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Resumo em portugués

Introducao: Minorias étnicas sdo grupos cujas caracteristicas histéricas, étnicas,
linguisticas, religiosas e culturais diferem daquelas existentes na maior parte da
populacado. Pertencer a tais grupos pode influenciar no perfil de doencas e uso de
servicos de saude. Objetivo: Estimar a prevaléncia de doencas autorreferidas por
minorias étnicas na Regido Metropolitana de Manaus. Métodos: Trata-se de um
estudo transversal de base populacional realizado na Regido Metropolitana de
Manaus. Resultados: Foram entrevistadas 4.001 pessoas, das quais 15,9% eram
brancos, 7,5% pretos, 3,4% amarelos, 72,1% pardos e 1,0% indigenas. Hipertenséo
arterial foi autorreferida por 20,7% dos brancos, 21,5% pretos, 20,9% amarelos,
19,1% pardos e 29,4% indigenas. Diabetes foi autorreferida por 7,3% dos brancos,
6,0% pretos, 9,0% amarelos, 5,7% pardos, 12,3 indigenas. Hipercolesterolemia foi
autorreferida por 15,1% dos brancos, 15,3% pretos, 14,4% amarelos, 14,8% pardos
e 17,0% indigenas. Conclusédo: Os achados indicam diferencas entre as etnias na
prevaléncia de hipertensao arterial, hipercolesterolemia e diabetes na Regido
Metropolitana de Manaus. Os indigenas apresentaram maiores prevaléncias das
doencas investigadas. Quando comparados aos brancos, pardos autorreferiram

menos hipertensao arterial e diabetes.
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Resumo em inglés

Introduction: Ethnic minorities are groups whose historical, ethnic, linguistic,
religious and cultural characteristics differ from those existing in the majority of the
population. Many studies have reported associations between self-referred diseases
and ethnic minorities in various parts of the world, including Brazil. Objective:
Estimate the prevalence of self-referred diseases by ethnic minorities in the
Metropolitan Region of Manaus. Methods: This is a cross-sectional population-based
study conducted in the Metropolitan Region of Manaus. Results: 4.001 people were
interviewed, of whom 15,9% were whites, 7,5% blacks , 3,4% yellows , 72,1%
browns and 1,0 % indians. Arterial hypertension was self-referred by 20,7% of
whites, 21,5 % blacks, 20,9% yellows, 19,1% browns and 29,4 % indians . Diabetes
was self-referred by 7,3% of whites, 6,0% blacks, 9,0% yellows, 5.7 % browns and
12,3% indians. Hypercholesterolemia was self-referred by 15,1% of whites, 15,3 %
blacks, 14,4 % yellows, 14,8% browns and 17,0 % indians. Conclusion: The
findings show that there are differences in the prevalence of hypertension,
hypercholesterolemia and diabetes among ethnic groups in the Metropolitan Region
of Manaus. The indians were the ethnic minority with a higher prevalence of the
investigated diseases. Compared to whites, browns have less self-referred

hypertension and diabetes.
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Introducéo

Minorias étnicas sdo grupos cujas caracteristicas historicas, étnicas, linguisticas,
religiosas e culturais diferem daquelas existentes na maior parte da populacéo™=.
Associacdes entre doencas autorreferidas e minorias étnicas sao relatadas em
varias partes do mundo, incluindo o Brasil. Um estudo americano evidenciou que a
prevaléncia de diabetes é maior em popula¢des minoritarias®. Outra investigacao
brasileira encontrou maior prevaléncia de cancer de prostata em homens negros em

relacdo aos homens brancos ou pardos®.

Com a transicao demografica ocorrida no Brasil, as doencas crdnicas tornaram-se
causa importante de mortalidade®. Atualmente as doencas cronicas respondem por
mais de 70% das causas de mortes na populacao brasileira, diminuindo a
expectativa e qualidade de vida’. Dentre as causas mais importantes, destacam-se
as doencas cardiacas, derrames, cancer, doencas respiratérias cronicas e diabetes®.
Essas mudancas também afetam as populacées de minoria étnica, que por questdes

genéticas e culturais, podem sofrer maiores consequéncias em sua saude.

Considerando a diversidade brasileira, dados da Pesquisa Nacional de Saude de
2013 destacaram que a proporc¢éo de pretos e brancos que referiram diagnostico de
hipertenséo arterial foi estatisticamente equivalente e maior que a dos pardos. No
gue diz respeito ao diabetes mellitus, ndo foram verificados resultados
estatisticamente distintos entre pretos, brancos e pardos. Os brancos referiram mais

colesterol alterado quando comparados aos pretos e pardos’.



Entre as doencas citadas, existem as doencas genéticas, que também séo
relacionadas a minorias étnicas. Uma delas é a anemia falciforme, que predomina
em negros e pardos no Brasil’. Outra doenca que deve ser ressaltada é a deficiéncia
de glicose-6-fosfato-desidrogenase, que aumenta a gravidade dos casos de maléria

e é mais prevalente em negros' ™.

Esse estudo tem como objetivo estimar a prevaléncia de doencas autorreferidas por
minorias étnicas na Regido Metropolitana de Manaus e identificar os fatores

associados.

Métodos
Delineamento

Trata-se de um estudo transversal de base populacional. O desfecho primario desta
analise foi a prevaléncia de doencas autorreferidas por minorias étnicas da Regido

Metropolitana de Manaus.
Contexto

Os dados do presente estudo sé@o provenientes de um inquérito sobre a saude da
populacdo e uso de servigcos de saude realizado entre maio a julho de 2015 com
residentes nos municipios de Manaus, Presidente Figueiredo, Manacapuru, Careiro

da Varzea, Rio Preto da Eva, Novo Airdo, Iranduba e Itacoatiara.

Participantes

Adultos a partir de 18 anos, sem problemas cognitivos e que assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.



Variaveis, fontes de dados e informacéo

As variaveis do estudo foram idade, sexo, cor ou raca (branca, preta, amarela, parda
e indigena), estado civil, escolaridade, classe social, cobertura de plano de saude,
presenca ou auséncia de doencas cronicas (hipertensao, diabetes mellitus,
colesterol alto), procura por servicos médicos, odontoldgicos e de internacao nos
altimos 12 meses e pelo mesmo servigco de saude. Tais variaveis foram aferidas por

meio de um questionario previamente validado, semiestruturado e pré-codificado.

O questionario foi preenchido em dispositivo eletrdnico por entrevistadores treinados
em pesquisa quantitativa, obtendo-se os dados em entrevista face a face,

diretamente com o participante.

Controle de viés

Realizou-se um pré-teste com 150 participantes para atestar a compreensao do

instrumento.

Para garantia da fidedignidade dos dados coletados, 20% das entrevistas foram
auditadas por telefone, assim como parte da entrevista foi gravada pelo dispositivo

eletrbnico. Os dados foram automaticamente tabulados.

Tamanho do estudo

Segundo estimativas do IBGE do ano de 2013, a Regido Metropolitana de Manaus
tinha 2.316.173 habitantes. Calculou-se o tamanho da amostra a partir de uma
estimativa de 50% de prevaléncia de uso de servi¢cos de saude. Chegou-se a uma
amostra de 3.598 individuos a serem entrevistados, considerando o nivel de
confianca 95%, precisdo de 2% e efeito do desenho 1,5. A esse numero foi
adicionado 10% para compensar eventuais perdas, totalizando cerca de 4.000

pessoas a serem entrevistadas.



O processo de amostragem ocorreu em trés estagios. No primeiro estagio
consideraram-se 0s 2.647 setores censitarios urbanos da Regido Metropolitana de
Manaus'?, dentre os quais 400 setores primarios e 20 setores de reposicéo foram
sorteados. O segundo estagio balizou-se em procedimento sistematico com o
objetivo de apontar dez domicilios em cada setor identificado. Nesse processo, um
namero aleatoério definiu a ordem de procura nas residéncias a cada 20 enderecos.
No terceiro estagio, todos os moradores acima de 18 anos foram cadastrados na
residéncia apontada. O sorteio do entrevistado ponderou as cotas de sexo e idade

da populacédo de modo a aumentar a representatividade

Andalises estatisticas

Para analisar todas as variaveis de caracterizacdo da amostra, foi utilizada
estatistica descritiva. A razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade foi calculada
por Regressao de Poisson com variancia robusta para identificar os fatores
relacionados a prevaléncia de doencas autorreferidas por minorias étnicas na regiao
metropolitana de Manaus®3. Considerou-se o delineamento amostral complexo nos

calculos, os quais foram executados no STATA 14.1.

Aspectos éticos e financiamento

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Amazonas (parecer 974.428/2015, CAAE 42203615.4.0000.5020). Esta pesquisa
recebeu auxilio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), por meio da Chamada Publica n° 43/2013 (processo 404990/2013-4) e

Chamada Publica Universal 2014 (processo 448093/2014-6).



Resultados

Dados da Tabela 1 apontam que a maior parte dos entrevistados foi constituida por

adultos jovens, mulheres, solteiros, classe C (renda entre R$2.409,01 e R$1.446,24)
e de escolaridade até o ensino médio. Identificou-se maior nimero de pessoas sem

plano de salde e uma elevada procura por servicos médicos nos ultimos 12 meses.

A doenca autorreferida de maior frequéncia foi hipertensao arterial, seguida de

hipercolesterolemia e diabetes.

Em relacéo a etnia, os indigenas eram maiores que 35 anos, os brancos tiveram
mais escolaridade desde o ensino médio até o superior e 0s amarelos procuraram
por mais servicos médicos nos ultimos 12 meses. Os diagndsticos de hipertenséo

arterial, diabetes e hipercolesterolemia foram mais autorreferidos por indigenas.

As Tabelas 2 e 3 apresentam as caracteristicas étnicas comparadas aos brancos.
Identificou-se que os pardos tém menos plano de saude, referiam menos
hipertenséo arterial e diabetes. Os pretos e amarelos procuraram mais servicos
meédicos no ultimo ano. Pardos e indigenas procuraram mais o0 mesmo servico de
saude, ja os amarelos procuraram menos. Nao houve diferencas em termos de ir ao

dentista e internacdo nos ultimos 12 meses.

Discusséo

O nosso estudo mostra que ha diferengas na prevaléncia de hipertenséo arterial,
hipercolesterolemia e diabetes entre etnias residentes na Regido Metropolitana de
Manaus. Os indigenas foram a minoria étnica com maior prevaléncia das doencas

investigadas. Quando comparados aos brancos, os amarelos procuraram mais



servicos meédicos no ultimo ano e os pardos tém menos plano de saude e

autorreferiram menos hipertensao arterial e diabetes.

Na presente analise, os indigenas foram a minoria étnica com maior prevaléncia de
hipertensao arterial, hipercolesterolemia e diabetes. Em pesquisa feita na Terra
Indigena Xukuru, localizada no Municipio de Pesqueira, Pernambuco, constatou-se
que o sobrepeso e obesidade séo altamente prevalentes entre os esses povos**. O
risco de com doencas cardiovasculares e diabetes aumenta em individuos com
sobrepeso e obesidade’. Em concordancia com os nossos achados, trabalho feito
na Malasia apontou que hipertensao arterial foi mais prevalente entre grupos
indigenas quando comparados com outros grupos étnicos (malaios, chineses e

indianos)*®.

Na populacéo Khisédjé, residente no Parque Indigena do Xingu, Mato Grosso, foi
evidenciado que mulheres apresentaram maior incidéncia acumulada de sindrome
metabdlica (associacdo entre pré-diabetes e diabetes, hipercolesterolemia
obesidade abdominal e hipertendo arterial) quando comparadas aos homens®.
Estes, em contrapartida, apresentaram maior incidéncia de hipertensao arterial e
hipercolesterolemia. Em estudo feito com indios Aruak (Mehinaku, Waura e
Yawalapiti) que habitam o Alto Xingu no Brasil, as prevaléncias de sobrepeso,
obesidade, dislipidemia e niveis presséricos elevados foram maiores entre 0s
homens®. A adocado de medidas efetivas para ajudar povos indigenas ainda é um
desafio para gestores de satde?!.

No que concerne aos pardos, os achados deste estudo indicaram que 0s mesmos
autorreferiram menos hipertensao arterial e diabetes quando comparados aos

brancos. Da mesma forma, a Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013,



afirma que 22,1% das pessoas declaradas brancas referiram diagnostico de
hipertensao arterial em comparacédo aos 20,0% de cor parda®.

Nosso estudo apontou que pardos tém menos plano de saude que os brancos. A
Regido Norte € uma das regides com menores taxas de cobertura por plano de
saude do Brasil?®. Estudo executado nos Estados Unidos também relata
disparidades em relacéo a cobertura por planos de saude entre brancos (28%) e
demais minorias étnicas (22 a 26%)>*. Ao analisar dois inquéritos nacionais
(Cadastro Nacional de Beneficiarios e a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios) envolvendo a populacéo residente no Brasil, pesquisa brasileira também
demonstrou que pardos possuem quase duas vezes menos cobertura do que os
brancos?®®. Segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, em 2008, 34,9%
da populacéo branca e 17,2% da populacéo negra (pretos e pardos) contavam com
acesso a plano de saude privado. O percentual de negros, apesar de crescente nos
Gltimos anos, permanece baixo?°.

Na Regido Metropolitana de Manaus, os amarelos procuraram mais servi¢cos
meédicos no ultimo ano do que brancos. Dados da Pesquisa Nacional de Saude
apontam que as proporc¢des de individuos os quais realizaram consulta médica em
territorio brasileiro foram superiores a média nacional para pessoas de cor branca e
com nivel médio e superior incompleto e superior completo®’. N&o foram
encontrados artigos cientificos comparando a procura por servicos médicos nos
altimos 12 meses entre brancos e pardos.

As alteracdes demograficas, socioecondmicas e epidemioldgicas ocorridas no Brasil
nos ultimos 30 anos levaram a uma transi¢cao nos padrdes nutricionais, resultando
numa reducéo gradual da desnutricdo e aumento da prevaléncia de individuos com

sobrepeso e obesidade®®*°. Estudos apontam como causas desse processo de



transicao nutricional a mudanca de uma populacao fundamentalmente rural para a
condicdo de um pais urbano e as disparidades regionais de renda. Além disso, a
alteracdo de um mercado de trabalho situado essencialmente no setor primario da
economia (agropecuaria e extrativismo) para uma demanda de mao-de-obra
concentrada no setor secundario (industria) e no setor terciario (comércio) diminui o
esforco fisico em atividades laborais®*.

Apesar de alguns estudos internacionais e nacionais afirmarem que a prevaléncia de

desnutricdo em criancas indigenas é maior do que em nao indigenas®*>°

, J& existem
evidéncias de que criancas indigenas, com dietas pouco saudaveis e
comportamentos sedentarios mais prevalentes, sdo 50% mais propensas a serem
obesas quando comparadas a criancas nao indigenas*® *. Dados da literatura
comprovam que o processo de transi¢cdo nutricional também tem afetado
significativamente a populacéo indigena® 3% %,

A Regido Norte se destaca como a mais populosa em indigenas no pais com 342 mil
indigenas, dos quais 90.945 residem fora de suas terras*’. A migracéo indigena para
0s centros urbanos brasileiros tem sido motivada, essencialmente, pelo acesso
limitado a servicos de educacao e saude, por conflitos de posse de terras e pela
dificuldade do indigena nos mercados regionais, a qual gera um baixo rendimento
econdmico’®*?,

O contato com a civilizagdo urbana gera um processo de aculturacdo que leva a
uma transicdo alimentar ou nutricional, pois a populacéo indigena passa de uma
atividade de subsisténcia baseada na caca, pesca e agricultura para uma
incorporacéo de alimentos industrializados e um estilo de vida sedentario™® 2% 4%,

Assim, esta populacdo desvia seus esfor¢cos produtivos para culturas do setor

terciario da economia, visando acumular capital para satisfazer as necessidades
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criadas com o novo habito sociocultural. Estudo feito com indios residentes no Alto
Xingu, Brasil Central, evidenciou que o uso de barcos a motor reduziu a frequéncia
de longas viagens fluviais em embarcacfes indigenas impulsionadas a remo, com
consequente reducdo na atividade fisica habitual®.

Pesquisa que utilizou dados de 2013 do Sistema Unico de Saude, referentes ao
custo das internacdes por doencas crénicas nao transmissiveis e informacoes da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio de 2008 sobre inatividade fisica,
concluiu que uma das maiores prevaléncias de inatividade fisica ocorreu na Regido
Norte*. Este cenario de inatividade esta relacionado significativamente com o
namero de internacdes hospitalares por doencas crénicas ndo transmissiveis.

Em relacédo aos pardos terem menos planos de saude que brancos, o Instituto de
Pesquisa Econbmica Aplicada publicou que, em 2008, a populacdo negra (pretos e
pardos) representa 67% do publico total atendido pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), e a branca 47,2%. A maior parte desses atendimentos se concentra em
usuarios com faixa de renda entre um guarto e meio salario minimo, evidenciando
que a populacéo de mais baixa renda é SUS-dependente®. Pretos e pardos tém
menos que a metade da renda domiciliar per capita de brancos*.

Quanto mais elevado for o nivel de instrucéo, maior o acesso a planos de satde® %',
O Censo demogréfico 2010 afirma que os brancos sdo os que possuem nivel de
escolaridade mais elevado e raz&o do rendimento domiciliar per capita mais
favoravel quando comparados aos outros grupos de cor ou raca no Brasil*.

O fato de que os brancos possuem maior nivel de instrucdo e rendimento domiciliar
per capita mais elevado também pode explicar a menor prevaléncia de hipertenséo
arterial e diabetes em pardos, quando comparados aos brancos. Sendo assim, 0s

brancos possuem mais condi¢des financeiras de adquirir alimentos industrializados e
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veiculos motorizados, levando ao sedentarismo e obesidade, além de ter mais
condicBes de procurar assisténcia médica para investigacdo diagnostica de

doencas.

Dificuldades foram encontradas durante a realizacédo do estudo, tais como domicilio
fechado ou vazio, recusa dos moradores em receber o entrevistador e ndo conseguir
entrevistar o participante da pesquisa apoés mais de uma tentativa. Além disso, a
subjetividade das respostas e o total entendimento das perguntas por parte dos
entrevistados também pesquisa € possivel. Vale ressaltar que a opinido pessoal,
gue ndo necessariamente condiz com a realidade, no momento em que 0s
entrevistados autorreferiram a etnia foi uma limitacao importante. Nao ha

confirmacédo dos diagndésticos autorreferidos, apenas a resposta do entrevistado.

Uma limitagdo dos achados desta pesquisa decorre do seu delineamento
transversal, o que impossibilita tragar causalidade. A mensuragao do desfecho foi

proveniente de autorrelato, de menor validade que registros seguros®.

O presente estudo analisa dados coletados por meio de um inquérito de base
populacional aplicado na Regido Metropolitana de Manaus, ndo sendo encontrados

estudos na literatura especificos desta regiao.

Em conclusao, hipertensao arterial, hipercolesterolemia e diabetes foram as doencas
autorreferidas mais prevalentes entre os indigenas na Regido Metropolitana de
Manaus. Tal evidéncia aponta que a populacao indigena dessa regido esta
possivelmente afetada pelo processo de transi¢édo nutricional. No entanto, as
condicdes de satide dos povos indigenas continuam precérias® 4" *¢. Sao
necessarias medidas efetivas de vigilancia epidemioldgica e a¢des intervencionistas

de saude que se adaptem as mudancas socioecondémicas, culturais e ambientais
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gue os indigenas estao vivendo, almejando uma melhor qualidade de saude e vida
para essa populacao.

A Regido Norte possui um grande contingente populacional composto por indigenas.
Porém, poucos estudos avaliando as doencas crénicas ndo transmissiveis
relacionadas a esta minoria étnica na Regido Metropolitana de Manaus foram
encontrados. Atualmente, ainda existem muitas desigualdades relacionadas ao
acesso a servi¢os de saude publicos e privados entre as minorias étnicas,

principalmente entre indigenas e nao indigenas.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra do estudo (n=4.001), em percentuais, e valor-p das mesmas

Variaveis p-valor Amostra Branco Preto Amarelo Pardo Indigena
p=0,029

18 a 24 anos 20,9 24,9 20,5 23,9 20,1 4,7

25 a 34 anos 28,8 29,7 26,0 23,1 29,2 26,9

35 a44 anos 21,1 20,0 18,7 24,1 21,5 21,9

45 a 59 anos 19,3 17,0 24,7 18,8 19,1 32,0

60 ou mais 9,9 8,4 10,1 10,1 10,2 14,6
p=0,006

Masculino 47,2 48,4 52,7 33,9 47,1 41,6

Feminino 52,8 51,6 47,3 66,1 52,9 58,4
p<0,001

Casado 35,2 38,4 38,1 51,5 33,3 48,9

Separado 3,9 5,7 4,0 2,9 3,6 5,0

Divorciado 2,6 2,9 1,7 2,2 2,7 2,4

Viuvo 4,0 3,3 2,7 5,1 4,2 9,8

Solteiro 54,3 49,8 53,6 38,4 56,4 34,0
p=0,002

Superior completo 4,0 4,7 1,3 2,2 4,1 9,8

Até ensino médio 47,5 54,8 47,0 45,8 46,2 36,5

Até fundamental 29,7 25,9 31,6 34,0 30,1 29,4

Sem instrugao 18,8 14,6 20,0 18,1 19,6 24,3
p<0,001

Classe A/B 15,7 21,7 15,9 22,4 14,2 7,3

Classe C 57,1 59,0 56,3 57,3 56,8 58,4

Classe D/E 27,1 19,3 27,7 20,3 29,0 34,3
p=0,113

Plano de Saude

Sim 13,0 16,3 13,6 11,5 12,3 12,0

N3o 87,0 83,8 86,4 88,5 87,7 88,0
p=0,006

Médico 12 meses 76,6 73,8 82,1 85,5 76,2 73,3
p=0,794
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Internagao 12 meses

p=0,220
Dentista 12 meses

p<0,001
Procura mesmo servigo

p=0,386
Hipertensao arterial

p=0,150
Diabetes

p=0,992

Hipercolesterolemia

6,8

35,9

60,8

19,7

6,2

14,9

6,8

37,7

53,4

20,7

7,3

15,1

7,3 9,3
30,9 37,6
53,3 30,6
21,5 20,9

6,0 9,0
15,3 14,4

6,6

36,0

64,3

19,1

5,7

14,8

7,3

26,9

83,1

29,4

12,3

17,0

Tabela 2. RazOes de prevaléncia, intervalos de confianca e valor-p das etnias preto e amarelo quando

comparados aos brancos

Varidveis Preto Amarelo
RP (IC 95%) valor p RP (IC 95%) valor p

Tem plano de saude 0,83 (0,60-1,17) 0,293 0,70(0,43-1,14) 0,152
Médico 12 meses 1,12 (1,04-1,20) 0,002 1,13(1,04-1,22) 0,005
Internacdo 12 meses 1,13 (0,69-1,85) 0,620 1,24 (0,69-2,22) 0,465
Dentista 12 meses 0,86 (0,71-1,05) 0,130 0,99 (0,79-1,25) 0,955
Procura o mesmo servigco 1,00 (0,88-1,13) 0,953 0,55(0,42-0,71) <0,001
Hipertensdo Arterial 0,94 (0,74-1,20) 0,610 0,87 (0,64-1,20) 0,400
Diabetes 0,69 (0,41-1,17) 0,169 1,04 (0,59-1,85) 0,889
Hipercolesterolemia 0,91 (0,67-1,24) 0,564 0,80 (0,54-1,19) 0,275

Razdes de prevaléncia (RP), Intervalos de confianga (IC 95%)

Tabela 3. Razbes de prevaléncia, intervalos de confianca e valor-p das etnias pardo e indigena

quando comparados aos brancos

Variaveis Pardo Indigena
RP (IC 95%) valor p RP (IC95%) valor p

Tem plano de saude 0,76 (0,62-0,93) 0,007 0,73 (0,31-1,71) 0,472
Médico 12 meses 1,03 (0,98-1,08) 0,315 0,96 (0,80-1,16) 0,694
Internacdo 12 meses 0,98 (0,71-1,35) 0,904 1,06 (0,35-3,22) 0,915
Dentista 12 meses 0,98 (0,87-1,09) 0,677 0,80(0,48-1,31) 0,374
Procura o mesmo servico 1,19 (1,10-1,29) <0,001 1,48 (1,28-1,72) <0,001
Hipertensdo arterial 0,84 (0,72-0,98) 0,031 0,98 (0,61-1,59) 0,944
Diabetes 0,69 (0,51-0,94) 0,019 1,04 (0,43-2,52) 0,935
Hipercolesterolemia 0,89 (0,73-1,07) 0,211 0,77 (0,39-1,53) 0,461

Razdes de prevaléncia (RP), Intervalos de confianga (IC 95%)
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Revista Ciéncia e Saude Coletiva

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a saude coletiva; e artigos de discussao e analise
do estado da arte da area e das subareas, mesmo que ndo versem sobre o0 assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de
pensamento e das praticas na salde coletiva, em dialogo com a agenda contemporanea da
Ciéncia & Tecnologia.

Orientacgdes para organizacdo de numeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da area
é o seu foco tematico, segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da saide publica do
pais.

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

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

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a area, 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 relevancia pelos Editores Associados da Revista.

 Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacdo 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 Organizacdo 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
namero 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 e 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 discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas
de livros que tratem do tema.
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Por decisdo editorial o0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num numero
tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.

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

Recomendac0es para a submisséo 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 revisdo no cenario da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da
contribuigdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos para publicacéo
em revistas médicas”, da Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
Versao 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.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores
a sua leitura atenta.

Secodes da publicacao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
maximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre 0 assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo
deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa e
apresentarem andlises e avaliacGes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da
area.

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

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou Vvarios 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 tematico da salde coletiva,
publicados nos Gltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. 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
reproducédo, em alta defini¢cdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacdes e sugestdes a respeito do que é publicado em niimeros anteriores
da revista (maximo de 4.000 caracteres com espago).

Observagdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espagos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracGes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. Nao 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 e encaminhados apenas pelo endereco eletronico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientagdes do site.

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

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacBes de pesquisa com seres humanos sdo de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaragdo de Helsinque da Associagdo Meédica Mundial (1964, reformulada
em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

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

7. Os conceitos e opiniBes expressos nos artigos, bem como a exatid@o e a procedéncia das
citacOes 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 e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas sec¢fes. Os titulos e subtitulos das se¢fes ndo devem estar
organizados com numeragdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na
margem etc.).



g ASSOCIA@AO BRASILEIRA
A B RA S CO DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE COLETIVA
Revista Ciéncia e Saude Coletiva

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e o resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, 0s
objetivos, a metodologia, a abordagem teérica e os resultados do estudo ou investigagéo.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key-words.Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e
objetividade na redacdo do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor pelo
artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexa¢do maltipla do artigo. As palavras-
chaves na lingua original e em inglésdevem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragdo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteldo. A
qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concepcdo e o delineamento ou a analise e
interpretacdo dos dados, b) redagdo do artigo ou a sua revisdo critica, e c) aprovagdo da
versdo a ser publicada. As contribui¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no
final do texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepcdo e na redagéo final e
CMG, na pesquisa e na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores
serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura bioldgica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padré&o.

lustragoes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacdes textuais), gréficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variagdes),
figura (demonstragdo esquemdtica de informagcbes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a
revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso 0 material ilustrativo seja colorido,
sera convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo
excegdes referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do campo tematico.
Nesse caso 0s autores devem negociar com os editores-chefes.
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3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo.
Todas as ilustracGes devem ser citadas no texto.

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

5. Os gréaficos devem estar no programa Excel, e 0os dados huméricos devem ser enviados,
em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de
copiar e colar. Os gréaficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop)
devem ser enviados em arquivo aberto com uma cépia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para 0)
formato llustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos conservam a
informacdo 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 resolugdo (300 ou
mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que
estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustrages no meio digital, o
material original deve ser mandado em boas condic¢des para reproducéo.

Agradecimentos

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

2. Os autores sdo responsaveis pela obtengdo de autorizacéo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem 0s
dados e as conclusoes.

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

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 expressao et
al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...

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

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
namero da Ultima 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
periddicos 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 e paises devem ser citados na lingua original da publicacdo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos

1. Artigo padréo (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqlidade na alocacdo de recursos para a saude: 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. Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentacdo e consideragdes sobre riscos a saide humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituicdo 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. NUmero com suplemento
Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atengdo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e 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 saude. 8% Edi¢do. So
Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.



g ASSOCIA@AO BRASILEIRA
A B RA S CO DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE COLETIVA
Revista Ciéncia e Saude Coletiva

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude.
Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

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

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criancas e adolescentes a agrotdxicos. In: Peres F, Moreira
JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, satde e 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 eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes grévidas em Séo Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacao e tese

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

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

Qutros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade ap6s 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. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.
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15. Documentos legais

Brasil. Lei n°® 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condigOes para a
promocao, protecdo e recuperacao da salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemioldgico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE - Brasil. Arq Bras Oftalmol [peridédico na
Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletronico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA, 1995.

18. Programa de computador
Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.



