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RESUMO:  

Justificativa e objetivos: o intuito do trabalho foi realizar uma revisão na literatura 

sobre adesão, qualidade de vida e incidência de reações adversas intrínsecas à 

adalimumabe, etanercepte e infliximabe na artrite reumatóide. Trata-se de uma revisão 

narrativa, conduzida por meio da base de dados Pubmed e utilizando a ferramenta 

Google Acadêmico. Conteúdo: foram selecionados trinta e cinco artigos com os temas 

de interesse. A partir dos artigos escolhidos foram constatados diversos efeitos 

adversos, como infecções, reações infusionais, doença pulmonar intersticial, vasculites, 

neoplasias, miopatias, alterações hematológicas, dermatológicas e neurológicas, 

relacionados aos imunobiológicos, além de frequência distinta para cada medicamento. 

A adesão ao tratamento depende de vários fatores, como reações adversas e intervalos 

de administração. Os antagonistas do fator de necrose tumoral alfa interferem de forma 

direta no percurso da artrite reumatóide, podendo resultar em benefícios ao paciente e 

melhoria na qualidade de vida. Conclusão: mediante avaliação dos eventos indesejados, 

da adesão ao tratamento e qualidade de vida por uso de tais medicações é importante 

avaliar seu emprego considerando o potencial risco/ benefício ao paciente. 

 

PALAVRAS CHAVE: artrite reumatóide, adesão, reações adversas, qualidade de vida. 
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ABSTRACT:  

Rationale and objectives: The aim of the study was to review the literature on 

adherence, quality of life and incidence of adverse reactions intrinsic to adalimumab, 

etanercept and infliximab in rheumatoid arthritis. This is a narrative review, conducted 

through the Pubmed database and using the Google academic tool. Content: Thirty-five 

articles with topics of interest were selected. From the articles selected, several adverse 

effects were observed, such as infections, infusion reactions, interstitial lung disease, 

vasculitis, neoplasias, myopathies, hematological, dermatological and neurological 

alterations related to immunobiological diseases, as well as different frequencies for 

each drug. Adherence to treatment depends on several factors, such as adverse reactions 

and intervals of administration. Tumor necrosis factor alpha antagonists interfere 

directly in the course of rheumatoid arthritis, which may result in patient benefit and 

improved quality of life. Conclusion: it is important to evaluate their use considering 

the potential risk / benefit to the patient through the evaluation of unwanted events, 

adherence to treatment and quality of life due to the use of such medications. 

 

KEY WORDS: Rheumatoid arthritis, adhesion, adverse reactions, quality of life. 
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Introdução 

A artrite reumatóide é uma doença sistêmica, inflamatória e autoimune, 

caracterizada pelo comprometimento articular periférico, envolvendo em grande parte 

dos casos, articulações das mãos e pés.
1
 Após bem estabelecido um quadro de 

cronicidade, a doença pode propiciar destruição cartilaginosa e óssea, resultando em 

limitação da capacidade motora, interferindo de forma direta na qualidade de vida do 

paciente.
1 

Dados recentes sugerem ser de 0,5% a 1,0% a prevalência da artrite reumatóide 

na população brasileira, acometendo em maior percentual mulheres do que homens, 

sendo dominante na faixa etária dos trinta aos cinquenta anos.
1 

O tratamento habitual da artrite reumatóide engloba vários fatores, desde a 

educação do paciente e familiares, medidas não farmacológicas como fisioterapia e 

terapia ocupacional, além do tratamento medicamentoso.
1
 A terapia farmacológica 

costumeira utiliza anti-inflamatórios não esteroidais, corticóides e fármacos 

modificadores de curso da doença sintéticos.
1,2

 No entanto, muitos pacientes não são 

responsivos aos fármacos usuais, não havendo redução da atividade da doença ou 

remissão clínica, dessa forma, medicamentos imunobiológicos passaram a ser 

empregados.
1,2 

Os fármacos imunobiológicos representam o mais novo paradigma para o 

tratamento da artrite reumatóide e os antagonistas do fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α) empregados em primeira circunstância, sendo adalimumabe (ADA), 

etanercepte (ETN) e infliximabe (INF), aprovados para uso pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária e disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil.
1,2 

O uso de fármacos modificadores de curso de doença biológicos deve ser feito 

preferencialmente em associação a um dos medicamentos sintéticos, em combinação 
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com metotrexato, alternativamente em conjunto com leflunomida, hidroxicloroquina, 

cloroquina, sulfassalazina, sais de ouro ou em monoterapia.
1 

Os fármacos biológicos, adalimumabe, infliximabe, constitutivamente, 

anticorpos monoclonais e etanercepte, uma proteína de fusão, farmacologicamente, 

inibem os receptores do fator de necrose tumoral alfa (TNF-α).
3
 Adalimumabe liga-se 

aos receptores de TNF-α na superfície celular, etanercepte interage com as formas 

solúvel e de ligação à superfície celular do TNF-α e infliximabe, por sua vez, estabelece 

ligação com as variedades solúvel e transmembrana do fator de necrose tumoral alfa.
3 

 O TNF-α, é uma citocina pró-inflamatória, que atua sobre os sistemas imune 

inato e adaptativo,
3
 responsável pela síntese de outras duas citocinas envolvidas na 

inflamação, interleucina 1  e interleucina 6.
4
 

Os antagonistas do fator de necrose tumoral alfa, propiciam a redução da 

migração leucocitária, inibindo a produção de citocinas e consequentemente o processo 

inflamatório.
3 

Em decorrência do mecanismo de ação dos bloqueadores do fator de necrose 

tumoral alfa, diversas são as reações indesejáveis resultantes e as mesmas determinam 

muitas vezes, a adesão ou não do paciente ao tratamento.
1,2,3,4 

A presente revisão narrativa objetivou comparar reações adversas, adesão ao 

tratamento e descrever a qualidade de vida de pacientes em tratamento da artrite 

reumatóide com adalimumabe, etanercepte e infliximabe relatada em estudos sobre o 

tema. 
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Métodos 

Trata-se de uma revisão narrativa, que utilizou como questões a serem 

respondidas: “quais os efeitos adversos mais frequentes de adalimumabe, etanercepte, 

infliximabe”, “quais os fatores que influenciam na adesão a adalimumabe, etanercepte, 

infliximabe” e “qual a melhoria na qualidade de vida, proporcionado por adalimumabe, 

etanercepte, infliximabe”.  

O levantamento bibliográfico foi realizado nas bases de dados Pubmed e Google 

Acadêmico. Os termos de busca abaixo descritos foram usados no idioma inglês no 

Pubmed e Google Acadêmico, e os termos em português somente no Google 

Acadêmico. Para a busca dos artigos que relatassem as reações adversas foram 

utilizados os seguintes descritores: “adalimumabe and adverse reactions”, “infliximabe 

and adverse reactions” e “etanercepte and adverse reactions”. Os termos 

“adalimumabe and adherence to treatment”, “etanercepte and adherence to treatment” 

e “infliximabe and adherence to treatment” foram utilizados para recuperar estudos de 

adesão ao tratamento. Por fim, efetuou-se busca para encontrar pesquisas sobre a 

qualidade de vida dos pacientes com artrite reumatóide, usando os termos 

“adalimumabe and quality of life”, “etanercepte and quality of life” e “infliximabe and 

quality of life”.  

Como limites da pesquisa foram selecionados “estudos em humanos”, em 

“língua inglesa e portuguesa”, publicados nos “últimos cinco anos” e “texto 

completamente gratuito”, “estudos somente para artrite reumatóide”. Esses limites 

tiveram o intuito de restringir o número de trabalhos a serem analisados, dada à 

exiguidade de tempo. Não houve limitação quanto ao desenho dos estudos. 
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Resultados e Discussão 

Em relação aos estudos sobre reações adversas foram encontrados cento e nove artigos e 

incluídos vinte e quatro. Oitenta e cinco estudos foram excluídos por tratarem de outras doenças 

que não artrite reumatóide. Já em relação aos estudos de adesão foram analisados cinquenta e 

quatro artigos, destes somente cinco eram relevantes para as questões de interesse.  Quarenta e 

nove artigos foram excluídos, pelos mesmos motivos anteriores descritos. A seleção de estudos 

sobre a qualidade de vida resultou de cento e dois artigos e apenas seis escolhidos para compor 

a revisão. Dentre os artigos incluídos havia consensos e diretrizes de especialistas, revisões 

sistemáticas, revisões narrativas, observacionais como estudos prospectivos e relatos de caso. A 

figura 1 apresenta um fluxograma da seleção dos artigos desta revisão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma representando a seleção dos artigos. 
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Reações adversas 

Embora os medicamentos imunobiológicos impeçam a evolução da artrite 

reumatóide, sua segurança, a longo prazo é incerta.
1,2

 Adalimumabe, etanercepte e 

infliximabe tendem à efeitos secundários a sua administração, sendo frequentes reações 

pós infusionais, caracterizadas por febre, calafrios, dor torácica e oscilação de pressão 

arterial.
1,2,3,4

 Infecções causadas por microorganismos oportunistas, algumas delas 

graves, caso da tuberculose, são incidentes.
1,2,3,4

 São recorrentes entre os usuários, 

doenças cardiovasculares, tipicamente havendo disfunção cardíaca, doenças 

neurológicas, a maioria desmielinizante para o sistema nervoso central ou apresentando-

se como neuropatias.
1,2,3,4

Ainda, são comuns reações autoimunes, vasculites cutâneas/ 

sistêmicas, doença pulmonar intersticial, neoplasias do tipo linfoma
 
e manifestações no 

local de aplicação.
1,2,3,4

  
 

Os fármacos imunobiológicos anti-TNF-α são fatores de risco para 

infecções.
1,2,3,4

 Adalimumabe, etanercepte e infliximabe apresentam altas incidências 

desse episódio indesejado, e se comparados, sua frequência de ocorrência é 

semelhante.
1,2,3,4,5,6,7,8,9 

Em relação às infecções de maior gravidade, infliximabe e 

adalimumabe possuem maior correlação em comparação à etanercepte.
3 

A terapêutica 

com os dois anticorpos monoclonais, está relacionada com maiores graus de reativação 

da tuberculose ou desencadeamento da recidiva da tuberculose, sendo seus riscos 

similares.
1,2,3,4,6,7,10 

Infliximabe e adalimumabe, também podem promover a reativação do vírus 

herpes zoster, sendo a incidência desse evento adverso de alta prevalência.
3,4,5

 No que se 

refere à reativação do vírus da hepatite B, é observada elevada periodicidade desse 

evento não desejável posterior ao emprego de infliximabe, seguido de etanercepte.
3,11 
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Hepatite autoimune,
3,12,13

 hepatoxicidade
11,13,14

 e lesões hepáticas
11,13,14

 são 

manifestações adversas mais comumente verificadas pós-tratamento com infliximabe.
 

Etanercepte e adalimumabe, de forma ocasional, podem desencadear hepatite mediada 

pelo sistema imune.
3,12,13 

O uso de infliximabe também parece suscitar com frequência, a síndrome do tipo 

lúpus.
3,9,15,16 

Adalimumabe apresenta recorrência moderada e etanercepte rara, para esse 

evento adverso.
3,9,15,16

 

Reações no local de aplicação ocorrem em geral, à administração de etanercepte, 

correlacionado com as maiores taxas desse episódio, e eventualmente podem ocorrer 

pós uso de adalimumabe.
1,2,3,4,6,7,8,9,10,17,18,19

 Ambos os fármacos são injetados por via 

subcutânea, o que resulta muitas vezes em eritema, prurido e dor local.
1,2,3,4 

Eventos neurológicos ocorrem de maneira trivial pós-emprego de infliximabe.
3,4 

Desmielinização do sistema nervoso central, neuropatia periférica, neurite óptica e 

esclerose múltipla são patologias comuns posteriores ao tratamento com infliximabe e 

etanercepte.
1,2,3,4,5,9,20

 Leucoencefalopatia e encefalopatia são doenças resultantes, na 

grande maioria das vezes, de tratamento medicamentoso com infliximabe ou 

adalimumabe.
3,4,20 

Disfunção do sistema cardiovascular, como insuficiência cardíaca, infarto do 

miocárdio e taquicardia podem ser consequência de terapêutica com infliximabe ou 

etanercepte, apresentando incidência significativa.
1,2,3,4 

No âmbito dermatológico, psoríase, reações alérgicas, eczema crônico e 

onicomicose, são de prevalência considerável, e surgem de modo posterior à 

administração de infliximabe.
4,8,16,17,21

  

Esclerodermia, alopecia e policondrite são efeitos indesejados bastante triviais 

em indivíduos com artrite reumatóide tratados com adalimumabe ou etanercepte, onde 
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as taxas de ocorrência para esses eventos são semelhantes para ambos os antagonistas 

TNF-α.
4,17 

Vasculites cutâneas e sistêmicas são constantemente desencadeadas pelo uso de 

infliximabe.
1,2,3,4,16,22

 Neoplasias como linfoma e câncer de pele não-melanoma, doença 

pulmonar intersticial e manifestações gastrointestinais são usuais em pacientes que 

utilizam também esse fármaco.
1,2,3,4,19,23 

 Alterações hematológicas, como neutropenia, anemia, pancitopenia, leucopenia 

trombocitopenia, bem como miopatias, como polimiosite e dermatomiosite, são 

incidentes em pacientes em uso de etanercepte.
3,16,24 

 O quadro 1 descreve os principais eventos adversos observados para os 

imunobiológicos e sua intensidade de ocorrência. Muitos dos eventos colaterais 

observados são em decorrência do insucesso do sistema imunológico do indivíduo 

quando submetido a tratamento com antagonistas do fator de necrose tumoral alfa, 

aumentando a suscetibilidade a novas infecções ou reativação de infecções bacterianas 

ou virais com expressão variável da doença.
3 

Dessa forma, torna-se necessário avaliar o risco em pacientes submetidos ao 

tratamento com tais fármacos modificadores de curso de doença biológicos na artrite 

reumatóide.
3
 A farmacovigilância permite estabelecer relação risco/ benefício a tais 

medicações, a fim de minimizar episódios indesejados.
3
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Quadro 1.  Comparação entre os possíveis efeitos adversos ocasionados por adalimumabe, infliximabe e 

etanercepte. 

 Adalimumabe 
(ADA) 

infliximabe 
(INF) 

Etanercepte 
(ETN) 

Reações adversas    

Aumento do risco de 
infecções1,2,3,4,5,6,7,8,9 

= / + = / + = / + 

Reativação da 
tuberculose1,2,3,4,6,7,10 

= / + =/ + - 

Reativação do vírus da 
hepatite B3,11 

- + +/- 

Hepatite autoimune3,12,13,14 +/- + +/- 

Hepatotoxicidade, 
lesões hepáticas11,13,15 

- + - 

Reativação do vírus herpes 
zoster3,4,5 

+ + - 

Reações 
infusionais1,2,3,4,6,7,8,9,10,17,18,19 

+/- - + 

Síndrome do tipo lúpus3,9,15,16 +/- + - 

Eventos neurológicos:  
1) Desmielinização do SNC, 
neuropatia periférica, neurite 
óptica, esclerose 
múltipla1,2,3,4,5,9,20 

+/- + + 

2) Encefalopatia, 
leucoencefalopatia3,4,20 

+ + - 

Eventos hematológicos: 
 1) Neutropenia, leucopenia, 
anemia, pancitopenia3,4 

 2) Trombocitopenia3 

- 
 
- 

+/- 
 

+ 

+ 
 

+ 

Doença pulmonar 
intersticial1,2,3,4,23 

- + + 

Eventos cardiovasculares: 
taquicardia, insuficiência 
cardíaca, infarto do 
miocárdio1,2,3,4 

- + + 

Neoplasias: 
1)Doenças malignas, 
linfoma1,2,3,10 

2) Câncer de pele não- 
melanoma3,4,10,17 

+ 
 
- 

+ 
 

+ 

_ 
 

+ 

Alterações dermatológicas: 
1)Esclerodermia, alopecia, 
policondrite4,17 

2) Psoríase, reações alérgicas, 
eczema crônico, 
onicomicose4,8,16,17,21     

=/ + 
 

+/- 

- 
 

+ 

=/+ 
 
- 

Vasculite cutânea, vasculite 
sistêmica1,2,3,4,16,22 

- + +/- 

Manifestações 
gastrointestinais19 

+/- + - 

Miopatias: 
polimiosite, 
dermatomiosite16,24 

- - + 

Legenda: - Indica baixa probabilidade de ocorrer o evento adverso; + Representa alta incidência da reação adversa; +/- Estima 

média ocorrência do efeito indesejado; e = Refere-se a índices semelhantes para acontecimento de tal episódio com os antagonistas 

do fator de necrose tumoral. 
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Adesão ao tratamento 

Vários são os elementos relacionados à adesão ou abandono da terapêutica por 

infliximabe, adalimumabe ou etanercepte na artrite reumatóide. 

Em estudo realizado com trezentos e vinte nove pacientes, por meio de aplicação 

de questionário, 41% deles relataram baixa adesão em pelo menos uma das fases do 

tratamento.
25 

Porém, quando bem controlada a doença, os índices de não cessação foram 

maiores, devido aumento da crença por parte dos pacientes de ser necessário o uso da 

medicação.
25 

Um quarto dos pacientes que responderam ao questionário apresentaram 

baixa a moderada adesão.
25 

Preocupações demasiadas, acerca dos efeitos dos medicamentos em uso pelo 

indivíduo doente e crenças pessoais são associadas com menor aceitação do uso dos 

fármacos bloqueadores TNF-α.
25

 Gravidade dos sintomas, índice de atividade de doença 

persistente e perda de capacidade física estão correlacionadas com abandono ao uso dos 

medicamentos.
26

 

Descontinuação de uso pode ocorrer devido às reações adversas, ocasionadas 

após aplicação dos anticorpos monoclonais ou da proteína de fusão.
27

 A literatura refere 

que etanercepte está associado ao menor número de interrupções por reações não 

desejadas em comparação à adalimumabe.
26 

 O gênero feminino, apresenta os maiores percentuais de interrupções de uso dos 

antagonistas TNF-α.
26,28,29

 E a idade de dezenove aos trinta e nove anos com os mais 

elevados níveis de suspensão.
26 

Comparando os fármacos, há diferenças quanto ao abandono de uso, e isso pode 

ser devido a frequência do esquema terapêutico.
29

 Estudos envolvendo os três fármacos, 

em geral, demonstram que infliximabe dispõe de menores taxas de cessação de uso, 

seguido de adalimumabe e etanercepte.
29

 Infliximabe é infundido via intravenosa nas 
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semanas zero, dois e seis e a cada oito semanas, adalimumabe uma vez a cada duas 

semanas e etanercepte uma vez por semana, sendo os dois últimos de aplicação 

subcutânea.
29 

A comodidade posológica, de intervalos mais longos entre as 

administrações, faz com que os pacientes tenham maior preferência e aceitabilidade à 

terapia.
26 

A figura 2 demonstra o percentual de indivíduos aderentes a adalimumabe, 

infliximabe e etanercepte, conforme estudo de Oladapo e colaboradores.
29

 Cabe 

ressaltar que aspectos psicológicos e comportamentais são importantes e podem 

determinar a não interrupção medicamentosa.
25 

 

 

Figura 2: Percentual de adesão aos bloqueadores de TNF-α. 

 

Qualidade de vida 

A artrite reumatóide tem impacto considerável na capacidade funcional e 

consequentemente na qualidade de vida dos pacientes.
1
 A redução da atividade da 

doença em resposta a terapia TNF-α está associada à melhoria na limitação motora.
1 

Instrumentos como questionário de avaliação de saúde (HAQ), exame de saúde baseado 

em resultados médicos obtidos por pesquisas (SF-36), questionário de avaliação 

psicológica, avaliação de estado funcional e questionamento de produtividade e 
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atividade, são de aplicabilidade para averiguar os benefícios à qualidade de vida dos 

indivíduos sob terapêutica.
30 

 O quadro 2 apresenta os cinco métodos para avaliação da qualidade de vida em 

pacientes com artrite reumatóide em uso de adalimumabe, infliximabe ou etanercepte. 

Quadro 2: Instrumentos de avaliação de qualidade de vida em pacientes com artrite reumatóide, em 

tratamento com adalimumabe, etanercepte ou infliximabe.
 

Instrumentos Medida 

Questionário de avaliação da saúde (HAQ)
30,31 

Avaliação da capacidade funcional nos âmbitos: 

facilidade de realizar tarefas cotidianas e simples, como 

vestir-se, efetuar cuidados pessoais e de higiene, 

alimentar-se e caminhar. 

Avaliação de saúde do paciente conforme resultados 

médicos obtidos por pesquisas (SF-36)
30,31 

Investiga saúde física e mental, disposição para 

atividades e inserção no meio social. 

Avaliação psicológica
30 Verifica quadros de ansiedade e depressão.  

Avaliação da capacidade ao esforço
30 Mede a resistência física do paciente 

Questionário sobre produtividade e atividade
30 Permite obter o grau de comprometimento do indivíduo 

com atividades do dia-a-dia e com o trabalho. 

Em estudos envolvendo os antagonistas TNF-α combinados à metotrexato ou 

leflunomida e em monoterapia avaliou-se mediante os recursos referidos a qualidade de 

vida dos pacientes em várias etapas do tratamento: antes, durante e após dezesseis 

meses de tratamento.
30,31

  

Com os resultados obtidos em pesquisas por meio do questionário de avaliação 

de saúde pôde-se observar melhoria na capacidade física dos pacientes, seis meses 

posteriores ao início do tratamento farmacológico, verificando-se quadros que 

evoluíram de estado de total incapacidade motora para fase de incapacidade dita 

moderada.
31

 Contudo, os resultados como um todo durante várias etapas de tratamento 

demonstram que os indivíduos acometidos pela artrite reumatóide atingiram pontuação 

zero, onde a escala varia de zero a três, do melhor para o pior prognóstico clínico.
30

 

Logo, os pacientes sob medicação obtêm evolução significativamente benéfica de seu 

quadro capacitacional físico, estando aptos à realizar tarefas cotidianas sem dificuldade. 

O questionário de avaliação psicológica demonstra evolução dos pacientes, onde os 
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mesmos alcançaram o escorre zero, intrínseco ao melhor prognóstico, revelando 

ascensão no que se refere à ansiedade e depressão.
30 

 Em exame de saúde a partir de critérios estabelecidos por resultados médicos 

obtidos por pesquisas, a resposta foi favorável, próximo do valor de cem, onde a 

variância da escala é de zero a cem (variando do pior para o melhor resultado), 

pressupondo-se melhoria na saúde física, mental e vitalidade para execução de 

atividades.
30,31

  Para medida da avaliação de resistência ao esforço, escorres de zero a 

cinquenta e dois podem ser obtidos,  pontuações mais altas foram alcançadas, indicando 

estado de menor fadiga.
30

 O questionário sobre produtividade e atividade, medido por 

um instrumento geral de saúde: WPAI: GH,  revelou pontuações superiores, indicando 

maior comprometimento com o trabalho e tarefas rotineiras.
30

 

Em relação ao uso de adalimumabe, associado ao metotrexato é verificado a 

redução importante de atividade da doença pós-terapêutica de quatro meses, onde a 

melhoria na capacidade funcional pôde ser observada.
32 

Em relação ao etanercepte 

combinado ao metotrexato, ou em monoterapia, a minimização da atividade de doença 

aparece seis meses a partir do início do tratamento, havendo frequentemente remissão e 

redução da progressão da patologia.
33,34 

Nos pacientes avaliados pôde-se constatar baixos escores para atividade da 

doença, bem como melhorias significativas na saúde, ao final de dezesseis meses de 

tratamento, constatadas por meio de escalas de dor aplicadas ao paciente, bem como dos 

questionamentos respondidos.
30 

Dumitru e colaboradores acreditam ser importante o tratamento precoce com os 

fármacos anti-TNF-α na artrite reumatóide, pois quando utilizados dessa forma, 

expressivas taxas de remissão da doença são verificadas, havendo melhoria de sinais e 

sintomas ocasionados pela doença.
35 
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Conclusão 

Os medicamentos adalimumabe, etanercepte e infliximabe trazem benefícios no 

tratamento da artrite reumatóide, retardando a progressão e os impactos da doença, 

trazendo ganho em qualidade de vida ao paciente. Todavia, a questão de segurança é 

relevante considerando que o potencial de efeitos adversos é alto. Os pacientes em uso 

desses medicamentos devem ser monitorados constantemente, pois as reações adversas 

são graves e devem ser detectadas para serem manejadas adequadamente e garantir a 

adesão ou mudança no tratamento do paciente de acordo com avaliação médica. 

Dessa forma, torna-se necessário que o médico e o paciente avaliem e acordem 

os riscos e benefícios da utilização dos anti-TNF-α no tratamento da artrite reumatóide. 
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formato DOC, fotos ou outras figuras deverão ser digitalizadas com resolução mínima de 300 DPI, em 

formato DOC. Todos os gráficos e as figuras deverão, obrigatoriamente, estar no corpo do texto. Títulos e 

legendas das ilustrações, devidamente numerados, devem estar no arquivo de texto. Cópias ou 

reproduções deoutras publicações serão permitidas apenas mediante a anexação de autorização expressa 

da editora ou do autor do artigo de origem. 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE): 

Os pacientes têm direito à privacidade que não deve ser infringida, sem consentimento livre e 

esclarecido.A identificação de informação, incluindo iniciais dos nomes dos pacientes, número de registro 

do hospital,não deve ser publicada através de descrições no texto, fotografias ou qualquer outra 

modalidade,a menos que ela seja essencial para os propósitos científicos e o paciente (ou responsável) 

forneça oTCLE por escrito para publicação. O TCLE para esta finalidade exige que o paciente veja o 

manuscrito que 

será publicado. 

 

Considerações Éticas 

Ao relatar experimentos com seres humanos, indique se os procedimentos seguidos estão de acordo com 

os padrões éticos do Comitê responsável pela experimentação humana (institucional ou regional) e com 

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf
http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/S1415-790X2012000400001
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as recomendações da resolução do Conselho Nacional de Saúde 466/2012. O autor tem a responsabilidade 

de incluir, como documento suplementar, o parecer do comitê de ética reconhecido pelo CNS – Conselho 

Nacional de Saúde - para estudos de experimentação humana e animal; 

 

Registro de ensaio clínico: 

Ensaios clínicos deverão ser registrados de acordo com orientação da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) no endereço www.who.int/ictrp/en/. A OMS considera ensaios clínicos inclusive ensaios 

preliminares (fase I), qualquer estudo que recrute prospectivamente sujeitos de pesquisa para serem 

submetidos a intervenções relacionadas à saúde (fármacos, procedimentos cirúrgicos, aparelhos, 

tratamentos comportamentais, dietas, modificações nos cuidados de saúde) com finalidade de avaliar os 

efeitos sobre desfechos clínicos (qualquer variável biomédica ou relacionada à saúde, inclusive medidas 

farmacocinéticas e efeitos adversos). A RECI tem o direito de não publicar estudos clínicos que não 

estejam de acordo com estes e outros padrões éticos determinados por diretrizes internacionais. 

 

Uso de Siglas: 

Siglas ou acrônimos com até três letras deverão ser escritos com maiúsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em 

sua primeira aparição no texto, acrônimos desconhecidos serão escritos por extenso, acompanhados da 

sigla entre parênteses. Siglas e abreviaturas compostas apenas por consoantes serão escritas em letras 

maiúsculas. Siglas com quatro letras ou mais serão escritas em maiúsculas se cada uma delas for 

pronunciada separadamente (Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou mais e que 

formarem uma palavra, ou seja, que incluírem vogais e consoantes, serão escritas apenas com a 

inicial maiúscula (Ex: Funasa; Datasus; Sinan). Siglas que incluírem letras maiúsculas e minúsculas 

originalmente serão escritas como foram criadas (Ex: CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras, 

recomenda-se a correspondente tradução em português, se for largamente aceita; ou o uso da forma 

original destaca em itálico, se não houver correspondência em português, ainda que o nome por extenso – 

em português – não corresponda à sigla. (Ex: OMS = Organização Mundial da Saúde; UNESCO = 

Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura; MRPII = Manufacturing 

Resource Planning). Algumas siglas, popularizadas pelos meios de comunicação, assumiram um sentido 

próprio; é o caso de AIDS = síndrome da imunodeficiência adquirida, sobre a qual o Ministério da Saúde 

decidiu recomendar que seus documentos a reproduzam como se tratasse de nome de doença, ‘aids’, em 

letras minúsculas portanto. (Brasil. Fundação Nacional de Saúde. Manual de editoração e produção 

visual da Fundação Nacional de Saúde. Brasília: Funasa, 2004. 272p.) 

 

ANÁLISE E ACEITAÇÃO DOS MANUSCRITOS 
1° Os manuscritos são submetidos exclusivamente pelo cadastro no site: 

http://online.unisc.br/seer/index.php/epidemiologia/index. 

Todos os autores e afiliações devem ser corretamente identificados no sistema no momento da submissão. 

Após a submissão no sistema da RECI o manuscrito passa por uma primeira revisão e estará sujeito a 

pequenas correções ou modificações de padronização editorial, que não alterem o estilo do autor.Quando 

necessárias alterações, o manuscrito é encaminhado para o autor para as devidas alterações. Realizadas as 

alterações ele deverá ser enviado novamente pelo sistema, caso contrário, será finalizado o processo de 

submissão e o manuscrito será arquivado. Quando não aceitos, os artigos serão devolvidos com a 

justificativa do editor. 

2º Se aprovado sem necessidade de correções ou após o envio com as alterações o artigo é encaminhado 

para avaliação por pares. Caso o avaliador solicite alterações, será enviado ao autor um relatório com 

considerações para correção. Os autores deverão providenciar todas as informações e correções 

solicitadas, que devem estar marcadas no texto, utilizando cores diferentes ou sistemas eletrônicos de 

marcação de alterações, de maneira que essas modificações fiquem evidentes. 

3º A versão corrigida passa por uma nova avaliação pelo conselho editorial, onde podem ser necessárias 

novas adequações. Se o artigo não precisar de alterações dos avaliadores, é comunicado o aceite e 

enviado para edição de texto.Após o envio por parte do autordo seu manuscrito corrigido, o mesmo será 

inserido no sistema constando como“artigo no prelo”. 

4º Na próxima etapa o autor receberá o artigo para conferir as alterações feitas após edição de texto do 

editor, será o último momento para maiores correções. O prazo para avaliação da edição de textodo editor 

é de 5 dias. 

5ºApós a correção da edição de texto o artigo será encaminhado para a seção de Layout e voltará para o 

autor realizar a leitura de provas, neste momento somente é possível registrar erros tipográficos e de 

layout.Nessa etapa serão solicitadas as Declarações de Originalidade, de Responsabilidade e de 

Transferência de Direitos Autorais. 

6º Após a leitura de provas e devidos ajustes o artigo em sua versão final é publicado na revista. 
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Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade da submissão 

em relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de acordo com as normas 

serão devolvidas aos autores. 

1. A contribuição é original e inédita, e não está sendo avaliada para publicação por outra revista; 

caso contrário, justificar em "Comentários ao Editor". 

2. Os arquivos para submissão estão em formato .doc (desde que não ultrapasse os 10MB). 

3. Todos os endereços de páginas na Internet (URLs), incluídas no texto (Ex.: http://www.ibict.br) 

estão ativos e prontos para clicar. 

4. O texto está com espaçamento simples no resumo e 1,5 no corpo do trabalho; usa uma fonte de 

12-pontos; emprega itálico ao invés de sublinhar (exceto em endereços URL); com figuras e 

tabelas inseridas no texto, e não em seu final. 

5. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em Diretrizes para 

Autores, na seção “Sobre”no site da revista RECI./submissions#authorGuidelines">Diretrizes 

para Autores, na seção Sobre a Revista. 

6. A identificação de autoria deste trabalho foi removida do arquivo e da opção Propriedades no 

Word, garantindo desta forma o critério de sigilo da revista, caso submetido para avaliação por 

pares (ex.: artigos), conforme instruções disponíveis em Assegurando a Avaliação cega por 

Pares. 

7. Os metadados deverão ser incluídos corretamente no sistema. Não havendo pendências em 

relação ao autor da submissão e aos demais colaboradores. 

8. O autor tem a responsabilidade de incluir, como documento suplementar, o parecer do comitê de 

ética reconhecido pelo CNS – Conselho Nacional de Saúde - para estudos de experimentação 

humana e animal. 

9. O título, o resumo e os descritores devem vir com suas equivalências em espanhol e inglês. 


