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ANALISE DO PERFIL LIPIDICO E GLICIDICO DE PACIENTES DO
MUNICIPIO DE ITABAIANA — PB

RAFAELA, C.H'; SANTOS, H.P 2

RESUMO

Dentre as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), a diabetes mellitus (DM) e as
dislipidemias sdo consideradas atualmente um sério problema de satde publica no
mundo. A associacdo destas patologias com a mudanga no estilo de vida observado nos
ultimos anos, que incluiram alteragdo nos habitos alimentares, sedentarismo, estresse ¢
tabagismo, contribuiu para uma epidemia crescente de doengas cardiovasculares.
Pacientes diabéticos sofrem normalmente com alteragdes no metabolismo dos lipidios,
nestes se verificam um aumento dos triglicerideos e diminuicdo do HDL-C. Diante
disso, o presente trabalho tem como objetivo avaliar a prevaléncia de dislipidemias, as
alteragdes glicémicas e identificar o risco cardiovascular dos pacientes através de um
estudo transversal realizado no periodo de julho de 2016 a janeiro de 2017, pela
avaliacdo dos prontudrios de pacientes atendidos no Laboratorio de Anélises Clinicas —
ULTRALAB, localizado na cidade de Itabaiana-PB. Foram analisados 250 prontuérios
de pacientes de ambos os géneros com faixa etaria entre 20 a 92 anos, e¢ dados
bioquimicos como glicemia de jejum e lipidograma. A dislipidemia foi prevalente em
60,0% do total dos pacientes. Ja nos diabéticos elas representaram 70,0%, o que pode
ser justificado pelo quadro de resisténcia insulinica. A glicemia de jejum alterada foi
expressiva mostrando o risco que os pacientes t€m em desenvolver o diabetes. Este
quadro ¢ uma constante no perfil de satde atual mostrando que a medidas de controle
devem ser feitas de forma precoce principalmente naqueles que fazem parte do grupo de

risco.
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ANALYSIS OF THE LIPIDIC AND GLUCID PROFILE OF PATIENTS OF THE
CITY OF ITABAIANA - PB

RAFAELA, CH'; SANTOS, H.P 2

ABSTRACT

Among the chronic noncommunicable diseases (NCDs), diabetes mellitus and dyslipidemias
are considered a serious public health problem in the world. The association of these
pathologies with the change in lifestyle observed in recent years, which included changes in
cating habits, sedentarism, stress and smoking, contributed to a growing epidemic of
cardiovascular diseases. Diabetic patients normally suffer from changes in lipid metabolism,
in which are verified an increase in triglycerides and a decrease in HDL-C. Therefore, the
present study aims to evaluate the prevalence of dyslipidemias, the glycemic changes and to
identify the cardiovascular risk of the patients through a cross-sectional study realized from
July 2016 to January 2017, by the evaluation of the charts of patients attended at the
Laboratory of Clinical Analyzes - ULTRALAB, situated in the city of Itabaiana-PB. We
analyzed 250 charts of patients of both genders with ages ranging from 20 to 92 years, and
information about biochemical data such as fasting blood glucose and lipidogram. The
dyslipidemia was prevalent in 60,0% of all patients. In diabetics, they represented 70,0%,
which may be justified by insulin resistance. The altered fasting blood glucose was significant
showing the risk that patients have in developing diabetes. This reality is a constant in the
current health profile showing that the control measures should be done early, especially in

those who are included on the risk group.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo doencas multifatoriais que se
desenvolvem no decorrer da vida e sdo de longa duragdo. Atualmente, elas sdo consideradas
um sério problema de satide publica. Em 2008, ja eram responsaveis por 63% das mortes no
mundo, segundo estimativas da Organizagao Mundial de Saude.

Seguindo a tendéncia mundial, no Brasil, em 2013, as DCNT foram a causa de
aproximadamente 72,6% das mortes. Tal fato configura uma mudanga nas cargas de doengas
e se apresenta como um novo desafio para os gestores de saude, principalmente pelo forte
impacto das DCNT na morbimortalidade e na qualidade de vida dos individuos afetados, a
maior possibilidade de morte prematura e os efeitos economicos adversos para as familias,
comunidades ¢ sociedade em geral (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

As DCNT sao resultado das mudangas no estilo de vida observadas a partir da segunda
metade do século XX que incluiram alteragdes alimentares, fumo, estresses, inatividade fisica
e 0 consumo excessivo de alcool, responsaveis, em grande parte, pela epidemia da obesidade,
do diabetes mellitus (DM) e da hipertensdo arterial, condi¢des frequentemente cursam com
alteragdes lipidicas (dislipidemias), hipercoagulabilidade e risco aumentado de doengas
cardiovasculares (DVC) (POZZAN, et al, 2004).

As dislipidemias sdo alteracdes nos niveis séricos dos lipidios e incluem a elevagdo do
colesterol total, dos triglicerideos e da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), além da
reducdo da lipoproteina de alta densidade (HDL-c) (MORAES, 2011). Ainda nesse contexto,
identifica-se um quadro clinico cuja base reside na resisténcia insulinica chamada de
sindrome metabolica, sendo fator de risco para o diabetes (ALEGRETT]I, et al., 2009).

As doengas cardiovasculares, como a aterosclerose, estdo entre as maiores causas de
morbidade e mortalidade de adultos em todo o mundo. A aterosclerose ¢ uma doenca
inflamatoria cronica de origem multifatorial que ocorre em resposta a agressao endotelial,
acometendo principalmente a camada intima de artérias de médio e grande calibre (ROVER et
al., 2010).

A formacdo da placa aterosclerdtica inicia-se com a agressdo ao endotélio vascular
(revestimento interno dos vasos) devido a diversos fatores de risco, como elevacdo de
lipoproteinas aterogénicas (LDL, VLDL, remanescentes de quilomicrons). Assim, o deposito
de lipoproteinas na parede arterial, processo-chave no inicio da aterogénese, ocorre de
maneira proporcional a concentragdo dessas lipoproteinas no plasma (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).



Estudos apontam o diabetes mellitus como causa principal de morte precoce e morbidade,
sendo a doenca cardiovascular a principal causa da mortalidade em diabéticos adultos. A
doenca aterosclerotica é responsavel por 75% das mortes de pacientes com DM, porém 50%
destas mortes sdo por doenga arterial coronariana (DAC).

Pessoas diagnosticadas com DM tém um risco de duas a quatro vezes maior de adquirir a
DCV quando comparados a pacientes sem algum tipo de risco. Pacientes com DM
normalmente sao portadores de diversos fatores de risco para doengas aterotromboticas, tendo
as dislipidemias uma atencdo especial, pois nestes pacientes se verifica um grande aumento
dos triglicerideos e uma redugdo do HDL-C (OLIVEIRA & VENCIO, 2014).

A relevancia da determinacao do perfil lipidico e glicidico e o levantamento dos fatores de
risco que levam a predisposicdo da aterosclerose sdo informacdes importantes para a
populagdo. O conhecimento destas alteragdes e a forma preventiva de controle podem auxiliar
na conscientizacdo e aquisi¢ao de comportamentos de vida saudéveis, podendo contribuir para
a diminuicdo da incidéncia de DCNT, em particular, a aterosclerose e o diabetes mellitus.

Portanto, o portador de diabetes ja possui fator de risco para as alteragdes no metabolismo

dos lipidios e essa associagao pode levar ao aumento do risco de doengas cardiovasculares.



2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

» Analisar o perfil lipidico e glicidico de pacientes do municipio de Itabaiana-PB.

2.2 Obijetivos especificos

# Avaliar os niveis séricos de glicemia, colesterol total, LDL-c, HDL-c, VLDL-c e
triglicerideos nas amostras do grupo estudado;
# Determinar a prevaléncia de diabetes mellitus e alteracdes no metabolismo lipidico;

# Avaliar o Risco Cardiovascular.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Dislipidemias

Dislipidemias sdo alteragdes metabolicas lipidicas decorrentes de distirbios em
qualquer fase do metabolismo lipidico que ocasione um aumento na concentragdo sérica de
lipoproteinas. Quando essas concentracdes se encontram elevadas sdo denominadas de
hiperlipidemias (ANABUKI, et al., 2005).

Diversos estudos foram realizados demonstrando que existem fatores diretamente
relacionados a elevada incidéncia de eventos cardiovasculares, principalmente o tabagismo, a
hipertensao arterial, dislipidemia e diabetes mellitus. A abordagem adequada desses fatores de
risco esta diretamente associada a uma diminuigao na incidéncia e na progressao das doengas
cardiovasculares, dentre elas, a dislipidemia surge como uma das mais importantes
(MOREIRA, et al., 2009).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013), as alteragdes do metabolismo
lipidico estdo fortemente associadas com a aterosclerose que ¢ uma doenga inflamatoria
cronica caracterizada pela formacdo de ateromas (placas de gordura, colesterol e outras
substancias) no interior dos vasos sanguineos, podendo, inclusive, causar o estreitamento e
obstrucdo desses vasos, ocasionando graves complicagdes de saude, tais como infarto
do coragdo ou angina, dor e claudicagio em membros inferiores, acidente  vascular
cerebral quando comprometem as cardtidas, gerando o aumento da mortalidade
cardiovascular. Essas mudancas repercutem nos niveis séricos das lipoproteinas (Lps), que
sdo estruturas micelares esféricas responsaveis pela solubilizacdo e transporte dessas
substancias.

Existem quatro classes principais de lipoproteinas plasméaticas que sdo classificadas de
acordo com a sua densidade, por ordem decrescente temos as HDL (lipoproteinas de alta
densidade), as IDL (lipoproteinas de densidade intermédia), as LDL (lipoproteinas de baixa
densidade), as VLDL (lipoproteinas de muito baixa densidade) e os quilomicrons
(GUYTON& HALL, 1998).

O perfil lipidico de pacientes com risco de doencas cardiovasculares ¢ nomeadamente
o aumento do colesterol - LDL, tal como a baixa dos niveis de colesterol HDL e o aumento
dos triglicerideos. A determinagdo do colesterol total e do perfil lipidico em jejum da-nos
informagao sobre o risco de doenca cardiovascular. A razao colesterol total/ colesterol HDL ¢

um parametro Util para avaliar o transporte de colesterol dos e para os tecidos periféricos e
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uma razdo de colesterol total/ colesterol HDL acima de cinco ¢ um indicativo de risco
cardiovascular aumentado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

O actmulo de quilomicrons e/ou VLDL no compartimento plasmatico resulta em
hipertrigliceridemia e ocorre a partir da diminuicdo da hidrolise dos triglicerideos destas
lipoproteinas, ja o acimulo de lipoproteinas ricas em colesterol como LDL no compartimento
plasmatico resulta em  hipercolesterolemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013).

Etiologicamente, as hipercolesterolemias podem ser classificadas em primarias
(genética) com sistemas de transporte do colesterol e secundarias, relacionadas com
enfermidades hepaticas, endocrinas e renais, ao uso de medicamentos (esteroides
anabolizantes, diuréticos e betabloqueadores) e ao estilo de vida (sedentarismo, tabagismo,
etilismo e obesidade) (FARIAS, 2007).

O perfil lipidico ¢ determinado pela dosagem do colesterol total, colesterol ligado a
HDL, colesterol ligado a LDL e Triglicérides ap6s jejum de 12 horas. “O LDL pode ser
calculado pela equagdo de Friedewald (LDL-C = CT - HDL-C - TG/S), onde TG/S representa
o colesterol ligado a VLDL ou diretamente mensurado no plasma.” (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Em Pacientes que possuem patologias como: diabetes mellitus, sindrome nefrotica,
hipertrigliceridemia (TG>400mg/dL), entre outras, a equacdo de Friedewald ¢ imprecisa,
portanto, a dosagem do LDL pode ser obtida por dosagem direta. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Nos diabéticos, as dislipidemias mais frequentes sdo as que demonstram aumento dos
triglicerideos, redu¢do de HDL-c e modificagdes no volume das LDL. Quantitativamente, os
niveis de LDL-c, neste grupo, ndo diferem muito dos ndo-diabéticos, porém, sdo consideradas
importantes qualitativamente. Em individuos com hipotireoidismo e obesidade ocorre
aumento das concentragdes plasmaticas de LDL-c e de triglicerideo. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Com base nos valores de referéncia para o perfil lipidico presentes na Tabela 1, a
seguir, classificam-se bioquimicamente ou fenotipicamente as dislipidemias em
hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e HDL-c baixo

(isolado ou em associagdo), como descrito na Tabela 2, a seguir.



Tabela 1- Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos

12

Lipides Valores (mg/dl) Categoria
Colesterol total <200 Desejavel
200-239 Limitrofe
>240 Alto
LDL-C <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito Alto
HDL-C > 60 Desejavel
<40 Baixo
Triglicerideos <150 Desejavel
150-200 Limitrofe
200-499 Alto
> 500 Muito Alto
Colesterol ndo-HDL <130 Otimo
130-159 Desejavel
160-189 Alto
>190 Muito Alto
VLDL <30 Desejavel

Fonte: V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, 2013
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Tabela 2 — Critérios para classificacdo fenotipica das dislipidemias

Dislipidemias Critérios

Hipercolesterolemia isolada Aumento isolado de LDL-c
(>160 mg/dl)

Hipertrigliceridemia isolada Aumento isolado de Triglicerideos
(=150 mg/dl)

Hiperlipidemia mista Aumento de LDL-c e triglicerideos ou

quando o célculo do LDL-c ¢ inadequado
pela formula de Friedwald se o colesterol
total
for > 200 mg/dl

HDL-c baixo Redugido do HDL-C (homens < 40 mg/ dl e mulheres
<50 mg/dl) isolada ou em associagdo a aumento de
LDL-C ou de TG.

Fonte: V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, 2013

3.2 Diabetes mellitus

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, caracterizada pelo
quadro de hiperglicemia e por disturbios no metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas.
Sua causa inclui desde disturbios na secrecdo e/ou agdo de insulina (resisténcia insulinica) a
fatores genéticos tendo como fatores de risco a idade, o sobrepeso, obesidade central,
historico familiar, hipertensao arterial, colesterol HDL reduzido, aumento dos triglicerideos e
doenga cardiovascular ou cerebrovascular (BRASIL, 2006).

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e a Associagdo Americana de Diabetes
(ADA) incluem quatro classes clinicas de diabetes mellitus (DM), sendo elas: DM tipo 1, DM
tipo 2, DM gestacional, ¢ outros tipos especificos de DM. Ainda ha duas categorias,
classificadas como pré-diabetes, que sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose
diminuida. Essas categorias ndo sdo entidades clinicas, mas fatores de risco para o
desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares (DCVs) (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2014-2015).

O DMI1 ¢ incidente em 5-10% dos casos, este ¢ resultado da destrui¢do das células
betapancreaticas, usualmente levando a deficiéncia de insulina. Embora possua incidéncia
mais elevada na infancia e adolescéncia, acomete individuos de qualquer faixa etdria. Ja o
DM2 ¢ o mais prevalente (90% a 95%), caracterizado por graus variados de diminuicao de
secregdo e ac¢ao de insulina (resisténcia a insulina) em geral, ambos os defeitos estdo presentes
quando a hiperglicemia se manifesta, porém, pode haver predominio de um deles

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014-2015).
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O DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas ¢ geralmente diagnosticado apos os 40
anos. O quadro clinico muitas vezes ¢ silencioso, podendo, em alguns casos, ter seu
diagnostico feito através de suas complicacdes agudas (hiperglicemia, cetoacidose, coma
hiperosmolar) e cronicas (complicagdes microvasculares - nefropatia, retinopatia, e
macrovasculares - cardiopatia isquémica, doenga vascular periférica, neuropatias) (STRONG, et
al., 2005).

O numero de individuos diabéticos estd aumentando em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional e da urbanizagdo evidenciando o impacto de alteragdes no estilo
de vida, em particular, do padrdo alimentar, tendo como consequéncia uma crescente
prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como da maior sobrevida de pacientes com
DM.

Deste modo, quantificar a prevaléncia atual de DM e estimar o numero de pessoas
com diabetes no futuro ¢ importante, pois permite planejar e alocar recursos de forma
racional. Os custos do DM afetam o individuo, a familia e a sociedade, porém, nao sao apenas
econdmicos. Os custos intangiveis (dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de
vida) também apresentam grande impacto na vida das pessoas com diabetes e seus familiares,
o que ¢ dificil de quantificar (WHO, 2011).

Pacientes com DM?2 estdo sujeitos a cerca de duas a quatro vezes mais risco de
doengas cardiovasculares (DCV), quando em comparagdo com nao diabéticos. A doenga
aterosclerdtica, que compreende doencga arterial coronariana (DAC), doenca vascular
periférica (DVP) e doenga cerebrovascular, sdo responsaveis por 75% das mortes de
individuos com DM2, 50% destas sdao por DAC (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014-2015).

O perfil lipidico mais comum nesses pacientes consiste em hipertrigliceridemia e
colesterol da lipoproteina de alta densidade (HDL-C) baixo. A concentragdo média do
colesterol da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) nao apresenta diferengas quantitativas
quando em comparagdo com a de pacientes nao diabéticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014-2015).

Dessa maneira, pacientes com diabetes mellitus ja possuem um fator de risco para
outras doengas, e, principalmente, para as dislipidemias. A associacdo da diabetes e
dislipidemias pode ocasionar um aumento no risco de doenga renal, derrame, cegueira e

doencas vasculares. Portanto, deve-se observar a melhor forma de fazer esse controle para
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realizar um tratamento adequado e evitar o aparecimento das complicagdes graves causadas
pelo diabetes, contribuindo assim para uma melhor qualidade de vida do portador.

A prevencao efetiva também significa mais atengdo a saude de forma eficaz. Isso pode
ocorrer através de uma alimentacdo equilibrada, acompanhamento nutricional, pratica de
exercicios fisicos, monitoramento periddico dos niveis de glicemia no sangue e tratamento

farmacolédgico, mediante complicagdes agudas ou cronicas.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de pesquisa

Foi realizado um estudo transversal tendo como ponto de partida os prontuarios dos
pacientes da cidade de Itabaiana-PB do Laboratorio de Analises Clinicas LTDA-UltralLab, em
que foram analisados os dados bioquimicos (glicose, colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL e

triglicerideos), tal como o género e a idade dos mesmos.

4.2 Local de pesquisa

A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Andlises Clinicas LTDA-UltraLab,

localizado na Rua Fernando Pessoa, 70, em Itabaiana — PB.

4.3 Populagédo e amostra

A amostra envolveu 250 pacientes, no periodo de julho de 2016 a janeiro de 2017

avaliando-se parametros como dados bioquimicos, idade e género.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

= Foram incluidos os prontuarios de pacientes provenientes de Itabaiana-PB, de
ambos os géneros e com faixa etdria entre 20 e 92 anos.

» Foram excluidos os prontudrios de pacientes que ndo apresentaram os dados
bioquimicos (glicose, colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL e triglicerideos).

Também foram excluidos os pacientes que nao residem na cidade de Itabaiana.

4.5 Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados foi feita a partir da aplicagdo de um questionario com o objetivo de

sistematizar informag¢des como dados de identificacdo, género, idade e dados bioquimicos.
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4.6 Procedimentos de coleta de dados

O sangue foi coletado em um tubo contendo um gel separador que foi centrifugado e, em
seguida, obtido o soro que foi utilizado para a realizagdo dos exames.

As dosagens bioquimicas foram realizadas pelo método direto automatizado (God-Trinder
para dosagem de Glicose, Enzimatico-Trinder automatizado para dosagem de colesterol total,
acelerador-detergente seletivo e enzimatico-Trinder automatizado para dosagem de HDL-c e
enzimatico-Trinder automatizado para dosagem de triglicerideos, sendo os niveis de LDL-c
obtidos pela formula de Friedewald, valida para valores de triglicerideos menores que
400mg/dl.

O VLDL foi obtido pela formula TG/5 e o risco cardiovascular, utilizando dados do perfil

lipidico, foram obtidos pelo Indice de Castelli.

4.7 Processamento e analise dos dados

Para classificacdo das dislipidemias foi utilizado os critérios estabelecidos pela V Diretriz
Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevengdo da Aterosclerose (2013) (Tabela 2). Para a anélise
do perfil glicidico foram utilizados alguns dos critérios definidos pela Sociedade Brasileira de

Diabetes (2015-2016), como observado a seguir:

Tabela 3 - Valores de glicose plasmatica (em mg/dl)

Categoria Glicemia de jejum
Normal 77299
Pré-diabetes >100a<126
Diabetes mellitus > 126

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015-2016.

ApoOs o levantamento dos dados, estes foram tabulados em planilha Excel (Microsoft

Office 2013), sendo em seguida submetidos a analise estatistica pelo mesmo programa.
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4.8 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual da Paraiba sob o numero de processo CAAE: 66618617.6.0000.5187, em que foram
cumpridas as diretrizes regulamentadoras emanadas na Resolucdo 466/12 do Conselho

Nacional de Saude (CNS) que normatiza pesquisas em seres humanos.
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5 DADOS E ANALISE DA PESQUISA

Dentre 250 prontuarios analisados, 171 eram de pacientes do género feminino (68,0%)
e 79 eram do género masculino (32,0%). Esses dados corroboram com os estudos de
(BATISTA et al., 2005) que observou que ha predominancia do sexo feminino utilizando os
servicos de satude, fato associado a propria socializagdo dos homens tendo em vista que
procurar servicos de atencdo primaria seria papel das mulheres, em nossa sociedade, fazendo
com que elas tenham um contato maior com os servi¢os médicos disponiveis, dessa maneira
tornando-se usudrias em potencial dos servigos.

A faixa etaria desses individuos variou de 20 a 92 anos, conforme observado no

Gréfico 1, a seguir:

Grafico 1 — Distribui¢éio da faixa etdria dos pacientes de Itabaiana-PB

1%

M 20-29 Anos
M 30-39 Anos
M 40-49 Anos
M 50-59 Anos
M 60-69 Anos
®70-79 Anos
1 80-89 Anos
©90-99 Anos

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

Segundo o Ministério da Saude ¢ notorio em varios estudos que pessoas com idade
mais avangada, acima 60 anos, sdo acometidas por doencas e agravos cronicos nao
transmissiveis (DCNT) que requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua
natureza, ndo tém cura. Junto ao envelhecimento, surgem as perdas estruturais e funcionais
que permitem o aparecimento de algumas doengas (MENDONCA, et al., 2004). Esses dados
corroboram com este estudo, dos 82 idosos acima de 60 anos, 53 (65.0%) deles apresentam

alteragdes lipidicas.
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Os valores estabelecidos pela V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencado
da Aterosclerose (2013) para classificacdo das dislipidemias sao aplicaveis a individuos sem
fatores de riscos cardiovasculares. Como a amostra estudada apresentou individuos diabéticos
(fator de risco), estes foram excluidos desta primeira classificagdo, sendo a amostra
representada por 210 pacientes (ndo diabéticos), dos quais 123 (60,0%) demonstravam
alteragdes lipidicas.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013) classifica as dislipidemias em genotipica
ou fenotipica por meio de analises bioquimicas. Na classificagdo genotipica, as dislipidemias
se dividlem em monogénicas, causadas por mutacdes em um unico gene, € poligénicas,
causadas por associagdes de varias mutagdes, que, isoladamente, ndo seriam de grande
repercussdo. Ja a classificacdo fenotipica ou bioquimica considera os valores de CT, LDL-C,

TG e HDL-C e compreende quatro tipos principais bem definidos, ilustrados no Grafico 2, a

seguir:

Gréfico 2 — Classificacdo fenotipica das dislipidemias encontradas nos pacientes de Itabaiana-PB.

B HDL-c baixo
W Hipertrigliceridemia isolada
Hipercolesterolemia

isolada

M Hiperlipidemia mista

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

O grafico 2 corrobora com Borges (2005), a triade lipidica composta pela
elevacao dos triglicerideos, redugdo da HDL-c e presenga das LDL caracterizam o perfil
encontrado em 40% a 50% das dislipidemias atuais.

Segundo Giullum (2000), niveis aumentados de HDL-c sdo importantes fatores de
protecao das DCVs. O mecanismo para esse efeito protetor ocorre pela habilidade que o HDL
possui de fazer o transporte reverso do colesterol, ou seja, de remové-lo das células e

transportd-lo para o figado para posterior excrecdo. O HDL também previne a oxidacdo e
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agregacao das particulas de LDL na parede arterial, diminuindo o potencial aterogénico dessa
lipoproteina. A diminui¢do de 4,0 mg/dl relaciona-se ao aumento de 10% no risco de DCV.

De acordo com o Programa Nacional de Educacdo sobre o colesterol, a
hipercolesterolemia isolada, e, em particular, o aumento do LDL, ¢ o principal causador das
DCV, porque as particulas de LDL contém 70% de colesterol no sangue, sendo o principal
alvo de intervencao médica.

Pacientes com DM2 estdo sujeitos a um aumento de duas a quatro vezes no risco de
doengas cardiovasculares (DCV), quando em comparagdo com nao diabéticos. A doenga
aterosclerdtica, que compreende a doenca arterial coronariana (DAC), a doenga vascular
periférica (DVP) e a doenca cerebrovascular (DCV), ¢ responsavel por 75% das mortes de
individuos com DM2, onde 50% destas sdo por DAC (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2013).

A dislipidemia e o diabetes tém uma relagdo importante. A resisténcia insulinica e a
obesidade sdo fatores marcantes nessa populacdo, justificam o perfil lipidico nos pacientes
diabéticos que consiste em hipertrigliceridemia e colesterol da lipoproteina de alta densidade
(HDL-c) baixo. A concentragao média do colesterol da lipoproteina de baixa densidade (LDL-
c) também se mostra elevado, justificados pela predominancia de particulas pequenas e

densas, que sdo frutos de processos oxidativos.
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Grafico 3 — Classificagéo fenotipica das dislipidemias encontradas nos pacientes
diabéticos do municipio de Itabaiana-PB.

M HDL-c baixo

M Hipertrigliceridemia
isolada

Hipercolesterolemia
isolada

M Hiperlipidemia mista
17%
M Nao apresentam
dislipidemias

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

O gréfico 3 apresenta a classificacdo fenotipica das dislipidemias encontradas apenas
nos pacientes diabéticos, tendo em vista que o diabetes mellitus é considerado um fator de
risco e baseando-se nas recomendacdes da V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e
Prevencdo da Aterosclerose (2013). Deste modo, nesta pesquisa sera considerado um valor
normal de LDL-c menor ou igual a 100mg/dl.

Considerando essa nova classificagdo para LDL-c (< 100mg/dl), é importante
observar que dos 40 pacientes diabéticos presentes no estudo, 28 apresentaram alteragdes
lipidicas (70,0%) com predominancia de HDL-c baixo e hipertrigliceridemia isolada. Os
resultados descritos corroboram com os estudos conduzidos por Almeida e colaboradores
(2007) que ao avaliar a dislipidemia nos pacientes diabéticos, demonstraram a predominancia
de hipertrigliceridemia isolada e niveis de HDL-c baixo. Tal fato ocorre devido as
modifica¢des da atividade de algumas enzimas que participam do metabolismo e remodelagao
dessas lipoproteinas.

A distribuigdo dos pacientes diabéticos de acordo com a presenga ou ndo de
dislipidemias e a relacdo com a glicemia pode ser verificada na Tabela 1. Nesta tabela ja foi

considerado o valor de (< 100mg/dl) para colesterol LDL-c.
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Tabela 4- Avaliagdo dos triglicerideos, colesterol HDL-c e colesterol LDL-c relacionados com a glicemia dos
individuos diabéticos de Itabaiana-PB. ! Os valores estdo expressos em média + desvio padrao.

Variavel n Glicemia (mg/dl)!

Triglicerideos <150 124 131,17 £ 66,50
(mg/dl)

>150 126 158,27 + 72,39

Colesterol HDL-¢c > 50 89 157,66 £ 63,17
(mg/dl)

<50 161 158,86 + 82,15

Colesterol LDL-c <100 81 143,38 £ 69,77
(mg/dl)

> 100 169 153,96 = 68,77

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

Pode-se observar na Tabela 4 que a maioria dos pacientes apresentou alteragdes no
TG, HDL-c, LDL-C, tendo como consequéncia uma maior média glicémica. Esses resultados
corroboram com Souza (2003). Dessa forma, podemos dizer que existe uma relagdo direta
entre o perfil lipidico e a glicemia, ou seja, pacientes que possuem alteragdes lipidicas,
provavelmente, apresentardo uma glicemia maior daqueles que ndo apresentaram. Deste
modo, o monitoramento e a pratica de exercicios fisicos sdo primordiais na prevengdo de
complicagdes futuras para esses pacientes.

Segundo Ciolac e Guimaraes (2004), a pratica regular de atividade fisica tem sido
recomendada para a prevengdo e reabilitagdo de doengas cardiovasculares e outras doengas
cronicas. Os efeitos da atividade fisica sobre o perfil lipidico e lipoproteinas sdo bem
conhecidos. Individuos fisicamente ativos apresentam niveis de HDL-c elevados e menores

niveis de LDL-c, triglicerideos e glicemia, quando comparados a individuos sedentarios.
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Outros estudos analisados mostraram também que a atividade fisica tem um impacto positivo
em outros fatores de risco, como a pressdo arterial e a tolerancia a glicose, que influenciam a
saude e a longevidade.

Quanto ao perfil glicidico, 101 pacientes (41%) apresentaram alteracdes da glicemia

de jejum além de diabetes, como observado na Tabela 5.

Tabela 5 — Perfil glicidico dos pacientes de Itabaiana — PB participantes do estudo.

Categoria Jejum* n %
Glicemia normal <100 149 59,6
Tolerancia a >100a<126 61 24,4

glicose diminuida

Diabetes mellitus > 126 40 16

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
*O jejum € definido como a falta de ingestdo caldrica por no minimo § h.

Dos 250 pacientes do estudo 40 (16,0%) apresentaram glicemia de jejum > 126. Este
resultado segundo Malerbi e Franco (1992) se encontra dentro da faixa de variagdo nas
capitais brasileiras. Torquato e cols (1999) encontraram prevaléncia de 12,1% em pacientes
de Ribeirdo Preto.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016) preconiza que o diagnostico do DM
deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia, a menos que haja
hiperglicemia inequivoca com descompensagao metabolica aguda ou sintomas 6bvios de DM.
Os 40 pacientes repetiram o exame em outro dia e 35 mantiveram a glicemia de jejum > 126.

Os niveis séricos de HDL-c¢ sdo inversamente proporcionais ao risco de doengas
ateroscleroticas. Castelli e Levitas (1977), em estudos do perfil lipidico, observaram que a
relagdo CT/HDL-c e LDL-c/HDL-c seria muito mais sensivel que andlises isoladas dessas

lipoproteinas. No presente estudo foram determinadas as relagdes entre as fragdes lipidicas,
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obtendo-se valores mais expressivos como alto risco pelo Indice de Castelli I, apresentados na

Tabela 6, conseguinte:

Tabela 6 — Avaliacdo do risco cardiovascular em pacientes de Itabaiana — PB participantes do estudo.

Risco cardiovascular Valores de Referencia (alto Resultados
risco)
n %
, CT/HDL-c > 4,7
Indice de Castelli I 110 44

) LDL-c/HDL-c > 3,1
Indice de Castelli 11 89 35

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

Os resultados acima corrobam com Lucena (2013), onde o Indice de Castelli I
representava 30,7 % e o Indice de Castelli II representava 25,0 de uma populagio de 234
pacientes.

A hiperglicemia apresentou-se acompanhada da elevagdo dos valores das dosagens
lipidicas e que pacientes com a associagdo dessas duas sindromes estdo bem mais
predispostos as complicagdes cronicas inerentes a essas doengas, principalmente as doengas
cardiovasculares. O que sugere a importdncia da continuidade da proposta e o
acompanhamento dos pacientes envolvidos que, a perspectiva do curso de Farmacia, torna
indispenséavel a prestacdo da Atencdo Farmacéutica, uma vez que as orientagdes acerca do
controle glicEémico,como meta de prevengdo do diabetes e dislipidemias buscam melhorar o
estado de satde desses individuos, a adesdo terapéutica e a prevencdao de doengas as quais

estdo propensos, sejam por medidas farmacologicas ou nao.
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6 CONCLUSAO

No presente estudo a dislipidemia foi prevalente em 60,0% do total dos pacientes.
Caracterizada principalmente pela diminui¢do do colesterol HDL-c, aumento do LDL-c e dos
triglicerideos. J& nos diabéticos, elas representaram 70,0%, mostrando a relacdo entre o
colesterol total e lipoproteinas com a morbimortalidade cardiaca.

A glicemia de jejum alterada foi expressiva totalizando 49,0% e realgando o risco que
esses pacientes t€ém em desenvolver o diabetes. Este quadro ¢ uma constante no perfil de
saude atual mostrando que medidas de controle devem ser feitas de forma precoce,
principalmente naqueles que fazem parte do grupo de risco.

O risco cardiovascular, calculado pelos Indices de Castelli, apresentou estimativas de
44,0% (I) e 35,0% (1D).

Quanto a idade e ao género, na avaliagdo das dislipidemias e diabetes, predominaram os
individuos de 50 a 69 anos (39,0%), principalmente mulheres.

Apesar das limitagdes (auséncia de algumas informagdes como indice de massa corporal,
habitos tabagistas e etilistas, sedentarismo, hipertensao e dieta - ¢ sobre a clinica do paciente),
este estudo permitiu a constru¢do de um perfil epidemiologico que mostrasse as desordens do
metabolismo lipidico e glicidico, alertando para a necessidade de medidas de promogao da

saude e prevencao de eventos cardiovasculares.
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