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Arnaldo Bonfim

Em minha vida profissional conheci poucos colegas com o carater, a
retidio e a competéncia de Arnaldo Bonfim. De estatura baixa, todos
olhavam em sua diregdo para ouvir a sua opiniao, o comentario inteli-
gente ou a licdo com que a vida, com extremo bom senso, enriquecia
o seu portfolio de exemplos e de experiéncias. Dizia o sim com a
mesma tranqliilidade que falava o n3o.Tinha a certeza de sua decisao
correta — e por isso reconhecida por seu interlocutor, mesmo que em
posi¢do antagdnica. O Dr. Bonfim, como era chamado carinhosamente
pelos inUmeros discipulos que granjeou na trajetéria que ultrapassou
os 90 anos, foi um verdadeiro icone da ortopedia carioca e brasileira.
Ortopedistas de renome, professores, especialistas em varios ramos da
ortopedia tiveram a sua formacio nos servicos do “mestre”, na Cruz
Vermelha, na Santa Luzia e na Beneficéncia Portuguesa. Nao reclamava
da vida. Num fusquinha azul deslocava-se com desembaraco e a alegria
daqueles que tém uma missdo maior na Terra.

O saber |Ihe deu a condi¢do de curar o enfermo. O caminho reto
permitiu-lhe desenhar uma perspectiva estavel e uniforme de vida. A
magnanimidade fez dele um exemplo intangivel de virtude e ajuda a
quantos cruzaram os seus caminhos. Nas festividades de fim de ano,
vestia-se de Papai Noel, e, num arroubo de simplicidade, caminhava
pela enfermaria das criangas distribuindo presentes e compartilhando
a emogdo com os pequeninos enfermos.

Sem duvida, o Dr. Bonfim deixa-nos como seu maior legado o culto

a coeréncia.

DR. SERGIO VIANNA

Coordenador de Ensino e Pesquisa do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(INTO); chefe do Grupo de Pé e Tornozelo do INTO, Rio de Janeiro
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Traumatologia e ortopedia

Tratamento cirurgico da
fratura-luxacao inveterada de

Paciente do sexo masculino, 30 anos, motoboy, viti-
ma de acidente de motocicleta hd um més, atendido em
hospital de emergéncia, no qual recebeu diagnéstico de
luxacdo do cotovelo direito associada a fratura da cabeca
do radio. Foi submetido a redugdo incruenta da luxagdo e
imobilizagio com aparelho gessado axilopalmar e orien-
tado a realizar acompanhamento ambulatorial. Apés duas
semanas de tratamento, devido a persisténcia do quadro
algico, procurou um servico ambulatorial de ortopedia,
sendo submetido a exames radiogrificos que evidencia-
ram reluxag¢do do cotovelo. Foi entio encaminhado a um
servico especializado para avaliagio da lesdo (Figura I).

Figura | » Radiografia em perfil do cotovelo com
imobilizacdo gessada evidenciando fratura-luxacdo do
cotovelo

O paciente foi atendido em nosso ambulatério de Ci-
rurgia do Ombro e Cotovelo, no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia (INTO), apresentando qua-
dro clinico com um més de evolugio, dor intensa no co-
tovelo direito e aparelho gessado axilopalmar. Depois de
retirada a imobilizagdo foi feito exame neurolégico que
nio evidenciou alteragbes e foi constatada presenca de

cotovelo

Marcus Vinicius Galvio Amaral

Marcio Cohen

Martim Monteiro

Meédicos do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO)

Geraldo Motta
Chefe do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo
do INTO

mobilidade minima. Foram realizadas novas radiografias,
que evidenciaram luxagio do cotovelo associada a fratura
da cabega do radio, além de possivel fratura do processo
corondide da ulna (Figura 2).

Figura 2 * Incidéncias radiogrdficas evidenciando a lesdo

O exame de tomografia computadorizada confir-
mou o diagnéstico de luxagdo do cotovelo associada
a fratura cominutiva da cabega radial (Mason V) e
fratura do processo corondide classificada, de acordo
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com O’Driscoll, como tipo 3.2. Essa combinagio de
lesdes caracteriza uma “triade terrivel do cotovelo”,
sendo indicado tratamento cirlrgico o mais precoce-
mente possivel,apesar do tempo de evolucio da lesdo
(Figura 3).

do corondide. Em virtude da boa estabilidade obtida ndo
houve nenhuma necessidade de reparo ou reconstrugio
ligamentar (Figura 4).

No pos-operatério o paciente foi imobilizado com
tala gessada axilopalmar por duas semanas, evoluindo

8C 250.0 mm
BN 1.00

B 1,00

2 1.5%

Figura 3 « Corte tomogrdfico confirmando o diagnéstico de triade terrivel do cotovelo

Dois dias apds a admissio foi operado em decubito
dorsal com isquemia prévia e o membro superior direi-
to foi apoiado em mesa auxiliar para cirurgia da mao.
Realizamos acesso posterior com dissec¢io por planos.
Inicialmente optamos por chegar a articulagao capitulo-
radial através do espago de Kaplan, no qual identifica-
mos a fratura cominutiva da cabeca radial e realizamos
artroplastia da cabecga radial (BaumerR®), restaurando a
altura da coluna lateral do cotovelo. Nesse momento
do procedimento foi possivel reduzir a articulagdo ume-
roulnar, que apresentava imensa instabilidade durante a
flexoextensdo devido a fratura do processo corondide.
Em virtude disso, foi ampliado o mesmo acesso de pele,
liberando um retalho subcutineo medial. A fratura do
processo corondide foi abordada em plano intermuscu-
lar antero-medial do cotovelo descrito por Hotchkiss.
Dessa forma identificou-se a fratura na base do pro-
cesso coracdide com destacamento da sua faceta ante-
ro-medial, e realizaram-se a redugio e a osteossintese
por meio de placa e parafusos dos minifragmentos.A re-
ducio concéntrica do cotovelo foi avaliada com auxilio
de fluoroscopia, evidenciando-se o adequado posiciona-
mento da proétese de cabega do radio e da osteossintese

Figura 4 » Radiografias pés-operatérias de cotovelo
evidenciando articulacdo reduzida e congruente,
artroplastia da cabega do radio bem posicionada e
osteossintese do processo corondide

com boa cicatrizagio da ferida. A partir dai foram ini-
ciados exercicios ativos e passivos assistidos para recu-
peragdo da amplitude de movimento do cotovelo. Até o
momento, contudo, o paciente apresenta restrigio acen-
tuada do arco de movimento, tanto flexoextensio quanto
pronossupinac¢io, caracterizando o diagndstico de rigidez
extrinseca do cotovelo, e encontra-se em planejamento
pré-operatério para ser submetido a liberagdo cirtrgica.
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DISCUSSAO

Descrita por Hotchkiss, a luxagdo posterior do
cotovelo associada a fratura da cabeca radial e do
processo corondide da ulna é chamada “triade ter-
rivel do cotovelo” devido ao seu dificil manejo te-
rapéutico, existindo poucas publicagdes na literatura
especializada.

Seu diagndstico correto e precoce sempre deve ser
realizado pelo ortopedista assistente, pois é uma le-
sdo de carater extremamente instavel, cujo tratamen-
to com imobilizagdo gessada proporciona resultados
catastroficos, gerando cotovelo instavel, incongruente
e por vezes rigido. A maioria dos autores descreve
resultados clinicos pobres em seu tratamento.

Essa lesdo é relacionada com iniUmeras complica-
¢Oes. Entre as mais freqlientes incluem-se instabilida-
de crénica, rigidez, artrose e dor.

O principal restritor ao estresse em valgo, mesmo
com a cabeca radial integra, é o ligamento colateral
medial, sendo a cabeca radial um importante estabi-
lizador secundério ao valgo. Quando existe lesédo li-
gamentar medial, como nas luxagdes do cotovelo, a
cabega radial torna-se o principal restritor articular
ao estresse em valgo. Nos casos em que ha lesdo liga-
mentar medial, a preservagio da cabega radial é regra,
buscando restaurar a altura da coluna lateral. Quando
a preservagdo Ossea da cabega radial nio for pos-
sivel, estara indicada a artroplastia da cabega radial
metalica por apresentar melhores caracteristicas que
o implante de silicone, além de resultados clinicos ja
estabelecidos.

A avaliagdo adequada da fratura do processo co-
rondide é fundamental. Sempre que necessario a to-
mografia computadorizada deve ser utilizada para a
confirmagdo diagndstica. Estudos em cadéaveres e a
experiéncia clinica sugerem que lesGes do processo
coronoide que envolvam mais de 50% de sua altura
proporcionam instabilidade articular. Radiografica-
mente, essa avaliagdo é estimada através do dngulo
de abertura da ulna proximal que, quando préximo
a 0 grau, sugere perda maior que 50% da altura do
corondide, caracterizando instabilidade. A reducio
anatomica do fragmento do corondide é critica para

Traumatologia e ortopedia

restaurar a estabilidade umeroulnar. E imperativo ao ci-
rurgido compreender que a fratura do processo coro-
néide muitas vezes acomete sua por¢io antero-medial,
junto a insercdo da banda anterior do ligamento cola-
teral medial, devendo ser abordada cirurgicamente
por acesso antero-medial, que permite a redugéo e
a osteossintese adequada da fratura. Falhas na cor-
regio do processo corondide provoca instabilidade
e maus resultados.

Lesdo ligamentar lateral é um achado muito fre-
qliente, sendo mais comum a avulsdo umeral do com-
plexo ligamentar lateral. O reparo desses ligamentos
é sugerido por muitos autores, o que aumentaria a
estabilidade poés-cirdrgica. Em nosso caso nio rea-
lizamos o reparo pois julgamos que, ao restaurar
ambas as colunas &sseas e realizar a reducio arti-
cular concéntrica, a cicatrizagio ligamentar ocorre
adequadamente.

O tratamento cirurgico deve restaurar a coluna
lateral preservando a cabega radial quando possivel
e substituindo-a quando necessario, osteossintese do
processo corondide e quando persistir instabilidade
o reparo ligamentar lateral.

Nos casos em que had instabilidade residual, ou se
existir intencio de realizar a protegdo de reparos liga-
mentares, o uso de fixador externo articulado permi-
te mobilizagdo precoce do cotovelo, evitando a imo-
bilizacdo prolongada até a cicatrizagao adequada das
partes moles. Em nosso paciente, em razio do pobre
progndstico de recuperagdo de mobilidade devido a
longa evolugdo do quadro, optamos por nio utilizar o
aparato de fixagdo externa articulado. O nosso obje-
tivo cirurgico foi recriar uma articulagdo congruente,
estavel, mesmo a custa de perda de mobilidade. Caso
a amplitude de movimento ficasse muito restrita, uma
liberagdo cirurgica seria indicada.

Em virtude dos resultados funcionais insatisfato-
rios relacionados com a gravidade da lesdo e a ne-
gligéncia quanto ao seu diagndstico, recomendamos
cuidado ao avaliar uma fratura/luxa¢io de cotovelo.
Seu diagndstico preciso deve ser realizado precoce-
mente, permitindo um manejo terapéutico adequado
e procurando minimizar o risco das graves complica-
¢Oes relacionadas com essa grave lesdo.
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Ortopedia pediatrica

Sindrome da unha-patela
(onicodisplasia hereditaria)

RELATO DE CASO

Paciente com 8 anos de idade foi atendido em ca-
rater ambulatorial apresentando pé torto congénito
a esquerda. Paralelamente evidenciava alteragdes das
superficies das unhas de ambas as mios (ranhuras lon-
gitudinais e pregas no nivel dos cotovelos). O estudo
pormenorizado verificou tratar-se de um paciente com
sindrome da unha-patela e pé torto congénito associa-
do. O pé foi tratado cirurgicamente.

COMENTARIOS

A sindrome da unha-patela é caracterizada por
alteracdes das unhas das mios; deformidades Osseas,
principalmente de joelhos, cotovelos e pelve; além do
comprometimento de partes moles. Também ¢ relata-
da a presenca de displasia renal.

Mino et al., em 1948, coletaram na literatura mais
de cem casos da sindrome, que é transmitida como
gene autossdmico dominante.

DISTROFIA UNGUEAL/DEDOS

A distrofia ungueal é a anomalia mais comumente
observada nessa sindrome. Ela é mais pronunciada no
polegar e torna-se menos intensa nos dedos ulnares.
O dedo minimo ¢é afetado ocasionalmente. Raras al-
teragdes tém sido observadas nos dedos dos pés. O
polegar pode estar ausente, ser bifido ou hemiatréfico.
As unhas podem ter seu comprimento diminuido, mos-
trando numerosas fendas longitudinais.

Sérgio Vianna
Chefe do Centro de Cirurgia do Pé e Tornozelo do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO)

Veronica Vianna

Isnar Moreira Junior

Meédicos do Centro de Cirurgia do Pé e Tornozelo do
INTO

DISPLASIA DO JOELHO

Observamos auséncia ou hipoplasia da patela. A patela
hipoplasica pode ser ovoide, triangular ou irregular e pode-
se originar de mdltiplos centros de ossificagio. O dado
principal pode ser uma luxagao recidivante da patela, asso-
ciada a hipoplasia do condilo femoral lateral. Genu valgum
geralmente esta presente.

DISPLASIA DE COTOVELOS

O éangulo de carga costuma estar aumentado, com
graus variaveis de cubito valgo. Existe hipoplasia da coluna
lateral do cotovelo, envolvendo nio sé o cdndilo lateral,
mas também a cabega do radio.

DISPLASIA PELVICA

Os “chifres no iliaco” e a horizontalizagio da crista iliaca
com proeminéncia da espinha iliaca anterior e superior sio

Orto & Trauma: Discussées e Complicacées = Outubro 2007
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Figura | = Mdos com altera¢ées ungueais Figura 2 + Dedos de ambas as mdos evidenciam fendas
com irregularidades na superficie ungueal, além de
hipotrofia das unhas

Figura 3 * Paciente com flexdo dos cotovelos Figura 4 » Radiografia evidenciando as deformidades

12 Orto & Trauma: Discussées e Complicacées = Outubro 2007



as duas anormalidades encontradas com maior freqiién-
cia. Outras anomalias, como pé torto congénito, luxagio
congénita de quadril, espinha bifida e contratura congé-
nita do quinto dedo, podem-se associar a sindrome da
unha-patela.

Mais tarde, geralmente na terceira ou na quarta déca-
da de vida, o paciente desenvolve nefropatia e proteinuria
com subseqiiente faléncia renal.

Figura 5 < Pé torto congénito a esquerda

Ortopedia pediatrica

A ligacdo definitiva tem-se estabelecido entre o l6cus
do gene da sindrome da unha-patela e aquele dos grupos
sangiiineos ABO.

As alteragdes nas partes moles tém recebido pouca
atengdo na literatura inglesa, mas ha muitos relatos na
literatura alema. Contraturas em flexdo de varias articu-
lagbes, formacgio de bridas ao redor dos cotovelos e axila
e hipoplasias sdo as mais significantes dessas alteragdes.

Figura 6 * Pé torto

Figura 7 » Pé torto em uma visdo plantar evidenciando metatarso varo

do antepé

Orto & Trauma: Discussdes e Complicacées = Outubro 2007
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Figura 8 * Presenca de eqiiinismo
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Ortopedia clinica

Como escrever um
trabalho cientifico: guia
para autores iniciantes

INTRODUCAO

Um trabalho cientifico escrito é composto por
duas partes distintas, das quais depende, igualmente,
seu sucesso: qualidade da pesquisa e texto.

Este guia se prende basicamente ao texto, na am-
plitude de suas variantes.Todos os itens que compdem
o texto serdo rapidamente vistos, em razao da nature-
za deste pequeno guia.

Ha4, entretanto, uma trilogia de ouro que desde ja
precisa ser assimilada como chave mestra na captagiao
do interesse do leitor: clareza, objetividade e concisio.

Em qualquer escrita, seja qual for o teor, a idéia
claramente oferecida, objetivamente defendida e con-
cisamente exposta garante parte do sucesso do seu
autor. Nos textos cientificos de complexo contetdo,
expositores de casos diversificados, em geral rechea-
dos de graficos estatisticos, os trabalhos nio podem
correr os riscos inerentes a uma ma redagio, levando
seu leitor a confusdo e ao desinteresse, resultados fa-
tais da escrita imprecisa.

JUSTIFICATIVA

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) vem
recebendo, em nimero cada vez maior, para sua anali-
se, a producio cientifica dos profissionais residentes dos
diversos servigos do hospital. Tal crescimento espelha a
qualificagio técnica dos residentes, assim como o supor-
te oferecido pela instituicdo, pelas condi¢des ideais de
atendimento ao paciente, organizagio das equipes, infor-

Ubirajara Figueiredo
Chefe da Divisdo de Ensino do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia (INTO)

matizagdo dos prontudrios, biblioteca e incentivo perma-
nente a pesquisa.

Complementando o leque de suporte ao desenvol-
vimento de atividades de ensino e pesquisa, surgiu a
idéia de um guia de elaboragado de trabalhos cientificos
como forma de facilitar a tarefa daqueles que estio in-
gressando nesse mundo. O objetivo é tragar um rotei-
ro das etapas a serem cumpridas, explicando-as passo a
passo, de forma objetiva. O resultado da adogio dessas
pequenas regras de trabalho sera um texto correto,
compativel com as exigéncias de publicagio, de leitura
informativa e agradavel.

O presente guia faz parte da estratégia de qualificagio
adotada pelo INTO para seus residentes de modo que,ao
término do ciclo de residéncia, eles estejam solidamente
preparados e motivados para a pratica da medicina com-
petente e do estudo continuado.

PLANEJAMENTO INICIAL

O primeiro ponto a ser considerado é a defini¢do
do assunto da pesquisa e, em seguida, do tipo de artigo
que sera escrito (trabalho experimental, relato de caso,
estudo clinico etc.); cada um tem suas caracteristicas
proprias, requerendo estratégias especificas.

Orto & Trauma: Discussées e Complicacoes = Outubro 2007
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A escolha do assunto, o levantamento bibliogrifico e
a selegdo dos principais trabalhos disponiveis na literatura
devem ser discutidos em grupos para a escolha da meto-
dologia adequada.

O pesquisador; ao produzir um trabalho cientifico, deve
descrever o que foi feito (tipo de pesquisa), por que foi
feito (necessidade), como foi feito (metodologia) e o que
foi aprendido com o estudo (conclusio), de tal forma que
possa ser reproduzivel.

Escolhido o tema, um amplo estudo é necessario,
com meticulosa investiga¢do da literatura pertinente.
Os artigos importantes devem ser copiados e uma fi-
cha de referéncia deve ser feita (com registro rigoro-
so do titulo do artigo, do nome do autor, da publica-
¢do, com nimero do volume, paginas e data precisas),
onde dados importantes de cada artigo devem ser
anotados. O sistema de Harvard é recomendado, com
cartoes de 20 x 30 cm, que devem ser preenchidos
somente de um lado, deixando o outro para eventuais
diagramas.

E desnecessario dizer que, antes de iniciar o traba-
Ilho, os autores necessitam da autoriza¢io do CEP da
instituicio e do consentimento dos sujeitos, quando
se trata de estudo envolvendo seres humanos.

TOPICOS DO TRABALHO

O formato introduction, methods, results and discussion
(IMRAD), com aceitagdo universal, ¢ a maneira mais sim-
ples e ldgica de preparagio de um trabalho cientifico e
pode ser definido pela formagio de perguntas:

* Qual é o trabalho pesquisado? A resposta é a “introdugio”;
* Como foi o trabalho estudado?! A resposta estd em
“método”;

* Quais foram os achados? A resposta estd em “resul-
tados”;

* Qual ¢é o significado dos resultados? A resposta estd na
“discussao”.

Titulo
Deve descrever, com o minimo de palavras possivel,
o contetdo do trabalho, de maneira concisa, vinculada

ao texto, evitando interpretacdes ambiguas. E o selo do
trabalho e deve captar a atengdo do leitor.

Autores

Autor é o individuo que participou ativamente de
criagdo, desenvolvimento, andlise e interpretagdo de um
trabalho. O numero de autores é variavel, dependendo
de cada instituicio, mas nio deve ser excessivo, sendo
recomendado o méximo de seis. A inclusio de nomes
que nio tiveram participagio ativa no trabalho represen-
ta uma burla do principio ético. Em relagdo a ordem para
disposi¢io dos nomes, alguns sugerem ordem alfabética,
outros indicam o autor sénior no inicio, mas a regra mais
aceita é de que a lista seja encabegada pelo autor que
mais contribuiu para a realizagdo do trabalho, os outros
seguidamente e, por fim, o nome do chefe do servico,
que, via de regra, deve fazer a revisio final. Contribuigoes
menores, como sugestdes, por exemplo, podem ser re-
conhecidas com um agradecimento, mencionado no final
do trabalho.

Endereco do autor
Serve para identificar o autor, a instituigio onde o
trabalho foi realizado e orientar a correspondéncia.

Resumo

Representa uma espécie de mapa geral para o leitor;
uma descri¢dao sumaria do contetido em forma paragrifi-
ca. Deve sintetizar as varias se¢des do trabalho, citando o
objetivo, a metodologia, o resumo dos resultados e esta-
belecendo as conclusdes. Deve ser escrito no participio
passado, por se referir a um trabalho ja realizado, limitan-
do-se ao maximo de 250 palavras.

Introducao

O propésito da introdugio é suprir o leitor de infor-
macdes basicas sobre o assunto e, principalmente, esta-
belecer os fundamentos do trabalho. As referéncias per-
tinentes devem ser citadas nessa parte, com o intuito de
reforgar a relevincia do assunto. Citagdes mais detalhadas
devem ser reservadas para o tépico de discussdo. O uso
do participio presente se impde por ser relativo ao inicio
do trabalho a ser executado, sintetizando os objetivos, as
hipoteses formuladas, as técnicas, os principais resultados

16

Orto & Trauma: Discussées e Complicacées = Outubro 2007



e as concluses decorrentes. Como sugere Robert Day,
ao contrdrio do que se observa num romance policial,
em que o leitor é mantido em suspense, num trabalho
cientifico evidéncias claras devem ser mostradas desde o
inicio. Ler um trabalho cientifico ndo é a mesma coisa que
ler uma histéria de detetive.“Nds queremos saber desde
o principio que o mordomo é o culpado” (Day, 1993).

O uso de abreviaturas requer sua detalhada descri¢do
quando empregada pela primeira vez no texto.

Método

A descricio detalhada das técnicas e do instrumental
usados é importante para possibilitar repeti¢des das in-
vestigagdes a quem interessar reproduzir o trabalho. As
siglas e simbolos requerem explicagdes obedecendo as
normas internacionais.

Estudo in vitro é aquele cujos procedimentos nio sio
realizados em seres vivos. Sdo pesquisas de laboratério,
como uso de toxinas, material sintético, como proéteses
etc. No estudo de cadaveres, especificar a origem e o
tempo post-mortem, para estabelecer grau de preserva-
¢do, idade e sexo, de acordo com a pesquisa.

O estudo in vivo envolve seres vivos, animais ou hu-
manos, sendo necessario informar racga, sexo e faixa eta-
ria. Especificar nimeros, ou seja, quantos pacientes ou
animais foram envolvidos. Em se tratando de pacientes,
como foram selecionados? Quais foram os critérios de
inclusdo e exclusio? Caso seja uma pesquisa com animais
que precisam ser mortos, ndo usar a expressao “sacrifi-
cios”, para evitar a interpretagio de que foram submeti-
dos a sofrimento.

Talvez seja necessario dividir a populagdo estudada
em diferentes grupos e subgrupos de acordo com ida-
de, sexo ou procedimentos particulares. Verificar se o
nuimero ¢é suficiente para justificar alguma conclusio. Se
necessario, consulte um especialista em estatistica. Quan-
to ao grupo-controle, o nimero e o método de selegio
devem ser explicados.

Unidades de peso e medida podem ser abreviadas
quando juntas a numerais (por exemplo: 5 g ou 10 ml).
Quando enunciadas separadamente, devem ser grafa-
das por extenso (exemplo: grama, mililitro). Os nime-
ros até nove devem ser escritos no texto por extenso,
os demais podem ser usados em algarismos arabicos.

Ortopedia clinica

No inicio da sentenga, sempre grafa-los por extenso
(exemplo: Trinta dos pacientes estudados...). Quando
escritos em continuidade, empregar o primeiro por
extenso e o outro em algarismo arabico (exemplo:
Dos vinte, 4 foram descartados...).

O registro dos dados deve ser feito com precisio.
Um trabalho que anuncia que dos 28 pacientes estu-
dados, || eram homens e 16 mulheres pode causar
suspeita. Ou, em outro exemplo, quando afirma que de
34 artroplastias de joelhos realizadas em 30 pacientes
28 tiveram bom resultado, fica a interrogacio se o su-
cesso foi obtido nos 34 joelhos ou nos 30 pacientes.

Anidlises estatisticas sdo importantes e devem
ser apresentadas com clareza e escolha adequada do
método.

Resultado

Neste tépico devemos considerar como os resul-
tados foram computados, como sdo apresentados e
quais foram as dificuldades encontradas.

Os resultados devem ser escritos no participio
passado, em seqliéncia ldgica. llustragées como foto-
grafias, grificos e tabelas sao usualmente apresentados
nessa segdo para facilitar o entendimento do texto.
As ilustragbes devem ser significativas e explicativas.
Comentarios sdo reservados ao capitulo da discussao,
em etapa posterior.

Cuidado especial deve ser tomado com os nime-
ros, para nio incorrer no erro citado em “método”,
em que a soma do total ndo corresponde as partes
(num total de 28 pacientes, || eram homens e 16
eram mulheres). Ocasionalmente sio observados tra-
balhos nos quais o niumero total de sujeitos é menor
do que os constituintes, o que compromete a credibi-
lidade do autor.

E importante enfatizar a necessidade de envolver
outras pessoas na leitura do trabalho para corregio
de possiveis enganos.

Discussao

E o capitulo das interpretacdes das evidéncias.
Aqui os achados sdo relacionados com as observagdes
publicadas na literatura. As dificuldades e os resulta-
dos negativos sdo discutidos, como também sugestdes
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Ortopedia clinica

para pesquisas futuras. Na discussio fazemos uma
analise critica do problema em estudo, comparando-o
sempre com o que foi selecionado na literatura. Final-
mente, as conclusdes devem ser estabelecidas, salien-
tando-se a relevancia do estudo.

Bibliografia

As referéncias bibliograficas devem ser listadas no
final do trabalho e apenas registrados os autores cita-
dos no texto, em ordem alfabética. Autores nao lidos
nio devem constar na lista de referéncias.

RECOMENDAGOES FINAIS

Apos a conclusio do trabalho deixe-o na gaveta
por um tempo para revisa-lo depois, em um polimen-
to final. Tenha a certeza de que terd que corrigir al-
guma coisa.

Atente para cortar o que for supérfluo, mantendo
sentengas curtas e claras. Elimine o que for irrelevan-

te e evite repeti¢cdes. Tenha em mente o adégio inglés:

In doubt go without. Na duvida, corte. Repeti¢des algu-
mas vezes sio necessdrias, mas nada de excesso.

A nova versido do trabalho, ap6s revisio do autor,
deve ser submetida a apreciagdo do supervisor ou
orientador para sua aprovagio.

Em circunstincia de recebimento de significante ajuda
técnica de pessoa ndo vinculada a elaboragio do trabalho,
um agradecimento final requer mengéo. O custeio do tra-
balho por alguma instituicio também deve ser agradecido.
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