadas sem sucesso.
(2)(7) 

 

Os enxertos frescos obtidos em 24-72 horas, representam uma amostra com elevada 

viabilidade de condrócitos, mas comportam um elevado risco de transmissão de doenças. Por 

outro lado, os enxertos criopreservados apresentam baixa imunogenicidade e baixo risco de 

transmissão de doenças, no entanto, a disponibilidade e viabilidade e condrócitos é baixa.  

Os melhores candidatos a Aloenxerto são aqueles que apresentam lesões monopolares 

com perda de osso, como na Osteochondritis dissecans, trauma ou tumores. Piores resultados 

são obtidos no contexto de osteoartrose, necrose avascular ou lesões bipolares.
(45)
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Diversos estudos documentam um sucesso global que ronda os 85% quando se usam 

enxertos livres, principalmente nas lesões monopolares, sendo esse sucesso significativamente 

menor nas lesões bipolares. 

Esta é uma modalidade tecnicamente exigente, em que se espera um processo de cura 

lento. Deve recomendar-se restrição na carga sobre o membro atingido durante 6 a 12 

semanas e proibir desportos de contato durante 6 a 12 meses.
(46)

 

Autoenxerto de condrócitos (Autologous Chondrocyte Implantation – ACI) 

 O Autoenxerto de condrócitos é uma técnica de restauro da cartilagem em que se 

utiliza uma pequena quantidade (200-300mg) de cartilagem saudável, colhida do próprio 

doente, geralmente durante uma artroscopia inicial, para avaliação do quadro clínico. Esse 

retalho é então tratado enzimaticamente para que possam ser libertados os condrócitos, 

seguindo-se o seu isolamento, purificação e expansão, antes do reimplante no local da lesão. 

O objetivo major desta técnica é recuperar a cartilagem hialina (> 90% colagénio tipo II). As 

avaliações histológicas e enzimáticas demonstraram que esta técnica produz uma estrutura 

cartilagem hialina-like, com predomínio de colagénio tipo II (35 a 55%). Este tecido 

apresenta melhores caraterísticas biomecânicas comparativamente à fibrocartilagem, tecido 

que surge na maioria das outras técnicas cirúrgicas, nomeadamente na Mosaicoplastia e 

Microfratura.
(14)

 

Desde a descrição inicial, feita por Brittberg et al., que esta técnica tem sido usada em 

todo o mundo para tratar lesões cartilagíneas.
(47)

 

Lesões sintomáticas, unipolares, bem delimitadas, com dimensões entre os 2 e 10 cm
2
, 

que não atinjam o osso subcondral, são as principais indicações para o Autoenxerto de 

condrócitos. Muitas vezes é também tentada em doentes já submetidos a outras técnicas, tais 

como Desbridamento, Microfratura ou outros tratamentos de primeira linha, sem que estes 



20 

 

tenham atingido resultados favoráveis. Por outro lado, são contraindicações a esta modalidade 

de tratamento as lesões bipolares e aquelas com perda de tecido ósseo. Assim como noutras 

técnicas de restauro da cartilagem, é esperada e pretendida a resolução de outras patologias 

concomitantes para que se possa atingir o sucesso clínico.
(14)

 

Técnicas mais recentes/técnicas em estudo 

Autoenxerto de condrócitos por indução da matriz (Matrix-induced Autologous 

Chondrocyte Implantation – MACI) 

 Esta técnica de enxerto de condrócitos é uma variante da técnica de Microfratura. 

Surgiu essencialmente pelo fato dos resultados obtidos pela Microfratura serem por diversas 

vezes imprevisíveis, principalmente quando essa técnica é realizada de forma isolada. Assim, 

o Autoenxerto de condrócitos por indução da matriz é uma combinação da técnica de 

Microfratura com aplicação de uma membrana de colagénio livre. Esta membrana deve ser 

aplicada na área da Microfratura. O objetivo será confinar uma população de células 

mesenquimatosas pluripotentes à área com lesão cartilagínea, de forma a proporcionar um 

ambiente protegido para que possa ocorrer a regeneração da cartilagem.
(26)

 

 Para estudar os resultados obtidos com esta nova técnica, Bartlett e colaboradores 

desenvolveram um estudo que envolveu 91 doentes submetidos a Autoenxerto de condrócitos 

e Autoenxerto de condrócitos por indução da matriz. No primeiro ano de pós-operatório, os 

investigadores não obtiveram dados estatisticamente significativos que comprovassem 

diferentes resultados nas duas técnicas avaliadas, no que respeita a melhoria funcional, 

avaliação artroscópica da reparação, alterações histológicas ou complicações pós-operatórias. 

Concluíram então que não existe benefício da MACI face à ACI, sendo no entanto 

necessários mais estudos a longo prazo.
(48)  
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Fatores de Crescimento 

O recurso aos Fatores de crescimento para tratamento de diversas patologias começa a 

ser considerado em variadas áreas, não sendo a patologia osteoarticular exceção. 

Esta modalidade de tratamento consiste na colheita de sangue do próprio doente e 

posterior processamento em laboratório. Depois de devidamente processada essa amostra, 

segue-se a introdução da mesma no local de lesão. Esta técnica tem demonstrado capacidade 

de estimular a regeneração de tecidos, cartilagem e promover a diminuição do processo 

inflamatório. Funciona como um modelo tridimensional para migração e proliferação celular.       

Os estudos têm demonstrado especial interesse por dois elementos: o Fator 

Transformador de Crescimento Beta e Proteína Óssea Morfogenética. 

Os Fatores Transformadores de Crescimento Beta (TGF- Transforming Growth 

Factor), principalmente o 1 e 3, têm-se revelado potentes fatores condrogénicos com 

propriedades osteoindutoras. As Proteínas Ósseas Morfogenéticas (Bone Morphogenetic 

Protein - BMP), principalmente a 2 e 7, mostraram elevado poder osteogénico, influenciando 

a proliferação e diferenciação óssea.
(49) (50)

  

Vários são os estudos desenvolvidos nesta área que revelam bons resultados. Como 

técnica recente que é, o seguimento a longo prazo dos estudos, irá revelar dados mais 

consistentes. 

 

Terapia genética 

 A Terapia genética é uma área de investigação bastante recente na Biomedicina, mas 

que tem apresentado muitos avanços nos últimos anos.  

 Pode ser definida como um conjunto de técnicas que permitem a inserção e expressão 

de um gene terapêutico em células-alvo que apresentam algum tipo de desordem de origem 

genética, não necessariamente hereditária, possibilitando a correção dos produtos genéticos 
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inadequados que condicionam doença. O material genético inserido nas células do doente 

pode gerar uma forma funcional de uma proteína, que devido a alterações estruturais no seu 

gene, é produzida em pequenas quantidades ou sem actividade biológica. É também possível 

regular a expressão de outros genes, ativá-los ou inativá-los.  

 Na área osteoarticular, esta técnica consiste na manipulação de células e condrócitos 

do doente, para expressão local de genes que codificam fatores de crescimento envolvidos na 

reparação osteocondral.
(51) 

 

Matrizes Biológicas (Bioscaffolds) 

Esta técnica, ainda experimental, segundo as evidências atuais irá revolucionar a 

indústria médica na próxima década, fornecendo uma rápida resposta às necessidades de 

substituição de tecidos. São usados materiais especializados, criando uma arquitetura 

tridimensional, com parâmetros muito específicos, nomeadamente as propriedades da 

superfície e porosidade, incentivando a atividade da célula pretendida e crescimento do tecido 

desejado. 

 Podem ser usados materiais naturais (colagénio, cola de fibrina, ácido hialurónico, …) 

e materiais sintéticos, biocompatíveis e bioreabsorvíveis, com o objectivo de promover a 

regeneração tecidual e recuperação da lesão, nomeadamente osso e cartilagem.
(7)

 

 Mais estudos são necessários para definir as suas aplicações de forma concreta. 

 

Conclusão 

As Lesões Cartilagíneas Focais do joelho mantêm-se um desafio para os Ortopedistas.  

Vários têm sido os avanços nesta área com o desenvolvimento de novas modalidades 

terapêuticas. 
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De acordo com a literatura consultada, a escolha da modalidade de tratamento deve 

considerar as variáveis relacionadas com a lesão (nomeadamente local, dimensões e grau) e 

com o doente. Relativamente às dimensões das lesões, genericamente divididas em lesões de 

pequenas e grandes dimensões, as opiniões dividem-se quanto ao valor que permite a 

transição de pequenas para grandes dimensões (2 - 2,5 - 4 cm
2
). 

Atualmente as opções variam entre o tratamento conservador e cirúrgico. 

O Tratamento conservador pode incluir várias modalidades, entre elas três grupos 

principais: Abordagens gerais, Fisioterapia e Tratamento farmacológico. As Abordagens 

gerais (repouso, gelo local e perda de peso) promovem alívio sintomático e limitam a carga 

sobre o membro. As técnicas de Fisioterapia permitem fortalecimento muscular, reeducação 

da marcha e o ensino de uso de sistemas de apoio.  O Tratamento farmacológico, varia entre 

fármacos de administração oral (Analgésicos, AINES e Agentes condroprotetores) e intra-

articular (Corticóides e Ácido Hialurónico). Todas estas modalidades promovem o alívio dos 

sintomas e atraso da progressão das lesões, não promovendo a regressão das mesmas. 

O Tratamento conservador tem como principais indicações as lesões assintomáticas 

diagnosticadas acidentalmente, lesões levemente sintomáticas, lesões em estadios precoces, 

lesões de pequenas dimensões e situações em que o tratamento cirúrgico esteja contraindicado 

ou seja recusado pelo doente.  

No que concerne às modalidades cirúrgicas o objetivo principal é a substituição da 

cartilagem hialina lesada por um tecido o mais semelhante possível, do ponto de vista 

histológico e estrutural, à cartilagem articular normal. Estão globalmente organizadas em 

quatro grupos: Técnicas paliativas, Técnicas de estimulação medular, Técnicas de substituição 

e Técnicas recentes/em estudo. 
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As Técnicas paliativas incluem a Lavagem e Desbridamento. Devem ser utilizadas em 

situações onde estejam presentes partículas soltas na articulação do joelho e que não possam 

ser fixadas, por incapacidade de cura ou cicatrização. 

As Técnicas de estimulação da medula abrangem a Artroplastia por abrasão, Furagem 

e Microfratura. Estão indicadas em doentes jovens, em lesões pequenas, bem delimitadas e 

em indivíduos sujeitos a pouca carga. 

As Técnicas de substituição, por sua vez, englobam a Mosaicoplastia, Aloenxerto 

osteocondral e Autoenxerto de condrócitos. Estas técnicas são usadas em LCF de pequenas 

(Mosaicoplastia) e grandes dimensões (Aloenxerto osteocondral, Autoenxerto de 

condrócitos), em doentes jovens, doentes activos (Mosaicoplastia), situações de lesão com 

perda óssea (Aloenxerto osteocondral), lesões profundas com atingimento subcondral 

(Aloenxerto osteocondral) e quando as Técnicas de estimulação medular não são bem 

sucedidas. O Autoenxerto de condrócitos, para além de ser indicado nas situações 

supracitadas, pode ainda ser considerado quando a Mosaicoplastia ou as Técnicas de 

estimulação medular (Microfratura) falham. 

Por último, as técnicas mais recentes incluem o Autoenxerto de condrócitos induzido 

por matriz, Fatores de crescimento, Terapia genética e Matrizes biológicas. Ainda não existem 

estudos a longo prazo que definam claramente as indicações destas novas técnicas, para além 

de que algumas se encontram ainda em fase de investigação. 

 Globalmente, a literatura atual é concordante relativamente às modalidades de 

tratamento a considerar nas LCF, no entanto, não apresenta consonância relativamente aos 

parâmetros de classificação da lesão (dimensões, localização e carga) que definem a escolha 

do tratamento. Assim sendo, torna-se premente a existência de mais estudos nesta área. 
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Informações Gerais

A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia é a publicação

científica da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT).

A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia publica artigos na

área da Ortopedia, Traumatologia e ciências afins.

A língua oficial da Revista é o português e a publicação dos artigos é

bilingue em português e inglês. Os textos publicados em língua portuguesa

estão em conformidade com as regras do novo Acordo Ortográfico da

Língua Portuguesa e são convertidos pelo programa Lince (ILTEC ©

2010).

Revisão Editorial

Os artigos submetidos para publicação são avaliados pelo Conselho de

Redacção da Revista que faz uma revisão inicial quanto aos padrões

mínimos de exigência da Revista Portuguesa de Ortopedia e

Traumatologia e ao cumprimento das normas de publicação. O Conselho

de Redacção solicita a apreciação do artigo por Revisores especialistas

externos (“Peer review”). Os Revisores são sempre de instituições

diferentes da instituição original do artigo e é-lhes ocultada a identidade

dos autores e a sua origem.

O artigo poderá ser:

- Aceite para publicação, sem modificações;

- Devolvido aos autores com proposta de modificações;

- Recusado para publicação, sem interesse para a Revista Portuguesa de

Ortopedia e Traumatologia.

No caso de serem propostas modificações, estas devem ser realizadas pelos

autores no prazo de trinta dias.

As provas tipográficas serão enviadas ao(s) autor(es), contendo a indicação

do prazo de revisão, em função das necessidades de publicação da Revista,

que não deve, no entanto, ultrapassar os cinco dias úteis. O desrespeito

pelo prazo desobriga da aceitação da revisão dos autores, sendo a mesma

efectuada exclusivamente pelos serviços da Revista.

Tipos de artigos publicados

Artigos Originais: incluem estudos controlados e randomizados, estudos

de testes diagnósticos e de triagem e outros estudos descritivos e de

intervenção, bem como pesquisa básica com interesse para a Ortopedia e

Traumatologia. O texto deve ter entre 2.000 e 4.000 palavras, excluindo

tabelas e referências. O número de referências não deve exceder 30.

Casos Clínicos: incluem relatos de casos clínicos ou situações singulares,

doenças raras ou nunca descritas, assim como formas inovadoras de

diagnóstico ou tratamento. O texto é composto por uma introdução breve

sobre a importância do assunto e objectivos da apresentação do(s) caso(s);

por um relato resumido do caso; e por comentários que discutem aspectos

relevantes e comparam o relato com outros casos descritos na literatura.

O número de palavras deve ser inferior a 2.000, excluindo referências e

tabelas. O número de referências não deve exceder 15.

Artigos de Revisão: incluem revisões críticas e actualizadas da literatura

em relação a temas de importância clínica. Nesta categoria incluem-se os

estudos de meta-análises. São em geral escritos mediante convite do

Editor, podendo ser propostos pelos autores. Devem limitar-se a 6.000

palavras, excluindo referências e tabelas. As referências bibliográficas

deverão ser actuais e em número mínimo de 30 e máximo de 100.

Artigos de Ensino: incluem temas essencialmente didácticos dedicados

à formação pós-graduada nas áreas de Ortopedia e Traumatologia. São em

geral escritos mediante convite do Editor, podendo ser propostos pelos

autores.

Artigos de Investigação: incluem a apresentação de trabalhos de

investigação básica ou clínica nas áreas de Ortopedia e Traumatologia ou
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afins.

Notas Técnicas: incluem a descrição de detalhada de técnicas cirúrgicas

ou de outra natureza relacionada com a área de Ortopedia e Traumatologia.

Artigos Estrangeiros: são escritos a convite por Redactores Estrangeiros

sobre temas da sua área de especialização.

Artigos Especiais: são textos não classificáveis nas categorias acima, que

o Conselho de Redacção julgue de especial interesse para publicação. A

sua revisão admite critérios próprios.

Cartas ao Editor: devem comentar, discutir ou criticar artigos publicados

na Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia. O tamanho máximo

é de 1.000 palavras, incluindo no máximo seis referências bibliográficas.

Sempre que possível, uma resposta dos autores será publicada junto com

a carta. O Conselho de Redacção também solicita aos Coordenadores das

Secções e Presidentes das Sociedades afins da SPOT um comentário

crítico a artigos seleccionados que foram publicados na Revista sob a

forma de “Fogo cruzado”.

Instruções aos autores

Orientações gerais

O artigo (incluindo tabelas, ilustrações e referências bibliográficas) 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 última actualização,

de Abril de 2010, disponível em http://www.icmje.org).

Recomenda-se que os autores guardem uma versão do material enviado.

Em ambas as situações de submissão (correio electrónico ou correio

postal), os materiais enviados não serão devolvidos aos autores.

Instruções para submissão online

1. A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia dá preferência à

submissão online de artigos no site da Sociedade Portuguesa de Ortopedia

e Traumatologia.

2. Para submissão online os autores devem aceder ao site www.spot.pt,

seleccionar a área da RPOT e seguir integralmente as instruções

apresentadas.

Instruções para envio por correio electrónico

1. A Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia aceita a submissão

de artigos por correio electrónico.

Enviar para: rpot@spot.pt

2. Assunto: Escrever o título abreviado do artigo.

3. Corpo da mensagem: Deve conter o título do artigo e o nome do autor

responsável pelos contactos pré-publicação, seguidos de uma declaração

em que os autores asseguram que:

a) o artigo é original;

b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha a ser aceite pela Revista

Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, não será publicado noutra

revista;

c) o artigo não foi enviado a outra revista e não o será enquanto em

submissão para publicação na Revista Portuguesa de Ortopedia e

Traumatologia;

d) todos os autores participaram na concepção do trabalho, na análise

e interpretação dos dados e na sua redacção ou revisão crítica;

e) todos os autores leram e aprovaram a versão final;

f) não foram omitidas informações 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 contribuições substanciais para o artigo,

mas não preencheram os critérios de autoria, são citadas nos

agradecimentos, para o que forneceram autorização por escrito;
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h) os direitos de autor passam para a Sociedade Portuguesa de

Ortopedia e Traumatologia, caso o artigo venha a ser publicado.

NOTA: Caso o artigo seja aceite para publicação, será solicitado o

envio desta declaração 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 página de rosto, resumo em português e

inglês, palavras-chave, keywords, texto, referências bibliográficas e

títulos e legendas das figuras, tabelas e gráficos;

b) Arquivo de tabelas, figuras e gráficos separados. Caso sejam

submetidas figuras ou fotografias cuja resolução não permita uma

impressão adequada, o Conselho de Redacção poderá solicitar o envio

dos originais ou cópias com alta qualidade de impressão;

c) Sugere-se fortemente que os os autores enviem os arquivos de texto,

tabelas, figuras e gráficos em separado. Deve ser criada uma pasta

com o nome abreviado do artigo e nela incluir todos os arquivos

necessários. Para anexar à mensagem envie esta pasta em formato

comprimido (.ZIP ou . RAR).

Instruções 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 Nações

1990-024 Lisboa - Portugal

2. Incluir uma carta de submissão, assinada por todos os autores,

assegurando que:

a) o artigo é original;

b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha a ser aceite pela Revista

Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, não será publicado noutra

revista;

c) o artigo não foi enviado a outra revista e não o será enquanto em

submissão para publicação na Revista Portuguesa de Ortopedia e

Traumatologia;

d) todos os autores participaram na concepção do trabalho, na análise

e interpretação dos dados e na sua redacção ou revisão crítica;

e) todos os autores leram e aprovaram a versão final;

f) não foram omitidas informações 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 contribuições substanciais para o artigo,

mas não preencheram os critérios de autoria, são citadas nos

agradecimentos, para o que forneceram autorização 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 cópia impressa em folha de papel

branco, tamanho A4 (210x297mm); margens de 25mm; espaço duplo;

fonte Times New Roman, tamanho10 ou 12; páginas numeradas no canto

superior direito, a começar pela página de rosto. Não usar recursos de

formatação, tais como cabeçalhos e rodapés. Utilizar preferencialmente

formato Word, podendo utilizar também PDF, Text, ou RTF.

4. Enviar uma cópia do original em disquete ou CD, que contenha apenas

arquivos relacionados ao artigo.

Orientações para cada secção do material a submeter

Cada secção deve ser iniciada numa nova página, na seguinte ordem:

página de rosto, resumo em português incluindo palavras-chave, resumo

em inglês incluindo keywords, texto, agradecimentos, referências

bibliográficas, tabelas (cada tabela completa, com título e notas de rodapé,

em página separada), gráficos (cada gráfico completo, com título e notas

de rodapé em página separada) e legendas das figuras.

Página de rosto

A página de rosto deve conter todas as seguintes informações:

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

b) Título na língua inglesa;

c) Título abreviado (para constar no cabeçalho das páginas), com

máximo de 100 caracteres, contando os espaços;

d) Nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o último

sobrenome devem obrigatoriamente ser informados por extenso; todos

os demais nomes aparecem como iniciais);

e) Titulação mais importante de cada autor;

f) Nome, endereço postal, telefone, fax e endereço electrónico do autor

responsável pela correspondência;

g) Nome, endereço postal, telefone, fax e endereço electrónico do

autor responsável pelos contactos prévios à publicação;

h) Identificação da instituição ou serviço oficial ao qual o trabalho está

vinculado;

i) Declaração de conflito de interesse (escrever “nada a declarar” ou

declarar claramente quaisquer interesses económicos ou de outra

natureza, que se possam enquadrar nos conflitos de interesse);

j) Identificação da fonte financiadora ou fornecedora de equipamento

e materiais, quando for o caso;

Resumo

O resumo deve ser submetido em duas línguas: português e inglês. O

resumo deve ter no máximo 250 palavras. Todas as informações que

aparecem no resumo devem aparecer também no artigo.

Abaixo do resumo, devem constar três a dez palavras-chave que auxiliarão

a inclusão adequada do resumo nas bases de dados bibliográficas. As

palavras-chave em inglês (keywords) devem preferencialmente estar

incluídas na lista de “Medical Subject Headings”, publicada pela U. S.

National Library of Medicine, do National Institute of Health, e disponível

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

hipóteses iniciais, se houve alguma. Definir precisamente qual foi o

objectivo principal e os objectivos secundários 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 obtenção de

resultados.

Resultados: Informar os principais dados, intervalos de confiança e

significado estatístico.

Conclusões: Apresentar apenas conclusões apoiadas pelos dados do estudo

e que contemplem os objectivos, bem como sua aplicação prática.

Resumo de artigo de revisão:

Objectivo: Informar por que a revisão da literatura foi feita, indicando se

foca algum factor em especial, como etiopatogenia, prevenção,

diagnóstico, tratamento ou prognóstico.

Fontes dos dados: Descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de

dados e os anos pesquisados. Informar sucintamente os critérios de

selecção de artigos e os métodos de extracção e avaliação da qualidade das

informações.

Síntese dos dados: Informar os principais resultados da pesquisa, sejam

quantitativos ou qualitativos.

Conclusões: Apresentar as conclusões e suas aplicações clínicas, limitando

generalizações aos domínios da revisão.

Resumo de caso clínico

Objectivo: Informar por que o caso merece ser publicado, com ênfase nas

questões de singularidade ou novas formas de diagnóstico e tratamento.

Descrição: Apresentar sinteticamente as informações básicas do caso, com

ênfase nas mesmas questões singularidade.

Comentários: Conclusões sobre a importância do caso clínico e as

perspectivas de aplicação prática das abordagens inovadoras.

Normas de Publicação
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Texto

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

com o seu respectivo subtítulo:

a) Introdução: sucinta, citando apenas referências estritamente

pertinentes para mostrar a importância do tema e justificar o trabalho.

No final da introdução, os objectivos do estudo devem ser claramente

descritos.

b) Material e Métodos: descrever a população estudada, a amostra e

os critérios de selecção; definir claramente as variáveis e detalhar a

análise estatística; incluir referências padronizadas sobre os métodos

estatísticos e informação de eventuais programas de computação.

Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser

descritos com detalhes suficientes para permitir a reprodução do

estudo. Deve incluir-se declaração de que todos os procedimentos

tenham sido aprovados pela comissão de ética da instituição a que está

vinculado o trabalho.

c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objectiva e

com sequência lógica. As informações contidas em tabelas ou figuras

não devem ser repetidas no texto. Deve-se preferir o uso de gráficos

em vez de tabelas quando existe um número muito grande de dados.

d) Discussão: deve interpretar os resultados e compará-los com os

dados já descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e

importantes do estudo. Devem-se discutir as implicações dos achados

e as suas limitações, bem como a necessidade de pesquisas adicionais.

As conclusões devem ser apresentadas no final da discussão, levando

em consideração os objectivos iniciais do estudo.

O texto dos artigos de revisão não obedece a um esquema rígido de

secções.

O texto dos casos clínicos deve conter as seguintes secções, cada uma com

o seu respectivo subtítulo:

a) Introdução: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da

patologia em questão e quais são as práticas actuais de abordagem

diagnóstica e terapêutica.

b) Descrição do(s) caso(s): o caso é apresentado com detalhes

suficientes para o leitor compreender toda a evolução e os seus

factores condicionantes. Quando o artigo descrever mais de um caso,

sugere-se agrupar as informações em tabela.

c) Discussão: apresenta correlações do(s) caso(s) com outros descritos

e a sua importância para a prática clínica.

Agradecimentos

Devem ser breves e objectivos, somente a pessoas ou instituições que

contribuíram significativamente para o estudo, mas que não tenham

preenchido os critérios de autoria. Os integrantes da lista de agradecimento

devem dar a sua autorização por escrito para a divulgação de seus nomes,

uma vez que os leitores podem supor seu endosso às conclusões do estudo.

Referências bibliográficas

As referências bibliográficas devem ser numeradas e ordenadas segundo

a ordem de aparecimento no texto, no qual devem ser identificadas pelos

algarismos árabes respectivos entre parêntesis. Se houver mais de 6

autores, devem ser citados os seis primeiros nomes seguidos de “et al”. Os

títulos de revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no

Índex Medicus,. Uma lista extensa de periódicos, com as suas respectivas

abreviaturas, está disponível através da publicação da NLM “List of Serials

Indexed for Online Users”  em http://www.nlm.nih.gov/tsd/journals.

As referências bibliográficas 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 (estão disponíveis exemplos de referências bibliográficas em:

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

Listam-se em seguida alguns exemplos de referência bibliográfica:

1. Artigo padrão

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. Capítulo 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 dissertações

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of

Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central

Michigan University; 2002.

5. Trabalho apresentado em congresso ou similar (publicado)

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational

effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller

J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP

2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic

Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;

2002. p. 182-91.

6. Artigo de revista eletrónica

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 Sítio 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 publicação, mas ainda não publicados, podem ser

citados desde que seguidos da indicação “in press”. Observações não

publicadas e comunicações pessoais não podem ser citadas como

referências; se for imprescindível a inclusão de informações dessa

natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela observação

“observação não publicada” ou “comunicação pessoal” entre

parênteses no corpo do artigo.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem

de aparecimento no texto, e com um título sucinto, porém explicativo.

Todas as notas explicativas devem ser apresentadas em notas de rodapé e

não no título, identificadas pelos seguintes símbolos, nesta sequência:

*,†,‡,§,||,,**,††,‡‡. As tabelas não devem conter linhas verticais ou

horizontais a delimitar as células internas.

Figuras (fotografias, desenhos, gráficos)

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 já publicadas devem indicar a fonte e ser

acompanhadas por uma carta de permissão de reprodução do detentor dos

direitos de autor. As fotografias não devem permitir a identificação do

paciente ou devem ser acompanhadas de autorização por escrito para

publicação.

As imagens em formato digital devem ser anexadas nos formatos TIFF ou

JPEG, com resolução entre 300 e 600 ppp, dimensão entre 15cm e 20cm

e a cores, para possibilitar uma impressão nítida. As figuras serão

convertidas para o preto-e-branco só para efeitos de edição 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 número, o nome do

primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima.

Normas de Publicação
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Legendas das figuras

Devem ser apresentadas em página própria, devidamente identificadas

com os respectivos números.

Abreviaturas, símbolos e acrónimos

Devem ser evitados, principalmente no título e resumo. O termo completo

expandido deve preceder o primeiro uso de uma abreviatura, símbolo ou

acrónimo.

Unidades de medida

Devem ser usadas as Unidades do Sistema Internacional (SI), podendo

usar-se outras unidades convencionais quando forem de uso comum.

Normas de Publicação
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General Information

The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology is the scientific

publication of the Portuguese Society of Orthopaedics and Traumatology

(SPOT).

The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology publishes

articles in the area of Orthopaedics, Traumatology and related sciences.

The official language of the journal is Portuguese, with articles presented

bilingually in both Portuguese and English. The texts are published in

Portuguese in accordance with the rules of the new Portuguese Spelling

Agreement and are converted by the software Lince (ILTEC © 2010).

Editorial Review

Articles submitted for publication are first assessed by the Editorial

Committee to ensure that they comply with the minimum standards

required by the journal and with general publishing norms. They are then

subjected to a double-blind peer review process, involving referees from

institutions other than the authors’ affiliation.

The article may be:

- Accepted for publication without modifications;

- Provisionally accepted, subject to alteration;

- Rejected as unsuitable for the Portuguese Journal of Orthopaedics and

Traumatology.

If alterations are suggested, these should be introduced and the article

returned within a period of thirty days.

Proofs will be sent to the author (s), indicating the period allowed for

revision, in accordance with the journal’s publication requirements. This,

however, should not exceed five working days. Failure to comply with the

period established may result in the non-acceptance of the authors’ revised

version, with the necessary revision being carried out by the Journal.

Types of articles published

Original Articles: these include controlled randomised studies, diagnostic

test studies, other descriptive or intervention studies, and basic research

of interest for Orthopaedics and Traumatology. The text should be between

2000 and 4000 words in length, excluding tables and references. The

number of references should not exceed 30.

Clinical Cases: these include accounts of clinical cases or unusual

situations, rare illnesses or ones that have never before been described, and

innovative forms of diagnosis or treatment. The text should consist of: a

brief introduction, indicating the importance of the topic and the author’s

objectives in presenting the case; a summarized account of the case; and

commentaries, discussing relevant aspects and comparing the case with

others described in the literature. The text should be no longer than 2000

words in length, excluding references and tables. The number of references

should not exceed 15.

Reviews: these should be up-to-date critical reviews of the literature upon

subjects of clinical importance, including meta-analytical studies. They

will generally be written upon invitation, although may also be proposed

by authors. They should be no longer than 6000 words, excluding

references and tables. Bibliographic references should be recent and be

between 30 and 100 in number.

Educational Articles:  articles on didactic subjects, devoted to

postgraduate training in the area of Orthopaedics and Traumatology. They

will generally be written at the invitation of the Editor, though may also

be proposed by authors.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Research Articles: these include the presentation of research in basic or

clinical areas of Orthopaedics and Traumatology, or similar.

Technical Notes: include a detailed description of surgical techniques or

other related field of Orthopaedics and Traumatology..

Foreign Articles: these are written upon invitation by foreign authors

about subjects within their area of specialization.

Special Articles: these are texts that are not classifiable in any of the above

categories, but which the Editorial Committee judges to be of special

interest for the publication. Special criteria may be applied for the

reviewing of these articles.

Letters to the Editor: these should discuss, criticise or comment upon

articles published in the Portuguese Journal of Orthopaedics and

Traumatology, and should be no longer than 1000 words, including up to

six bibliographic references. Whenever possible, a response from the

authors will be published alongside the letter. The Editorial Committee

may also invite Section Editors and the presidents of other scientific

societies to offer critical commentaries upon selected articles, which will

be published in the Journal in the form of “Crossfire”.

Instructions for authors

General guidelines

The article (including tables, illustrations and bibliographic references)

should comply with the general requirements of articles submitted to

biomedical journals (“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted

to Biomedical Journals”) published by the International Committee of

Medical Journal Editors (see latest update from April 2010, available at

http://www.icmje.org).

Authors are advised to keep a copy of material submitted. Materials will

not be returned to authors, irrespective of method of submission (e-mail

or post).

Instructions for online submission

1. The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology gives

preference to the online submission of articles at the website of the

Portuguese Society of Orthopaedics and Traumatology.

2. For online submission authors should access the site www.spot.pt,

select the area of RPOT and follow the instructions.

Instructions for email submission

1. The Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology accepts the

submission of articles by e-mail. Send to: rpot@spot.pt

2. Subject: This should be the abbreviated title of the article.

3. Body of message: This should contain the title of the article and name

of the author responsible for pre-publication contacts, followed by a

declaration guaranteeing that:

a) the article is original;

b) the article has not been previously published and, if accepted by

the Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology, it will not

be published in any other journal;

c) the article has not been sent to any other journal, and will not be

while it is being considered for publication by the Portuguese Journal

of Orthopaedics and Traumatology;

d) all the authors participated in the design of the study, analysis and

interpretation of data, writing up and critical revision;

e) all the authors have read and approved the final version;

f) no information has been omitted as regards financing or any

conflicts of interest that may arise between the authors and companies

or individuals with possible interests in the material covered in the

article;



REVISTA PORTUGUESA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA218

g) all the people who made substantial contributions to the article, but

who do not fulfill the criteria of authorship, are listed in the

Acknowledgments, thereby being in a position to supply written

authorization;

h) upon publication of the article, copyright will pass to the

Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology.

NOTE: If the article is accepted for publication, authors will be

required to send this declaration containing all their signatures.

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

by the programmes of Microsoft Office®. These should contain:

a) Text file with cover page, abstract in Portuguese and English,

keywords, text, bibliographic references, and titles and captions for

figures, tables and graphs;

b) Separated files with tables, figures and graphs. If the resolution of

figures or photographs submitted is not of a quality suitable for

printing, the Editorial Committee may request the originals or better

quality copies.

c) We strongly suggest that authors submit their text files, tables,

charts and graphs in separate files. A folder should be created with an

abbreviated name and all necessary files should be included inside.

Compress (. ZIP or. RAR) and attach this folder to the message.

Instructions for postal submissions

1. Send to:

Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia

SPOT – Rua dos Aventureiros, Lote 3.10.10 – Loja B

Parque das Nações

1990-024 Lisboa - Portugal

2. Include cover letter, signed by all authors, guaranteeing that:

a) the article is original;

b) the article has not been previously published and, if accepted by

the Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology, it will not

be published in any other journal;

c) the article has not been sent to any other journal, and will not be

while it is being considered for publication by the Portuguese Journal

of Orthopaedics and Traumatology;

d) all the authors participated in the design of the study, analysis and

interpretation of data, writing up and critical revision;

e) all the authors have read and approved the final version;

f) no information has been omitted as regards financing or any

conflicts of interest that may arise between the authors and companies

or individuals with possible interests in the material covered in the

article;

g) all the people who made substantial contributions to the article, but

who do not fulfill the criteria of authorship, are listed in the

Acknowledgments, thereby being in a position to supply written

authorization;

h) upon publication of the article, copyright will pass to the

Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology.

3. The original should be sent as a printout on white paper, size A4

(210x297mm); margins of 25mm; double spaced; font Times New Roman,

size 10 or 12; pages numbered in right hand corner, beginning with the

cover page. Formatting resources such as headers or footnotes should not

be used. If possible, the articles should be in Word format, though PDF,

Text, or RTF are also acceptable.

4. A copy of the original text should also be sent on a diskette or CD, which

should contain only files pertaining to the article.

Guidelines for each section of the material submitted

Each section should begin a new page, in the following order: cover page,

abstract in Portuguese including keywords, abstract in English including

keywords, text, acknowledgments, bibliography, tables (each complete

table, with title and footnotes, on a separate sheet), graphs (each complete

graph, with titles and footnotes on a separate sheet) and captions for the

figures.

Cover page

The cover page should contain the following information:

a) Title of article, which should be concise and informative and avoid

abbreviations;

b) Title in English;

c) Abbreviated title (to appear at the header of the page) of up to 100

characters, including spaces;

d) Name of each author (first name and last name should be given in

full; all other names may appear as initials);

e) Authors’ (most important) titles;

f) Name, postal address, telephone, fax and e-mail of the author

responsible for correspondence;

g) Name, postal address, telephone, fax and e-mail of the author

responsible for previous contacts with the publication;

h) Affiliation;

i) Declaration of any conflicts of interest (write “nothing to declare”

or clearly declare any economic or other interests that could lead to

conflicts of interest);

j) Identification of finance source or equipment/materials supplier,

where appropriate.

Abstract

The abstract should be submitted in two languages: Portuguese and

English, and should be up to 250 words in length. All information

appearing in the abstract must also appear in the article.

Below the abstract, three to ten keywords should be given that will aid the

inclusion of the abstract in bibliographic databases. Keywords in English

should preferably be included in the list of “Medical Subject Headings”,

published by the U. S. National Library of Medicine, of the National

Institute of Health, and available on http://www.nlm.nih.gov/mesh/

meshhome.html.

The abstract should be structured as follows:

Abstract of original article:

Aim: why the study was launched and the initial hypotheses, if these

existed; precise statement of main aim and most relevant secondary aims.

Material and Methods: design of the study; context or place; patients, or

materials and methods of working and of obtaining results.

Results: main data, reliability intervals and statistical significance. .

Conclusions: this should only include conclusions supported by data from

the study and which are relevant to its aims; practical applications.

Abstract of review:

Aim: why the review was done; factors specially focused upon, such as

etiopathogeny, prevention, diagnosis, treatment or prognosis.

Sources of data: research sources, giving details of databases and years

researched; criteria for the selection of articles and methods of extracting

and assessing information quality.

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

qualitative.

Conclusions: conclusions and clinical applications, with generalizations

restricted to the domain of the review.

Summary of clinical case

Aim: reasons why the case deserves to be published, emphasising its

uniqueness or new forms of diagnosis and treatment.

Description: basic information of case presented succinctly, emphasising

the same uniqueness.

Comments: conclusions about the importance of the clinical case and

prospects for practical application of innovative approaches.

Instructions for authors
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Text

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

with its respective subtitle:

a) Introduction: succinct, quoting only strictly pertinent references, to

demonstrate the importance of the subject and justify the work; at the

end of the introduction, the aims of the study should be clearly

described.

b) Material and Methods: the population studied, sample and selection

criteria; variables, clearly defined, and statistical analysis;

standardized references to statistical methods and software used;

procedures, products and equipment, described in enough detail to

allow the study to be replicated. There should also be a declaration that

all procedures have been approved by the ethics committee of the

affiliated institution.

c) Results: these should be presented clearly and objectively and in

logical order. The information contained in tables or figures should

not be repeated in the text. The use of graphs is preferred over the use

of tables when a large quantity of data is being used.

d) Discussion: results should be interpreted and compared with data

already described in the literature, with emphasis given to new and

important aspects of the study. The implications and limitations of

findings should be discussed, and reference should be made to further

research that needs to be carried out. Conclusions should be presented

at the end of the discussion section, taking into consideration the

initial aims of the study.

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

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

its own respective subtitle:

a) Introduction:  succinct presentation about what is known about the

pathology in question and the present diagnostic and therapeutic

approaches used.

b) Description of case(s): the case should be described in enough

detail to enable the reader to understand the whole development and

causes. When more than one case is described, the information should

be presented in the form of a table.

c) Discussion: presenting correlations with other cases described and

suggesting their importance for clinical practice.

Acknowledgments

These should be brief and objective, and involve only persons or

institutions that have contributed significantly to the study, but which do

not fulfill the criteria of authorship. Those included in the

acknowledgments list should give written consent for their names to be

divulged, since readers may presume that they endorse the conclusions of

the study.

Bibliographical references

Bibliographical references should be numbered in the order in which they

appear in the text, and identified by Arabic numerals given in brackets.

If there are more than 6 authors, the first 6 names should be cited, followed

by “et al”. Titles of journals should be abbreviated in accordance with the

style used in the Index Medicus. An extensive list of periodicals, with their

respective abbreviations, is available in the NLM publication “List of

Serials Indexed for Online Users” at http://www.nlm.nih.gov/tsd/journals

Bibliographic references should comply with the standard requirements for

articles submitted to biomedical journals (“Uniform Requirements for

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”), published by the

International Committee of Medical Journal Editors (examples of

bibliographic references are available on http://www.nlm.nih.gov/bsd/

uniform_requirements.html). Some examples of bibliographic references

are listed below:

1. Standard article

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

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

2. Book

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical

microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

3. Chapter from book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in

human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The

genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-

113.

4. Theses or dissertations

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of

Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central

Michigan University; 2002.

5. Work presented at a conference or similar (published)

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational

effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller

J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP

2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic

Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;

2002. p. 182-91.

6. Article in electronic journal

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA

acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the internet]. 2002 Jun

[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from: http://

www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.

7 Internet site

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association

of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16;

cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.

Articles accepted for publication but as yet unpublished may be cited

provided that they are followed by the indication “in press”.

Unpublished observations and personal communications may not be

cited as references; if it is essential to include information of that

nature in the article, this should be followed by the observation

“unpublished observation” or “personal communication” in brackets

within the body of the article.

Tables

Each table should be presented on a separate sheet, numbered according

to order of appearance in the text and with a succinct explanatory title. All

explanatory notes should be presented as footnotes and not in the title,

identified with the following symbols in this order: *,†,‡,§,||,,**,††,‡‡.

Tables should not contain vertical or horizontal lines delimiting internal

cells.

Figures (photographs, diagrams, graphs)

All figures should be numbered in the order in which they appear in the

text. Explanatory notes should be presented as captions. Figures

reproduced from other sources should indicate the source and be

accompanied by a letter giving copyright permission. Photographs should

not allow the patient to be identified or should be accompanied by a

written letter of consent for publication.

Digitalised images should be attached in TIFF or JPEG formats, between

300 and 600 dpi, size between 15 cm and 20 cm and colours. The figures

will be converted to black and white only for print edition. If the authors

consider it essential that a particular image is presented in colours, they

are asked to contact the editors.

Images in paper format should be endorsed on the back with their number,

name of the first author and an arrow indicating the top.

Captions of figures

These should be presented on a separate page, and be duly numbered.

Instructions for authors
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Abbreviations, symbols and acronyms

These should be avoided, particularly in the title and abstract. The

complete term in its full form should precede the first use of an

abbreviation, symbol or acronym.

Units of measurement

The International System of Units (SI) should be used, though other

conventional units in common usage

Instructions for authors
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