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Resumo 

Em julho de 2012 foi aprovada no Brasil o uso de inibidores de protease no 

tratamento da hepatite C. Até então as chances de cura com o tratamento da terapia dupla 

com interferon peguilado e ribavirina era em torno dos 30%. Em estudo clínicos o uso dos 

fármacos telaprevir e boceprevir mostraram chances de alcançar uma resposta viral 

sustentável em torno dos 60%. O tratamento com a terapia tripla tem duração de 48 semanas 

com efeitos adversos que muitas vezes levam a suspensão do tratamento. O objetivo desse 

estudo foi analisar os desfecho obtido no tratamento dos pacientes atendidos pela Farmácia 

de Medicamentos Especiais do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Todas as informações 

foram obtidas dos prontuários dos pacientes, baseado nas descrições e relatos, além dos 

resultados de exames de carga viral e hemograma. O total foram avaliados 112 pacientes 

tratados de agosto de 2013 até junho de 2015, destes 54 finalizaram o tratamento. Do total 

de pacientes iniciais, os que alcançaram um resposta viral sustentável foi de 43%. Os 

principais efeitos adversos apresentados foram anemia, astenia, prurido, dores no corpo, 

perda de apetite e rash. O resultado abaixo do esperado pode ser reflexo da metodologia 

utilizada, onde em estudos clínicos a população é definida no início dos estudos, na prática 

os pacientes são incluídos e excluídos já quando estão encaminhados para uso da terapia, 

assim os resultados obtidos nesse estudo refletem mais a realidade na prática do tratamento 

implementado no sistema de saúde. 
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Abstract 

In July 2012, was approved in Brazil the use of protease inhibitors in the treatment 

of hepatitis C. Until then the chances of cure with the treatment of dual therapy with 

pegylated interferon and ribavirin was around 30%. In clinical studies, the use of drugs 

telaprevir and boceprevir showed chances of achieving a sustainable viral response in about 

60%. Treatment with triple therapy is 48 weeks duration with adverse effects that often lead 

to treatment discontinuation. The aim of this study was to analyze the outcome obtained in 

the treatment of patients seen by the Special Drugs Pharmacy of the Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre. All the information was obtained from patient charts, based on descriptions 

and reports, and the results of viral load and blood count tests. The total 112 patients, 

evaluated from August 2013 to June 2015, these 54 completed the treatment. Of the total 

initial patients, who achieved sustained viral response was 43%. The main side effects 

presented were anemia, asthenia, pruritus, body aches, loss of appetite and rash. The result 

below expectations may reflect the methodology used, which in clinical studies the 

population is set at the beginning of the studies, in practice patients are included and already 

excluded when they are directed to use the therapy, so the results of this study reflect more 

the reality in practice treatment implemented in the health system. 

 

Keywords: Hepatitis C; Triple Therapy; Outcome 
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Introdução 

O vírus da hepatite C (HCV) é um vírus envelopado, circular, de RNA fita 

simples com polaridade positiva, pertencente ao gênero Hepacivirus, família 

Flaviviridae com um diâmetro de 50 nm. Ele tem seis principais genótipos (1 a 6) com 

múltiplos subtipos(1,2). Os mais endêmicos no mundo são os genótipos 1 a 3. A 

genotipagem é mais significante para o planejamento do tratamento na direção da cura 

das infecções(2). 

O HCV é um patógeno que causa grande dano ao fígado e é uma das 

principais causas de cirrose, carcinoma hepatocelular e transplante de fígado (3,4). A 

hepatite C é uma das principais causas de doença hepática crônica em todo o mundo. 

A prevalência da infecção pelo HCV varia bastante, dependendo da região devido as 

características epidemiológicas e ainda do tipo de metodologia utilizada para realizar 

as estimativas(5). 

De acordo com dados do ministério da saúde, no Brasil, 20% a 58% dos 

pacientes com hepatopatia crônica têm anticorpos contra o HCV (anti-HCV). As 

complicações hepáticas causadas pelo HCV, que acabam levando a situações 

terminais, são as principais causas de transplante hepático em adultos. Dentre os 

fatores de risco ligados à infecção estão: o uso de drogas injetáveis, a transfusão 

sanguínea antes da introdução da pesquisa do anti-HCV em doadores de sangue e, em 

menor escala, acidentes de punção. Ainda com dados do ministério da saúde, da 

maioria dos pacientes infectados (70% a 80%) evolui para hepatite crônica; destes, 

20% – se a contaminação ocorreu após os 40 anos de idade – desenvolverão cirrose 

em duas décadas. O risco de desenvolver hepatocarcinoma em pacientes cirróticos 

pode variar de 1 a 4%(6,7,8). 

Dos tratamentos utilizados: a monoterapia com interferon-alfa obteve pouco 

sucesso terapêutico, uma vez que permitia uma resposta virológica sustentada (RVS: 

é a situação em que, após 6 meses do final do tratamento a carga viral permanece 

indetectável, porém devendo ser acompanhada por mais 2 anos) na ordem de 6-12% 

em tratamentos de 6 meses e de 16-20% nos de 12 meses. A associação da ribavirina, 

desde 1998, aumentou a RVS para valores de 35-40%(9). 

Em julho de 2012, foi aprovado o uso da “terapia tripla”, onde além do uso 

de interferon-alfa e ribavirina, introduziu-se os inibidores de protease boceprevir ou 
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telaprevir para o tratamento do HCV. Com o uso dos inibidores de protease esperava-

se aumentar as chances de cura entre 60 -80%(6). 

A ribavirina (RBV) tem sido usada para tratamento contra infecção crônica 

contra o HCV a mais de uma década, e apesar dos conhecidos efeito colaterais e 

toxicidade, RBV continua essencial no tratamento de hepatites. A RBV é um análogo 

do nucleosídeo guanosina que foi identificado por ter um amplo espectro de ação 

contra vírus tanto de DNA quanto de RNA em modelos in vitro(10,11). Os testes de 

combinação com o inteferon alfa resultou numa melhora substancial no RVS (de 6-

16% para 34-42%). Esse regime se mostrou muito mais eficaz que a droga 

administrada sozinha e esses resultados fizeram com que essa fosse a principal terapia 

por mais de anos(10,12,13). Apesar do sucesso da ribavirina no tratamento do HCV, seus 

mecanismos de ação não estão completamente elucidados. Vários mecanismos foram 

propostos, incluindo: a inibição direta da replicação do genoma; a inibição a síntese 

ou diminuição da mesma de guanosina trifosfato (GTP) com consequente diminuição 

da replicação viral; alteração da resposta do hospedeiro através da resposta T helper, 

aumentando a atividade citotóxica para eliminação de células infectadas; e a 

potencialização do interferon por modulação de genes envolvidos com a sinalização 

do interferon dentro das células, diminuindo a falta de resposta(10,14,16,17,18,20). 

Dos seis genótipos da hepatite C, o genótipo 1 é o mais comum e o mais difícil 

de ser tratado. O tratamento combinado com interferon alfa peguilado e ribavirina 

(Peg-IFN RBV) é a abordagem preferida para obter a resposta viral sustentável em 

pacientes com infecção simples pelo HCV de genótipo 1.3SVR a taxa de RVS fica 

entre 40 – 50%, porém em outros genótipos e até mesmo com variação de raça essa 

taxa pode ficar abaixo dos 19%. Esse foi um dos fatores que levou a busca em melhorar 

o tratamento incluindo os inibidores de protease em adição ao regime existente de Peg-

IFN RBV(7,17). 

Boceprevir é um inibidor de protease não estrutural do vírus da hepatite C 

aprovado para o tratamento de pacientes com genótipo 1 do HCV. Nas fases de 

pesquisa clínica 2 e 3, o tratamento com boceprevir combinado com Peg-IFN RBV foi 

associado a uma elevada supressão viral, e um significativo aumento nas taxas de RVS 

comparada a pacientes que receberam apenas Peg-INF RBV(19,20). Em pacientes 

recebendo terapias com inibidores de protease, o desenvolvimento de resistência pode 

contribuir para a falha do tratamento. Estudos in vitro confirmaram que o vírus 
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selvagem de HCV é sensível ao boceprevir, enquanto variantes do vírus contendo 

substituições de aminoácidos podem apresentar resistência a droga(19,21). A presença 

do boceprevir frente essas cepas de vírus variantes se mostrou como um vantagem 

seletiva para essas variantes, o que leva a falha terapêutica em alguns pacientes(21). 

Nos estudos de fase 2, 53% dos pacientes tratados com boceprevir falharam em 

alcançar a RVS, sendo detectado nesses pacientes cepas variantes do vírus HCV. 

Entretanto, estudos in vitro tem mostrado que mesmo as variantes do vírus do HCV 

em presença do boceprevir apresentar uma taxa de replicação menor se comparada ao 

vírus selvagem livre de tratamento(19,22). 

Telaprevir é o segundo inibidor de protease do vírus do HCV com ação direta 

antiviral aprovado pelo US Food and Drug Administration (FDA) para uso com Peg-

INF RBV para o tratamento de infecção crônica pelo HCV em pacientes com genótipo 

1. Ele pode ser usando em pacientes adultos com a infecção crônica compensada 

(incluindo com cirrose). Os pacientes podem ser virgens de tratamento ou terem 

falhado previamente com a terapia de Peg-INF RBV. Em estudos bioquímicos, o 

telaprevir inibiu a atividade proteolítica da protease recombinante NS3 do HCV com 

um IC50 da ordem de 10 nM(23) Telaprevir é disponível pela via oral, sendo absorvido 

no intestino delgado, sem evidências de absorção no cólon. A concentração máxima 

no plasma após uma única dose de telaprevir é alcançada geralmente de 4 a 5 horas 

após a ingestão(23). A princípio a terapia envolvendo telaprevir, interferon e ribavirina 

para o tratamento do HCV de genótipo 1 leva um período de 48 semanas.  Os desfechos 

clínicos determinados pela RVS para o telaprevir varia dependendo do genótipo do 

HCV. Para o genótipo 1, as taxas são baixas, variando de 42% a 52% enquanto para o 

genótipo 2 e 3 varia de 76 a 82%. Para os pacientes infectados com genótipos de 4 a 6 

a RVS varia da seguinte forma: 4 (61%–69%), 5 (55%–60%), e 6 (74%–85.7%)(24). 

De acordo com o Suplemento 2 do Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT) para Hepatite Viral C e Coinfecções algumas regras devem ser 

aplicadas durante o tratamento. Dentre elas as regras de parada são de grande 

importância por determinarem pontos de não resposta durante o tratamento e desta 

forma evitando gastos e poupando os pacientes dos efeitos adversos. Para o telaprevir 

as regras de parada estão nas semanas 4 e 8 caso a carga viral (CV) seja maior que 

1000 ui/mL e na semana 24 caso seja detectável qualquer valor, e para o boceprevir 

até a semana 12 é avaliada o decréscimo da carga viral, sendo a cargo médico 
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avaliação, após a semana 12 o valor limite da CV é de 100 ui/mL, e após a semana 24 

deve ser indetectável. Ainda podem ser tratamentos com lead-in, situação onde nas 

primeiras 4 semanas os pacientes são tratados com INF e RBV, e caso não ocorra a 

redução de pelo menos 1 log na CV, o início com os inibidores de protease não é 

aconselhável devido a provável falha do tratamento. 

 

Objetivo 

Esse trabalho tem por objetivo analisar o desfecho do tratamento da terapia 

tripla utilizada em pacientes atendidos pela farmácia de um hospital universitário do 

sul do Brasil. Expor os resultados obtidos e compará-los entre si e entre outros dados 

já publicados na literatura. 

 

Métodos 

 Foi realizado um estudo de séries de casos de pacientes atendidos na Farmácia de 

Medicamento Especiais do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). A Farmácia 

Ambulatorial do HCPA é um dos centros de referência no município de Porto Alegre para 

o atendimento de pacientes em tratamento com terapia tripla para hepatite C. Com base 

no modelo já implementado para terapias de alta complexidade, HIV/AIDS e protocolos 

de quimioterapia. O farmacêutico realizaram consultas nas quais foram dispensados 

medicamentos para 30 dias de acordo com as prescrições médicas e LME (Laudo Médico 

Especializado) e efetuados registros no sistema de dispensação de medicamentos do 

estado do Rio Grande do Sul (AME). Os pacientes foram orientados quanto ao uso dos 

medicamentos, armazenamento, possíveis reações adversas, adequação da dieta e 

aplicação do interferon peguilhado e adjuvantes, como eritropoietina e filgrastima. 

Parâmetros laboratoriais foram acompanhados como PCR para carga viral e hemograma. 

Os dados referentes ao tratamento dos pacientes foram obtidos diretamente 

pela pesquisa em prontuário e, apenas o que foi relatado pelos médicos foi utilizado 

na coleta de dados. Resultados laboratoriais registrados nos prontuários também 

serviram como fonte de dados. 
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Resultados 

Foram avaliados 112 pacientes com tratamentos realizados de agosto de 2013 

até junho de 2015, destes 50 eram homens e 62 eram mulheres. Deste total 28 não 

apresentavam prontuário por serem pacientes particulares, estes apenas faziam a 

retirada dos medicamentos da farmácia do hospital. Dos 112 pacientes inicialmente 

atendidos, 54 chegaram ao final do tratamento e destes 47 apresentaram carga viral 

indetectável ao final do tratamento, como mostrado na figura 1. Na tabela 1 são 

apresentados os números de pacientes totais em previstos com cada inibidor de 

protease, assim como as taxa de resposta viral sustentável no final de tratamento e 

número de tratamentos suspensos. 

Figura 1. Fluxograma do resultado do uso da terapia tripla por pacientes da Farmácia de 

Medicamentos Especiais do HCPA no período de agosto/2013 à junho/2015. 

 

 

Tabela 1. Apresentação do número total de pacientes avaliados, o número de suspensões e 

a taxa de Resposta Viral Sustentável. 

 

3 respondedores 

parciais 

25 não passaram 

pelo Lead-in 

54 pacientes 

finalizaram terapia 

58 pacientes 

suspenderam 

tratamento 

8 iniciaram com 

Boceprevir 

25 iniciaram com 

Telaprevir 

17 utilizando 

Boceprevir 

37 utilizando 

Telaprevir 

112 pacientes para 

terapia tripla 

4 respondedores 

parciais 

14 pacientes com 

RVS 
33 pacientes com 

RVS 
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Os motivos que levaram a decisão de suspender o tratamento estão 

relacionados na tabela 2. Nessa relação aparecem os pacientes que foram atendidos 

pela farmácia mas não eram atendidos no serviço de gastrologia, apesar de não 

apresentarem prontuário foi possível saber que tiveram seus tratamentos suspensos 

devido as informações em seus cadastros de retirada.  

 

Tabela 2. Motivos que levaram a suspensão do tratamento de acordo com o inibidor de 

protease utilizado. 

 
Motivos da Suspensão 

Nº de 
Pacientes  

 Utilizando Boceprevir   

 CV detectável após semana 8 3  

 
Complicações não 
relacionadas 1  

 Sem informação* 2  

 Plaquetopenia 1  

 Tentativa fora do protocolo** 1  

 TOTAL 8  

    

 Utilizando Telaprevir   

 Acidente isquêmico 1  

 Anemia severa 4  

 
CV detectável após semana 
24 6  

 Depressão 1  

 Descompensação da cirrose 1  

 Edema generalizado 1  

 Erisipela 1  

 Sem informação* 10  

 TOTAL 25  

*Pacientes com retirada de medicamento na farmácia, porém 
sem prontuário 

**Mesmo atendendo outros quesitos para suspensão, foi feita 
uma tentativa de prolongamento do tratamento. 

 

Tabela 3. Os principais efeitos adversos relatados nos prontuários. Mostrando os resultados em 

frequência absoluta (Fa) e frequência relativa (fr) em relação ao total de pacientes atendidos pela 

farmácia que usavam determinado IP: 12 pacientes com boceprevir e 27 com telaprevir. 

Inibidor de Protease* Total de pacientes**
Suspenderam 

tratamento

Atingiram 

RVS

Taxa de RVS 

(%)

Boceprevir 22 10 9 41%

Telaprevir 62 35 23 37%

*Inibidor de protease que era previsto para o tratamento

**Pacientes com informações em prontuário
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Além destes 33 pacientes que interromperam o tratamento após o início dos 

inibidores de protease, outros 25 pacientes também tiveram o tratamento suspenso 

antes mesmo de iniciar os IPs. O principal motivo desse grupo foi a queda menor que 

1 log na carga viral após as primeiras 4 semanas utilizando apenas a terapia de 

interferon e ribavirina (52%), os outros motivos foram: risco/benefício (20%), 

depressão (12%), abandono (8%), e ainda ocorreu um óbito e uma reação alérgica 

grave relacionada ao interferon. 

 

 

Gráfico 1. Demonstrando a porcentagem de pacientes com carga viral indetectável com o passar 

das semanas de tratamento. 

Analisando os prontuários foi possível elaborar uma lista dos principais 

efeitos adversos que eram descritos ou apontados nos prontuários dos pacientes. A 

tabela 3 coloca em porcentagem essas reações, levando em conta quantos pacientes do 

Telaprevir Fa fr Boceprevir Fa fr

Anemia 23 85% Anemia 10 83%

Dores pelo corpo 13 48% Neutropenia 4 33%

Rash 11 41% Dores pelo corpo 6 50%

Leucopenia 4 15% Depressão 1 8%

Redução do apetite 12 44% Astenia 10 83%

Prurido 15 56% Redução do apetite 7 58%

Depressão 9 33% Prurido 3 25%

Astenia 9 33% Câimbras 3 25%

Neutropenia 5 19% Dispinéa 2 17%

Disgeusia 2 7%

Principais Efeitos Adversos
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total apresentaram cada um dos sintomas. Anemia, dores pelo corpo, astenia e prurido 

foram as reações mais prevalentes em ambos os tratamentos. 

Um dos principais exames avaliados durante o tratamento é a carga viral. 

Como definido pelo Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite C e 

Coinfecções, a carga viral é um dos indicadores do nível de resposta ao tratamento, e 

por consequência sendo usado para determinar a descontinuação ou não da terapia. O 

gráfico 1 mostra quantos pacientes se encontram com a carga viral indetectável com o 

passar das semanas de tratamento de acordo com IP usado em cada grupo. Nessa 

contagem levou-se em conta apenas os pacientes com prontuários disponíveis e que 

completaram todo o tratamento, totalizando 39 pacientes. 

Ao final do período proposto, com 112 pacientes avaliados, houve 43% de 

pacientes que chegaram ao final do tratamento com CV indetectável, o que os permite 

serem acompanhados pelos próximos 2 anos para avaliar a manutenção da resposta 

viral sustentável. Infelizmente 6% desses pacientes apresentaram o primeiro exame 

após terminarem a terapia uma CV detectável, se mostrando respondedores parciais. 

Discussão 

Dos resultados obtidos, a taxa de resposta viral sustentável se mostrou inferior 

ao que era esperado se comparado aos estudos clínicos de fase 2 e 3. Como comentado 

por Almeida e colaboradores, as taxas esperadas deveriam ser de 70 a 80%, enquanto 

o observado foi de apenas 43%. Em um estudo francês, de Fountaine e 

colaboradores(2014), foram apresentados valores também abaixo do esperado. Nesse 

estudo houve uma grande variação nos resultados, porém os dados foram apresentados 

dividindo a população estudada, os resultados apresentados para os pacientes tratados 

com telaprevir variaram de 19% (que seriam os respondedores nulos) a 74% (dos que 

finalizaram tratamento) e para o boceprevir esses números seriam de zero a 53%. Essa 

variação pode ser explicada devido a realidade em que os estudos foram realizados. 

Nos estudos de fase clínica os pacientes são avaliados e incluídos ou excluídos do 

estudo por diversos fatores, mantendo dessa forma uma população bem definida para 

os estudos, porém nos estudos que são baseados nas experiências reais a população em 

estudo não está tão bem definida, os pacientes podem apresentar diversas 

características que podem influenciar no desfecho final do tratamento, um exemplo 

simples é variação no nível de cirrose. Outra observação feita foi quanto a diferença 
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entre os inibidores de protease, enquanto esperava-se que o telaprevir fosse apresentar 

maior RVS, acabou o boceprevir por apresentar melhores resultados. Isso 

provavelmente se deve ao baixo número de pacientes com uso do boceprevir. 

Considerando as recomendações do Ministério da Saúde para as regras de 

parada do tratamento, os pacientes com boceprevir tiveram uma maior dificuldade em 

reduzir a carga viral nas primeiras semanas. Como mostrado na 8ª semana de 

tratamento alguns pacientes ainda apresentavam uma carga viral maior que 1000 

ui/mL, enquanto que pacientes com telaprevir só usaram a regra de parada na 24ª 

semana por apresentarem CV positiva, apesar de estar abaixo dos 1000 ui/mL. 

Os efeitos adversos relatados ficaram dentro esperado. Grande parte está 

relacionado ao tratamento com interferon e ribavirina, como anemia, leucopenia, perda 

de apetite e depressão. Não foi relato por parte dos pacientes alguns sintomas como 

alteração de gosto, boca seca e tonturas, que são efeitos comuns e esperados. 

Provavelmente isso se deve pelo fato de serem sintomas que são explicados pela 

equipe médica e farmacêuticos logo no início do tratamento, fazendo com que os 

pacientes apenas confirmem a presença sem relatar como uma reclamação, por 

saberem que esses sintomas iriam aparecer. 

Conclusão 

Considerando as dificuldades do tratamento, o longo tempo da terapia e uma 

redução de 52% no número de pacientes que chegaram até o final do tratamento, pode-

se avaliar como positivo que apenas 7 pacientes foram respondedores parciais. Com o 

avanço nas pesquisas e o desenvolvimento de novos fármacos, os abandonos de 

tratamento e as suspensões deverão ter uma baixa expressão nos próximos tratamentos. 

Em dezembro desse ano (2015) se iniciará um novo protocolo para o tratamento da 

hepatite C com os fármacos sofosbuvir, daclatasvir e simeprevir com grandes 

expectativas visto que a terapia proposta não utilizaria mais interferon e ribavirina para 

os casos mais simples, além do melhor tempo de tratamento (em média 12 semanas) e 

da elevada taxa de cura esperada em torno de 90%. Provavelmente nos próximos anos 

estaremos nos deparando com a possibilidade de erradicação do HCV com a criação 

de fármacos com grande efetividade, seguros, com ação em todos os genótipos e que 

se apresentem como formas farmacêuticas orais e de baixo custo para alcançar todos 

pacientes que necessitarem. 
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Escopo e política 

  

Política editorial: Veicular produção científica de caráter crítico e reflexivo em torno do campo da 

saúde pública/coletiva de modo a socializar novas formas de abordar o objeto. Igualmente, 

veicular produção de técnicos de diversos órgãos, tais como secretarias estaduais e municipais de 

saúde, que divulgam resultados de seus trabalhos, com contribuições importantes e que não 

devem ficar restritas a relatórios de circulação interna, contribuindo para o avanço do debate e da 

troca de ideias sobre temas desafiantes, cujas raízes encontram-se na própria natureza 

multidisciplinar da área. 

São particularmente valorizados artigos que façam interface da saúde com as ciências sociais e 

humanas. 

Áreas de interesse: Desde sua criação, em 1992, Saúde e Sociedade tem publicado trabalhos de 

diferentes áreas do saber que se relacionam ou tenham como objeto de preocupação a saúde 

pública/coletiva. Nesse sentido, abarca a produção de diferentes ramos das ciências humanas e 

sociais e da ciência ambiental, incorporando a produção científica, teórica e aquela mais 

especificamente relacionada às propostas de intervenção e prática institucional. 

Tipos de artigos: Publica matéria inédita de natureza reflexiva, de pesquisa e atualização do 

conhecimento, sob a forma de: 

a) artigos de pesquisas originais; 

b) análise de grandes temas de interesse da área; 

c) ensaios de natureza teórica, metodológica ou técnica, que estimulem a polêmica ou o 

tratamento de temas específicos sob diferentes enfoques; 

d) dossiês - textos ensaísticos ou analíticos resultantes de estudos ou pesquisas originais sobre 

tema indicado pelos editores e a convite deles. 

e) relatos de experiências nas áreas de pesquisa, do ensino e da prestação de serviços de saúde; 

f) cartas à redação com comentários sobre ideias expressas em matéria já publicada pela revista, 

tendo em vista fomentar uma reflexão crítica acerca de temas da área; 

g) comentários curtos, notícias ou críticas de livros publicados e de interesse para a área, 

definidos pelo Conselho Editorial; 

h) entrevistas / depoimentos de personalidades ou especialistas da área visando, quer a 

reconstrução da história da saúde pública/coletiva, quer a atualização em temas de interesse 

definidos pelo Conselho Editorial; e 

i) anais dos congressos paulistas de saúde pública promovidos pela APSP, bem como de outros 

eventos científicos pertinentes à linha editorial da Revista. 

A Revista veicula contribuições espontâneas que se enquadrem na política editorial da Revista 

bem como matéria encomendada a especialistas. 

São particularmente valorizados artigos que façam interface da saúde com a área de humanas. 
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Procedimentos de avaliação por pares: O Conselho Editorial (CE) conta com a colaboração de 

pareceristas que são os co-participantes do processo de julgamento dos manuscritos submetidos. 

Os pareceristas são indicados ad-hoc, pelo CE, dentre os especialistas de confirmada competência 

técnica e científica, com a função de colaborar na apreciação dos manuscritos submetidos à 

publicação. Estes dispõem de autoridade para decidir sobre a conveniência de sua aceitação, 

podendo apresentar sugestões de modificações aos autores. Cada trabalho é apreciado por no 

mínimo dois relatores, cujos nomes são mantidos em sigilo, omitindo-se, também, o(s) nome(s) 

dos autores perante os relatores. 

Público: Profissionais do campo da saúde em geral, docentes, pesquisadores e especialistas de 

saúde pública/coletiva e de áreas afins. 

Do ineditismo do material 

O conteúdo dos artigos enviados para publicação não pode ter sido publicado anteriormente ou 

encaminhado simultaneamente a outro periódico. Os artigos publicados na Saúde e Sociedade, 

para serem publicados em outros locais, ainda que parcialmente, necessitam de aprovação por 

escrito por parte dos Editores. 

Da autoria 

As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de modo 

que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A qualificação como 

autor deve pressupor: concepção e o delineamento ou a análise e interpretação dos dados; 

redação do artigo ou a sua revisão crítica; e aprovação da versão a ser publicada. 

No final do texto devem ser especificadas as contribuições individuais de cada autor na 

elaboração do artigo. 

Da seleção de artigos e revisão por pareceristas 

Na seleção de artigos para publicação, avalia-se o mérito científico do trabalho e sua adequação 

às normas editoriais adotadas pela revista. Nos trabalhos de investigação envolvendo seres 

humanos deve ser explicitada a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição onde foi 

realizada a pesquisa. 

Saúde e Sociedade submete todos os originais à apreciação da Comissão Editorial apoiada por 

consultores ad hoc, que recomendam sua aceitação ou rejeição, podendo apresentar aos autores 

sugestões de alterações. Cada trabalho será apreciado por, no mínimo, dois relatores, cujos 

nomes serão mantidos em sigilo, omitindo-se também o(s) nome(s) do(s) autor(es) perante os 

relatores. 

Forma e preparação de manuscritos 

Formato 

Papel tamanho A4, margens de 2,5 cm, espaço 1,5, letra Times New Roman 12. Número máximo 

de páginas: 20 (incluindo ilustrações e referências bibliográficas). 

Estrutura 

Título: Conciso e informativo. Na língua original. Incluir como nota de rodapé a fonte de 

financiamento da pesquisa. 
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Nome(s) do(s) autor(es): todos devem informar a afiliação institucional (em ordem decrescente, 

por exemplo: Universidade, Faculdade e Departamento) e e-mail. O autor responsável pela 

correspondência também deve informar seu endereço completo (rua, cidade, CEP, estado, país). 

Resumos: Devem refletir os aspectos fundamentais dos trabalhos, com no mínimo 150 palavras e 

no máximo 250, incluindo objetivos, procedimentos metodológicos e resultados. Devem preceder 

o texto e estar na língua do texto e em inglês (abstract). 

Palavras-chave: De 3 a 6, na língua do texto e em inglês, apresentados após o resumo. 

Gráficos e tabelas: Os gráficos e tabelas devem ser apresentados em seus programas originais 

(por exemplo, em Excel: arquivo.xls), devidamente identificados, em escala de cinza. 

Imagens: As imagens (figuras e fotografias) devem ser fornecidas em alta resolução (300 dpi), em 

JPG ou TIF, com no mínimo 8 cm de largura. 

Citações no texto: Devem ser feitas pelo sobrenome do autor (letra minúscula), ano de 

publicação e número de página quando a citação for literal, correspondendo às respectivas 

referências bibliográficas. Quando houver mais de dois autores, deve ser citado o primeiro, 

seguido de e “col.”. Exemplo: Martins e colaboradores (2014) ou (Martins e col., 2014). 
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