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Resumo

A hipertensdo arterial sist€émica (HAS) é um dos principais fatores de risco
modificdveis e o mais prevalente relacionado a ocorréncia de doengas cardiovasculares.
Apresenta se de forma mais grave e mais resistente ao tratamento em individuos da racga
negra quando comparado aos brancos. Apesar de se constituirem na maioria da
populagdo, existem poucos inquéritos sobre o comportamento da HAS em negros
brasileiros. Neste contexto, as comunidades quilombolas representam um cendrio de
investigacdo importante, tendo em vista ser composta por uma populacdo relativamente
homogénea formada por afrodescendentes. Este trabalho tem por objetivo determinar a
prevaléncia da hipertensdao nas comunidades quilombolas de Cod6-MA, e os fatores
associados a esta condicao. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico com
base em dados s6ciodemograficos e de avaliacdo clinica. A populagdo selecionada foi
composta de 200 individuos a partir de 21 anos de idade. Para a classificacdo de
hipertensdo arterial sisttmica (HAS) foram utilizados os critérios da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. A prevaléncia de hipertensdo arterial em comunidade
quilombolas de Cod6-MA foi de 43,5 %. Entre os portadores de HAS 85,06% nao
possuiam escolaridade; 54,02% eram do género feminino; 46% apresentavam faixa etéria
de 21 a49 anos e 54% acima dos 50 anos. Em relagdo ao estado nutricional, antropometria
e habitos de vida, os resultados mostraram que a maioria eram eutréficos (47,1%); com
circunferéncia abdominal normal (59,8%); ndo tabagistas (55,15%) e etilistas (51,72%),
respectivamente. A dislipidemia estava presente em 81,6%, principalmente a custa de
hipertrigliceridemia isolada. A andlise ajustada dos fatores associados a HAS revelou
associacdo positiva com a idade (RP: 1,034; IC: 1,025 — 1,043). O estudo, portanto,
evidenciou elevada prevaléncia de HAS entre os afrodescendentes quilombolas de Codé-
MA, sendo a maioria sem escolaridade, pertencentes ao género feminino, na faixa etéria
acima de 50 anos, eutrdficos, etilistas e com dislipidemia a custa de hipertrigliceridemia
isolada. O principal fator de risco associado a HAS foi a idade.

PALAVRAS-CHAVE: Afrodescendentes. Hipertensao Arterial. Quilombolas.
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Abstract

Hypertension (SAH) is one of the major modifiable risk factors and the most
prevalente factor related to occurrence of cardiovascular diseases. It is presented in more
severe and more resistant to treatment forms in black individuals when compared to white
ones. Despite of being the majority of the population, there are few investigations about
the behavior of HAS in black Brazilians. In this context, the quilombolas communities
represent a major investigation field, due to be composed of a relatively homogeneous
population made up of afrodescendants. This survey aims to determine the prevalence of
hypertension in the quilombo communities from Cod6-MA, and the factors associated
with this condition. This is an analytical, descriptive and cross-sectional study, which
uses sociodemographic data and clinical evaluation. The selected population was
composed of 200 individuals older than 21 years. The criteria used to classificate SAH
were the IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. The prevalence of
hypertension in community of maroons from Cod6-MA was 43.5%. Among the bearers
of HAS 85.06% had no schooling; 54.02% were female; 46% were 21 to 49 years old and
54% over 50 years old. Regarding the nutritional status, anthropometry and lifestyle
habits, the results showed that the majority were eutrophic (47.1%); with normal waist
circumference values (59.8%); non-smokers (55.15%) and drinkers (51.72%),
respectively. Dyslipidemia was present at 81.6%, mainly at the expense of isolated
hypertriglyceridemia. The adjusted analysis of the factors associated with SAH revealed
positive association with age (RP: 1.034; IC: 1.025-1.043). The study, therefore, showed
high prevalence of SAH between quilombola afrodescendants from Cod6-MA, with most
individuals that had schooling, belonged to the female gender, older than 50 years,
eutrophic, drinkers and dyslipidemia bearers (mostly isolated hypertriglyceridemia). The
main risk factor associated with SAH was the age.

Keywords: Afrodescendants. Hypertension. Quilombolas.
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Introducao

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ uma doenca definida por elevacdes
sustentadas dos valores de pressdo arterial (PA), de etiologia multifatorial'. Em sua
evolucdo, tal condicdo lesa 6rgdos-alvo (tais como cérebro, rins, vasos sanguineos e
coracdo), determinando um alto risco de doengas cardiovasculares (DCV) e
consequentemente elevadas taxas de morbimortalidade !2.

A HAS ¢ um dos principais fatores de risco modificdveis para a ocorréncia de
doencas cardiovasculares. Foi demonstrado que a mortalidade por DCV se eleva de
maneira linear e continua com valores de PA a partir de 115x75 mmHg . Dados de 2001
calculam 7,6 milhoes de mortes devido a PA em niveis aumentados, sendo 54% destas
por acidente vascular encefilico (AVE) e 47% por doenga isquémica do miocardio3. E
interessante destacar ainda que a maioria desses Obitos ocorreu em nacdes
subdesenvolvidas ou em desenvolvimento, e em pessoas de 45 a 69 anos!3.

No Brasil, estudos revelam prevaléncia de HAS de 18,9% a 36,5% para individuos
com idade acima de 18 anos. Tais variacdes dependem do grupo estudado, da definicao
ou da regido em questio*>%’. Na populacdo brasileira os fatores associados que se
mostraram mais consistentes foram sobrepeso e obesidade, baixa escolaridade e raca
negras. Em se tratando da realidade local, em Sdo Luis — MA Barbosa et al verificou
prevaléncia de HAS de 27,4%, com predominancia do sexo masculino, idade acima de
30 anos, e associa¢dio com sobrepeso, obesidade e diabetes’. Apesar desta elevada
prevaléncia e impactantes efeitos na saude publica, a HAS no Brasil ainda é pouco
diagnosticada e mal controlada'®!!.

O manejo adequado deste agravo exige conhecimento também de seus principais

12,13 14,15

fatores de risco, entre os quais podemos citar a idade avancada'~"~, excesso de peso ™',
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aumentada ingestdo de sal'*!>"°, consumo de dlcool'?*2!, sedentarismo'??, baixo nivel de

12,23

escolaridade!>?, etnia negra®*.

A HAS é sabidamente mais prevalente em individuos de cor da pele ndo-branca®*
em todo o mundo. Essa afirmativa também é verdadeira para a realidade brasileira®>=!.
Além disso, a HAS em negros e mulatos apresenta-se de forma mais grave, mais resistente
ao tratamento, € com maior incidéncia de lesdo de 6rgaos-alvo quando comparado com
pacientes brancos*>333*, Noblat et al mostraram maior prevaléncia de insuficiéncia renal,
hipertrofia ventricular esquerda, AVE, mortalidade por AVE em individuos negros e

134

mulatos do que nos brancos, na cidade de Salvador, Brasil”®®. Outra peculiaridade da

Hipertensdo verificada em negros é o seu inicio em pacientes mais jovens do que em
brancos 3433,

A populacdo quilombola descende diretamente de escravos africanos que, fugidos
ou alforriados, se reuniam nestas comunidades rurais para viverem livres da opressdo e
preconceito que a condicao de escravatura lhes impunha. Os quilombolas conservam sua
histéria e cultura por meio da manutengdo de tradi¢cdes culindrias, religiosas e artisticas
de seus antepassados>°.

De acordo com informacdes do Centro de Cultura Negra existem 527
comunidades Quilombolas no Estado do Maranhdo, principalmente nas regides da
Baixada Ocidental, da Baixada Oriental, do Munim, Itapecuru, Mearim, Gurupi e do
Baixo Parnaiba. O Maranhdo € um dos cinco estados da Federacdo que reconhecem as
comunidades quilombolas o direito a propriedade da terra. Entre estas comunidades estao
as de Santo Antonio dos Pretos, Mocorongo e Eira dos Coqueiros, pertencentes ao
municipio de Codé, estado do Maranhio, situado na regido leste maranhense 37+

Existem ainda poucos estudos sobre a hipertensdo arterial em negros no Brasil e

em especial na populacdo de afrodescendentes quilombolas. O presente estudo
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contribuird para o conhecimento da epidemiologia dessa doencga nesta populacido e os

fatores de risco associados.

Metodologia

Este é um estudo transversal, descritivo e analitico com base em dados sécio
demogréficos e de avaliacao clinica. Foi realizado nas comunidades quilombolas de Santo
Antonio dos Pretos, Cipoal dos Pretos, Mocorongo, Alto Alegre, Barro Vermelho e
Centro do Expedito, pertencentes ao municipio de Codé, estado do Maranhdo ** *°, no
periodo de agosto de 2010 a agosto de 2011.

A populagio selecionada é composta de 200 individuos® a partir de 21 anos de
idade atendidos no Projeto de Extensdao “Promocdo e Prevengdo em Saude: Atengdo
Integral a Comunidades Quilombolas de Cod6-MA”. Dentre os participantes 88 eram da
comunidade de Santo Antdnio dos Pretos, 34 de Cipoal dos Pretos, 21 de Mocorongo, 3
de Alto Alegre, 47 de Centro do Expedito e 7 participantes de Barro vermelho.

Foi considerado como critério de inclusdo ser afrodescendente, pertencer a uma
das comunidades quilombolas em estudo, possuir idade igual ou maior a 21 anos. Foram
excluidos aqueles que nao atenderam as caracteristicas de inclus@o ou ndo concordaram
com as condi¢des do estudo.

O estudo foi realizado com dados obtidos através da avaliacdo clinica,
antropométrica, coleta de sangue para anélises bioquimicas e aplicacdo de ficha protocolo
contendo: nome, género, idade, cor da pele, escolaridade, antecedentes morbidos
pessoais, tabagismo, etilismo, medida da pressdo arterial (PA), circunferéncia da cintura
(CC), altura, peso, indice de massa corporal (IMC), glicemia em jejum, triglicerideos

(TG), colesterol total (CT), HDL-colesterol e LDL-colesterol.
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A variavel dependente foi a pressdo arterial, sendo agrupada em categorias, de
acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao: normotensos, hipertensao estagio
I, hipertensdo estdgio II, hipertensdo estdgio III e hipertensdo sistélica isoladal.
Acrescentamos ainda uma oitava categoria, comum em diversos estudos que abordam a
prevaléncia de HAS ! 21 22 41: paciente em uso de anti-hipertensivo. As varidveis
independentes e categorizadas sdo: idade (21-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, >80),
sexo (masculino e feminino), escolaridade (nfo alfabetizado, até 5 anos de ensino formal,
acima de 5 anos de ensino formal), etilismo (sim ou ndo), tabagismo (ndo tabagista, ex-
tabagista e tabagista), indice de massa corporal (baixo peso, eutrofia, sobrepeso ou
obesidade), circunferéncia da cintura (normal ou alterada), dislipidemia (presente ou
ausente).

Para aferir a pressdo arterial foi utilizado o esfigmomandmetro zero-randémico
Hawksley®, com manguito padrio para adulto (23 por 12mm) devidamente calibrado e
estetoscopio Littmann Cardiology®. A afericdo foi feita com as pessoas sentadas, braco
direito apoiado sobre uma mesa a altura do coracao, certificando-se que o paciente nao
estivesse com a bexiga cheia, ndo houvesse praticado exercicios fisicos e ndo tivesse
ingerido bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumado até 30 minutos antes da medida.
A artéria braquial foi localizada pela palpacdo. O manguito foi colocado firmemente a
cerca de 2 a 3 cm acima da fossa anticubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial. Cada entrevistado teve sua pressdo aferida duas vezes, em dias diferentes.
Para fins de andlise, foram consideradas as médias das afericdes como o valor da pressao
arterial do individuo.

Foi definido como hipertenso, segundo critérios estabelecidos pelas VI Diretrizes
Brasileira de Hipertensdo Arterial', o individuo que apresentou pressio arterial sistélica

>140 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica >90 mmHg, ou individuos sabidamente
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hipertensos que estivessem em uso regular de medicacdo anti-hipertensiva cujos niveis
pressoricos estivessem elevados ou ndo no momento da entrevista. Aqueles que
apresentaram PAS<140 mmHg e/ou PAD<90 mmHg foram considerados nio
hipertensos.

Foram considerados etilistas os que afirmaram consumir bebida alcodlica
independentemente da quantidade e frequéncia.

Foram considerados tabagistas os que faziam uso de fumo (fumo bruto ou cigarro)
independente da quantidade e os que haviam deixado de fumar ha menos de 6 meses. Os
ex-tabagistas foram os que afirmaram ter deixado de fumar hd mais de 6 meses. Os ndo
tabagistas foram os que afirmaram nunca ter fumado.

Com relagdo ao peso corporal, fez-se uso de uma balanca digital portatil, tipo
plataforma, marca Plenna®, com capacidade para 150 Kg. Ja para mensuracdo da
estatura, foi utilizado o estadidmetro portétil, marca Alturaexata®, com escala de 0 a 220
centimetros e resolucdo de 0,1 cm. No momento da aferi¢@o, os individuos permaneceram
descalgos, livre de aderecos, vestindo roupas leves, posicionados no centro do
equipamento, em posi¢do ereta, com calcanhares juntos, costas retas, os bracos estendidos
ao longo do corpo, a cabeca ereta, e os olhos fixos para frente.

O IMC foi calculado dividindo-se o peso (em quilogramas) pela altura (em
metros) elevada ao quadrado, e categorizado segundo critérios preconizados pela
Organizacio Mundial da Satide (OMS)*’: baixo peso (IMC menor que 18,5 Kg/m?2),
eutrofia (IMC entre 18,5 Kg/m? e 24,9 Kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 Kg/m? e 29,9
Kg/m2?) e obesidade (IMC maior que 30 Kg/m?). Adicionalmente, definimos excesso de
peso como IMC > 25 kg/m?, englobando individuos com sobrepeso e obesidade.

A circunferéncia da cintura abdominal, que reflete a gordura visceral, foi aferida

com o individuo despido, apds a expiracdo, na sua curva natural, no ponto médio entre a
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décima costela e a crista iliaca. A circunferéncia abdominal foi considerada alterada
quando > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres, valores propostos para 0os povos
sul-americanos, de acordo com a Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) *!. Utilizou-
se para afericdo da circunferéncia a fita métrica ineldstica da marca Cescorf®, com

medida de 150 centimetros.

A determinacao da dislipidemia foi baseada nos critérios adotados pela IV Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenc¢io da Aterosclerose **. Tal documento classifica
hipercolesterolemia isolada como a elevacdo isolada do LDL-Colesterol (> 160 mg/dL);
hipertrigliceridemia isolada ¢ elevagdo isolada dos triglicerideos (>150 mg/dL);
hiperlipidemia mista ocorre quando ha valores aumentados de ambos LDL-Colesterol (>
160 mg/dL) e triglicerideos (=150 mg/dL); e ainda HDL-Colesterol baixo quando ha
reducdo do HDL-Colesterol (homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL). Identificamos
também quando houve presenca de HDL-Colesterol baixo em conjunto um dos outros

tipos de dislipidemia.

As varidveis categoricas foram descritas por meio de frequéncias e porcentagem
e as numéricas por meio de média + desvio padrdo e amplitude. A Regressdo de Poisson
com variancia robusta foi adotada para investigar como a prevaléncia de hipertensdao
poderia ser influenciada pelas diversas varidveis explicativas. Realizou-se um modelo de
regressdo nao ajustado e posteriormente foram construidos modelos ajustados para as
variaveis com significancia menor que 20%, na andlise ndo ajustada. O processamento e
andlise dos dados foram realizados na 12° versdo do STATA (Data Analysis and
Statistical software). O nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p<0,05).

Este projeto de pesquisa € parte integrante do projeto original “Efeito da Dieta
Rica em Lipidios como Fator de Risco para o Cancer Colorretal em Familias de

Quilombolas Quebradeiras de Coco no Estado do Maranhao: avaliagdo clinica e estudo
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experimental”, o qual foi aprovado pelo Conselho de Etica do Hospital Universitario em
27/11/09 sob parecer n° 403/09 e registro no CEP n°® 105/09, conforme a Resoluc¢do de n°
196/96 e suas suplementares do Conselho Nacional de Satide. Todos os pacientes foram
informados sobre os detalhes da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre

e esclarecido.

Resultados

A andlise dos aspectos socio demograficos da amostra em estudo mostrou que
49% dos individuos pertencia a faixa etaria entre 21 a 49 anos, e 51% maior ou igual a 50
anos; 56,5% sao do sexo feminino, enquanto 43,5% sdo do sexo masculino. Quanto ao
grau de instrucdo 80% ndo possuiam escolaridade, 13,5 % tinham até cinco anos de
estudo, e apenas 6,5% mais que cinco anos de escolaridade (tabela 1).

Em relacdo ao estado nutricional, aferido através do calculo do IMC, 49,5% eram
eutroficos, 33,5% apresentavam sobrepeso, 12,5% foram classificados como obesos, e
4,5% da populagdo apresentava baixo peso. A média de IMC entre os quilombolas foi de
24,89 kg/m2. A CC média encontrada no grupo em questdo foi de 88,54 cm. Obtiveram
medidas de circunferéncia de cintura alterada 36,5% da amostra (tabela 2).

A investigagdo dos habitos de vida dos participantes revelou 47% de nao
fumantes, contra 39% de fumantes e 14% de ex-tabagistas. Foram considerados etilistas
59,5% (tabela 1).

A andlise do perfil lipidico mostrou que 72,5% dos individuos apresentaram
dislipidemia a custa de hipertrigliceridemia isolada (38,5%). A glicemia em jejum média

encontrada foi de 91,14 mg/dL. (tabela 2).
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A prevaléncia de hipertensao verificada na populacdo em questdo foi de 43,5%, e
PA média foi de 132,6x80,42 mmHg (tabela 1). Segundo a categorizacdo da VI Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arteriall, 23% dos hipertensos possuem hipertensdo leve;
16,10% hipertensdao moderada; 9,2% hipertensdo grave; 11,5% hipertensdo sistélica
isolada; e 40,2% fazem uso de anti-hipertensivo. (GRAFICO 1). E relevante realcar que
entre os hipertensos 59,80% nao fazem uso de medicacdo para o controle pressoérico
(tabela 3).

A andlise da HAS e fatores de risco revelou que 54,02% dos portadores de HAS
eram do género feminino e 45,98% do género masculino (tabela 3). Pertenciam a faixa
etaria entre 21 a 29 anos 1,15%; 20,7% entre 30 a 39 anos; 24,15% entre 40 e 49 anos;
28,7% entre 50 a 59; 16,1% entre 60 e 69 anos; 6,9% entre 70 € 79; € 2,3% acima de 80
anos (GRAFICO 2). Nao possuiam escolaridade 85,06% desses individuos, 10,34%
completaram até 5 anos de estudo, e 4,6% possuem mais de 5 anos de estudo (tabela 3).

Correlacionando HAS e os habitos de vida, verificou-se que 51,72% dos
hipertensos eram etilistas; 55,15% ndo eram tabagistas, 10,35% eram ex-tabagistas, e
34,50% tabagistas atuais (tabela 3).

Em relacdo ao estado nutricional, 47,10% dos hipertensos apresentavam peso
adequado, 35,65% sobrepeso, 13,80% obesidade e 3,45% baixo peso. A CC estava
aumentada em 40,2% dos individuos, e normal em 59,8% (tabela 4). A prevaléncia de
dislipidemia entre os hipertensos foi de 81,6%; a custa de hipertrigliceridemia isolada
(42,5%) (tabela 4).

Na andlise ndo ajustada da associagcdo entre os fatores sécio demograficos, de
estilo de vida, e dados antropométricos com HAS foi demonstrado que o risco de ter a
doenca foi maior nos individuos com dislipidemia (p=0,022). Esse risco também

aumentou com o aumento da circunferéncia da cintura (p=0,027), e com o acréscimo de
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cada ano a mais de idade (p<0,001). O hédbito de consumir bebida alcodlica apareceu
negativamente associado a ocorréncia de HAS (tabelas 5 e 6).

ApOs a andlise ajustada, somente a idade manteve correlagdo positiva com a HAS
(RP: 1,032; IC:1,020 — 1,044). A cada ano de acréscimo na idade o risco de ter HAS
aumenta 0,032 vezes, o que corresponde a 3,2% de incremento do risco por ano (tabela

7).

Discussao

No Brasil os dados sobre prevaléncia da HAS em negros ainda sdo escassos.
Diversos inquéritos populacionais apontam para uma prevaléncia de HAS superior a 30%,
variando entre 18,9% a 36,5% (média 32,5%)*>%7. Em Sdo Luis —-MA, Barbosa et al
encontraram uma prevaléncia de 27,4% de HAS °. Em virtude de se tratar de populagdes
com perfis sociodemograficos diferentes, justifica-se os resultados divergentes dos
obtidos no presente estudo, o qual revelou uma prevaléncia de HAS de 43,5%, acima da
média brasileira. Tal hipétese é corroborada quando se compara com outras populacdes
semelhantes. Em Comunidade Quilombola de Vitéria da Conquista — BA (87,3% da
populacdo de ndo brancos) a prevaléncia foi de HAS 45,4% °.

Quanto a categorizagdo da HAS, os resultados obtidos se assemelham aos de
Cuiabd — MT*, Catanduva — SP*, e Nobres — MT'?. Entretanto esperava-se maior
prevaléncia da hipertensdo estdgio III nas comunidades remanescentes de quilombos,
visto que a HAS se apresenta com maior gravidade na raca negra®*.

A maioria dos hipertensos nas comunidades estudadas relatou ndo fazer uso de

medicacdo para controle pressorico. Este dado possivelmente esté relacionado a precéria
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oferta de servigcos de saude e a baixa escolaridade. Rosério et al mostra que as taxas de
tratamento e controle da HAS sdo maiores em municipios brasileiros com ampla
cobertura da Estratégia de Saide da Familia (ESF), provando que a qualidade e o acesso
a assisténcia em saide podem modificar o cendrio de evolucio das doencas cronicas no
pais!?,

O sexo feminino predominou entre os hipertensos da amostra, dado compativel
com diversas outras andlises > 3> %3, A prevaléncia global de HAS entre homens e
mulheres é semelhante, embora seja discretamente mais elevada nos homens até os 50

anos, invertendo-se a partir da 5* década'>2%-2*

, provavelmente devido a perda do fator
protetor que o estrogénio confere ao sistema cardiovascular das mulheres.

Em relacdo a faixa etdria, a maioria dos hipertensos (54%) possuia mais de 50
anos de idade, caracteristica que difere de alguns estudos ?, e concorda com outros +, na
dependéncia da base populacional de cada trabalho considerado. Este resultado se explica
pela caracteristica etdria das comunidades de afrodescendentes quilombolas em estudo,
nas quais predominam individuos a partir da quinta década de vida. Foi identificado que
a idade mais elevada € o maior fator de risco para ter HAS, dado concordante com a
literatura!'%124 O processo de envelhecimento traz consigo modificagdes no organismo,
que tornam o individuo mais suscetivel a desenvolver HAS, sendo esta a principal doenca
cronica dos idosos' 1244,

O baixo nivel de escolaridade € uma caracteristica presente na maioria dos
individuos hipertensos do presente estudo, dado que se explica por ser também esta a
condi¢do de 80% dos moradores destas comunidades. Tal achado é compativel com

diversos trabalhos que mostram maior prevaléncia de HAS em populac¢des de baixo nivel

de escolaridade '> **. A baixa escolaridade e a baixa condiciio socioecondmica estdo
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associadas a dificuldades de acesso aos servicos de saide de qualidade e aos
medicamentos %4443,

O excesso de peso (aferido neste estudo pelo IMC) e a obesidade central (aferida
neste estudo pela medida da CC) sabidamente possuem forte associagdo com a ocorréncia
de HAS>!%46_ De acordo com a OMS, o acréscimo de 2,4kg/m? ao IMC eleva o risco de
desenvolver HAS'. No presente estudo, foi verificado excesso de peso e obesidade central
em respectivamente 49,45% e 40,2% dos hipertensos, porém tais varidveis ndo se
mostraram associadas a ocorréncia de HAS.

A maior parte dos hipertensos da amostra (55,17%) referiu nunca ter fumado. Nao

foi verificada associac@o entre o hdbito de fumar e a ocorréncia de HAS. Estudos que

buscam essa relacdo possuem resultados varidveis®, sendo que alguns observam

10, 46 47,48

correlagdo positiva , enquanto outros obtém resultado negativo

Sao limitacdes do nosso estudo a auséncia de avaliacdo da atividade fisica e da

ingestdo de sédio na dieta. E sabido que o consumo excessivo de sddio eleva os niveis

presséricos, enquanto que a restri¢io da sua ingesta apresenta efeito hipotensor! 1519,

Este estudo ndo demonstrou associacao entre etilismo e HAS. A literatura mostra

que o consumo de dlcool por grandes periodos temporais aumenta os niveis pressoricos e

1, 20, 21

a mortalidade por causas cardiovasculares . Inquéritos realizados no Brasil

verificaram que o uso de etanol se associa a HAS independentemente de caracteristicas

demogrificas, como sexo, idade e classe social® 2% 2!,

Fonseca et al concluiram que a dislipidemia é fator agravante para a lesdo de
orgaos-alvo na HAS, portanto eleva a ocorréncia de eventos cardiovasculares e a

149

deterioracdo da funcdo renal™. No presente estudo, na andlise ajustada, ndo houve

associacdo positiva desta varidvel com HAS. Apesar disso, a alta prevaléncia de HAS e
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dislipidemia nesta populagdo merece atencdo visto que ambos os fatores sdo associados

A maior risco cardiovascular e, portanto, maior morbimortalidade em potencial 204649,

Conclusao

O estudo evidenciou alta prevaléncia de HAS entre os afrodescendentes
quilombolas, com predominio do género feminino, na faixa etdria acima de 50 anos; a
maioria ndo possui escolaridade. Existe o predominio da forma leve de HAS. A maioria

dos hipertensos da comunidade nao faz uso de anti-hipertensivos.

A maior parte dos hipertensos sdo eutréficos com circunferéncia de cintura
normal. H4 uma alta prevaléncia de dislipidemia as custas principalmente de
hipertrigliceridemia isolada; a maioria € etilista e ndo tabagista. A idade foi o fator risco

relacionado as chances aumentadas de ter HAS.
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Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas de quilombolas do
Maranhio. Sao Luis — MA, 2015.

Variaveis n %

Sexo

Feminino 117 56,50

Masculino 83 43,50
Faixa etaria

21 —29 anos 1 0,50

30 — 39 anos 47 23,50

40 — 49 anos 50 25,00

50 — 59 anos 44 22,00

60 — 69 anos 35 17,50

70 — 79 anos 17 8,50

> 80 anos 6 3,00

Instrucao educacional

Analfabeto 160 80,00

Até 5 anos de estudo 27 13,50

Mais que 5 anos de estudo 13 6,50
Tabagismo

Ausente 94 47,00

Ex-tabagista 28 14,00

Presente 78 39,00
Etilismo

Ausente 81 40,50

Presente 119 59,50




Tabela 2. Caracteristicas antropométricas, clinicas e laboratoriais de quilombolas

do Maranhao. Sao Luis — MA, 2015.

Variaveis n %
Hipertensiao Arterial
Ausente 113 56,50
Presente 87 43,50
Usa anti-hipertensivo
Nio 165 82,50
Sim 35 17,50
Classificacao da Hipertensao arterial
Normal/Limitrofe/B 113 56,50
Leve/El 20 10,00
Moderada/E2 14 7,00
Grave/E3 8 4,00
Hipertensio sistélica isolada 10 5,00
Em uso de anti-hipertensivo 35 17,50
Dislipidemia
Normal 55 27,50
Hipercolesterolemia isolada 13 6,50
Hipertrigliceridemia isolada 77 38,50
Hiperlipidemia mista 5 2,50
HDL —C baixo 17 8,50
Hipercolesterolemia + HDL baixo 3 1,50
Hipertrigliceridemia + HDL baixo 22 11,00
Hiperlipidemia mista + HDL baixo 8 4,00
Classificacdo da circunferéncia da cintura
Normal 127 63,50
Alterado 73 36,50
Indice de massa corpérea — Estratificado
Baixo peso 9 4,50
Adequado 99 49,50
Sobrepeso 67 33,50
Obeso 25 12,50
25K Desvio Valor Valor
Média ~ 2.c P
padrao  minimo maximo
Pressao arterial sistélica (mmHg) 132,6 24,72 90 215
Pressao arterial diastélica (mmHg) 80,42 13,69 60 120
Ureia (mg/dL) 32,76 9,67 15 88
Creatinina (mg/dL) 0,99 0,29 0,4 1.6
Glicemia em jejum (mg/dL) 91,14 26,16 58 284
Triglicerideos (mg/dL) 163,81 69,60 48 600
Colesterol Total (mg/dL) 205,86 54,66 86 436
Colesterol —- HDL (mg/dL) 50,60 11,20 25 120
Colesterol — LDL (mg/dL) 121,48 49,20 21 308
Colesterol - VLDL (mg/dL) 33,10 14,81 10 120
Hemoglobina (g/dL) 12,48 1,57 6,04 17
Hematécrito (%) 40,35 4,39 23,7 50
Circunferéncia da cintura (cm) 88,54 11,67 58 124
Indice de massa corpérea (Kg/m?) 24,89 4,13 14,15 38,22




Tabela 3. Caracteristicas s6cio demogréficas dos hipertensos
quilombolas do Maranhao. Sao Luis — MA, 2015.

Variaveis n %

Sexo

Feminino 47 54,02

Masculino 40 45,98
Faixa etaria

21 —29 anos 1 1,15

30 — 39 anos 18 20,70

40 — 49 anos 21 24,15

50 — 59 anos 25 28,70

60 — 69 anos 14 16,10

70 — 79 anos 6 6,90

>80 anos 2 2,30

Instrucao educacional

Analfabeto 74 85,06

Até 5 anos de estudo 9 10,34

Mais que 5 anos de estudo 4 4,60
Tabagismo

Ausente 48 55,15

Ex-tabagista 9 10,35

Presente 30 34,50
Etilismo

Ausente 42 48,28

Presente 45 51,72




Tabela 4. Caracteristicas antropométricas, clinicas e laboratoriais de hipertensos
quilombolas do Maranhao. Sao Luis — MA, 2015.

Variaveis n %
Usa anti-hipertensivo
Nio 52 59,80
Sim 35 40,20
Classificaciao da Hipertensao arterial
Leve/El 20 23,00
Moderada/E2 14 16,10
Grave/E3 8 9,20
Hipertensao sistdlica isolada 10 11,50
Em uso de anti-hipertensivo 35 40,20
Dislipidemia
Normal 16 18,40
Hipercolesterolemia isolada 5 5,75
Hipertrigliceridemia isolada 37 42,50
Hiperlipidemia mista 3 3,45
HDL —C baixo 6 6,90
Hipercolesterolemia + HDL baixo 2 2,30
Hipertrigliceridemia + HDL baixo 11 12,65
Hiperlipidemia mista + HDL baixo 7 8,05
Classificacao da circunferéncia da cintura
Normal 52 59,80
Alterado 35 40,20
Indice de massa corpérea — Estratificado
Baixo peso 3 3,45
Adequado 41 47,10
Sobrepeso 31 35,65

Obeso 12 13,80
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Tabela 5. Modelo de regressao ndo ajustado das caracteristicas demogréficas e a prevaléncia
de hipertensdo em quilombolas do Maranhdo. Sao Luis — MA, 2015.

Variaveis RP Intervalo de confianca (95%) P-valor
Sexo
Feminino 1
Masculino 1,199 0,875 —1,643 0,257
Idade
Valor numérico (Anos) 1,034 1,025 — 1,043 <0,001
Instrucao educacional
Analfabeto 1,503 0,652 — 3,462 0,338
Até 5 anos de estudo 1,083 0,407 — 2,877 0,872
Mais que 5 anos de estudo 1
Tabagismo
Ausente 1
Ex-tabagista 0,629 0,354 1,118 0,115
Presente 0,753 0,533 — 1,062 0,107
Etilismo
Ausente 1
Presente 0,729 0,533 — 0,996 0,048
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Tabela 6. Modelo de regressdao ndo ajustado das caracteristicas antropométricas, clinicas,
laboratoriais e a prevaléncia de hipertensdo em quilombolas do Maranhdo. Sao Luis —
MA, 2015.

Variaveis RP Intervalo de confianca (95%) P-valor
Dislipidemia
Ausente 1
Presente 1,683 1,077 - 2,629 0,022
Classificacao da circunferéncia da cintura
Normal 1
Alterado 1,116 0,809 — 1,538 0,503
Indice de massa corpérea - Estratificado
Baixo peso 0,804 0,309 — 2,092 0,656
Adequado 1
Sobrepeso 1,117 0,787 — 1,584 0,534
Obeso 1,159 0,723 - 1,857 0,540
Triglicerideos
Valor dosado (mg/dL) 1,001 0,998 — 1,001 0,352
Colesterol Total
Valor dosado (mg/dL) 1,002 0,999 — 1,000 0,097
Colesterol — HDL
Valor dosado (mg/dL) 0,992 0,976 — 1,009 0,411
Colesterol — LDL
Valor dosado (mg/dL) 1,001 0,998 — 1,004 0,253
Colesterol - VLDL
Valor dosado (mg/dL) 1,000 0,99 - 1,013 0,486
Circunferéncia da cintura
Valor mensurado (cm) 1,014 1,001 — 1,027 0,027

Indice de massa corporea
Valor mensurado (Kg/m?) 1,014 0,977— 1,053 0,444
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Tabela 7. Modelo de regressdo ajustado das caracteristicas demogréaficas, antropométricas,
clinicas, laboratoriais e a prevaléncia de hipertensdo em quilombolas do Maranhdo. Sao Luis
—MA, 2015.

Variaveis RP Intervalo de confianca (95%) P-valor
Idade
Valor numérico (Anos) 1,032 1,020 — 1,044 <0,001
Etilismo
Ausente 1
Presente 1,14 0,808 — 1,622 0,445
Dislipidemia
Ausente 1
Presente 1,31 0,802 — 2,158 0,276

Circunferéncia da cintura
Valor mensurado (cm) 1,006 0,993 - 1,020 0,324
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Graficos

Griafico 1. Categorizacdo dos hipertensos segundo a IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo em quilombolas do Maranhdo. Sdo Luis—MA, 2015.
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Grafico 2. Prevaléncia de hipertensdo distribuida por idade em quilombolas do
Maranhio. Sao Luis—MA, 2015.
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Anexos

ANEXO A — Parecer Consubstanciado

“ Universidade Federal do Maranhdo 4
Ty

& F;;

grica o,

*spec®

F)
Hospital Universitario %
Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensao
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO
Parecer N° 403/09
Registro do CEP: 105/09 Processo N°: OC"255/2009-70
Pesquisador (a) Responsavel: Maria do Deslerro Soares Brand&o Nascimento
Egquipe executora: Maria do Carmo L acerda Barbosa
Tipo de pesquisa: Projeto de Pesquisa
Instituicdo onde sera desenvolvido: Hospital Universitario Presidente Dutra
Grupo: (11
Situacdo: APROVADO

HU.UPMA

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Federal do Maranhdo
analisou na sessao do dia 21/08/09 o Processo N°. 003255-2009-70, referente ao projeto de
pesquisa. “Efeito da dieta rica em lipideos como fator de risco para o cancer colorretal em
familias de quilombolas quebradeiras de coco no estado do Maranhao: avaliagdo clinica e
estudo experimental”, tendo como pesquisador (a) responsavel. Maria do Desterro Soares
Brandao Nascimento, cujo objetivo geral ¢ “Analisar o efeito da dieta rica em lipideos
provenientes do coco babacu (Orbignya phalerata) como fator de risco ou protecio para
cancer colorretal em familias de quebradeiras de coco quilombolas”.

Assim, mediante a importancia social e cientifica que o projeto apresenta, a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favordvel a realizagdo do
projeto classificando-o como APROVADO, pois o mesmo atende aos requisitos fundamentais da
Resolucao 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Sa(de / MS.

Solicita-se ao (a) pesquisador (a) o envio a este CEP, de relatérios parciais sempre
quando houver alguma alteragao no projeto, bem como o relatdrio final gravado em CD-ROM,

Sao Luis, 27 de novembro de 2009

- Of. Joao é;‘o L%
Coordenador do CEP-HUUFMA

Fthica homini habitat est

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao
Rua Bardo de ltapary, 227 Centro C.E.P. 85. 020-070 S30 | uis — Maranhao Tal (98) 222-5508 / Fax: (38) 231-1161 @ 231-4595
E-mail cep@huufma br
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ANEXO B — Modelo de Questionario
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|. DADOS PESSOAIS
1

(3)3 a4 vezes nasemana
frequéncia
9. Qual tipo de bebida alcodlica vocé mais ingere?
(1) Cerveja (2) Conhaque
(3) Cachaca
10. Vocé fuma?
(1)Sim
(2)Nao
11. Parou de fumar ha quanto tempo?

(4 ) Nao consome com

Nome: Data:_ / /| DNASC

_ [LTTIIIT]

2. Data de Nascimento:__ /[ Sexo: Fem. (1) sex U

Masc. (2)

3. Cor da pele referida:

(1) branca (2) preta cor

( 3 ) parda, mulata, morena ou cabocla (4 ) amarela/ oriental

(5)indigena (6 ) n&o sabe

4. Grau de instrugao?

( 0 ) Analfabeto/ Ate 3?2. Série Fundamental GINST U

(1) Até 42 Série Fundamental

( 2 ) Fundamental completo

(4 ) Médio completo

( 8 ) Superior completo

lIl. DADOS ANTROPOMETRICOS PesoML_[ |

5. Peso 1: Kg Peso 2: Kg Média: Kg Altm LT ]
Altura 1: m Altura 2: m Meédia: m iMc CL 1]

IMC: T1]

6. CC 1: cm CC2: cm CC 3: cm CCINT

Média:

IV. DADOS AMBIENTAIS ALcoolL [

7. Vocé ingere bebida alcodlica? (1) Sim (2 ) Nao (PULAR FREQD

PARA 14)

8. Com que freqiiéncia vocé ingere bebida alcoodlica? TIPOBEBLI

(1) Todos os dias (2)1a2vezes nasemana | Fuma L

V. PRESSAO ARTERIAL
P.A1= X
P.A2= X

mmHg
mmHg




ANEXO C - Normas para submissao do artigo

U ASSOCIACAO BRASILEIRA
ABRASCO reanas
EM SAUDE COLETIVA

Revista Ciéncia e Saude Coletiva

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises ¢ resultados de investigagdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a satde coletiva; ¢ artigos de discussio ¢ andlise
do estado da arte da drea ¢ das subdreas, mesmo que niao versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propésitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidagdio ¢ promover uma permanente atualizagdo das tendéncias de
pensamento ¢ das praticas na saude coletiva, em dialogo com a agenda contemporanea da
Ciéncia & Tecnologia.

Orientagoes para organizagio de nimeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saide Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da area
¢ o seu foco tematico, segundo o propésito da ABRASCO de promover, aprofundar ¢
socializar discussdes académicas ¢ dcbates interpares sobre assuntos considerados
importantes ¢ relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da saide pablica do

pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da drea de saade coletiva
(espontancamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o
aprofundamento de determinado assunto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita ¢ abrangente,
relevante para a drea, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos
moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é
avaliado em seu mérito cientifico e relevincia pelos Editores Associados da Revista.

* Por Chamada Pablica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenagdo de Editores
Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os
artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.

« Por Organizagio Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente,
artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do
nimero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida
em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado ¢ relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja
com nomes dos autores convidados: (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com
alguém que tenha relevancia na discussio do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas
de livros que tratem do tema.
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Por decisdo editorial o maximo de artigos assinados por um mesmo autor num niimero
temdtico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou ndo.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicoes de autores de
variadas instituigdes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses nimeros se aceita colabora¢do em espanhol, inglés ¢
francés.

Recomendagdes para a submissio de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse local,
ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisio no cendrio da
literatura nacional ¢ internacional acerca do assunto, deixando claro o cardter inédito da
contribuigio que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para publicagdo
em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997: 14:159-174. O
documento esta disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmeg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores
a sua leitura atenta.

Secdes da publicagio

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
maximo 4,000 caracteres com espago.

Artigos Temaiticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza cempirica,
experimental, conceitual ¢ de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo
deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a satde coletiva por livre
apresentagdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracleristicas
dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa ¢
apresentarem andlises e avaliagdes de tendéncias tedrico-metodologicas € conceituais da
area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a métodos de andlises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre
demanda. podendo alcangar até o maximo de 45.000 caracteres com espago.

Opiniio: texto que expresse posi¢do qualificada de um ou virios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espago.
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Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo temitico da saide coletiva,
publicados nos Gltimos dois anos, cujo texto nio deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espago. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
No momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reprodugdo, em alta definigdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes ¢ sugestdes a respeito do que ¢ publicado em nimeros anteriores
da revista (maximo de 4.000 caracteres com espago).

Observagdo: O limite maximo de caracteres leva em conta os espagos ¢ inclui texto ¢
bibliografia. O resumo/abstract ¢ as ilustragdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentagio de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés ¢ inglés. Os textos em
portugués ¢ espanhol devem ter titulo, resumo ¢ palavras-chave na lingua original ¢ em
inglés. Os textos em francés ¢ inglés devem ter titulo, resumo ¢ palavras-chave na lingua
original ¢ em portugués. Nio serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espago duplo, na fonte Times New Roman, no corpo
12, margens de 2,5 cm, formato Word ¢ encaminhados apenas pelo enderego cletronico
(http://mc04.manuscriptcentral convesc-sciclo) segundo as orientagdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reprodugdo total ou parcial em qualquer meio de divulgagdo, impressa ou eletronica, sem a
prévia autorizagdo dos editores-chefes da Revista. A publicagdo secundaria deve indicar a
fonte da publicagdo original.

4. Os artigos submetidos & C&SC ndo podem ser propostos simultancamente para outros
periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicagdes de pesquisa com seres humanos sio de
inteira responsabilidade dos autores ¢ devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaragio de Helsinque da Associagdo Médica Mundial (1964, reformulada
em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 ¢ 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragdes que possam identificar pessoas ¢ para
transferir direitos de autor ¢ outros documentos.

7. Os conceitos ¢ opinides exXpressos nos artigos, bem como a exatidio ¢ a procedéncia das
citagdes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com os titulos
Introdugdo, Métodos, Resultados ¢ Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas se¢des. Os titulos ¢ subtitulos das se¢des ndo devem estar
organizados com numeragdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na
margem etc.).
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3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos ardbicos,
com suas respectivas legendas ¢ fontes, ¢ a cada um deve ser atribuido um breve titulo.
Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas ¢ os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confecgdo do artigo (Word).

5. Os grificos devem estar no programa Excel, ¢ os dados numéricos devem ser enviados,
em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de
copiar ¢ colar. Os graficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop)
devem ser enviados em arquivo aberto com uma copia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o)
formato llustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos conservam a
informagao vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel
salvar nesses formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que
sdo formatos de imagem e ndo conservam sua informagdo vetorial, o que prejudica a
qualidade do resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolugio (300 ou
mais DPI) ¢ maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que
estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustragdes no meio digital, o
material original deve ser mandado em boas condigdes para reprodugio.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsdveis pela obtengdo de autorizagdo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os kitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os
dados ¢ as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuigdo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores,
no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressio ef
al.

2. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF™ !

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros ¢ figuras devem ser numeradas a partir do
nimero da Gltima referéncia citada no texto.
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3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periodicos biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html),

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades ¢ paises devem ser citados na lingua original da publicagdo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos

1. Artigo padrdo (incluir todos os autores)

Pelegrini MM, Castro JD, Drachler ML. Eqiiidade na alocagdo de recursos para a sa(de: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.
Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizagdo de drogas veterindrias, agrotoxicos ¢ afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentagdo ¢ consideragdes sobre riscos a saide humana ¢ ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituigdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

3. Sem indicagdo de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Nimero com suplemento
Duarte MFS. Maturagdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atengdo a crianga
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84,

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessirio
Enzensberger W, Fischer PA. Mectronome in Parkinson’s discase [carta]. Lancer 1996;
347:1337.

Livros ¢ outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV: 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saide. 8* Edigdo. Sdo
Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.
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7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saiude.
Petropolis: Vozes; 2004,

8. Instituigdo como autor

Instituto Brasileiro do Mcio Ambiente ¢ dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA;
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposi¢do de crangas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira
JC, organizadores. xb"x:wneno ou é remédio. Agrotoxicos, saude ¢ ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology:
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em cventos cientificos
Coates V, Corrca MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sio Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia: 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertagdo e tese

Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Saide 1988-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Satde Publica: 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informagio de
adolescentes ¢ professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertagio].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001,

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reprodugdo assistida possibilitam a maternidade apés os 40 anos. Jornal
do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Matenal audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book:
1995.



