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RESUMO 
 
 
Introdução: A esteatose hepática está entre as complicações metabólicas mais 
comuns associadas ao excesso de peso, e está presente em aproximadamente 60% 
dos pacientes com obesidade. Embora seja uma afecção benigna, apresenta um 
potencial de progressão que vai desde a esteatose simples até a esteato-hepatite, 
com evolução para fibrose que predispõe ao câncer de fígado e insuficiência 
hepática. Estudos mostram que a gastrectomia vertical laparoscópica tem sido 
efetiva no tratamento da obesidade e comorbidades associadas, bem como 
resolução da esteatose hepática. Neste contexto, estudos que avaliam o impacto da 
abordagem cirúrgica no tratamento da esteatose hepática são de suma importância 
e devem ser conduzidos. Objetivo: avaliar as alterações histológicas hepáticas no 
pré e pós-operatório em pacientes submetidos à Gastrectomia Vertical. Métodos: 
Foi realizado um estudo de coorte com 129 pacientes submetidos Gastrectomia 
Vertical no serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo de uma Clínica privada em São 
Luís, Maranhão, entre janeiro de 2013 a julho de 2016. Foram realizadas duas 
biópsias para análise histológica, a primeira no momento da cirurgia bariátrica e a 
segunda na realização da colecistectomia por colelitíase no pós-operatório. Foram 
ainda avaliados parâmetros bioquímicos e radiológicos em pacientes no pós-
operatório tardio. Resultados: A redução média do índice de massa corporal (IMC) 
foi de 11Kg/m2 (DP ±5,2). Foi observado melhora bioquímica e resolução 
ultrassonográfica em 39 (78%) e 32 (64%) pacientes com esteatose hepática, 
respectivamente. Na primeira biópsia, realizada no momento da Gastrectomia 
Vertical foram observados 84% de alterações histológicas leves, grau 1ou 2, e, 16% 
das amostras apresentavam alterações histológicas severas, grau 3 ou 4, com 1 
caso de fibrose. Na segunda biópsia, realizada no momento da colecistectomia 
videolaparoscópica, foi observada recuperação histológica em 74% das amostras. 
Em somente 2 (4%) amostras não foram observadas melhoras histológicas, entre 8 
pacientes com balonização e/ou fibrose. Conclusões: Em pacientes obesos 
mórbidos, a redução do peso no pós-operatório tardio ocasionado pela Gastrectomia 
Vertical foi eficaz na melhora dos parâmetros histopatológicos e bioquímicos da 
esteatohepatite não-alcoólica. 
 
 
Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia Bariátrica; Esteatose Hepática. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 
Introduction: Among the overweight related metabolic complications, fatty liver is 
the most common and affects over 60% of the patients (1). Although it is a benign 
condition, there is a progression potential ranging from steatohepatitis (NASH), with 
degeneration to fibrosis that may predispose to development of liver cancer and 
hepatic failure. Sleeve gastrectomy has been widespread as an effective treatment 
for obesity and its comorbidities. In this context, studies on the impact of this surgical 
procedure on the treatment of fatty liver are of major importance. Objectives: To 
evaluate histological and biochemical changes in the late postoperative period of 
obese patients with NASH submitted to sleeve gastrectomy. Methods: A prospective 
follow-up study with a sample consisting of a series of 129 patients submitted to 
laparoscopic sleevegastrectomy was performed between January 2013 and July 
2016 in the Digestive System Surgery service of a private clinic in São Luís - 
Maranhão. Two biopsies were performed, the first one at the time of bariatric surgery 
and the second one in cholecystectomy for cholelithiasis in the postoperative period. 
The mean time observed between the first and the second evaluation of the fatty liver 
degree was 16.4 ± 4.3 months. In addition to the histological evaluation, the 
biochemical and radiological parameters in the late postoperative period of these 
patients were analyzed. Results: In the studied period, the mean reduction in BMI 
was approximately 11 ± 5.2 kg / m². There was also a biochemical improvement of 
fatty liver in 39 patients (78%) and ultrasonographic resolution in 32 patients (64%). 
In the histological evaluation of the samples obtained at the time of the first biopsy (in 
the surgical time of  Laparoscopic Sleeve Gastrectomy), 84% of mild histological 
alterations were observed (Grade 1 and 2), but 16% of the patients already had 
severe histological disorders (Grade 3 and 4) and there was 1 case of fibrosis (2%). 
Analysis of the second samples (obtained at the time of video-laparoscopic 
cholecystectomy) revealed that histological recovery occurred in 74% of the patients. 
Thus, of the total of eight patients with balloonization and / or fibrosis, only two had 
no histological improvement, equivalent to 4% of the total number of 
patients.Conclusions: In morbid obese patients, the weight loss in the late 
postoperative period caused by Sleeve Gastrectomy was effective in improving the 
histopathological and biochemical parameters of non-alcoholic steatohepatitis. 
 
 
Key-word: Obesity; Bariatric Surgery; Fatty Liver. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A obesidade é uma pandemia crescente cuja prevalência estimada no 

ocidente é de aproximadamente 30% da população1. Sua morbimortalidade é 
expressiva por estar associada a diversas complicações metabólicas, entre elas a 
Doença Hepática Gordurosa Não-Alcoólica (DHGNA), afecção presente em cerca de 
90% dos pacientes com excesso de peso2. A DHGNA é considerada a manifestação 
hepática da Síndrome Metabólica3 e seu espectro varia desde a esteatose simples 
até a esteatohepatite não-alcoólica (Nonalcoholic Steatohepatitis - NASH) com 
fibrose e cirrose, que resulta em maior predisposição ao desenvolvimento do 
hepatocarcinoma celular4. A resolução da síndrome metabólica é, portanto, 
fundamental para a reversão da DHGNA. 

A terapêutica vigente da DHGNA é baseada na modificação do estilo de 
vida associado à farmacoterapia, sendo a redução do excesso de peso seu principal 
objetivo. A cirurgia bariátrica é atualmente a intervenção mais efetiva na perda de 
peso sustentada, com melhora da qualidade de vida e redução das comorbidades4. 
As indicações formais para a cirurgia bariátrica são obesos com índice de massa 
corporal maior ou igual a 40 kg/m2 ou obesos com índice de massa corporal entre 35 
e 40 kg/m2associados à comorbidades5. Deste modo, há uma grande quantidade de 
obesos portadores de esteatohepatite não-alcoólica candidatos ao procedimento 
cirúrgico. Diferentes opções cirúrgicas estão disponíveis e, entre elas, a 
gastrectomia vertical é a técnica cirúrgica mais difundida mundialmente6.  

Diversos estudos demonstraram a melhora dos parâmetros bioquímicos e 
histológicos em pacientes obesos submetidos à cirurgia bariátrica4. Contudo, 
pesquisas envolvendo a técnica de gastrectomia vertical e sua relação com a 
esteatose hepática ainda são escassos e poucos estudos relacionam a resolução 
parcial ou completa da DHGNA associada à gastrectomia vertical. Portanto o 
objetivo deste trabalho foi avaliar as alterações histológicas e dos parâmetros 
bioquímicos dos marcadores de agressão hepática no pós-operatório tardio de 
pacientes obesos com doença hepática gordurosa não-alcoólica submetidos à 
Gastrectomia Vertical. 

 
 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
Foi realizado um estudo prospectivo de coorte com 129 pacientes 

submetidos à gastrectomia vertical laparoscópica entre janeiro de 2013 a julho de 
2016 no serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo de uma clínica privada em São 
Luís, Maranhão, Brasil. A seleção e avaliação pré-operatória de pacientes seguiu o 
protocolo proposto pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica7. 
Após avaliação clínica foram coletados por questionário semiestruturado o nome, 
sexo, idade, data da operação, IMC, presença de comorbidades, resultados de 
exames bioquímicos e ultrassonográficos pré e pós-operatórios. Os critérios de 
inclusão foram: 1) pacientes com obesidade de indicação cirúrgica determinada 
pelos parâmetros da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica7; 2) 
pacientes com diagnóstico ultrassonográfico e/ou bioquímico pré-operatório de 
esteatose hepática. Os critérios de exclusão foram: 1) pacientes submetidos à 
Colecistectomia prévia; 2) histórico de alcoolismo (ingestão superior a 140 g/ 
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semana; 3) sorologia confirmada para hepatite tipo B ou C, ou outras doenças 
metabólicas hepáticas e 4) uso de medicações hepatotóxicas. Não foram incluídos 
pacientes que tinham diagnóstico médico prévio de algum transtorno mental, 
menores de 18 anos e pacientes que recusaram participar em qualquer etapa da 
pesquisa. 

Para avaliação das alterações histopatológica do tecido hepático foram 
realizadas duas biópsias, a primeira no momento da cirurgia bariátrica e a segunda 
na realização da colecistectomia por colelitíase no pós-operatório. Após a coleta, os 
fragmentos foram fixados em formol, incluídos em parafina e os cortes corados 
conforme protocolo padrão, enviados ao laboratório e analisados por patologista da 
unidade. O grau histológico de esteatose hepática seguiu os critérios de Matteoni et 
al.8, e foi classificado em: tipo 1, somente esteatose; tipo 2, infiltrado inflamatório; 
tipo 3, balonização e tipo 4, fibrose. Em todos os casos a biópsia foi realizada como 
primeiro procedimento durante a cirurgia para evitar alterações histológicas 
inerentes às cirurgias abdominais. 

Para os exames bioquímicos realizados na avaliação pré-operatória nos 
dois momentos operatórios, a punção periférica de sangue venoso foi coletada e 
realizado a análise dos marcadores hepáticos (Alanina Aminotransferase – ALT/ 
Aspartato Aminotransferase - AST). As análises laboratoriais foram realizadas em 
um laboratório de Análises Clínicas do setor privado da cidade de São Luís, MA. 
Considerou-se como critério bioquímico de esteatohepatite a ALT ≥ 35 de acordo 
com o Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery Study9. A verificação 
ultrassonográfica do grau de esteatose foi realizada através da ecogenicidade do 
parênquima hepático em comparação ao renal, o seu grau de atenuação de 
profundidade e de borramento seguindo o score de Hamaguchi et al.10, com variação 
entre zero (Normal) e seis (Fibrose). Para o exame radiológico foi utilizado o 
aparelho ultrassonográfico e realizado por médico especialista. 

Os dados foram analisados pelo programa BioEstat® 5.0. Foram 
realizadas análises descritivas para as variáveis qualitativas e analises analíticas 
para as variáveis contínuas. Foram calculadas as medidas de tendência central, 
expressas pela média e desvio-padrão das variáveis quantitativas. Para calcular a 
associação entre a eficácia do procedimento cirúrgico e a resposta na melhora do 
grau de esteatose, foi calculado o p-valor pela Análise de Variança (ANOVA) e 
quando havia diferença significativa aplicou-se o teste de Dunn. Nas variáveis 
classificatórias (histológicas) foi aplicado o teste Mann–Whitney independente para 
cada período de observação. O nível de significância foi de 5% e Intevalo de 
Confiança de 95%. Para a associação entre a variável exposta e o desfecho foi 
considerado estatisticamente significante o valor de p< 0,05. O estudo cumpriu com 
a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde para regulamentação de 
pesquisas com seres humanos. Os pacientes foram convidados a participar da 
pesquisa ao concordarem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. A desistência em qualquer momento do estudo foi garantida sem 
prejuízos aos participantes ou a terceiros. Foi garantido aos pacientes o direito a 
confidencialidade das informações, acesso aos resultados da pesquisa e, em casos 
de lesão física, psíquica ou financeira, foi proporcionado avaliações por 
especialistas, sem custos financeiros. A pesquisa foi aprovada na Plataforma Brasil 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob número do parecer 437.769. 
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3 RESULTADOS 
 
 
Entre os 129 pacientes avaliados, foram inclusos no estudo 50 pacientes, 

sendo excluídos aqueles que não preencheram os critérios de inclusão. A idade 
média foi de 42,8 anos e a média do Índice de Massa Corporal (IMC) antes e após a 
cirurgia foi de 42 e 28 Kg/m2, respectivamente. As características demográficas e 
antropométricas são descritas na Tabela 1.  

 
Tabela 1 – Características demográficas 

Características Valores 
Idade 42,8±8,8 (22-63) anos 
Sexo 36 (F*) / 14 (M*) 
IMC Inicial 42±7 (35-57) Kg∕m² 
IMC aos 6 meses 37±5,3 Kg∕m² 
IMC aos 12 meses 31±5,9 Kg∕m² 
IMC aos 24 meses 28±2,3 Kg∕m² 

*F: feminino; M: masculino. 
Fonte: Elaborado pelos autores (2017). 

 
Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe cirúrgica e não 

ocorreram óbitos neste estudo. O período de internação foi de 6 dias (DP ±4,1) e o 
tempo operatório médio foi de 176 minutos (DP ±90). Dos 129 pacientes submetidos 
à gastrectomia vertical, 2 foram reoperados por sangramento, porém nenhum deles 
estavam presentes no grupo selecionado para o estudo relativo a esteatose 
hepática. 

O tempo médio observado entre a primeira e a segunda avaliação do grau 
de esteatose hepática foi de 16,4 meses (DP ±4,3). Neste período a redução média 
do IMC foi de aproximadamente 11 Kg/m2 (DP ±5,2). Foi observada a melhora 
bioquímica da esteatose hepática em 39 (78%) pacientes e a resolução 
ultrassonográfica em 32 (64%) pacientes.  

Na avaliação histológica das amostras obtidas no momento da realização 
da primeira biópsia, ou seja, no tempo cirúrgico da Gastrectomia Vertical 
Laparoscópica foram observados 84% de alterações histológicas leves (Grau 1 e 2), 
16% com alterações histológicas severas (Grau 3 e 4) e 1 (2%) caso de fibrose. 
Contudo, as alterações histológicas estudadas na segunda amostra obtidas no 
momento operatório da realização da colecistectomia videolaparoscópica, observou-
se que a recuperação histológica ocorreu em 74% dos pacientes. Nos casos que 
ainda apresentavam alterações histológicas, houve uma predominância de 22% em 
modificações leves. Do total de 8 pacientes com balonização e/ou fibrose, somente 2 
(2%) não apresentaram melhora histológica. No seguimento pós-operatório tardio 
destes pacientes nenhum apresentou sinais clínicos de insuficiência hepática 
(Tabela 2). 
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Tabela 2 – Resultados dos exames complementares 

Esteatose Hepática Cirurgia bariátrica Colecistectomia p valor 

Bioquímica 
AST 42±5,6 g/dl 29±4,9 g/dl < 0,001 

Ultrassonografia 
US 3,84±2,12 1,44±0,7 < 0,001 

Histopatológico 
Grau 1 27 8 < 0,001 
Grau 2 15 3 < 0,001 
Grau 3 7 1 0,183 
Grau 4 1 1 0,262 

Fonte: Elaborado pelos autores (2017). 
 
 

4 DISCUSSÃO 
 
 

4.1 Perda de peso 
 
 
A Cirurgia Bariátrica atualmente é a única terapêutica que demonstra 

emagrecimento sustentado ao longo do tempo, além da vantagem dos efeitos 
incretínicos e melhora das comorbidades como o diabetes e a dislipidemia. Dos 
pacientes que recebem tratamento clínico da obesidade mórbida, apenas 5% 
conseguiram a redução do excesso de peso11. A redução de peso após a 
Gastrectomia Vertical observada nos pacientes no período entre as avaliações 
histológicas do grau de esteatose foi de aproximadamente 11 Kg/m2 (DP ±5,2), após 
gastrectomia vertical em um intervalo de tempo de 16,4 meses (DP ±4,3), o que 
denota a eficácia dessa técnica no tratamento da obesidade mórbida nesse estudo. 
Em comparação com os estudos de Lee e Nguyen12, temos uma maior taxa de 
redução no IMC quando o a técnica empregada é a Gastroplastia com Derivação 
Intestinal em Y de Roux, e ambos os procedimentos são considerados seguros para 
o tratamento da obesidade e melhora das comorbidades associadas. Resultados de 
estudos retrospectivos13 expressam, no entanto, a superioridade da técnica da 
Gastrectomia Vertical no que se refere a menores taxas de complicações 
nutricionais a longo prazo observadas nos pacientes. 

 
 

4.2 Complicações 
 
 
Da amostra inicial de 129 pacientes, apenas dois precisaram ser 

reoperados por hemorragia como complicação do pós-operatório imediato, 
entretanto, nenhum estava incluído no grupo selecionado para o estudo relativo à 
esteatose hepática A baixa incidência de complicações no pós-operatório dos 
pacientes incluídos no presente estudo corrobora com a eficácia e segurança da 
gastrectomia vertical, como estabelecido em outros estudos14. Um estudo de 
metanálise recente de Osland et al.15, demonstrou que as taxas de complicações no 
pós-operatório precoce da Cirurgia Bariátrica do tipo Gastroplastia com Derivação 
Intestinal em Y de Roux superam as observadas na Gastrectomia Vertical, 



14 

especialmente no que se refere a fístulas e hérnias internas. Hemorragias, 
obstruções, infecções e vazamentos foram encontrados após ambos os 
procedimentos. No entanto, fístulas enterocutâneas, aderências e hérnias incisionais 
encarceradas foram relatadas apenas nos pacientes que se submeteram à cirurgia 
pela técnica da Gastroplastia com Derivação Intestinal em Y de Roux. A partir da 
análise de Oslandet al.15, que compara o pós-operatório tardio de ambas as 
técnicas, é possível inferir que o desenvolvimento de complicações tardias é 
semelhante entre estes procedimentos. 

 
 

4.3 Efeito Bioquímico 
 
 
A melhora bioquímica esteatose hepática ocorreu em 39 (78%) pacientes 

e a resolução radiológica em 32 (64%) pacientes. A associação estatisticamente 
significante entre a severidade da doença hepática gordurosa não-alcoólica e níveis 
maiores de ALT, como demonstrado por Xanthakos et al.16, corroboram o efeito 
metabólico positivo da Gastrectomia Vertical observados em nossa série. Além 
disso, o Swedish Obese Subjects (SOS) demonstrou que a redução contínua do ALT 
apresenta correlação direta com a taxa de perda de peso sustentada à longo prazo, 
o que promove a proteção contra o dano hepático crônico gerado pelo depósito de 
gordura17. 

 
 

4.4 Efeito histológico 
 
 
A comparação entre as amostras obtidas nos dois tempos do estudo 

demonstrou a recuperação histológica de 74% dos pacientes, em especial aqueles 
com modificações leves. O estudo de Manco et al.18, que avaliou 93 pacientes 
submetidos à Gastrectomia Vertical verificou que 90% os pacientes alcançaram 
reversão completa da esteatohepatite. Marchesini et al., encontra remissão da 
esteatohepatite e redução da fibrose hepática com a redução de peso obtida por 
mudanças no estilo de vida. No entanto, ressalta que efeitos ainda maiores são 
relatados após perda de peso induzida por Cirurgia Bariátrica. Os estudos de 
Lassailly et al.19 encontraram melhora da esteatose hepática em 80% dos pacientes 
no seguimento de 1 ano, ou seja, resultados semelhantes aos encontrados no nosso 
estudo. 

 
 
4.5 Efeito incretínico 

 
 
A elevada taxa de resolução histológica encontrada nesse estudo 

provavelmente ocorreu pelo efeito incretínico da Gastrectomia Vertical. Segundo o 
estudo de Sista et al.20, o efeito incretínico é ocasionado pelo esvaziamento gástrico 
acelerado, o que determina um aumento da produção do GLP-1 no intestino distal. 
Sua ação estabelece diminuição da apoptose das células beta pancreáticas e 
diminuição da produção de glicose pelo fígado, além de reduzir a resistência à 
insulina, que, como se sabe, é o evento central da gênese da doença hepática 
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gordurosa não-alcoólica. Estudos recentes que procuram avaliar o efeito incretínico 
da gastrectomia vertical evidenciaram que o esvaziamento gástrico rápido, 3 meses 
após a Gastrectomia Vertical aumenta a produção de GLP-1 no intestino distal. 
 
 
5 CONCLUSÃO 

 
 
Em pacientes obesos mórbidos, a redução do peso no pós-operatório 

tardio ocasionado pela Gastrectomia Vertical foi eficaz na melhora dos parâmetros 
histopatológicos e bioquímicos da esteatohepatite não alcoólica. 
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ANEXO A – NORMAS DE SUBMISSÃO DO ARTIGO ORIGINAL 
 
 
MANUSCRITOS – ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA DIGESTIVA3 
 
 

Os originais, escritos em português ou inglês, devem ser enviados 
eletronicamente por e-mail para revistaabcd@gmail.com (telefone (41) 3240 5488), 
quando então o(s) autores(s) receberão resposta, também por essa via, notificando 
seu recebimento. Esta confirmação não garante a publicação do artigo, mas sim 
confirma o recebimento e o encaminhamento para análise editorial. A redação dos 
manuscritos deve obedecer à forma escolhida pelo autor dentre as seções do ABCD 
e detalhadas mais adiante. 

Os artigos devem ser digitados em espaço simples em fonte Arial 
tamanho 12, numerando-se as páginas consecutivamente, iniciando a contagem na 
do título. O tamanho máximo do texto, incluindo referências, tabelas e ilustrações, 
deve ser de até 15 páginas para artigos originais e artigos de revisão, cinco para 
relatos de caso e artigos de opinião e duas para as cartas ao editor (esse último não 
deverá conter tabelas e ilustrações). As tabelas e ilustrações devem vir logo após 
terem sido citadas no texto e não ao final do trabalho. Todos os conceitos e 
assertivas científicas emanadas pelos artigos, ou as publicidades impressas, são de 
inteira responsabilidade dos autores ou anunciantes. A fim de efetuar uniformização 
da linguagem de termos médicos, os autores deverão utilizar a Terminologia 
Anatômica, São Paulo, Editora Manole, 1ªEd., 2001, para os termos anatômicos. O 
ABCD tem a liberdade se fazê-la caso o(s) autor(es) não a tenham seguido. 

Todo artigo submetido à publicação, escrito de maneira concisa e no todo 
na terceira pessoa do singular ou plural, deve constar de uma parte pré/pós-textual e 
uma textual. 

 
 

PARTE PRÉ/PÓS TEXTUAL 
 
 
Deve ser composta por: 1) título em português e em inglês; 2) nome(s) 

completo(s) do(s) autor(es); 3) identificação do(s) loca(is) onde o trabalho foi 
realizado, ficando clara a(s) instituição(s) envolvidas, cidade, estado e país; 4) nome 
e endereço eletrônico do autor responsável; 5) agradecimentos após as conclusões, 
quando pertinentes; 6) resumo, que não deve conter abreviaturas, siglas ou 
referências, em até 300 palavras, parágrafo único e estruturado da seguinte 
forma: artigo original – racional, objetivo, método(s), resultados e conclusão(ões); 7) 
abstract, contendo as mesmas divisões, informações científicas e obedecendo a 
mesma forma redacional usada para o em português redigidas da seguinte 
forma: original article – background, aim, method(s), results, conclusion; case 
report – background, (aim – opcional), case report, conclusion; reviewarticle – 
background, (aim – opcional), method, conclusion; 8) descritores, no máximo cinco 
palavras-chave, que estejam contidas nos Descritores de Ciências da Saúde – 

                                                           

3Site: <http://www.scielo.br/revistas/abcd/pinstruc.htm>. 
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DeCS <http://decs.bvs.br/> ou no MESH;9) headings (palavras-chave em inglês), da 
forma como aparecem no DeCS ou MESH. 

Site: <www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html> (atenção: não devem ser 
citadas palavras-chave que não constem no DeCS/MESH, pois elas serão 
recusadas). 

 
 
PARTE TEXTUAL 

 
 
Pode conter siglas – evitadas ao máximo -, e usadas somente para 

palavras técnicas repetidas mais de dez vezes no texto. Elas devem ser posta entre 
parênteses na primeira vez em que aparecer e a seguir somente as siglas. A divisão 
do texto deve seguir a seguinte orientação: 

Artigos originais – introdução (cujo último parágrafo será o objetivo), 
método(s), resultados, discussão, conclusão (ões) (se o artigo não tiver conclusões, 
a sugestão final pode ser dada no último parágrafo da discussão) e referências; 

Referências – normalizadas segundo as Normas de Vancouver (Ann Inter 
Med 1997; 126:36-47 ou site www.icmje.org itens IV.A.9 e V), sendo que serão 
aceitas até 30 referências para artigos originais e de revisão, e até 15 para relatos 
de casos. Relacionar a lista de referências com os autores por ordem alfabética do 
sobrenome do primeiro autor e numerá-las em números arábicos seqüenciais. Na 
citação no texto, utilizar o número da referência de forma sobrescrita. Os títulos dos 
periódicos devem ser referidos de forma abreviada de acordo com List of Journal 
Indexed in Index Medicus. 

O texto do trabalho deve ser auto-explicativo, ou seja, ele deve trazer 
claramente a interpretação e síntese dos dados sem que o leitor tenha a 
necessidade de, para tanto, recorrer aos gráficos, tabelas, quadros ou figuras. Deve-
se evitar dizer: “Os resultados estão descritos na Tabela 1” e não descrevê-los no 
texto. Da mesma forma as tabelas, gráficos, quadros e figuras devem ser 
autoexplicativos, ou seja, se o leitor quiser evoluir sua leitura somente utilizando-os, 
ao final ele poderá interpretar os resultados da mesma maneira que lendo 
unicamente o texto. 

 
 
GRÁFICOS, QUADROS, TABELAS E FIGURAS 

 
 
Adicionalmente ao texto podem ser enviados gráficos, quadros, tabelas e 

figuras. Todos devem ser citados no manuscrito no local onde devem aparecer – 
quer entre parênteses, quer referidos na própria redação -, e serem colocados no 
manuscrito logo após terem sido citados no texto e não ao final do trabalho. Cuidado 
especial deve ser tomado para que não haja redundância entre eles, ou seja, ter um 
gráfico que mostre a mesma coisa que uma tabela, por exemplo. Se isso ocorrer, o 
revisor do artigo sugerirá ao Editor a eliminação do que achar redundante. 

Tabelas devem ser numeradas com algarismos arábicos, tendo seu título 
na parte superior e explicações dos símbolos e siglas no rodapé. 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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