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A EFICÁCIA DA RESTRICTION BLOOD FLOW NO TRATAMENTO 
FISIOTERAPEUTICO APÓS A RECONSTRUÇÃO DO LIGAMENTO 

CRUZADO ANTERIOR  
The effectiveness of restriction blood flow in physiotherapeutic treatment after 

reconstruction of the anterior cruciate ligament 
 
  

Erian Martins1, Priscila Cibils 1,2, Jonathan Tarouco 1,2,3  

 

Resumo 
O ligamento cruzado anterior é responsável por limitar a translação tibial 

anterior e a rotação interna de quadril em relação a tíbia, quando há lesão neste 
ligamento, umas das técnicas de tratamento utilizada é a restriction blood flow 
que se caracteriza pela utilização de uma pressão externa na região mais 
proximal do segmento ocasionando uma compressão mecânica gradual da 
vascularização envolvida, impedindo o retorno venoso e desencadeando 
uma hipóxia no tecido muscular. Deste modo, objetiva-se verificar a eficácia da 
restriction blood flow na reabilitação fisioterapêutica após reconstrução do 
ligamento cruzado anterior. Este estudo trata-se de uma revisão narrativa de 
literatura onde foram analisados artigos dos últimos seis anos nas bases de 
dados Medline/Pubmed, PEDro e SCIELO. A pesquisa resultou em 3 artigos, 
sendo um ensaio randomizado controlado, um ensaio clínico e uma revisão de 
literatura. Ao término concluímos que não há um protocolo de exercícios pré-
estabelecido, o tamanho do manguito não define a eficácia da técnica e a BFR 
somente será eficaz se for ocluída a partir de 50% do músculo sem a retirada da 
oclusão ou em pressão oclusiva de 180mmHg com a retirada, ou não, da oclusão 
durante as séries de até três minutos. 
 

Abstract  
 The anterior cruciate ligament is responsible for limiting the anterior tibial 
translation and the internal rotation of the hip in relation to the tíbia, When there 
is a lesion in this ligament, one of the treatment techniques used is restriction 
blood flow, which is characterized by the use of external pressure on the most 
proximal region of the segment causing a gradual mechanical compression of 
the vascularization involved, preventing venous return and triggering hypoxia in 
the muscle tissue. Thus, the objective is to verify the effectiveness of restriction 
blood flow in physical therapy rehabilitation after anterior cruciate ligament 
reconstruction. This study is a narrative literature review where articles from the 
last six Years in the Medline/PubMed, PEDro and SCIELO databases were 
analyzed. The Search resulted in three articles, being randomized controlled 
trial, a clinical trial and a literature review. At the end, we concluded that there is 
pre-established exercise protocol, the cuff size does not define the 
effectiveness of the technique and the BFR will Only be effective if it is occluded 
from 50% of the muscle without removing the occlusion or with occlusive 
pressure of 180mmHg with or without removal of the occlusion during sets of up 
to three minutes. 
 
  
Palavras-chaves: Oclusão terapêutica, Lesões de ligamento cruzado anterior, 
Fisioterapia, terapêutica e cuidados pós-operatório  



INTRODUÇÃO  

 

A lesão de LCA é uma das lesões mais comuns do joelho, com uma 

incidência de aproximadamente 85 por 100.000 em pacientes com idade entre 

16 e 39 anos (1).  Este importante ligamento é responsável por limitar a 

translação tibial anterior e a rotação interna (RI) de quadril em relação a tíbia (2), 

deste modo, a maioria das lesões ocorrem sem traumas e durante movimentos, 

como: trocas de direções, cortes, saltos com o joelho levemente flexionado e em 

valgo e em desacelerações (3). 

Quando há uma lesão e consequentemente uma Reconstrução do 

Ligamento Cruzado Anterior (RLCA ou ACLR) o principal objetivo da cirurgia é 

reduzir a frouxidão da articulação do joelho (4). Nesses casos o tratamento 

conservador é individualizado, mas a maioria das RLCA causam déficits de força 

muscular, padrões de movimento alterados e diminuição da propriocepção (5) 

Para pacientes com RLCA uma das técnicas adotadas para o tratamento 

é a restriction blood flow (BFR) ou restrição do fluxo sanguíneo (RFS), 

caracterizado por um modelo de tratamento que interrompe parcialmente o fluxo 

sanguíneo das artérias e totalmente o fluxo venoso de grupo muscular que será 

trabalhado (6). 

A realização da técnica é feita através da utilização de um torniquete onde 

aplica-se uma pressão externa na região mais proximal do segmento. Ao inflar 

este manguito, ocasionaremos uma compressão mecânica gradual da 

vascularização envolvida, impedindo o retorno venoso e desencadeando 

uma hipóxia no tecido muscular (7,8). 

A baixa do fluxo sanguíneo venoso é influenciada pela quantidade de 

pressão aplicada e resulta em acúmulo de sangue nos capilares dos membros 



obstruídos, desenvolvendo um eritema visível no membro restringido. Quando a 

BFR é realizada concomitante com contrações musculares ativas, a pressão 

intramuscular e a perturbação do fluxo sanguíneo é ainda maior.(9) 

 

MATERIAL E MÉTODOS  

  

Trata-se de um estudo de revisão narrativa da literatura, sendo analisados 

artigos científicos publicados nos últimos seis anos na língua inglesa e 

portuguesa. Procedeu-se a busca dos artigos nas bases de 

dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MedLine/PubMed), Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro). O período de abrangência da 

pesquisa foi entre janeiro e junho de 2021. Para a busca dos artigos foi utilizado 

os descritores padronizados pelos Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS): Oclusão terapêutica, Lesões de ligamento cruzado anterior, 

Fisioterapia, Terapêutica e cuidados pós-operatório. As pesquisas foram 

realizadas com as palavras na língua inglesa, da seguinte forma: restriction blood 

flow OR RBF AND ACLR AND treatment AND physiotherapy AND postoperative. 

Foram incluídos no estudo artigos que utilizaram da BFR como forma de 

tratamento para RLCA. Já para os critérios de exclusão no presente estudo 

foram considerados inelegível: resumos expandidos, cartas e editoriais.  

Os dados dos artigos foram descritos de forma qualitativa e suas 

principais informações (autor/ano, título, número de participantes, grupos do 

estudo, intervenção e desfechos significativos) foram apresentadas em forma de 

tabelas.  

https://www.scielo.br/


 

RESULTADOS 

A pesquisa bibliográfica resultou em 4 estudos, subdivididos nas 

seguintes bases de dados: PUDMED (n=3), SciELO (n=0), e PEDro (n=1).  

Destes, 3 artigos enquadraram-se nos critérios pré-estabelecidos e foram 

incluídos nesta revisão. O diagrama completo da estratégia de busca dos artigos 

utilizados no estudo está ilustrado na Figura 1. 

[inserir tabela aqui] 

No estudo de Curran e colaboradores (2020) incluiu 34 pacientes com 

média de idade de 16,5 anos e que haviam sido submetidos a ACLR onde foram 

divididos em quatro grupos, sendo dois intervenções (concêntrico com oclusão 

e excêntrico com oclusão) e dois controle (concêntrico sem oclusão e excêntrico 

sem oclusão). O tipo de intervenção aderida ao estudo foi através do exercício 

Leg Press Isocinético Unipodal em quatro séries de 10 repetições. Ao término 

das 16 intervenções em oito semanas de acompanhamento, notou-se que a 

utilização da BFR não houve melhora da força, da ativação e da atrofia do 

músculo quadríceps em nenhum dos grupos (10). 

O estudo de Kilgas e colaboradores (2019) contou com 18 participantes 

fisicamente ativos, divididos em dois grupos com nove participantes em cada, 

com idade variando entre 18 e 44 anos. Para o grupo intervenção um dos 

critérios de inclusão era possuir ACLR a mais de dois anos. O protocolo de 

exercícios foi realizado em domicílio e compreende cerca de 25 minutos de 

atividade utilizando os exercícios de extensão do joelho acometido (3 x 30 

repetições), meio agachamento (3 x 30 repetições) e caminhada (3 x 2 minutos) 

com descanso entre as séries de 1 minuto (sem retirada da oclusão) e de 2 



minutos entre os exercícios (com retirada da oclusão). Neste estudo foi possível 

observar que a oclusão foi eficaz na hipertrofia do musculo quadríceps, mesmo 

em tratamento tardio de 2 anos.(11) 

 

Figura 1: Fluxograma demonstrando a estratégia de busca do artigos.

 

No estudo de Lipker e colaboradores (2019) que contou com três ensaios 

clínicos randomizados de alta qualidade, não houve concordância entre os 

estudos. Dois estudos concluíram que há uma redução significativa na atrofia do 

quadríceps em comparação com seus grupos controle, enquanto o terceiro 

estudo não encontrou diferenças entre os grupos nas alterações atróficas.(12) 

Em um desses estudos houve a participação de 44 pessoas entre 

diferentes idades e gêneros que realizaram a ACLR e foram acompanhados 

durante 16 semanas sendo divididos em dois grupos (intervenção e controle), 

esses grupos foram tratados após o oitavo dia de pós-operatório durante seis 

Registros identificados através de pesquisas 
de banco de dados (n = 4) 

Registros após remoção de duplicados 
(n = 3) 

Registros analisados por título 
(n = 3) 

 
 

PUBMED (n= 3) 
 

Registros excluídos através 
da leitura dos resumos (n= 0) 

Leitura dos artigos na integra 
(n = 3) 

 
SciELO (n=0) 

 

PEDro (n=1) 

Estudos selecionados como elegíveis 
(n = 3) 



vezes na semana. O grupo de intervenção teve de realizar os exercícios com 

oclusão na região proximal da coxa em 180mmHg de pressão, com exercícios 

de elevações das pernas retas, abdução da articulação do quadril, adução da 

articulação do quadril, meio agachamento, step-ups, flexão resistida do joelho 

com tubo elástico e exercícios de caminhada com flexão do joelho. Os indivíduos 

foram solicitados a realizar 20 repetições de cada exercício, duas a três vezes 

no dia. O grupo controle seguiu o mesmo regime de exercício sem BFR e sem 

qualquer aplicação de oclusão. Ao término, conclui-se que a BFR de pressão 

moderada resultou em maiores melhorias na área de secção transversa (CSA) 

da musculatura extensora do joelho e no torque extensor do joelho em 

comparação com o treinamento do grupo controle. (13) 

Outro estudo realizado teve a participação de 24 atletas que se dividiam 

em dois grupos com acompanhamento durante 16 dias, possuindo variações de 

idade e gênero entre eles. Os exercícios foram iniciados no segundo dia de pós-

operatório e para o grupo de intervenção foi realizado a oclusão intermitente com 

um manguito pneumático de 14 cm de largura, sendo colocado na porção 

proximal da coxa. O tempo de duração da oclusão foi de 5 minutos para 3 

minutos de descanso realizado em 5 séries de 2x ao dia. A pressão inicial da 

oclusão foi de 130mmHg podendo progredir até no máximo em 180mmHg. 

Concomitante com a oclusão, foi solicitado a realização de exercício partindo da 

posição sentada e com inclinação do tronco em aproximadamente 45°, os 

indivíduos foram orientados a realizarem 20 repetições de flexão de quadril (com 

extensão do joelho) nesses 5 minutos. O mesmo protocolo foi adotado para o 

grupo controle, entretanto não era realizado a oclusão no membro acometido. 

Como conclusão, o artigo nos mostra que não há diferença significativa entre a 



utilização ou não da BFR intermitente na CSA dos músculos treinados após 14 

dias de ACLR.(14) 

Por fim, o estudo de Takarada e colaboradores (2000) contou com 16 

participantes divididos em dois grupos sem diferença física significativa entre ele, 

cada grupo possuía oito participantes em cada (quatro de cada gênero) e idade 

entre 20 e 25 anos. Com duração de duas semanas de intervenção a mesma era 

realizada duas vezes ao dia com o manguito sendo colocado na porção proximal 

do fêmur e inicialmente com pressão de cinco minutos com descanso da pressão 

durante três minutos. O paciente durante a avaliação foi apenas instruído a 

permanecer em flexão de tronco de aproximadamente 45° durante o 

procedimento. Para o grupo controle foi adotado o mesmo procedimento durante 

37 minutos, entretanto, sem a oclusão no membro afetado. Ao término pode-se 

concluir que o estímulo oclusivo diminui a atrofia por desuso da musculatura da 

coxa e melhora da função muscular.(15) 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo objetivou verificar a eficácia da BFR após a ACLR, 

através desta revisão notamos que há uma divergência na literatura entre a 

utilização deste método de tratamento para a patologia em questão. Esse dado 

pode ser visto nos estudos analisados, aonde Iversen e colaboradores não 

corroboram com Kilgas e colaboradores e Takarada e colaboradores, que por 

sua vez concordam entre eles sobre a eficácia da utilização de BFR na atrofia 

do músculo quadríceps. (11,14,15) 



Outra divergência presente é quanto ao protocolo de intervenção, em 

nenhum dos estudos houve semelhança na intervenção, exceto no quesito de 

insuflação aplicada na oclusão aonde em três estudos apresentavam uma 

oclusão entre 130 a 260mmH(13–15), já em outros dois estudos a análise da 

oclusão se deu através de exame de imagem, um estudo trouxe a oclusão em 

50% e o outro 80% do músculo, nestes estudos é possível identificar que a 

oclusão de 50% foi mais eficaz do que a de 80%, entretanto, conforme 

demonstrado no estudo de Curran e colaboradores, a cada série o manguito era 

desinsuflado não corroborando com o estudo de Kilgas e colaboradores na qual 

permanecia com a oclusão durante as séries (10,11). Por outro lado, no estudo 

de Lipker nota-se que a pressão oclusiva do manguito necessária para técnica 

ser eficaz deve ser a partir do 180mmHg(12). 

Quanto ao tipo de exercício, percebe-se que não há um mais absoluto do 

que o outro, visto que a oclusão é eficaz quando aplicada sob um membro 

acometido e não necessariamente sendo preciso a realização de exercícios 

ativos, basta uma flexão de tronco em aproximadamente 45° com imobilização 

do membro lesado (15). 

Dos estudos que trouxeram informações sobre o tamanho da largura do 

manguito utilizado na intervenção, nota-se que nenhum utilizou do mesmo 

tamanho e largura, mas eles variavam entre 9 e 18 cm (11,14,15). 

É possível verificar que também não há relação entre a população e as 

conclusões dos estudos, pois há dois estudos do qual demonstram eficácia em 

pacientes fisicamente ativos (11,13), um estudo que demonstra ineficácia em 

pacientes ativos (14), um sendo ineficaz para pacientes não praticantes de 



atividade física (10) e outro demonstrando eficácia mesmo em paciente inativos 

(15).  

Diante das divergências, uma certeza é de que a BFR se torna uma 

importante aliada durante a reabilitação de lesões em indivíduos que não podem 

suportar uma determinada carga de treino, todavia em que esta forma de 

tratamento utiliza de cargas relativamente baixas com a alta capacidade de gerar 

resposta hipertróficas positivas. (16) 

Como implicação clínica deste estudo podemos citar a alta variação da 

quantidade de mmHg ou porcentagem de oclusão realizada no grupo muscular 

a ser tratado, assim com o tamanho do manguito utilizado. Deste modo, uma 

sugestão para as pesquisas futuras se dá através da realização de um protocolo 

fixo de exercícios aonde os diversos grupos deverão ser subdivididos pela 

quantidade de insuflação de um manguito com tamanho padronizado.  

 

CONCLUSÃO 

 

Com essa revisão narrativa de literatura pode-se concluir que não é o 

tamanho do manguito que define a eficácia da técnica e que não há relação entre 

a utilização da BFR em população fisicamente ativas ou não, sabe-se ainda que 

não existe um protocolo pré-estabelecido para a utilização da BFR, mas 

independentemente do tipo de exercício realizado, com o atual estudo pode-se 

perceber que a BFR somente será eficaz se for ocluída a partir de 50% do 

músculo sem a retirada da oclusão entre as séries ou em pressão oclusiva a 

partir de 180mmHg com a retirada, ou não, da oclusão durante as séries de 3 

minutos.



 

Tabela 1 - Característica dos estudos incluídos na presente revisão  

AUTOR

/ANO 
DELINEAMENTO PARTICIPANTES 

GRUPOS DO 

ESTUDO 
INTERVENÇÃO DESFECHO SIGNIFICATIVO 

Curran 

et al / 

2020 

Ensaio Controlado 

Randomizado 

 

32 Pacientes 

submetidos a 

ACLR com idade 

entre 14 e 30 anos 

G1 - exercícios 

concêntricos (n=8); 

G2 - realizava 

exercícios excêntrico 

(n=8); 

G3 - Realizava 

exercício concêntrico 

com BFR (n=8); 

G4 - realizava 

exercícios excêntricos 

com BFR (n=8). 

Todos os grupos realizavam 5x 

de 15rep, com descanso de 2 

min no exercício de Leg Press 

Unipodal com resistência igual 

ao seu peso corporal. 

A utilização da BFR juntamente 

com exercício de alta intensidade 

durante 8 semanas, não foi eficaz 

para o ganho de força, ativação ou 

volume do músculo quadríceps.  

Kilgas et 

al / 2019 

Ensaio Clínico 

 

9 adultos 

submetidos a 

ACLR e 9 adultos 

saudáveis com 

G1 - Adultos 

submetidos a RLCA 

entre 5 a 2 anos após a 

cirurgia com simetria 

Exercícios domiciliares de 

extensão de joelho unilateral, 

meio-agachamento e 

caminhada. Durante 25min, 5x 

A implementação do exercício 

BFR vários anos após o ACLR 

aumentou a espessura do 

músculo quadríceps e a força 



idade entre 19 e 44 

anos, todos 

fisicamente ativos. 

no tamanho e na força 

do quadríceps ≤ 90% 

(n-9)  

G2 - Adultos não 

lesionados.  

na semana, total de 4 

semanas. 

extensora do joelho e reduziu a 

assimetria. Sendo eficaz na 

melhora da função do quadríceps 

muito tempo após o ACLR. 

 Lipker 

et al. / 

2019 

Revisão de 

literatura 

 

Estudo I – 44 

pacientes 

recreativos com 

média de idade de 

29 anos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudo I - Grupo 1 - 

intervenção (n = 22; M 

= 12, F = 10); 

reabilitação tradicional 

com BFR. 

Grupo 2 (n = 22; M = 

13, F = 9; reabilitação 

tradicional sem BFR). 

 

 

 

 

 

Estudo I – Os grupos 

realizavam os mesmos 

exercícios (Elevação da perna 

reta, abdução e adução de 

quadril durante 5 segundos e 

repetindo 20x, 2x ao dia; meio 

agachamento durante 6 

segundos de 20 rep. Subir e 

descer em um banco 20x; 

caminhada com flexão de 

joelho durante 60 passos em 3 

séries diárias.  

 

Estudo I - 15 semanas de 

treinamento muscular de baixa 

resistência com BFR de pressão 

moderada (180 mm/Hg) resultou 

em maiores melhorias na CSA 

extensora do joelho e torque 

extensor do joelho em 

comparação com o treinamento 

muscular sozinho em pacientes 

com ACLR 

 

 

 



Estudo II – 24 

pacientes 

fisicamente ativos 

com média de 

idade de 27 anos 

 

 

 

 

 

 

 

Estudo III – 16 

pacientes com PO 

de ACLR com 

média de idade de 

23 anos. 

Estudo II - Grupo 1 - 

intervenção (n = 12; M 

= 7, F = 5; reabilitação 

tradicional com BFR. 

Grupo 2 - controle (n = 

12; M = 7, F = 5; 

reabilitação tradicional 

sem BFR.  

 

 

 

 

Estudo III -. Grupo 1 - 

intervenção (n = 8; M = 

4, F = 4; com BFR). 

Grupo 2 - controle (n = 

8; M = 4, F = 4; 

programa usual de 

Estudo II - Os indivíduos foram 

orientados a permanecerem 

sentados com uma flexão de 

tronco em aproximadamente 

45° e a realizarem 20 

repetições de flexão de quadril 

(com extensão do joelho) 

durante 5 min de oclusão, e 3 

minutos de descanso, este 

procedimento foi realizado em 

cinco séries de 2x ao dia. 

 

Estudo III - Os indivíduos foram 

orientados a permanecerem 

com joelheiras para a 

imobilização dos joelhos e o 

procedimento era realizado 

com o paciente na posição 

Estudo II - A aplicação de 

restrição do fluxo sanguíneo nos 

primeiros 14 dias após 

a reconstrução do LCA não 

reduziu a atrofia do 

músculo ACSA do 

quadríceps medida por RM em 

uma população de atletas. 

 

 

 

 

Estudo III - 10 dias de pressão 

moderada (180-260 mm Hg), BFR 

intermitente enquanto imobilizado 

em uma joelheira resultou em 

menos redução da CSA do 

músculo extensor do joelho do 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anterior-cruciate-ligament-reconstruction
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-atrophy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-atrophy


recuperação de 

imobilização sem 

BFR). 

sentado com inclinação de 

tronco em 45°. Durante os 5 

min de oclusão, 3 min de 

descanso, sendo feita 2x ao 

dia. Os indivíduos do grupo 

controle seguiram o mesmo 

protocolo, mas o manguito foi 

colocado na coxa por 37 min, 

sem ser insuflado. 

que o BFR falso (manguito 

aplicado, mas não inflado) com 

imobilização de joelheira em 

pacientes com ACLR. 

Abreviaturas: ACLR = Reconstrução de Ligamento Cruzado Anterior; G1 = Grupo 1; G2 = Grupo 2; G3 = Grupo 3; G4 = Grupo 4; n = número de 

pessoas participantes da pesquisa; rep = Repetições; BFR = Restriction Blood Flow; min = Minutos; M = Masculino; F = Feminino; CSA = Área de 

Secção Transversa; ACSA = Área de Secção Transversa Anatômica. 
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Anexo A 

Normas para publicação na revista 

PREPARO DO MANUSCRITO 

O manuscrito deve conter no máximo 3.500 palavras (excluindo resumo/abstract, 
figuras, referências e tabelas). Os trabalhos de revisão podem conter no máximo 
5.000 palavras, e os estudos de caso 1.600 palavras (excluindo resumo/abstract, 
figuras, referências e tabelas). O texto deve ser redigido na Língua Portuguesa, 
em fonte Arial 12, justificado com espaçamento duplo, exceto pelo 
resumo/abstract que deve ter espaçamento simples. As páginas devem estar em 
formato A4, com margens superior, inferior, direita e esquerda 2,5 cm. As linhas 
devem ser numeradas de forma contínua a partir do título do manuscrito. 

1 Página de Identificação 

A primeira página do manuscrito deve conter os seguintes dados: 

1) Título do manuscrito em português em letras maiúsculas; 
2) Título do manuscrito em inglês em letras minúsculas (somente a primeira letra 
maiúscula); 
3) Autoria: nome e sobrenome de cada autor em letras minúsculas, sem 
titulação, seguidos por número sobrescrito (expoente), identificando a filiação 
institucional/vínculo (Unidade/ Instituição/ Cidade/ Estado/ País); para mais de 
um autor, separar por vírgula; 
4) Nome e endereço completo (com e.mail) do autor correspondente. 

2 Resumo/Abstract 

Logo após o item 5 da página de identificação deve aparecer uma descrição 
concisa e estruturada do trabalho, de no máximo 250 palavras em um único 
parágrafo, em português (Resumo) e em Inglês (Abstract). Notas de rodapé e 
abreviações não definidas não devem ser usadas. O Resumo e o Abstract devem 
ser apresentados em formato estruturado, contemplando os seguintes itens: 
Contextualização, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusão (o título dos itens 
não devem aparecer no resumo/abstract). As Palavras-chave/Keywords 
(máximo seis) devem aparecer logo após o Resumo/Abstract. A Rev Inspirar 
Mov Saude recomenda o uso do DeCS – Descritores em Ciências da Saúde 
para consulta aos termos de indexação (palavras-chave) a serem utilizados no 
artigo <http://decs.bvs.br/>. 

3 Corpo do texto 

O corpo do texto dos artigos deve obrigatoriamente conter os seguintes itens: 

1) Introdução: deve caracterizar a importância do tema e a necessidade de se 
realizar a pesquisa e apresentar os objetivos do trabalho. 
2) Materiais e Métodos: descrever de maneira detalha todos os procedimentos 
operacionais do estudo de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente 
repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informações necessárias – 
ou fazer referências a artigos publicados em outras revistas científicas – para 
permitir a replicabilidade dos dados coletados. Deverá conter neste item a 
menção a aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos, ou pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Animais, ligados a 



Instituição onde o projeto/pesquisa foi desenvolvido. 
3) Resultados: somente devem ser apresentadas as informações novas 
encontradas pelo pesquisador isentas de qualquer discussão ou interpretação 
pessoal. Recomenda-se que os resultados sejam expressos em forma de 
gráficos, tabelas, quadros e números. Todos os dados apresentados através dos 
elementos gráficos (tabelas, quadros, gráficos, figuras, etc.), não devem ser 
repetidos no texto. 
4) Discussão: devem-se interpretar os resultados e relacioná-los aos 
conhecimentos já existentes e disponíveis, principalmente àqueles que foram 
indicados na Introdução do trabalho. As informações dadas anteriormente no 
texto podem ser citadas, mas não devem ser repetidas em detalhes na 
discussão. 

Os estudos de caso devem ser restritos às doenças ou procedimentos incomuns 
onde a produção de um artigo original não seja possível. Os relatos de casos 
clínicos não necessitam seguir a estrutura dos artigos originais, mas devem 
apresentar um delineamento metodológico que permita a reprodutibilidade das 
intervenções ou procedimentos relatados. Recomenda-se muito cuidado ao 
propor generalizações de resultados a partir desses estudos. Desenhos 
experimentais de caso único serão tratados como artigos originais. 

4 Agradecimentos 

Quando for o caso, agradecimentos poderão ser incluídos de forma concisa no 
final do texto antes das Referências Bibliográficas. 

5 Referências Bibliográficas 

O número recomendado de referências é de 30 para os artigos originais, 15 para 
os relatos de caso e 50 para as revisões. 

As referências bibliográficas devem ser organizadas em sequência numérica, de 
acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, 
seguindo o estilo Vancouver (Vancouver Style, atualizado em outubro de 2004). 

Os títulos dos periódicos citados devem ser abreviados de acordo com o estilo 
apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library 
of Medicine disponibilizados no 
endereço https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?db=journals 

Para todas as referências, cite todos os autores até seis. Acima desse número, 
cite os seis primeiros autores seguidos da expressão et al. 
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6 Tabelas e Figuras 

As figuras e tabelas devem aparecer no corpo do texto próximo ao local onde 
foram citadas. O número de tabelas e/ou figuras é limitado a 6. 

As tabelas devem conter apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas 
muito longas (tamanho máximo permitido: uma página em espaço duplo), 
respeitando as margens do texto. As Tabelas devem estar formatadas de modo 
a ocupar o centro da página de uma margem a outra no máximo ou metade da 
página (1 coluna). Não devem ser formatadas com marcadores horizontais nem 
verticais, nem cores ou tons de cinza, apenas necessitam de linhas horizontais 
para a separação de suas seções principais. Devem ser usados parágrafos ou 
recuos e espaços verticais e horizontais para agrupar os dados. 

As figuras devem ser formatadas em preto e branco. Usar letras em caixa-alta 
(A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de figuras múltiplas. 

As figuras e tabelas e devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos 
arábicos com título descritivo e legendas que as tornem compreensíveis, sem 
necessidade de consulta ao texto do artigo. Digitar os títulos e legendas em 
espaçamento simples e negrito e explicar todos os símbolos e abreviações. As 
figuras e tabelas não devem conter legendas ou elementos em outra língua 
diferente da Língua Portuguesa. 

Todas as Figuras devem estar em alta resolução (no mínimo 300 dpi). A equipe 
de editoração gráfica da revista poderá solicitar aos autores o envio de figuras 
com maior resolução. 


