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RESUMO 

 
RASTREAMENTO DE ESCOLIOSE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM 

ENCEFALOPATIA CRÔNICA 
 

Introdução: A Encefalopatia crônica infantil (ECI) ou paralisia cerebral (PC) é uma 

doença encefálica não gradativa, causada por lesão no cérebro no primeiro estágio 

de sua evolução, resultando numa permanente deficiência motora. A deformidade 

vertebral em paciente com encefalopatia tem causa  multifatorial, fraqueza muscular, 

espasticidade e controle muscular ineficiente. Objetivo: Avaliar o controle de cabeça 

e tronco durante atividades estáticas e atividades dinâmicas. Métodos: Trata-se de 

uma amostra de conveniência, composta por indivíduos de 3 a 15 anos de idade, 

com diagnóstico confirmado ou em aberto para ECI residentes no município de Coari 

- AM e atendidos na clínica-escola de Fisioterapia do Instituto de Saúde e 

Biotecnologia da Universidade Federal do Amazonas (IBS-UFAM). Resultados: A 

correlação  associação do ângulo de rotação do tronco e equilíbrio de tronco, 

mostrou que quanto maior o equilíbrio, o ângulo de rotação diminui, ao invés de 

aumentar. Por outro lado, quanto maior o ângulo de rotação do tronco, pior  do 

equilíbrio dos indivíduos. Desta forma, os valores de correlação foram considerados 

baixos (Cervical: R=-0,07; Torácico: R=-0,3; Lombar: R=-0,4).   Conclusão: Portanto 

,em relação ao rastreamento da escoliose, os valores angulação da Coluna 

Lombar:R=0,4 teve uma correlação significativa na maioria dos indivíduos mostrando 

desvio escoliotico Lombar além de um déficit no equilíbrio de tronco afetando sua 

funcionalidade. 

 

PALAVRAS-CHAVES: Escoliose; Dano Encefálico Crônico; Paralisia Cerebral. 

 

  



 
ABSTRACT 

 

SCREENING FOR SCOLIOSIS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH 

CHRONIC ENCEPHALOPATHY 

Introduction: Chronic infantile encephalopathy (ECI) or cerebral palsy (CP) is a non-

gradual encephalic disease, caused by brain damage in the first stage of its 

evolution, resulting in permanent motor impairment. The vertebral deformity in a 

patient with encephalopathy has a multifactorial cause, muscle weakness, spasticity 

and inefficient muscle control. Objective: Assess head and trunk control during static 

and dynamic activities. Methods: This is a convenience sample, composed of 

individuals aged 3 to 15 years old, with confirmed or open diagnosis for ECI residing 

in the city of Coari - AM and attended at the Physiotherapy School Clinic of the 

Instituto de Saúde e Biotechnology at the Federal University of Amazonas (IBS-

UFAM). Results: The correlation between the angle of rotation of the trunk and the 

balance of the trunk showed that the higher the balance, the angle of rotation 

decreases, rather than increased. On the other hand, the higher the angle of rotation 

of the trunk, the worse the balance of the individuals. Thus, the correlation values 

were considered low (Cervical: R=-0.07; Thoracic: R=-0.3; Lumbar: R=-0.4). 

Conclusion: Therefore, in relation to scoliosis screening, lumbar spine angulation 

values:R=0.4 had a significant correlation in most individuals showing lumbar 

scoliotic deviation in addition to a deficit in trunk balance affecting its functionality.  

 

KEYWORDS : Brain Damage, Chronic; Scoliosis; Cerebral Palsy 
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INTRODUÇÃO 

 

A Encefalopatia crônica da infância (ECI) ou paralisia cerebral (PC), foi 

descrita pela primeira vez em 1843 por William John Little, um ortopedista inglês. A 

expressão paralisia cerebral surgiu em 1897 e inclui várias afecções que 

comprometem o sistema nervoso central imaturo, tendo em comum o distúrbio motor 

como manifestação mais evidente1. É resultante de lesão no encéfalo em fase de 

maturação, acarretando em disfunção motora como distúrbios de movimento, 

posturais e tônus 2 . 

Os fatores de risco para ECI são os que influenciam negativamente a saúde 

da mãe, como condição de viabilidade e nutrição do bebê, parto, eventos hipóxicos 

ou traumáticos no período perinatal, prematuridade e baixo peso. Além de 

malformações estruturais regionais com déficit motor, defeitos de migração e 

embriogênese são etiologias comuns para a paralisia cerebral e podem ocorrer em 

crianças que não apresentem história de risco gestacional ou perinatal3. Em países 

como o Brasil, que apresenta uma notória diversidade regional e desigualdades, é 

possível que a prevalência em grupos populacionais e regiões sejam maiores 4. No 

Brasil, estudos revelam que a cada 1.000 crianças que nascem, sete são portadoras 

de ECI com o  surgimento aproximado de aproximado de 30.000 a 40.000 novos 

casos por ano5. 

O distúrbio motor se apresenta em padrões normais de postura e 

movimentos, associados a um tônus postural anormal. A lesão que atinge o cérebro 

não progride, porém interfere no desenvolvimento motor da criança 6 . A PC pode ser 

também classificada conforme as alterações dos movimentos da criança e também 

se baseando na localização anatômica e na topografia do sintoma da lesão. A ECI 

pode, assim, ser dividida em quatro grupos: espástica, atáxica, discinética/distônica 

ou coreoatetósica e mista7. 

Entre as alterações tônicas a espasticidade é a mais comum 

correspondendo a 75 % dos casos8. O tipo espástico é o mais comum e pode ser 

dividido em: diplegia, quadriplegia, hemiplegia e dupla hemiplegia. Como a 

espasticidade predomina em alguns músculos e em outros não, o aparecimento de 

deformidades neste tipo de paralisia cerebral é comum9 . 

A escoliose é uma deformação morfológica tridimensional da coluna 

vertebral que se caracteriza pela inclinação lateral das vértebras no plano frontal, 
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rotação no plano horizontal e sua póstero-flexão no plano sagital 10. De acordo com 

a Sociedade de Pesquisa em Escoliose (Scoliosis Research Society – SRS), é 

denominada de escoliose a curvatura lateral da coluna com ângulo de Cobb maior 

que 10°, medido em uma radiografia anteroposterior do paciente em ortostatismo 11. 

             O risco de escoliose é de 1% para GMFCS nível I aos dez anos de idade e 

5% aos 20 anos, mas 30% para GMFCS V aos dez anos e 80% aos 20 anos 12.  Os 

fatores de risco para escoliose neuromuscular progressiva incluem escoliose de 40 ° 

ou mais, curvas toracolombares e envolvimento corporal total 13. A progressão da 

escoliose não para na maturidade esquelética nas curvas de 40 ° ou mais. Em 

crianças com escoliose associada a PC, a rotação interna e a amplitude reduzida de 

flexão no lado alto do quadril podem resultar em problemas para sentar 14. 

A curvatura anormal é uma consequência do efeito da gravidade na coluna 

vertebral, a sua musculatura é fraca nos músculos espinhais posteriores e 

abdominais durante o período de crescimento acelerado, o grau de deformidade 

esta relacionado ao envolvimento neuromuscular e capacidade de locomoção15. A 

escoliose neuromuscular se desenvolve secundariamente a desequilíbrio muscular, 

distúrbios congênitos, doenças degenerativas ou síndromes, onde o ritmo de sua 

progressão é condicionado ao crescimento da criança 11.  

Espasticidade, fraqueza muscular e controle muscular incompleto 

encontrados em casos de PC contribuem para o controle do tronco prejudicado e o 

desenvolvimento de deformidades da coluna vertebral 16. A escoliose grave pode 

causar disfunção motora adicional, problemas de sentar e transferir, função 

cardiopulmonar comprometida, dor e qualidade de vida reduzida 17.  

 A Sociedade Internacional de Tratamento Ortopédico e Reabilitação para 

Escoliose (SOSORT) recomenda programas escolares de rastreamento para 

detecção precoce, identificação de adolescentes com risco de desenvolver escoliose 

e aqueles com curvas que necessitam de tratamento conservador 18. 

Sendo assim, o objetivo deste trabalho é realizar o rastreamento de 

escoliose de origem neuromuscular em crianças e adolescentes com encefalopatia 

no município de Coari. 
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MÉTODOS 

  

A amostra do estudo foi composta de indivíduos de 3 a 15 anos de idade com 

diagnóstico confirmado ou em aberto para ECI residentes no município de Coari-AM 

e atendidos na clínica-escola de Fisioterapia do Instituto de Saúde e Biotecnologia 

da Universidade Federal do Amazonas (ISB-UFAM). Os critérios de inclusão do 

estudo foram: apresentar diagnóstico confirmado de PC ou ECI, idade inferior a 18 

anos, e ser residente do município de Coari e/ou comunidades ribeirinhas ao redor. 

Serão excluídos do estudo os voluntários que apresentarem doenças congênitas 

que podem afetar o sistema musculoesquelético como miopatias primárias ou 

distrofias musculares, ter realizado cirurgia prévia na coluna vertebral, incapacidade 

de colaborar na realização dos testes avaliativos, caso o responsável não autorize a 

avaliação do voluntário, presença de sinais e sintomas da covid-19 nos últimos 15 

dias. 

O recrutamento foi realizado através de convite aos pais e responsáveis das 

crianças que realizam acompanhamento nos estágios supervisionados do curso de 

Fisioterapia do ISB-UFAM. Trata-se de uma amostra de conveniência, onde os 

pacientes atendidos pelos estagiários foram convidados a participar do estudo, 

sendo ressaltado a não obrigatoriedade e que sua escolha em nada influenciará nos 

atendimentos realizados pelos discentes do curso. Os voluntários só foram avaliados 

após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos 

responsáveis (Anexo A). Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFAM sob protocolo CAAE: 38195320.0.0000.5020, e as avaliações 

foram realizadas no Laboratório de Pediatria situado no Prédio 3 do Instituto de 

Saúde e Biotecnologia da UFAM (ISB) em Coari-AM. 

 

Avaliação do Ângulo de Rotação do Tronco (ART) 

Para avaliação da coluna vertebral será utilizado um inclinômetro digital 

através do aplicativo de smartphone Clinometer versão 2.4. A avaliação segue o 

protocolo descrito por Penha et al. (2018). No caso de voluntários capazes de se 

manter na posição ereta, eles serão instruídos a flexionar seu tronco anteriormente 

olhando para baixo, mantendo os pés afastados aproximadamente 15 cm, joelhos 

estendidos, ombros relaxados, cotovelos estendidos e palmas das mãos encostadas 
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e posicionadas na frente dos joelhos. O voluntário fez uma flexão de tronco a para a 

verificação do maior ângulo de rotação do tronco da coluna cervical, torácica e 

lombar. No caso do voluntário incapaz de se manter na postura ereta, ele será 

posicionado sentado em um tablado, com os pés apoiados no solo, e realizará o 

mesmo procedimento da flexão do tronco. 

O inclinômetro será posicionado em cima do topo do processo espinhoso de 

cada vértebra da coluna torácica, cervical e lombar, e o maior valor encontrado do 

ART será anotado na ficha de avaliação. Para facilitar a localização das regiões da 

coluna vertebral, os processos espinhosos da sétima vértebra cervical, oitava 

torácica e primeira lombar foram marcados com etiquetas autoadesivas. A medida 

foi realizada por três vezes com o voluntário retornando à posição ereta entre cada 

teste, sendo considerada o maior valor observado. Quando o ART for maior ou igual 

a 7° em qualquer uma das regiões (torácica, toracolombar e lombar), o voluntário 

terá indicação para realização de uma radiografia para confirmar a formação de uma 

possível curva escoliótica (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Avaliação do Ângulo de Rotação do Tronco (ART) de uma criança com 

encefalopatia crônica. Fonte: Acervo pessoal 

 

Avaliação do Equilíbrio do Tronco 

 Também foi avaliado o equilíbrio de tronco destes pacientes através do 

Instrumento de Avaliação Clínica Precoce do Equilíbrio (ECAB versão 2). A ECAB é 

um instrumento que quantifica a estabilidade da postura, podendo utilizada para 

avaliar crianças e adolescentes com PC em todos os níveis do Sistema de 
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Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). Tem como objetivos avaliar o 

controle de cabeça e tronco durante atividades estáticas e atividades dinâmicas. A 

primeira parte da ECAB avalia o controle postural da cabeça e tronco por meio de 

sete itens, a segunda parte avalia controle postural sentado e de pé, pontuação de 

64 pontos. Quanto menor a pontuação, pior é o equilíbrio de tronco do indivíduo. 

 

Análise Estatística 

Para tabulação, criação de gráficos e análise dos dados estatísticos foi 

utilizados o software GraphPad Prism v8.0 (GraphPad Software, SanDiego, CA, 

EUA). Para verificar a distribuição e normalidade dos dados quantitativos será 

utilizado o teste KS. Para análise de comparação entre os grupos foi utilizado o teste 

t não pareado. Para verificar a associação entre ART e o equilíbrio de tronco foi 

utilizada a correlação de Spearman. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram desse estudo (n=13) indivíduos com encefalopatia (sendo 9 

crianças e 4 adolescentes) com média de idade de 7,7 anos, compreendendo a faixa 

etária de 3 a 15 anos, residentes no município de Coari-AM e que realizavam 

acompanhamento fisioterapêutico na Universidade Federal do Amazonas-UFAM. As 

descrições dos resultados do estudo estão descritos na tabela e gráficos abaixo. Os 

pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com a capacidade de se 

locomover de forma independente (Grupo Funcional) e incapacidade de se 

locomover (Grupo Não Funcional). 

Em relação ao rastreamento da escoliose, quando o ângulo de rotação for 

maior ou igual a 7º, o paciente tem indicação para realizar uma radiografia para 

identificar possível desvio escoliótico. Diante disso, todos os pacientes (n=13) 

apresentaram algum ângulo de rotação superior a 7º, podendo indicar um possível 

desvio escoliótico. 
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Tabela 1 – Caracterização funcional e não funcional dos indivíduos participantes do 
estudo referente a angulação e rotação do tronco. 

 Grupo 
Funcional 

Grupo Não 
Funcional 

 

Número de 
indivíduos 

4 9   

 Média Média Diferença entre as médias valor p 

Idade 7 8,8   

ART Cervical 5,25 5,889 0,6389 ± 1,534 0,68 

ART Torácico 10,25 14,33 4,083 ± 3,449 0,26 

ART Lombar 4,75 14,89 10,14 ± 3,608 0,01* 

Equilíbrio 
Precoce 

38,63 18,11 -20,51 ± 4,477 0,0009* 

ART (Ângulo de rotação do tronco). *: houve diferença estatististicamente significativa para 
p< 0,05. 
 

Na Tabela 1 apresentam as características funcionais e não funcionais dos 

participantes com suas respectivas angulações de rotação de tronco com medidas 

na cervical, torácica e lombar. Nota-se nesta tabela 1 que ao comparar os dois 

grupos, o grupo não funcional apresentou maior ângulo de rotação em todos os 

níveis da coluna e um pior resultado para o equilíbrio precoce. 

Verificando-se os resultados apresentados na Figura 2, em relação ao ângulo 

de rotação do tronco da coluna cervical entre o grupo funcional e o não funcional, 

não houve diferença estatística entre os dois grupos. 
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Figura 2. Comparação do Ângulo de Rotação do Tronco Cervical em crianças com 

encefalopatia crônica funcionais e não funcionais. 

 

De acordo com os resultados do Gráfico 3, sobre a angulação de rotação do 

tronco da coluna torácica houve uma diferença relativamente pequena em relação à 

média do grupo funcional (10,25) e o grupo não funcional (14,33), o que demostra 

que não houve uma diferença estatística relevante em ambos os grupos. 

 

 

Figura 3. Comparação do Ângulo de Rotação do Tronco Torácica em crianças com 

encefalopatia crônica funcionais e não funcionais. 
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       A amostra apresentada no Figura 4 entre os dois grupos de estudo, referente 

ao ângulo de rotação do tronco da lombar, notou-se uma diferença estatisticamente 

significativa, pois no grupo funcional o ART da lombar teve média de (4,75), porém 

no grupo não funcional a média foi de (14,89), o que demostra uma diferença 

relevante. 

 

 

Figura 4. Comparação do Ângulo de Rotação do Tronco Lombar em crianças com 

encefalopatia crônica funcionais e não funcionais. 

 

 

Na Figura 5 foi possível observar que o equilíbrio de tronco do grupo não 

funcional foi estatisticamente pior que o grupo funcional. 

 

Figura 5. Equilíbrio de Tronco em crianças com encefalopatia crônica funcionais e 

não funcionais.  
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Os resultados apresentados na Figura 6 é referente a associação do ângulo 

de rotação do tronco e equilíbrio de tronco. Foi feito uma correlação para associar e 

verificar se aumentava o ângulo de rotação em relação ao equilíbrio. Porém, notou-

se que quanto maior o equilíbrio, verificou-se que o ângulo de rotação diminuía. 

Portanto, quanto maior o ângulo de rotação do tronco, pior a pontuação do equilíbrio 

dos indivíduos do estudo. Porém, os valores de correlação foram considerados 

moderados a baixos (Cervical: R= -0,07; Torácico: R= -0,3; Lombar: R= -0,4).  

 

 

Figura 6. Associação entre o ângulo de rotação do tronco e equilíbrio de tronco em 

crianças com encefalopatia crônica. 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostram que os indivíduos do grupo não 

funcional (que são dependentes para se locomover) apresentaram maior grau de 

rotação de tronco, portanto um maior risco para um quadro clínico de escoliose, e 

também expuseram não ter equilíbrio de tronco. O  grupo funcional (que se 

locomovem de forma independente) demostraram ter mais equilíbrio de tronco e 

menor nível de rotação do tronco, apresentando um menor risco para a escoliose. 

De  acordo com Majnemer et al. 19 indivíduos com paralisia cerebral atingem o 

controle postural e equilíbrio como resultado da ligação de vários fatores como: 

lesão e alteração na maturação do Sistema Nervoso Central (SNC), acometimentos 

neuromusculares, do sistema somatossensorial e outros possíveis sinais e sintomas. 

Além disso, é normal que essas pessoas possuam alteração de estabilidade, postura 

e equilíbrio, que são requisitos essenciais para o desenvolvimento das habilidades 

locomotoras, assim como para a execução eficaz de atividades da vida diária 21. 

Conforme Bax et al. 20 essa perda da estabilidade beneficia o desequilíbrio estrutural 

do corpo e pode fazer com que o indivíduo  perca parte de sua funcionalidade. 

Segundo o estudo da Cunha et al. 22 à correlação entre alinhamento postural 

e função motora na dimensão sentar nos dois subgrupos analisado em seu estudo 

de crianças com PC,  constatou-se correlação significativa (r=0,748; p=0,01), 

sugerindo que, quanto melhor o alinhamento postural, melhor a função motora, o 

que demostra relação entre os achados encontrados neste estudo, referente ao 

alinhamento postural, pois quanto mais alinhado for, mais equilíbrio eles irão ter. 

Conforme os achados neste estudo houve diferença entre as médias do 

ângulo de rotação do tronco da lombar em ambos os grupos. Este tornou-se um 

achado novo e relevante, já que a ocorrência de alterações nas curvaturas lombares 

é mais incomum em relação à torácica nessa região em crianças com encefalopatia.  

Porém, segundo Prudente et al. 23  relata em seu estudo que esse assunto 

ainda é pouco estudado, entretanto de extrema importância, pois há desordens do 

desenvolvimento motor e cognitivo e, quanto maior o comprometimento, mais 

dependente a criança se torna do cuidador. 

Para Mancini et al. 24 demostram que as crianças com nível mais grave de PC 

apresentam desempenho inferior às de comprometimento leve em todas as áreas 

funcionais. 
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As alterações musculoesqueléticas que envolvem fraqueza, encurtamento, 

contratura e atrofia muscular, fraqueza, encurtamento, contratura e atrofia muscular, 

pouco movimento pélvico com fixações em ânteroversão (posicionamento do CM à 

frente da tuberosidade isquiática) e retroversão pélvica (posição posteriorizada do 

CM em relação à tuberosidade isquiática), lentificação no recrutamento dos 

motoneurônios, problemas de modulação na ordem de recrutamento muscular assim 

também como perda de controle de movimentos seletivos, destreza e cocontração, 

são comuns às crianças com PC, e isso fazem com que o controle postural sentado 

e em pé seja pior do que em crianças saudáveis, além de provocar atraso na 

inicialização do movimento 25-27. 

O risco de desenvolvimento da escoliose em indivíduos com Encefalopatia 

crônica não progressiva (ECNP) aumenta com o avançar da idade e em níveis altos 

no Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). Persson-Bunke et 

al.28 observaram que o nível do GMFCS foi o único fator significativo no aumento no 

ângulo de Cobb, mostrando que crianças nos níveis IV e V do GMFCS possuem 

cerca de 50% de chance de adquirirem escoliose moderada ou grave aos 18 anos 

de idade, com o risco de progressão da deformidade. Estes níveis da GMFCS 

correspondem à nossa classificação do grupo não funcional (incapaz de se 

locomover de forma independente) e foi neste grupo que observamos maiores 

valores de ART. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações que devem ser mencionadas. 

Somente foi realizada a medição do ART, sendo que o ideal era também ser 

utilizada uma radiografia para medição de uma possível escoliose. Outra limitação 

do nosso estudo foi o número de casos relativamente baixo, pois muitos pacientes 

que se encaixariam no critério de inclusão deixaram de frequentar a clínica de 

fisioterapia do ISB-UFAM durante a realização do estudo. 

Diante disso, abre-se espaço para novos trabalhos que venham abordar essa 

temática pouco citada na literatura e que através deste estudo comprova essa 

escassez na literatura que vem justiçar esse achado tão relevante. 
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CONCLUSÃO 

 

        Concluímos em nosso estudo que todos os pacientes apresentaram ângulo de 

rotação do tronco superior à 7 graus, sendo indicativo de suspeita da presença de 

escoliose. Com base nos resultados obtidos nos dois grupos, notou-se diferença 

relevante entre o ângulo de rotação do tronco da lombar e equilíbrio de tronco entre 

o grupo funcional e o não funcional nos indivíduos com encefalopatia crônica. 

Pacientes encefalopatas do grupo funcional demostraram ter melhor equilíbrio de 

tronco e menor grau de rotação, enquanto que os pacientes mais dependentes 

apresentaram pior equilíbrio de tronco e maior ângulo de rotação na coluna lombar.
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C – Termo de Assentimento 
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ANEXO D – ECAB 
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ANEXO E – Normas da Revista 

 

 
DIRETRIZES PARA AUTORES 

JORNAL DE CIÊNCIAS BIOMÉDICAS E SAÚDE 

  

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 

O Jornal de Ciências Biomédicas e Saúde (JCBS) é uma publicação quadrimestral de um grupo 

independente de Editores filiados à diversas Instituições de Ensino Superior do Brasil e do 

Exterior. 

Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho não ter sido 

previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as contribuições 

cientàcas são revisadas pelo editor chefe, pelo supervisor editorial e pelos editores cientàficos. 

Apenas serão encaminhados aos revisores os artigos que estiverem rigorosamente de acordo 

com as normas especificadas neste documento. Os trabalhos também serão submetidos à 

revisão estatística, sempre que necessário. A aceitação estará pautada na originalidade, 

significância e contribuição científica para o conhecimento da área. 

Seções: 

Editorial: todos os editoriais do JCBS são feitos através de convite. Não serão aceitos editoriais 

enviados espontaneamente. 

Carta ao Editor: correspondência de conteúdo cientàfico relacionadas à artigo publicado na 

edição anterior será avaliada para publicação. Os autores do artigo original citado serão 

convidados a responder. 

Artigo Original: o JCBS apreciará todos os tipos de pesquisa original na área de saúde, incluindo 

pesquisas em seres humanos e modelos experimentais. 

Revisões: as revisões serão aceitas mediante convite prévio dos editores. Entretanto, trabalhos 

de alto nível, realizados por autores ou grupos com histórico de publicações na área serão bem-

vindos. 

Breve Comunicação: dados originais, cuja relevância para o conhecimento do tema justifique a 

apresentação de dados iniciais ou dados parciais de ensaios clínicos. 

Relato de Caso: casos originais ou pouco frequentes que mereçam importante atenção. 

Ponto de Vista: posição ou opinião de autores a respeito de um tema científico específico, atual e 

relevante. Esta posição ou opinião deve estar fundamentada na literatura ou em sua experiência 

pessoal. 

Submissão: 

Todos manuscritos deverão ser enviados via email: editorial.jcbs@facthus.edu.br 

mailto:editorial.jcbs@facthus.edu.br
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Todos os artigos deverão vir acompanhados por carta de submissão ao editor, declaração do 

autor de que todos os co-autores estão de acordo com o conteúdo expresso no trabalho, 

explicitando ou não conflitos de interesse, dados e endereço completo do autor correspondente 

e a inexistência de problemas éticos relacionados. 

Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustrações devem estar na 

extensão JPEG e resolução mínima de 300 DPI. 

Conflito de interesses: quando existe alguma relação entre os autores e qualquer entidade 

pública ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser 

comunicada e será informada no final do artigo. 

Contribuição do autor: o autor correspondente deverá informar na carta ao editor a participação 

de cada autor no manuscrito (concepção e desenho da pesquisa, obtenção de dados, análise e 

interpretação dos dados, análise estatà¬stica, obtenção de financiamento, redação do 

manuscrito, revisão crítica do manuscrito quanto ao conteúdo intelectual importante e outros a 

favor, especifique). 

Direitos Autorais: no ato da submissão o autor correspondente deve concordar com as polÍticas 

de transferência de direitos autorais de todo o conteúdo apresentado para a revista. 

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética em 

Pesquisa de sua instituição em consoante à  Declaração de Helsinki. 

Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se as diretrizes 

institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratório foram seguidas. 

Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se os 

procedimentos seguidos seguiram os padrões éticos do comitê responsável por experimentação 

humana (institucional e nacional) e da Declaração de Helsinki de 1975, revisada em 2008. 

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrões éticos e com o devido 

consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata do Código de Ética para Pesquisa em 

Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com Comittee on 

Publication Ethics (COPE). 

Citações bibliográficas: o JCBS adotam as Normas de Vancouver. 

Idioma: os artigos devem ser redigidos em là¬ngua portuguesa (com a ortografia vigente) 

acompanhados do resumo na versão em inglês. 

Avaliação pelos Pares: todos os trabalhos enviados ao JCBS serão submetidos à  avaliação inicial 

dos editores, que decidirão, ou não, pelo envio a revisão por pares, os quais são pareceristas 

externos à JCBS. 

Os revisores emitirão comentários gerais sobre o manuscrito e decidirão se esse trabalho deva 

ser publicado, corrigido segundo as recomendações, ou rejeitado. Os editores, tomarão a 

decisão final. Em caso de discrepâncias entre os revisores, poderá ser solicitada uma nova 

opinião, de um outro especialista, para melhor julgamento. 

Quando necessário, as sugestões de modificação dos revisores serão encaminhadas ao autor 

correspondente. Quando solicitado pelos mesmos, o manuscrito adaptado às novas exigências 

será reencaminhado aos revisores para verificação. 
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Os autores têm o prazo de trinta dias para proceder às modificações solicitadas pelos revisores e 

submeter novamente o artigo. A inobservância desse prazo implicará na retirada do artigo do 

processo de revisão. 

As decisões serão comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail ao autor 

correspondente. As decisões dos editores não serão discutidas pessoalmente, nem por telefone. 

Página de título: Os artigos deverão seguir a seguinte ordem: página de título, página do resumo, 

texto, agradecimentos, legendas de figuras, tabelas (com legendas para as siglas) e referências. 

Deve conter o título completo do trabalho, em português e inglês, assim como um título 

reduzido. Deve conter o nome completo de todos os autores e filiação (instituição, departamento 

e cidade). Fornecer dados completos do autor correspondente assim como endereço postal e 

eletrônico e telefones. 

Página do resumo: 

Deve iniciar com o titulo completo do manuscrito. O resumo deve ser estruturado em cinco 

seções: Introdução, Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusões, evitando abreviações e 

observando o número máximo de palavras. Deve ser acompanhado da versão em inglês. Devem 

ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva tradução para 

as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, 

que contém termos em português, espanhol e inglês ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos 

somente em inglês. 

Texto: 

Para Artigo Original deve ser dividido em introdução, métodos, resultados, discussão e 

conclusão. 

Na introdução faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com 

base na literatura. 

Nos métodos descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa 

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, incluindo o grupo 

controle, quando houver), incluindo idade e sexo. A definição de raças deve ser utilizada quando 

for possível e deve ser feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado. 

Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e país 

de fabricação, quando apropriado) e dê detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de 

modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados. Justifique os 

métodos empregados e avalie possíveis limitações. Descreva todas as drogas e fármacos 

utilizados, doses e vias de administração. Descreva o protocolo utilizado (intervenções, 

desfechos, métodos de alocação, mascaramento e análise estatística). Em caso de estudos em 

seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um Comitê de Ética em Pesquisa e se os 

pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. 

Os resultados devem ser exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possível, e 

apoiados em número moderado de gráficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundância ao 

apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas. 

A discussão deve relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado à  luz da 

literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e limitações. O 
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último período deve expressar conclusões ou, se pertinentes, recomendações e implicações 

clínicas. 

As conclusões devem expressar a realidade dos dados apresentados no estudo. 

Ao final da seção Conclusões, indique as fontes de financiamento do estudo. 

Agradecimentos: devem vir após o texto. Nesta seção, é possível agradecer a todas as fontes de 

apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais. Cada pessoa citada na seção 

de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome, uma vez que 

pode implicar em endosso dos dados e conclusões. 

As referências devem ser construídas segundo as normas de Vancouver. 

As tabelas devem ser numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessário 

à  compreensão do trabalho. As tabelas não deverão conter dados previamente informados no 

texto. A formatação da tabela deve seguir a mesma do manuscrito. 

As figuras submetidas devem apresentar boa resolução para serem avaliadas pelos revisores. As 

legendas das figuras devem ser formatadas em espaço duplo e estar numeradas e ordenadas 

antes das Referências. As abreviações usadas nas ilustrações devem ser explicitadas nas 

legendas. As figuras devem aparecer no corpo do texto. 

 


