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RESUMO
Introducao:A estimativa da taxa de filtragcdo glomerular (eGFR) é o melhor
parametro para avaliar o desempenho renal em individuos normais ou
pacientes com doenga renal. Estudos sugerem maior gravidade da hipertensao
arterial sistémica (HAS) e das repercussbdes na eGFR em afrodescendentes.
Assim, o objetivo deste estudo € avaliar a estimativa da taxa de filtragcéo
glomerular, hipertensao arterial e fatores associados em afrodescendentes de
comunidades Quilombolas do Nordeste Brasileiro.Métodos:Este é um estudo
transversal, descritivo e analitico, com base em dados sociodemograficos e de
avaliacao clinica. A populacédo selecionada foi composta de 163 individuos, a
partir de 21 anos de idade. Para determinagéo da eGFR, HAS e perfil lipidico
foram utilizadas a equacdo CKD-EPIl,a VII Diretrizes Brasileira de Hipertensao
e V Diretriz Brasileira de Dislipidemia. Resultados: A amostra apresentou
idade média de 51,5 + 14,5 anos; a maioria eram do género feminino 59,5%;
apresentavam-se na faixa etaria de 40-49 anos. Em relacdo aos estagios de
hipertensao arterial ndo houve correlacao significativa com eGFR. A analise
dos valores de pressao arterial sistdlica e idade (r = -0,17; p = 0,025)
mantiveram uma relagdo inversa estatisticamente significante com a eGFR.
Houve associacdo significativa entre eGFR e as variaveis género (p=0,012)
efaixa etaria (p =0,002). Perfil lipidico, avaliagdo antropométrica nao
apresentaram associacdo com a eGFR nessa amostra. Conclusao: A eGFR
teve relacdo significativa com as variaveis género, faixa etaria e pressao

arterial sistolica.

Descritores: Afrodescendente. Taxa de Filtracdo Glomerular. Hipertensao.



ABSTRACT

Introduction: Estimating glomerular filtration rate (eGFR) is the best parameter
to evaluate renal performance in normal subjects or patients with renal disease.
Studies suggest a greater severity of systemic arterial hypertension (SAH) .

the repercussions on eGFR in Afrodescendants. Thus, the objective of this
study is to evaluate the estimation of glomerular filtration rate, arterial
hypertension and associated factors in Afro - descendants of Quilombola
communities of Northeast Brazil. Methods:This is a cross-sectional, descriptive
and analytical study, based on sociodemographic and clinical evaluation data.
The selected population is composed of 163 individuals, from 21 years old. For
the determination of eGFR, SAH and lipid profile, the CKD-EPI equation was
applied to the VII Brazilian Guidelines for Hypertension and V Brazilian
Dyslipidemia Guideline.Results: The sample had a mean age of 51.5 + 14.5
years; the majority were women between the ages of 40 and 49.There was no
significant correlation with eGFR and the stages of hypertension. The analysis
of systolic lood pressure and age (r = -0.17, p = 0.025) maintained a statistically
significant inverse relationship with eGFR. There was a significant association
between eGFR and the variables gender (p = 0.012) and age group (p = 0.002).
Lipid profile, anthropometric evaluation showed no association with eGFR in
this sample. Conclusion: The eGFRhad a
significantrelationshipwiththevariablesgender, age
groupandsystolicbloodpressure. Keywords: Afrodescendant. Glomerular

Filtration Rate.Hypertension.
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1 INTRODUGCAO

A estimativa da taxa de filtragcdo glomerular (eGFR) é o melhor
parametro para avaliar o desempenho renal em individuos normais ou
pacientes com doenca renal,pelo fato de representar a soma da taxa de
filtragdo de todos os néfrons funcionantes. Os glomérulos filtram
aproximadamente 180 litros de plasma por dia, correspondendo a 125 mL a
cada minuto’. A diminuicdo da eGFR tanto pode ser motivada por perda do
namero de néfrons ou diminuigdo global da filtragdo de todos, quanto por
fenbmenos fisiologicos ou farmacoldgicos. Contudo,ndo ha uma correlagao
linear exata entre a perda de massa renal e a perda de fungcédo renal, posto
queo rim se adapta a redugédo do numero de néfrons por meio da hiperfiltracao
compensatéria dos néfrons normais remanescentes?.

A filtragdo glomerular varia com a idade, género e massa muscular.
Niveis inferiores a 60mL/min/1,73m? representam diminui¢do de cerca de 50%
da fungéo renal normal e, abaixo desse nivel, aumenta a prevaléncia das
complicacdes renais como a doenga renal cronica (DRC).?

Segundo o Ministério da Saude* é portador de DRC todo individuo que
apresenta estimativa da taxa de filtragdo glomerular eGFR< 60 mL/min/ 1,73 m?
por pelo menos trés meses consecutivos e que tenha, pelo menos, um
marcador de lesdo do parénquima renal ou alteragdo no exame de imagem.

Estimar adequadamente a fungéo renal € indispensavel para realizar o
diagnéstico de alteracdes renais e a tomada de deciséo clinica mais correta.
Por isso, recomenda-se o monitoramento da filtracdo glomerular, que é

considerado o melhor marcador de fungédo renal em individuos saudaveis ou
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doentes®,posto que sua reducdo precede o aparecimento de sintomas de
faléncia renal.

O calculo da estimativa da taxa de filtragdo glomerular, usando férmulas
matematicas empiricas, tem sido incentivado como um meio simples, rapido e
viavel para a avaliagdo da funcdo renal.’As equacdes mais empregadas e
analisadas tém sido as dos estudos MDRD e CKD-EPI.’

Atualmente, é recomendada, pelo Ministério da Saude, a utilizacao da
equacao CKD-EPI para eGFR por apresentar melhor desempenho, previsao de
risco, observagdes de menor viés e maior acurdcia particularmente nas faixas
de eGFR> 60mL/min 1,73m2.8

No Brasil, a hipertensao arterial constitui-se um dos principais fatores de
risco para alteragdes renais principalmente a (DRC) e, quando associada ao
diabetes melito, é responsavel por 50% dos casos de pacientes em terapia
renal substitutiva.’A hipertensao arterial é fator de risco para o surgimento de
aterosclerose.'’As alteragdes endoteliais sdo decorrentes de variagcdes
pressoricas aliada a uma potente agressao do vaso.

Tal agressdo decorre de fatores mecéanicos, bioquimicos e neuro-
hormonais, com alteracées anatdbmicas e funcionais que levam ao aumento da
sua permeabilidade para lipoproteinas aterogénicas, principalmente as de
baixo peso molecular (LDL) que migram mais facilmente para a regiao
subendotelial, sede inicial da formagéo da placa aterosclerética'’.

Estudos relacionam que a etnia parece exercer um importante papel na
prevaléncia e gravidade da HAS, aterosclerose, doenca cardiovascular e

doenca renal. A etnia negra € um forte fator predisponente a HAS, deixando os
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afrodescendentes expostos ao desenvolvimento de uma hipertensdo mais
grave, como também a um maior risco de angina, infarto e morte subita quando
comparadas as pessoas de etnia branca'?.

Estudos étnicos tém evidenciado que afrodescendentes com doenca
arterial coronariana (DAC) apresentam alta taxa de eventos cardiovasculares
adversos'®. Os motivos para a ocorréncia elevada desses eventos continuam a
ser intensamente investigados, e a hipertensdo arterial configura-se como uma
das possiveis respostas para essa questdo'*.

Estudo em comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, Bahia,
Brasil, identificou alta prevaléncia de hipertensao arterial com 45,4%, tendo
como fatores associados a hipertensédo, dentre outros, a classe econémica e a
escolaridade, evidenciando a necessidade da promog¢éo da saude por meio de
atencéo inclusiva aos quilombolas, em nivel individual e populacional, assim
como a ampliagdo do acesso ao sistema de saude'®.

Portanto, a relevancia de um recorte étnico-racial que tem relagdo com
doencas e as condicbes de vida da populacdo quilombola, torna-se
indispensavel por varios motivos: representa um resgate cientifico
historicamente negligenciado; contribui para repor uma lacuna na literatura
acerca do tema, proporciona o conhecimento sobre os aspectos da saude de
populacbes mais suscetiveis a agravos; aponta para a caréncia de novos
estudos com o publico-alvo; e, principalmente, vem fornecer informacoes
imprescindiveis que podem subsidiar a implantacdo de politicas publicas

inerentes a esses grupos de afrodescendentes no Brasil.
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Desta forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a estimativa
da taxa de filtracdo glomerular, hipertensédo arterial e fatores associados em

comunidades de afrodescendentes Quilombolas do Nordeste Brasileiro.

2 METODO

Este € um estudo transversal, descritivo e analitico, com base em dados
sociodemograficos e de avaliagdo clinica, realizado nas comunidades
quilombolas de Santo Anténio dos Pretos, Cipoal dos Pretos, Mocorongo, Alto
Alegre, Barro Vermelho e Centro do Expedito, pertencentes ao municipio de
Codé, Estado do Maranhao, no periodo de agosto de 2010 a agosto de 2011.

A populagcédo estudada foi composta por 200 individuos atendidos no
Projeto de Extensao “Promocéo e Prevencdo em Saude: Atencao Integral a
Comunidades Quilombolas de Codd-MA”, dos quais 163 individuos a partir de
21 anos de idade foram selecionados por preencherem os critérios de
inclusdao.Dentre os participantes,51 eram da comunidade de Santo Ant6nio dos
Pretos, 34 de Cipoal dos Pretos, 21 de Mocorongo, 3 de Alto Alegre, 47 de
Centro do Expedito e 7 de Barro Vermelho.

Foram considerados como critérios de inclusdo: ser afrodescendente;
pertencer a uma das comunidades quilombolas em estudo; possuir idade igual
ou maior a 21 anos; e ter dados de funcao renal exigidos para estimativa da
taxa de filtracdo glomerular (eGFR). Foram excluidos aqueles que nao
atenderam as caracteristicas de inclusdo ou n&o concordaram com as

condigdes do estudo.
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O estudo foi realizado com dados obtidos por meio da avaliagao clinica,
antropométrica, coleta de sangue para analises bioquimicas e aplicacao de
ficha protocolo, contendo: nome, género, idade, cor da pele, escolaridade,
antecedentes morbidos pessoais, tabagismo, etilismo, medida da presséo
arterial (PA), circunferéncia da cintura (CC), altura, peso, indice de massa
corporal (IMC).

A variavel dependente foi a pressédo arterial, sendo agrupada em
categorias, de acordo com as VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo

Arterial'®

:normal, pré hipertenséo, hipertensao estagio |, hipertenséo estagio Il,
hipertensao estagio lll. As variaveis independentes e categorizadas s&o: idade
(<40, 40-49, 50-59, 60-69, =70), género (masculino e feminino), escolaridade
(ndo alfabetizado, até 5 anos de ensino formal, acima de 5 anos de ensino
formal), etilismo (n&o etilista, atual ou ex etilista), tabagismo (ndo tabagista, ex-
tabagista e tabagista), indice de massa corporal (Baixo peso IMC<18; Eutrofia
IMC 18,5-24,9; Sobrepeso IMC 25-29,9; Obesidade grau | IMC 30-34,9;
Obesidade grau Il IMC 35-39,9; Obesidade grau lll IMC 240), circunferéncia da
cintura (baixo risco ou alto risco).

Para aferir a pressao arterial, foi utilizado o esfigmomanbémetro zero-
randémico Hawksley®, com manguito padrdo para adultos (23 por 12mm)
devidamente calibrado e estetoscopio Littmann Cardiology®. A aferi¢ao foi feita
com as pessoas sentadas, braco direito apoiado sobre uma mesa a altura do
coracgao, certificando-se de que o paciente ndo estivesse com a bexiga cheia,

ndao houvesse praticado exercicios fisicos e nao tivesse ingerido bebidas

alcodlicas, café, alimentos ou fumado até 30 minutos antes da medida.
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A artéria braquial foi localizada pela palpagdo. 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 presséo
aferida duas vezes, em dias diferentes. Para fins de andlise, foram
consideradas as médias das afericbes como o valor da pressdo arterial do
individuo.

Foi definido como hipertenso, segundo critérios estabelecidos pelas VI

Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial'

, 0 individuo que apresentou
pressao arterial sistélica (PAS)=140 mmHg e/ou pressao arterial diastélica
(PAD) 290 mmHg, ou individuos sabidamente hipertensos que estivessem em
uso regular de medicagdo 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 néo
hipertensos.

Foram considerados etilistas os que afirmaram consumir bebida
alcodlica independentemente da quantidade e frequéncia e tabagistas os que
faziam uso de fumo (fumo bruto ou cigarro) independentemente da quantidade
e 0s que haviam deixado de fumar ha menos de 6 meses. Os ex-tabagistas
foram os que afirmaram ter deixado de fumar ha mais de 6 meses. Os nao
tabagistas foram os que afirmaram nunca ter fumado.

Com relagao ao peso corporal, fez-se uso de uma balancga digital portatil,
tipo plataforma, marca Plenna®, com capacidade para 150 Kg. Ja para
mensuracdo da estatura, foi utilizado o estadibmetro portatil, marca

Alturaexata®, com escala de 0 a 220 centimetros e resolucdo de 0,1 cm. No
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momento da afericdo, os individuos permaneceram descalgos, livre de
aderecos, vestindo roupas leves, posicionados no centro do equipamento, em
posicao ereta, com calcanhares juntos, costas retas, os bragos 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 Organizacdo Mundial da Satde (OMS) '’: baixo peso (IMC
menor que 18,5 Kg/m?), eutrofia (IMC entre 18,5 Kg/m? e 24,9 Kg/m?),
sobrepeso (IMC entre 25 Kg/m? e 29,9 Kg/m?), obesidade grau | (IMC entre 30
e 34,9Kg/m?), obesidade grau Il (IMC entre 35 e 39,9Kg/m?), e obesidade grau
Il (IMC maior ou igual a 40Kg/m3).

A circunferéncia da cintura abdominal, que reflete a gordura visceral, foi
aferida com o individuo despido, ap0s a expiragcdo, na sua curva natural, no
ponto médio entre acima costela e a crista iliaca. A circunferéncia abdominal foi
considerada de risco quando = 102 cm para homens ou = 88 cm para
mulheres, valores propostos pela | Diretriz Brasileira para Sindrome Metabdlica
(I-DBSM)*®. Utilizou-se para afericdo da circunferéncia a fita métrica inelastica
da marca Cescorf®, com medida de 150 centimetros.

A determinacgéo do perfil lipidico foi baseada nos critérios adotados pela
V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencdo da Aterosclerose'®. Tal
documento estabelece como valores de referéncia do perfil lipidico para adultos
maiores de 20 anos: Colesterol Total (< 200 desejavel / entre 200-239 limitrofe /
> 240 alto), LDL-C (<100 o6timo / entre 100- 129 desejavel / entre 130-159

limitrofe / = 160 alto), HDL-C ( >60 desejavel / entre 40-60 limitrofe / < 40
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baixo), VLDL-C (<30 desejavel / > 30 alto), Triglicérides ( < 150 desejavel /
entre 150-200 limitrofe / > 200 alto).

A estimativa da taxa de filtracdo glomerular (eGFR) foi calculada
utilizando-se a equagdo CKD- EPI, proposta pelas Diretrizes Clinicas para o
Cuidado ao Paciente com Doenca Renal Crbénica — DRC no sistema Unico de
satde?, em uma calculadora on-line disponibilizada pela Sociedade Brasileira
de Nefrologia no enderego eletrénico:
<http://sbn.org.br/utilidades/calculadoras/>.Essa férmula foi utilizada por evitar
a medida da depuracao de creatinina por meio da coleta de urina de 24 horas,
pelo potencial de erro de coleta, além dos inconvenientes da coleta temporal.

A classificacdo dos estagios da DRC foi de acordo com o Ministério da
Saude*.Os pacientes foram estratificados em trés grupos distintos: eGFR
normal  290mL/min/1,73m2, eGFR levemente reduzida  entre60-
90mL/min/1,73m2e eGFR reduzida<60mL/min/1,73 m2.Quando identificado
déficit da fungao renal (eGFR inferior a 60 mL/min/1,73 m?), os pacientes foram
encaminhados para o Ambulatério de Nefrologia do HUPD - UFMA, servico de
referéncia na cidade de Sao Luis, para avaliagdo especializada e tratamento.

Os dados foram analisados com recursos do software SPSS 17.0 (IBM,
Chicago, IL, USA). A estatistica descritiva foi realizada utilizando-se medidas
de frequéncia absoluta, porcentagens, médias e desvio-padrdo. O teste Qui-
quadrado foi utilizado para analisar a distribuicdo das frequéncias das variaveis
categoricas entre as categorias da Estimativa da Taxa de Filtragdo Glomerular.

Todas as varidveis numéricas foram testadas para normalidade,por meio

do teste Lilliefors. O coeficiente de correlacao de Pearson (r) foi utilizado para
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investigar a forca de correlagao entre os valores da eGFR e as variaveis que
apresentaram valor de probabilidade (P) menor que 0,10 na analise das
variaveis categoricas, ou seja, idade e avaliacao da presséao arterial, analisada
de forma segmentada, os valores de presséao arterial sistélica e diastélica. Para
todas as analises adotou-se o nivel de significancia de 5%.

Esta pesquisa é parte integrante do projeto original “Efeito da Dieta Rica
em Lipidios como Fator de Risco para o Céancer Colorretal em Familias de
Quilombolas Quebradeiras de Coco no Estado do Maranhao: avaliagdo clinica
e estudo 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 Resolucdo de n° 196/96 e suas suplementares do Conselho
Nacional de Saude. Todos os pacientes foram informados sobre os detalhes da

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3 RESULTADOS

Um total de 163 individuos com idade entre 27 e 96 anos, com meédia de
51,5 +14,5 anos, foram incluidos neste estudo transversal. A determinagédo da
estimativa da taxa de filtracdo glomerular eGFR através da férmula de CKD-
EPI, revelou que a maioria dos participantes n=87 (53%) apresentavam
reducdo na eGFR, sendo que 30 individuos(18%) da amostra possuiam eGFR
acentuadamente reduzida (< 60 mL/min/1,73 m?2), 57 individuos (35%)
apresentava eGFR entre 60 e 90 mL/min/1,73 m?, caracterizando funcao renal
levemente reduzida. Um total de 76 individuos (47%)tinha uma eGFR maior

que 90 mL/min/1,73 m? demostrando valores normais (Figura 1).
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A avaliagdo da pressao arterial demostrou que 58,9% da amostra
apresentou alteracdo da pressao arterial sendo classificados: 41,1%pressao
normal, 19,6% pré-hipertensdo, 20,2% hipertensdo estagio I, 11,7%
hipertensao estagio Il, 7,4% hipertensdo estagio lll (Tabela 1).A andlise destas
variaveis apontam que o0s estagios de hipertensdo arterial ndo se
correlacionaram com a eGFR, ndo se apresentando estatisticamente
significantes (p=0,074; p>0,05).

Entretanto, foi processada a analise de correlagdo entre os valores da
eGFR, valores de pressao arterial e idade. Os dados mostraram que houve
uma correlacao inversa significante entre a eGFR, pressao arterial sistdlica (r =
-0,17; p = 0,025) e idade (r = -0,25; p = 0,001). Assim, quanto maior a pressao
arterial sistolica, menor foi a estimativa da taxa de filtracdo glomerular. Da
mesma forma, quanto mais idoso o individuo, menor a taxa de filtragdo
glomerular. Essa relacéo inversa ndao ocorreu com a PAD (r = -0,07; p = 0,319)
(Figura 2).

A Tabela 2 expressa a distribuicdo das variaveis de caracterizacao geral
da amostra entre as categorias de eGFR. Em relacdo ao género, 59,5% da
amostra era do género feminino, 40,5% do género masculino. Pertenciam a
faixa etaria menor que 40 anos 23,9%; entre 40-49 anos 24,5%; entre 50-59
anos 21,5%; entre 60-69 anos 17,8%; maior que 70 anos 12,3%. Nao
possuiam escolaridade 77,9% dos individuos, 14,7% relataram ensino
fundamental incompleto e 7,4% ensino fundamental completo. Os fumantes

atuais representavam 42,3% da amostra, ndo fumantes 41,7% e ex fumantes
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16%. Consideravam-se etilistas atuais ou ex etilistas 59,5% dos individuos e
nao etilistas 40,5%.

Na analise comparativa, as variaveis género (p=0,012) e faixa etaria
(p=0,002) apresentaram associagao significativa com o eGFR. As mulheres
apresentaram eGFR mais reduzida que homens na amostra. As faixas etarias
entre 60-69 anos e70 anos ou mais apresentaram maior frequéncia de
individuos com eGFR menor que 60 mL/min/1,73 m2As demais variaveis
(escolaridade, tabagismo e etilismo) ndo obtiveram associacao positiva quando
comparadas com a estimativa da taxa de filtragcdo glomerular.

As frequéncias das variaveis referentes a avaliagcao clinica e laboratorial
estdo expressas na Tabela 3. Quanto as medidas antropométricas a maior
parte da amostra foi classificada com Eutrofia 49,1%, em seguida com
Sobrepeso 33,7%, em sequéncia observou-se a estratificacdo dos graus de
Obesidade grau |: 7,9%; grau Il 3,1%; grau lll 0,6%, sendo que 5,5%
apresentaram-se como baixo peso. Ao realizar a comparagdao com eGFR, nao
se observou correlagdo estatisticamente significativa. Em relacdo a
circunferéncia abdominal 35,6% da amostra estava classificada na categoria de
alto risco de circunferéncia abdominal e 64,4% em baixo risco.

A analise do perfil lipidico revelou que Colesterol Total apresentou-se
desejavel em 52,1%da amostra, limitrofe em 25,8%,e alto em 22,1%. OLDL
mostrou-se 6timo em 37,4%, desejavel em 25,1%, limitrofe em 20,9% e alto em
16,6%. HDL revelou-se desejavel em 14,7%.limitrofe em 71,2% e baixo
em14,1%. OVLDL foi classificado como desejavel em 46%, e alto em54%.0s

Triglicérides foram classificados como elevados em 18,4%, limitrofes em 35% e
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desejavel em 46,6%. Todos os marcadores do perfil lipidico ndo tiveram
correlacdo estatisticamente significativa com a estimativa de filtracao

glomerular nesta populagéao.

4 DISCUSSAO

No presente estudo, a Estimativa da Taxa de Filtracdo Glomerular
(eGFR) foi determinada por meio de férmula matematica CKD-EPI, onde
observamos uma prevaléncia que revelou que mais de 50% da amostra
apresenta algum grau de alteracdo na eGFR.Realizar a estimativa da taxa de
filtracdo glomerular é importante, uma vez que a determinacdo adequada
dessa faixa e o acompanhamento do seu declinio podem permitir manobras
terapéuticas preventivas mais precoces®.

A analise da pressao arterial foi dividida em cinco categorias, onde
constatou que 58,9% da amostra apresentou alteracdo da pressao arterial,
sendo assim distribuida: 19,6% pré-hipertenséo, 20,2% hipertenséo estagio |,
11,7% hipertensao estagio Il, 7,4% hipertensao estagio Il1.Os dados mostraram
que 41,1%da populagéo foi classificada como pressdo normal.A classificacao
dos estagios de hipertensdo ndo resultou em correlacdo estatisticamente
significativa com a eGFR.

Além disso, foi processada a andlise de correlagdo entre os valores da
eGFR, pressdo arterial e idade. Os dados mostraram que houve uma
correlagédo inversa significante entre a eGFR, pressao arterial sistolica (r = -
0,17; P = 0,025) e idade (r = -0,25; P = 0,001), ou seja, quanto maior a pressao

arterial sistdlica e mais idoso o individuo, menor foi a estimativa da taxa de
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filtracdo glomerular.No entanto, essa relagéo inversa ndao ocorreu com a PAD (r
=-0,07; P 0,319) (Figura 2).

Estudos mostram que hipertensdo arterial e funcdo renal estédo
intimamente relacionadas, podendo a hipertensdo ser tanto a causa como a

consequéncia de uma doencga renal®’

. Estd bem estabelecido que o controle
rigoroso da pressao arterial j& em estagios iniciais é de grande importancia
para minimizar a progressao de alteracdes renais®.

Dutra et aP’ao avaliar a funcdo renal em idosos, encontrou uma
associagao significativa entre hipertensao arterial sistélica e diminuigdo da taxa
de filtragdo glomerular. O mesmo foi evidenciado no trabalho de Zhang et af*
que demonstraram que os fatores que estdo associados a danos renais sao
hipertensao, diabetes e doengas cardiovasculares.

Por meio da avaliacdo de pressao arterial e filtracdo glomerular em
quilombolas do interior do Maranhao, Santos et af°encontraram um aumento
dos valores médios mais elevados de PAS e creatinina sérica.

Observando a distribuigdo das variaveis de caracterizacdo geral da
amostra quando relacionados com a eGFR, houve predominio do género
feminino (59,5%). Nesta amostra o eGFR foi mais reduzida que a dos homens,
(P=0,012), diferindo da literatura. Apesar de alguns estudos ndo encontrarem
diferenca na progresséo da doenca renal entre homens e mulheres®,a maior
parte dos trabalhos demonstram uma maior progressao dessa doenca entre 0s
homens quando comparados com mulheres da mesma faixa etaria 2 .

O estudo de Carreiro®®evidenciou a influéncia do género na progressio

da (DRC). As possiveis explicagdes para as diferencas nas reducoes da eGFR
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influenciadas pelo género incluem diferencas culturais, sociais e ambientais,
tais como adesdo ao tratamento ou percepcdo da doenga, e diferengas
bioldgicas tais como fatores genéticos e hormonais.

No presente estudo, as faixas etarias entre 60-69 anos e 70 anos ou
mais apresentaram maiores frequéncias de individuos com eGFR<60
mL/min/1,73m?2, sendo considerada com significancia estatistica (P= 0,002).

Em amostra de 97.665 individuos com idade igual ou superior a 60
anos, atendidos em quarenta unidades primarias de saude na regido
metropolitana de Barcelona, Gonzélez et af® verificaram na andlise
multivariada, a existéncia de associacdo positiva entre a eGFR<
60mL/min/1,73m? e idade (OR=1,74). A funcdo renal tende a diminuir com o
avancar da idade, conforme foi apresentado, sendo fator independente para
diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular, corroborando com dados da
literatura.'*2

Esse declinio de funcéo renal com o envelhecimento pode ser explicado
por um processo fisiologico do envelhecimento organico, acompanhado de
mudancas estruturais do sistema renal.®®

O baixo nivel de escolaridade € uma caracteristica presente na maioria
dos quilombolas deste estudo. Tal achado, é compativel com o trabalho de
Barbosa et aP* que ao analisar dislipidemia e risco cardiovascular em
quilombos do interior do Maranhdo, encontrou 79,7% de analfabetos em sua
amostra. Embora ndao tenhamos evidenciado associacao positiva entre eGFR e
escolaridade, o estudo de Travassos et af> mostrou o contrario, evidenciando

que as complicacdes na funcao renal estdo associadas aos menores indices de
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escolaridade, ao passo que aqueles com melhor nivel educacional sdo os que
mais tém acesso a prevencgao e tratamento da insuficiéncia renal cronica.

Em relacdo aos habitos de vida, 59,5% da amostra considerava-se
etilista atual ou ex etilista, esses dados ndo demostraram associacao com
alteracdes na eGFR. Para Ronksleyet af® o consumo moderado de &lcool
(cerca de 20 mg de alcool por dia) apresenta efeito benéfico no risco individual
para o desenvolvimento de complicagdes renais. Por outro lado, o consumo
excessivo da substancia pode gerar severos danos aos rins, predispondo o
sujeito ao desenvolvimento de doenca renal cronica®’.

Outra caracteristica relacionada a habitos de vida diz respeito ao fumo.
A maior parte dos afrodescendentes quilombolas desta amostra(42,3%)
relataram ser fumante. Esta constatacdo € preocupante, uma vez que o fumo
tem efeitos vasoconstrictores, tromboembdlicos e diretos no endotélio vascular

e é um fator de risco independente para insuficiéncia renal®

.No presente
estudo, ndo houve relacdo positiva entre fumo e funcao renal. Apesar disso,
vale ressaltar que o tabagismo, juntamente com a hipertensao arterial e a
doenca vascular sao fortes fatores preditores do aumento dos niveis séricos de
creatinina e,consequentemente,de alteracao renal??.

No tocante as medidas antropométricas, os dados dessa pesquisa
mostraram que 89% dos individuos ndo eram obesos e 64,4% estavam
classificados na categoria de baixo risco de circunferéncia abdominal, nao
existindo uma associacao significativa entre esses fatores e a eGFR. Este

resultado difere de outros estudos, como o de Ognaet a°que avaliou 1339

individuos e identificou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade com
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associagdo positiva entre alteragbes da taxa de filtracdo glomerular e
obesidade. Outro estudo conduzido em Melbourne, com individuos com idades
entre 18 e 57 anos, mostrou que 85,6% foram classificados com sobrepeso ou
obesos, segundo o IMC, e identificou uma associagao positiva entre eGFR e
IMC (r = 0,23; p = 0,02) e circunferéncia abdominal (r = 0,23; p = 0,02).%°

Em concordancia com nossos achados, o estudo realizado por Santos et
aP®,com populagdo afrodescendente do interior do Maranhao, evidenciou que
apenasi13,3% dos entrevistados eram obesos com base no IMC e 30,6%
apresentavam Cintura Abdominal elevada correlacionando-se negativamente
com a taxa de filtragdo glomerular.

As variaveis referentes ao perfil lipidico revelaram que a maior alteragéao
foi o VLDL-C com 54% na categoria alta, enquanto o HDL- C apresentou maior
namero de individuos na categoria limitrofe (71,2%). Os demais marcadores,
colesterol total (52,1%),LDL-C (37,4%) e triglicérides(18,4%) encontravam-se
dentro da normalidade, ndo existindo correlagdo estatisticamente significativa
com a estimativa da filiragdo glomerular.De maneira diversa dos resultados
apresentados, a V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencdo de
Aterosclerose'®estabelece que a diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular esta
associada a um risco elevado de mortalidade cardiovascular por modificagdes
lipidicas: inicialmente ocorre hipertrigliceridemia e HDL-C baixo e com a
evolugdo das alteragbes de redugédo da filtragdo glomerular, torna-se mais
comum a elevacao do LDL-C com alteracdes no fenotipo da molécula de LDL-
C (maior estado pré-aterogénico)essa constatacdo também € evidenciada em

outrosestudos*!#243,
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No presente estudo, um dos principais pontos de limitacdo da pesquisa
foi o dificil acesso as comunidades, demandando muito tempo e recursos para
sua realizagdo. Outro aspecto limitante foi a escassez de pesquisa sobre o
tema, tornando dificil a comparacéo de resultados com outras regiées do pais,
uma vez que a literatura permanece pobre em publicagdes dessa natureza,
especialmente no que concerne ao grau de fungéo renal em afrodescendentes.

Contudo, como triagem ambulatorial em amostra populacional, este
estudo contribui para retratar a realidade local em relagdo aos fatores de risco
para declinio da fungéo renal em afrodescentes quilombolas, sendo necessaria
a atencdo e o acompanhamento da saude dessa populagdo, para que as
medidas preventivas e terapéuticas possam ser iniciadas precocemente.

O presente estudo concluiu que as varidveis género e faixa etaria
apresentaram associacao significativa quando comparadas com a taxa de
filtragdo glomerular. E pressado arterial sistdlica e idade mantiveram uma
relacdo inversa significante com eGFR, comprovando que quanto maior a
pressao arterial sistdlica e mais idoso o individuo menor sera a taxa de filtragéo

glomerular.
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FIGURAS

Figura 1. Estimativa da Taxa de Filtracao Glomerular (¢GFR)* na amostra

avaliada.

®m TFG < 60 ml/min
® TFG 60-90 ml/min
® TFG > 90 ml/min

*TGF <60ml/min = acentuadamente reduzida; TGF entre 60-90ml/min = levemente reduzida;
TGF >90ml/min = normal.
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TABELAS

Tabela 1. Distribuicao das variaveis da avaliacao de hipertensao arterial e

(eGFR) na amostra avaliada.

Estimativa da Taxa de
Filtracao Glomerular
(em ml/min) P*
<60 60-90 > 90
n (%) n (%) n (%) n (%)

co . Total
Variaveis

Avaliacao da pressao

arterial (Diretriz brasileira) 0,074

Normal 67 (41,1) 8(26,7) 27 (47,4) 32 (42,1)
Pré-Hipertenséo 32(19,6) 7(23,3) 9(15,7) 16 (21,1)
Hipertensao estagio 1 33 (20,2) 6(20,0)0 11(19,3) 16 (21,1)
Hipertensao estagio 2 19 (11,7) 3(10,0) 5(8,8) 11 (14,4)
Hipertensao estagio 3 12 (7,4) 6 (20,00 5(8,8) 1(8,3)

*p>0,05, portanto ndo houve correlagédo estatisticamente significativa entre as variaveis estudadas.
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Tabela 2. Distribuicao das variaveis de caracterizacao geral e associacao

com (eGFR) na amostra avaliada.

Total

Estimativa da Taxa de
Filtracao Glomerular

Variaveis (em ml/min) P
< 60 60-90 > 90
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,012*
Masculino 66 (40,5) 5(7,6) 25(37,9) 36 (54,5)
Feminino 97 (59,5) 25 (25,8) 32 (33,0) 40 (41,2)
Faixa etaria 0,002*
Menos que 40 anos 39(23,9) 1(2,6) 15(38,5 23(58,9)
40-49 anos 40 (24,5) 4 (10,0) 12 (30,0) 24 (60,0)
50-59 anos 35(21,5) 9(25,7) 11(31,4) 15(42,9)
60-69 anos 29 (17,8) 11(37,9) 12 (41,4) 6 (20,7)
70 anos ou mais 20 (12,3) 5(25,0) 7(35,0) 8(40,0)
Escolaridade 0,102
Analfabeto 127 (77,9) 24 (18,9) 48 (37,8) 55 (43,3)
lE”S' Fundamental 5 147) 5(20.8) 3(125) 16 (66.7)
ncompleto
Ens. Fundamental Completo 12 (7,4) 1(8,3) 6(50,0)0 5(41,7)
Tabagismo 0,505
Nao fumante 68 (41,7) 11 (16,2) 28 (41,2) 29 (42,6)
Ex-fumante 26 (16,0) 7(26,9) 8(30,8) 11 (42,3)
Fumante atual 69 (42,3) 12(17,4) 21 (30,4) 36 (52,2)
Etilismo 0,076
Nao etilista 66 (40,5) 17 (25,8) 18 (27,3) 31 (46,9)
Atual ou ex-etilista 97 (59,5) 13 (13,4) 39 (40,2) 45 (46,4)

* Diferencas estatisticamente significantes (P < 0,05).



39

Tabela 3. Distribuicao das variaveis da avaliacao médica e associacao

com (TFG) na amostra avaliada.

Estimativa da Taxa de

Total Filtracao Glomerular

Variaveis (em ml/min) P
<60 60-90 > 90
n (%) n (%) n (%) n (%)
Obesidade 0,312
Baixo peso 9 (5,5) 3(83,3) 3(33,3) 3(33,3)
Eutrofia 80 (49,1) 17 (21,2) 24 (30,0) 39 (48,7)
Sobrepeso 55 (83,7) 7 (12,7) 22 (40,0) 26 (47,3)
Obesidade grau | 13(7,9) 6(46,1) 3(23,1) 4(30,7)
Obesidade grau |l 5 (3,1) - 2 (40,0) 3(60,0)
Obesidade grau |l 1(0,6) - - 1(100,0)
Circunferéncia abdominal 0,160
Baixo risco 105 (64,4) 15 (14,3) 37 (35,2) 53 (50,5)
Alto risco? 58 (35,6) 15(25,9) 20 (34,5) 23 (39,6)
Perfil lipidico
Colesterol Total 0,150
Desejavel (< 200 mg/dl) 85 (52,1) 11 (12,9) 35(41,2) 39 (45,9)
Limitrofe (200-239 mg/dl) 42 (25,8) 8(19,1) 12(28,6) 22 (52,4)
Alto (= 240 mg/dl) 36 (22,1) 11(30,6) 10 (27,8) 15 (41,7)
LDL-C 0,572
Otimo (< 100 mg/dl) 61(37,4) 8(13,1) 26 (42,6) 27 (44,3)
Desejavel (100-129 mg/dl) 41 (25,1) 9 (21,9) 14 (34,2) 18 (43,9)
Limitrofe (130-159 mg/dl) 34 (20,9) 6(17,6) 11(32,4) 17 (50,0)
Alto (= 160 mg/dl) 27 (16,6) 7(25,9) 6(22,2) 14(51,9)
HDL-C 0,656
Desejavel (> 60 mg/dl) 24 (14,7) 3 (12,5) 8(33,3) 13(54,2)
Limitrofe (40-60 mg/dl) 116 (71,2) 24 (20,7) 42 (36,2) 50 (43,1)
Baixo (< 40 mg/dl) 23 (14,1) 3 (13,1) 7(30,4) 13 (56,5)
VLDL-C 0,348

Desejavel (< 30 mg/dl) 75 (46,0) 11 (14,7) 30 (40,0) 34 (45,3)

Alto (> 30 mg/dl) 88 (54,0) 19 (21,6) 27 (30,7) 42 (47,7)
Triglicérides 0,304

Desejavel (< 150 mg/dl) 76 (46,6) 10 (13,2) 32 (42,1) 34 (44,7)

Limitrofe (150-200 mg/dl) 57 (35,0) 14 (24,6) 15 (26,3) 28 (49,1)

Alto (> 200 mg/dl) 30(18,4) 6(20,00 10(33,3) 14 (46,7)

* Diferencas estatisticamente significantes (P < 0,05). ' Circunferéncia abdominal de risco = 102
cm nos homens ou =88 cm nas mulheres. LDL-C = Lipoproteina de baixa densidade. HDL-C =
Lipoproteina de alta densidade. VLDL-C = Lipoproteina de muito baixa densidade. Pontos de corte
para os marcadores foram baseados nas recomendacdes da 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo
Arterial (2016) e V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencao da Aterosclerose (2013).
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ANEXO A - NORMAS DA REVISTA DE PESQUISA EM SAUDE/JOURNAL
OF HEALTH RESEARCH

A Revista de Pesquisa em Saude / Journalof Health Research, 6rgao oficial do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao (UFMA) é
publicada quadrimestralmente, com o objetivo de promover e disseminar a
producdo de conhecimentos e a socializagdo de experiéncias académicas na
area de saude, assim como possibilitar o intercambio cientifico com programas

de Pos-Graduacéo e Instituicbes de pesquisas nacionais e internacionais.

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de
submeterem seus artigos a Revista de Pesquisa em Saude / Journalof Health
Research:

a. Os trabalhos deverao vir acompanhados de carta de apresentacao assinada
por seu(s) autor(es), autorizando publicagcao do artigo e transferindo os direitos
autorais a Revista de Pesquisa em Saude/ Journalof Health Research.

b. Na selecdo de artigos para publicacdo, avaliar-se-4 o mérito cientifico do
trabalho, sua adequacao as normas e a politica editorial adotada pela revista.
Nos trabalhos de pesquisa envolvendo seres humanos devera ser informado o
n® do parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio

onde o mesmo foi aprovado.

c. Os manuscritos, submetidos com vistas a publicagdo na Revista de Pesquisa
em Saude/Journalof Health Research, s&o avaliados inicialmente pela
secretaria quanto a adequacao das normas. Em seguida, serdo encaminhados
no minimo para 02 (dois) revisores (membro do Conselho Editorial ou consultor
ad hoc) para avaliagdo e emissdo de parecer fundamentado, os quais serdo
utilizados pelos editores para decidir sobre a aceitagdo, ou ndo, do mesmo. Em
caso de divergéncia de opinido entre os avaliadores, 0 manuscrito sera enviado
a um terceiro relator para fundamentar a decisao final. Sera assegurado o

anonimato do(s) autor (es) nesse processo. O Conselho Editorial se reserva o



42

direito de recusar o texto recebido e/ou sugerir modificagdes na estrutura e
conteudo a fim de adequar aos padrdes da revista. Os autores dos manuscritos
nao aceitos para publicagao serao notificados por carta e/ou e-mail. Somente
apoés aprovacao final, os trabalhos serdo encaminhados para publicacao.

d. A Revista de Pesquisa em Saude/ Journalof Health Research ndo remunera
o(s) autor(es) que tenham seus artigos nela editados, porém Ihes enviara 02

(dois) exemplares da edicdo onde seu(s) texto(s) for(em) publicado(s).

e. Nao serdo publicados artigos que atentem contra a ética profissional, que
contenham termos ou ideias preconceituosas ou que exprimam pontos de vista
incompativeis com a filosofia de trabalho do Conselho Editorial e da politica da

revista.

f. Os conceitos, opinibes e demais informagdescontidos nos textos, e
publicados na Revista de Pesquisa em Saude/ Journalof Health Research, séo
de inteira responsabilidade do(s) autor (es).

1. Categorias das sec¢des

Para fins de publicagdo, a Revista de Pesquisa em Saude / Journalof Health
Research, publica nas seguintes sec¢des: editorial, artigos originais, artigos de
revisdo e atualizagcao, relatos de caso, relatos de experiéncia, comunicacdes
breves e relatérios técnicos elaborados por profissionais da area da saude e
afins, redigidos em portugués ou inglés. Em cada numero, se aceitara a

submiss&o de, no maximo, dois manuscritos por autor.

1.1 Editorial: de responsabilidade do corpo editorial da revista, que podera
convidar autoridade para redigi-lo.

1.2 Artigos originais: devem relatar pesquisas originais que nao tenham sido
publicadas ou consideradas para publicacdo em outros periddicos. Produgéao

resultante de pesquisa de natureza empirica, experimental, documental ou
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conceitual com resultados que agreguem valores ao campo cientifico e pratico
das diversas areas da saude. Deve conter na estrutura: resumo, abstract,
introducdo, métodos, resultados, discussao e referéncias (maximo de 6.000

palavras e cinco ilustracoes).

1.3 Artigos de Revisdo e Atualizacdo: destinados a apresentacao de
conhecimentos disponiveis baseados numa avaliacdo critica, cientifica,
sistematica e pertinente de um determinado tema (resumo estruturado de até
250 palavras, maximo de 5.000 palavras, cinco ilustragdes), e ndo apenas
revisdo de literatura, e até trés autores. Mesma formatacao do artigo original.

1.4 Relatos de Casos: devem ser relatos breves de casos relevantes para
divulgacéo cientifica com extensdo maxima de 1.500 palavras, com maximo de
3 ilustragbes (tabelas e figuras), até quinze referéncias. Colocar no corpo do
manuscrito os topicos: introducao, relato de caso, discussao e referéncias.

Permitido-se maximo trés autores.

1.5 Comunicagbes Breves: devem ser relatos sobre novos resultados,
interessante dentro da area de abrangéncia da revista. Observacao clinica
original, ou descricdo de inovacdes técnicas, apresentadas de maneira breve,
nao excedendo a 1.700 palavras. Nao colocar no corpo do manuscrito os
tépicos: introducdao, métodos, resultados, discussao e conclusdées. Maximo trés

ilustracdes e até quinze referéncias.

1.6 Relato de Experiéncia: descricao de experiéncias académicas, assistenciais
e de extensao. A relevancia de um relato de experiéncia esta na pertinéncia e
importancia dos problemas que nele se expdem, assim como o nivel de
generalizacdo na aplicacdo de procedimentos ou de resultados da intervengéo
em outras situagcdes similares, ou seja, serve como uma colaboracdo a praxis

metodoldgica. Formato de artigos originais.



44

1.7 Relatérios Técnicos: devem ser precisos e relatar os resultados e
recomendacdes de uma reunido de experts. Sera considerado no formato de

um editorial.

2. Forma e Estilo

2.1 Os artigos devem ser concisos e redigidos em portugués ou Inglés. As
abreviacbes devem ser limitadas aos termos mencionados repetitivamente,
desde que ndo alterem o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir
da sua primeira utilizagdo. Cada parte do artigo deve ser impressa em paginas
separadas na seguinte ordem: 1) Pagina de Titulos; 2) Resumo e Descritores;
3) Abstract e Keywords; 4) Texto; 5) Referéncias; 6) Email, para a

correspondéncia; 7) llustracdes e legendas; 8) Tabelas; 9) Outras informacdes.

2.2 Os manuscritos dever ter as referéncias elaboradas de acordo com as
orientacbes do InternationalCommitteeof Medical JournalEditors Vancouver
Group (www.icmje.org), e do InternationalCommitteeof =~ Medical
JournalEditorsUniformRequirements for
ManuscriptsSubmittedtoBiomedicalJournals: samplereferences

(http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).

2.3 O manuscrito deve ser preparado usando software padrao de
processamento de texto e deve ser impresso (fonte arial, tamanho 12) com
espaco duplo em todo o texto, legendas para as figuras e referéncias, margens

com pelo menos trés cm. Abreviagbes devem ser usadas com moderacao.

3. Organizagéo dos manusctritos

3.1 Pagina de Titulo: pagina ndo numerada, contendo o titulo do artigo em
portugués (digitada em caixa alta e em negrito com no maximo 15 palavras),
inglés (somente em caixa alta). Nome completo dos autores digitados em
espaco duplo na margem direita da pagina indicando em nota de rodapé a


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

45

titulacdo do(s) autor (es) e instituicao(es) de vinculo(s) e endereco para

correspondéncia: nome do autor responsavel e e-mail.

3.2 Resumo: deve conter no maximo 250 palavras, em caso de Artigo Original
e Atualizagédo, e 100 para Relatos de Casos, Comunicagdes Breves e Relato
de Experiéncia. Devem ser estruturados, contendo introducéo, obijetivo(s),
métodos, resultado(s) e concluséo (es).

3.3 As palavras-chave: e seus respectivos Keywords devem ser descritores
existentes no DeCS-Bireme (http://decs.bvs.br).

3.4 Introducédo: deve indicar o objetivo do trabalho e a hipétese formulada.
Informagdes que situem o problema na literatura e suscitem o interesse do
leitor podem ser mencionadas. Devem-se evitar extensas revisdes

bibliograficas, histérico, bases anatémicas e excesso de nomes de autores.

3.5 Etica: toda pesquisa que envolve seres humanos e animais deve ter
aprovacgdo prévia da Comissdo de Etica em Pesquisa, de acordo com as
recomendagdes da Declaracdo de Helsinki e as Normas Internacionais de
Protecdo aos Animais e a resolugdo n® 196/96 do Ministério da Saude sobre
pesquisa envolvendo seres humanos. O artigo deve ser encaminhado
juntamente com o parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

3.6 Métodos: o texto deve ser preciso, mas breve, evitando-se extensas
descricdes de procedimentos usuais. E necessario identificar precisamente
todas as drogas, aparelhos, fios, substancias quimicas, métodos de dosagem,
etc., mas ndo se deve utilizar nomes comerciais, nomes ou iniciais de
pacientes, nem seus numeros de registro no Hospital. A descricao do método
deve possibilitar a reproducdo dos mesmos por outros autores. Técnicas-

padrbes precisam apenas ser citadas.

3.7 Resultados: devem ser apresentados em sequéncia légica no texto, e
exclusivamente neste item, de maneira concisa, fazendo, quando necessario,
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referéncias apropriadas a tabelas que sintetizem achados experimentais ou
figuras que ilustrem pontos importantes. O relato da informacao deve ser
conciso e impessoal. Ndo fazer comentarios nesta sesséo, reservando-os para

o capitulo Discusséo.

3.8 Discussao: deve incluir os principais achados, a validade e o significado do
trabalho, correlacionando-o com outras publicagdes sobre o assunto. Deve ser
clara e sucinta evitando-se extensa revisao da literatura, bem como hipoteses e
generalizagdes sem suporte nos dados obtidos no trabalho. Neste item devem
ser incluida(s) a(s) conclusao(es) do trabalho.

3.9 Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente, na medida em que
aparecem no texto. Listar todos os autores quando houver até seis. Para sete
ou mais, listar os seis primeiros, seguido por "et al." Digitar a lista de referéncia
com espacamento duplo em folha separada. Citac6es no texto devem ser feitas
pelo respectivo numero das referéncias, acima da palavra correspondente,
separado por virgula (Ex.: inteligéncia 2, 3, 4,.). As referéncias citadas deveréo
ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo as normas gerais
dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos
Biomédicos (http://www.him.nih.gov/citingmedicine/). Os titulos dos periddicos

devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no "Index medicus"

(Consulte: http://ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez?db=journal&TabCmd=limits).

Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias € de
responsabilidade do(s) autor(es).

No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas
(Ex. EndNote®), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

4. Fontes de financiamento


http://www.hlm.nih.gov/citingmedicine/
http://ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journal&TabCmd=limits
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4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem

(cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu

financiamento para a sua realizagéo.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse,
incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou
propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no
estudo pelos fabricantes.

6.Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuicées individuais de cada
autor na elaboracgéo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberag¢des
do Internacional Commiteeof Medical JournalEditors, que determina o seguinte:
o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1.Concepcdo e projeto ou andlise e
interpretagdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do
conteldo intelectual; 3. Aprovagéao final da versdo a ser publicada. Essas trés
condicOes devem ser integralmente atendidas.

7.Agradecimentos
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7.1 Possiveis mencbes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma
forma possibilitaram a realizagcdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram

com o estudo, mas que nao preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Envio e submissao

Os artigos deverdao ser encaminhados por meio do e-mail: revista@huufma.br
ou por via deste Portal.

9. Exemplos de formas de referéncias:

9.1 Em Revista: Autor. Titulo do artigo. Titulo da Revista (italico). Ano; volume
(numero): paginas. Jordan PH, Thonrby J. Twenty years after parietall cell
vagotomyantrectomy for treatment of duodenal ulcer. Ann Surg, 1994; 220(3):
283-296.

9.2 Em Livro: Autor. Titulo (italico). Edicdo. Local de Publicagcdo: Editora; ano
da publicacdo. Bogossian L. Choque séptico: recentes avangos de
fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio de Janeiro: Atheneu; 1992.

9.3 Em Capitulo de Livro: Autor do capitulo. Titulo do capitulo (ltalico). In: Autor
do livro. Titulo do livro. Edicdo. Local de publicagdo: Editora; ano de
publicacdo; paginas. Barroso FL, Souza JAG. Perfuracoes pépticas gastricas e
duodenais. In Barroso FL, Vieira OM, editores. Abdome agudo nao traumatico:
Novas propostas. 2. Ed. Rio de Janeiro: Robe; 1995. p. 201-220.

9.4 Em Monografia/Dissertacdo/Tese. Autor. Titulo (ltalico)[Dissertacéo]. Local
(Estado): Universidade; Ano; Péaginas. Chinelli A. Colecistectomia
laparoscopica: estudo de 35 casos. [Dissertacao]. Niter6i (RJ):Universidade
Federal Fluminense; 1992. 71 p.

9.5 Em Material eletronico:
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l. Artigo: Autor. Titulo do artigo. Titulo do periddico [Tipo de material] Ano Més
[capturado ano més dia]; volume (numero); [numero de telas] Disponivel em:
endereco eletrénico. Morse SS. Factors in the emergence of Infectious
Diseases. Emerg | infectdiseases [serial online] 1995 Jan/mar [capturado 1996
jun5]; 2 (2): [24 telas] Disponivelem: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Il. Arquivo de Computador: Titulo [tipo de arquivo]. Versdo. Local (Estado)
Editora; ano. Descri¢caoFisica da midia. Hemodynamics lll: The ups and downs
of hemodynamics [computer program]. Version 2.2 Orlando (FL):
ComputerezidEducational Systems; 1993.

lll. Monografia em formato eletrénico: Titulo [tipo de material], Responsavel.
Editor. Edicdo. Versao. Local: Editora; ano: CDI, Clinicaldermatologyillustrated
[monographon CD-ROM]. Reeves JTR, Mailbach H. CMEA MultimediaGroup,
producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1965. Notas: Todas as
notas do titulo, dos autores ou do texto devem ser indicadas por algarismos

arabicos, e ser impressas em paginas separadas, espaco simples.

IV. CD-Rom, DVD: Autor(es). Titulo[ tipo do material]. Cidade de publicacéo:
produtora; ano. Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of
hematology [CD-ROM].Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

9.6 Em Anais de Congresso: Autor (es) do trabalho. Titulo do trabalho (italico).
Titulo do evento; data do evento; local e cidade do evento; editora; ano de
publicagdo. Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational
effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C,
Tettamanzi AG, editores. Genetic programming.EuroGP 2002: Proceedings of
the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5;
Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

9.7 Em Artigo de Jornal: Autor do artigo. Titulo do artigo(italico). Nome do
jornal. Data; Secao: pagina (coluna). Tynan T. Medical improvements lower
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50

homicide rate: study sees drop in assault rate. The Washington Post. 2002
Aug12;Sect. A:2 (col. 4).

10 Tabelas

Devem ser numeradas com algarismos ardabicos encabecadas por suas
legendas e explicacbes dos simbolos no rodapé e digitadas separadamente,
uma por pagina. Cite as tabelas no texto em ordem numérica incluindo apenas
dados necessarios a compreensao de pontos importantes do texto. Os dados
apresentados em tabelas nao devem ser repetidos em graficos. A montagem
das tabelas deve seguir as Normas de Apresentacdo Tabular, estabelecidas
pelo Conselho Nacional de Estatisticas (Rev. Bras. Est., 24: 42-60, 1963. As

tabelas deverao ser elaboradas no programa Microsoft Word).

11 llustracdes

Sao fotografias (boa resolucao minimo de 300 dpi, no formato TIFF), mapas e
ilustragbes (devem ser vetorizadas ou seja desenhada utilizando os sotwares
CorelDraw ou llustrator em alta resolucdo, e suas dimensdes ndo devem ter
mais que 21,5x28,0cm) graficos, desenhos, etc., que nao devem ser
escaneadas e de preferéncia em preto e branco, medindo 127mm x 178mm. As
ilustracdes, em branco e preto serdo reproduzidas sem Onus para o(S)
autor(es), mas lembramos que devido o seu alto custo para a Revista, devem
ser limitadas a 5 (cinco) entre tabelas e figuras para artigos originais e 3(trés)
para relatos de casos, e utilizadas quando estritamente necessarias. Todas as
figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente por
algarismo arabico. Cada figura deve ser acompanhada de uma legenda que a

torne inteligivel sem referencia ao texto.

Deve ser identificada no verso, por meio de uma etiqueta, com 0 nome do autor
e numeracao para orientagcdo. Os desenhos e gréaficos podem ser feitos em
papel vegetal com tinta nanquim, sendo as letras desenhadas com normografo
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ou sob forma de letra "set" montadas, ou ainda, utilizando impressora jato de

tinta ou laser, com boa qualidade, e nunca manuscritas.



ANEXO B — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

B wer s,
S Universidade Federal do Maranhdo s %
Hospital Universitario E
Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensao s YT

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO
Parecer N° 403/09
Registro do CEP: 105/09 Processo N°: OC255/2009-70
Pesquisador (a) Responsavel: Maria do Deslerro Soares Brand&o Nascimento
Equipe executora: Maria do Carmo Lacerda Barbosa
Tipo de pesquisa: Projeto de Pesquisa
Instituicdo onde sera desenvolvido: Hospital Universitario Presidente Dutra
Grupo: (11
Situacdo: APROVADO

0O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Federal do Maranhdo
analisou na sessdo do dia 21/08/09 o Processo N9 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: avaliagao 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 importdncia social € cientifica que o projeto apresenta, a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos 2ticos, somos de parecer favoravel a realizagdo do
projeto classificando-o como APROVADO, pois 0 mesmo atende aos requisitos fundamentais da
Resolucao 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Sadde / 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 relatario final gravado em CD-ROM,
Sao Luis, 27 de novembro de 2009

< -
- DY, Joao xé;‘o Luéac S?wa
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 Tel (98) 222-5508 / Fax: (38) 231-1161 @ 2314595
E-mail cep@huuma br



APENDICE



APENDICE A - MODELO DE QUESTIONARIO

54

|. DADOS PESSOAIS
1.

Nome: Data: /[ DNASC
- [LTTITIT]
2. Data de Nascimento: / [/ Sexo: Fem. (1)
Masc. (2) sex U
3. Cor da pele referida:
(1) branca (2) preta CcoRr U
( 3) parda, mulata, morena ou cabocla (4 ) amarela/ oriental
(5) indigena (6) nao sabe
4. Grau de instrugao?
( 0) Analfabeto/ Ate 32. Série Fundamental GINST [
(1) Até 42. Série Fundamental
( 2) Fundamental completo
(4 ) Médio completo
( 8) Superior completo
[ll. DADOS ANTROPOMETRICOS PesoM_L [ |
5,Peso1:. Kg Peso2._ ~  Kg Meédia:_ Kg ArMLCL L]
Altura1:. m Altura2;.. _m Média:. m Mc L1
IMC: CCINTCLL]
6.CC1. ~~ocm CC2. ~~ocm CC3.___ cm
Média:_
IV. DADOS AMBIENTAIS ALcooL U
7. Vocé ingere bebida alcodlica? (1) Sim (2 ) Nao (PULAR FREq [
PARA 14)
TIPOBEB [

8. Com que freqiiéncia vocé ingere bebida alcodlica?




(1) Todos os dias (2)1 a?2vezes na semana
(3) 8 a4 vezes na semana ( 4 ) Nao consome com
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?

Fuma [
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V. PRESSAO ARTERIAL
P.A1= X

mmHg

P.A2= X

mmHg




