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ANALISE DO PERFIL LIPIDICO E GLICIDICO DE PACIENTES DO MUNICIPIO
DE JUAZEIRINHO-PB.

LUCENA, Marygelle Maia

RESUMO

As alteracBes no metabolismo lipidico estdo fortemente relacionadas com a aterogénese,
elevando a morbimortalidade cardiovascular. As chamadas doencgas crbnicas nao-
transmissiveis (DCNT), nas quais se inserem as doengas cardiovasculares (DCV), sdo
consideradas atualmente um sério problema de salde publica. A dislipidemia é um dos
principais fatores para o surgimento das DCV estando, assim, associada ao sedentarismo,
hipertensdo, alimentacdo rica em gorduras e acgUcares, obesidade, estresse e tabagismo. Diante
disso, o presente trabalho buscou avaliar a prevaléncia de dislipidemias, as alteracdes
glicémicas e identificar o risco cardiovascular dos pacientes através de um estudo transversal
realizado no periodo de Fevereiro a Novembro de 2013, pela avaliagdo dos prontuérios de
pacientes da cidade de Juazeirinho, atendidos pelo Centro de Hematologia e Laboratorio de
Anélises Clinicas (HEMOCLIN) - LTDA, localizado na cidade de Campina Grande-PB.
Foram analisados 234 prontuarios de pacientes do sexo masculino e feminino, com faixa
etaria entre 20 e 90 anos, além dos dados bioquimicos como glicemia de jejum, colesterol
total e fracGes, triglicerideos. A dislipidemia foi prevalente em 70,0% do total dos pacientes.
Ja nos diabéticos elas representaram 93,5%, o que pode ser justificado pelo quadro de
resisténcia insulinica. A glicemia de jejum alterada foi expressiva mostrando o risco que esses
pacientes tém em desenvolver o diabetes. Este quadro é uma constante no perfil de saude
atual mostrando que a medidas de controle devem ser feitas de forma precoce principalmente
naqueles que fazem parte do grupo de risco.

PALAVRAS-CHAVE: Doencas cardiovasculares. Dislipidemia. Diabetes.
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1. INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) sdo um dos maiores problemas de
salde publica da atualidade. Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) mostram
que elas foram responsaveis por 63% das 36 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2008.
Elas incluem a hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares como a arteriosclerose,
neoplasias, doencas respiratorias crénicas e doencas renais (WHO, 2011).

No Brasil, elas sdo responsaveis por 75% dos gastos com atencdo a satde no Sistema
Unico de Salde (SUS) e levam, segundo o Sistema de Informacdes Hospitalares, a 80% das
internacOes principalmente de individuos com 60 anos ou mais (SCHMIDT et al., 2011).

De acordo com a OMS (2010), o consumo insuficiente de frutas, legumes e verduras
sdo responsaveis por cerca de 2,7 milhdes de mortes por ano e por 31% das doencas
isquémicas cardiacas, 11% das doencas cerebrovasculares e 19% de canceres gastrointestinais
no mundo (WHO, 2011).

Particularmente, as doencas cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus (DM)
apresentam projecOes de crescimento no perfil de saide atual, existindo uma série de fatores
de risco para os mesmos (BRASIL, 2001). Para as primeiras, os infartos e acidentes
vasculares cerebrais (AVC) lideram a primeira causa de morte em todo mundo, sendo
verificados 17 milhdes de obitos no mundo em 2011. Quanto ao DM, séo quinhentos novos
casos diagnosticados todos os dias no Brasil que, em 2013, contou com uma populacdo de 12
milhdes de individuos com a doenca (IDF, 2013).

Estudos de caso e controle como o Interheart e 0 Framingham Heart Study (1948)
permitiram avaliar melhor os fatores de risco para DCV, identificando aqueles considerados
classicos (pressdo alta, colesterol alto, tabagismo, obesidade, diabetes, sedentarismo, taxas de
triglicerideos e colesterol HDL, idade, sexo e questdes psicossociais) como 0s maiores
responsaveis pelo risco de infarto (LANAS et al., 2007).

De acordo com Gomes (2006), ha uma relacdo direta dos niveis de colesterol com o
desenvolvimento da aterosclerose. Ele é o elemento fundamental da placa aterosclerética,
influenciando na progresséo dos eventos cardiovasculares.

As dislipidemias séo alteracfes nos niveis séricos dos lipideos e incluem a elevacdo 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 dentro desse
contexto, identifica-se um quadro clinico cuja base reside na resisténcia insulinica chamada de

sindrome metabolica, sendo fator de risco para o diabetes (ALEGRETTI et al., 2009).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Hipertens%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Diabetes
http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7as_cardiovasculares
http://pt.wikipedia.org/wiki/Arteriosclerose
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cancro

Os estudos acerca do metabolismo de carboidratos e gorduras apresentam interesse
clinico consideravel, principalmente por sua associacdo com doencgas coronarianas. No Brasil,
as dislipidemias sdo responsaveis por 31,3% das mortes de adultos, segundo o Ministério da
Salde (2001).

Considerando a importancia de estudos que avaliem o risco cardiometabdlico, este
trabalho teve como objetivo analisar o perfil lipidico e glicidico de pacientes do municipio de

Juazeirinho.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Consideracdes gerais sobre dislipidemias

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005), as alteragcdes do metabolismo
lipidico estdo fortemente associadas com a aterogénese, elevando a morbimortalidade
cardiovascular. Tais mudancgas repercutem nos niveis séricos das chamadas lipoproteinas
(Lps), complexos lipoprotéicos responsaveis pela solubilizacdo e transporte dessas
substancias.

Existem quatro classes principais de lipoproteinas: as que estdo envolvidas no
transporte de triglicerideos (quilomicrons e a lipoproteina de densidade muito baixa — VLDL,
transportando, respectivamente, triglicerideo exdgeno e enddgeno), e as responsaveis pelo
transporte do colesterol (a lipoproteina de baixa densidade — LDL-c e a lipoproteina de alta
densidade — HDL-c) (GUYTON; HALL, 1998).

Etiologicamente, as hiperlipemias podem ser primarias (genética) e, sobretudo,
secundarias, sendo estas associadas a outras doencas (diabetes, hipotireoidismo, obesidade,
hepatopatias), ao uso de medicamentos (diuréticos, betabloqueadores) ou ao estilo de vida
(sedentarismo, tabagismo, etilismo) (FARIAS, 2007).

A hipercolesterolemia familiar (HF) é uma hiperlipemia de origem primaria e,
segundo a | Diretriz Brasileira de Hipercolesterolemia Familiar (2012), é uma doenca
autossébmica codominante em que os niveis de colesterol estdo muito elevados desde o
nascimento, sendo clinicamente caracterizadas por xantomas tendineos e risco aumentado de
doenca arterial coronariana prematura. MutacGes no gene LDLR responsavel por codificar
receptores LDL (LDL-R) levam a reducdo do numero ou ao comprometimento destes na
superficie dos hepatdcitos. Como consequéncia, ha uma significativa elevacdo dos niveis de
LDL-c e deposicéo de colesterol nos tecidos.

Nos diabéticos, as dislipidemias mais frequentes sdo aquelas em que ha aumento dos
triglicerideos, reducdo 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. Essas alteragdes ocorrem
tanto na forma clinica quanto na subclinica (SBC, 2007).

Nas hepatopatias cronicas, como as que correm com colestase, a elevagdo do

colesterol é bem significativa. Ja nos idosos, as hiperlipemias mais frequentes sdo as



10

secundarias a hipotireoidismo, diabetes mellitus, intolerancia a glicose, sindrome nefrética,

obesidade, alcoolismo ou uso de algum medicamento (SBC, 2007).

A partir dos valores de referéncia para o perfil lipidico presentes na Tabela 1,

classificam-se bioquimicamente ou fenotipicamente as dislipidemias em hipercolesterolemia

isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e HDL-c baixo (isolado ou em

associagdo), como descritos na Tabela 2.

Tabela 1 — Valores de referéncia CT, LDL-c, HDL-c, VLDL e TG

Lipideos Valores (mg/dl)
Otimo Desejavel Limitrofe Alto Muito alto
*CT <200 - 200 - 239 >240 -
HDL-c > 40 (homens)
- > 50 (mulheres) - - -
LDL-c <100 100 - 130 130 -159 160 - 189 >190
VLDL - <30 - - -
*TG <150 - 150 - 200 201 - 499 >500

Fonte: IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, 2007.

*CT — Colesterol total
*TG - Triglicerideos
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Tabela 2 — Critérios para classificacao fenotipica das dislipidemias.

Dislipidemia 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 calculo do LDL-c é inadequado
pela formula de Friedwald se o colesterol
total
for > 200 mg/dl
HDL-c baixo Reducéo do HDL-c

(homens: <40 e mulheres: <50 mg/dl) isolado

ou em associa¢do com o aumento de LDL-c

ou triglicerideos.

Fonte: 1V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevengéo da Aterosclerose, 2007.

Todos os fatores de risco anteriormente citados sdo responsaveis pela agressdo ao
endotélio vascular, desencadeando a formacdo da placa aterosclerética. A oxidacdo da
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) tem papel fundamental no seu desenvolvimento,
pois estando modificada, ndo € mais reconhecida pelos receptores celulares, o que acaba por
provocar inflamacdo e formacdo de placas nas superficies internas dos vasos (GIDLUND et
al, 2008). Essas moléculas oxidadas produzem substancias quimiotaticas (moléculas de
adesdo leucocitaria) para mondcitos e macrofagos que, por meio da fagocitose, transformam-
se em células espumosas (CASELLA FILHO, 2011).

Nos diabéticos, 0 LDL-c possui particulas menores e mais densas sendo mais
facilmente oxidadas. Assim, modificagdes estruturais de oxidabilidade, densidade, penetragédo
em macréfagos da parede arterial e glicabilidade podem ser observadas em maior propor¢édo
(FARIAS, 2007).

2.2 Diabetes mellitus

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome caracterizada pelo quadro de hiperglicemia
e por disturbios no metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas. Sua causa inclui desde
disturbios na secrecdo e/ou acdo de insulina (resisténcia insulinica) a fatores genéticos e tem

como fatores indicativos de risco a idade, o sobrepeso, obesidade central, histérico familiar,
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hipertensdo arterial, colesterol HDL reduzido, aumento dos triglicerideos e doenca
cardiovascular ou cerebrovascular (BRASIL, 2006).

A classificacdo atual é baseada na etiologia da doenca e pode ser feita em quatro tipos:
DM tipo 1, DM tipo 2, associado a outras condi¢des ou sindromes e DM gestacional (NUNES
et al., 2010). Ainda existem pacientes que podem ser classificados como pré-diabéticos,
referindo a glicemia alterada de jejum e tolerancia diminuida a glicose, que sdo consideradas
fatores de risco para o desenvolvimento do DM tipo 2 e de doencas cardiovasculares (SBD,
2009).

O DM tipo 1 corresponde a 5-10% dos casos ocorrendo destruicdo das células beta,
usualmente levando a deficiéncia completa de insulina. Embora possua incidéncia mais
elevada na adolescéncia, acomete individuos de qualquer faixa etaria. O DM tipo 2 € 0 mais
prevalente (90%), caracterizado por graus variados de diminuicdo de secrecdo e acdo de
insulina (resisténcia a insulina). Esta mais presente em maiores de 45 anos, sujeita também a
ocorréncia em criangas. O quadro clinico muitas vezes é silencioso, podendo, em alguns
casos, ter seu diagndstico feito através de suas complicacbes agudas (hiperglicemia,
cetoacidose, coma hiperosmolar) e cronicas (complicagdes microvasculares - nefropatia,
retinopatia, e macrovasculares - cardiopatia isquémica, doenga vascular periférica,
neuropatias) (STRONG et al., 2005).

A resisténcia insulinica caracteriza-se pelas anormalidades funcionais do horménio
pancreatico em tecidos alvos como figado, tecido adiposo e muscular. Segundo Gutierrez &
Marins (2008), o aumento da esterificacdo ocasionada pelo sedentarismo e ma alimentacéao
reduz a captacdo e oxidacdo da glicose. A gliconeogénese se torna a principal forma de
obtencdo de energia pelas células levando a um quadro de hiperinsulinemia compensatéria.

O diabetes afeta atualmente 382 milhdes de pessoas em todo o mundo e a estimativa
para 2035 é de 592 milhdes. As projecdes de crescimento tém incidéncia principalmente
elevada nos paises em desenvolvimento (dois tercos), favorecida por fatores como
crescimento e envelhecimento populacional, urbanizacéo, sedentarismo e obesidade (WILD et
al., 2004). Tal patologia € comumente associada ao risco de doencas cardiovasculares, sendo a
principal causa de morte entre os diabéticos, consequéncia das alteracdes no metabolismo
lipidico associadas a doenca (PINHEIRO et al., 2012).

A necessidade de se avaliar o risco das DCV tem fundamento em sua natureza
multifatorial (fatores genéticos, ambientais, dietéticos, metabolicos). Alguns autores usam

correlacOes entre o colesterol total, HDL e LDL, como uma maneira de visualizar a influéncia
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desses fatores de risco para doenca coronariana. Um deles é o indice de Castelli? calculado
pela razdo entre as lipoproteinas (MOURA et al., 2000).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007) também preconiza a determinacdo do
colesterol ndo-HDL® como meio de mensurar esse risco, visto que quantifica as particulas
aterogénicas (LDL, IDL, VLDL) circulantes no plasma. E especialmente importante para
aqueles com hipertrigliceridemia, pois o perfil de 90% de LDL usualmente encontrado é
suprimido pelo aumento de IDL e VLDL a medida que os niveis de triglicerideos aumentam,

proporcionando uma estimativa melhor dessas particulas.

21) Colesterol total/HDL; I1) LDL/HDL.
% Colesterol ndo- HDL = Colesterol total - HDL-c.
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3. REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudo
Foi realizado um estudo transversal partindo-se dos prontuarios dos pacientes de
Juazeirinho — PB, em que foram analisados os dados bioquimicos (glicose, colesterol total,

HDL-c, LDL-c, VLDL e triglicerideos), o género e a idade dos mesmaos.

3.2. Local da pesquisa
A pesquisa foi realizada no Centro de Hematologia e Laboratorio de Anélises Clinicas
(HEMOCLIN) - LTDA, localizado na Rua Siqueira Campos, 315, em Campina Grande — PB.

3.3. Populagéo e Amostra
A amostra compreendeu 234 pacientes atendidos pelo citado laboratorio no periodo

Fevereiro a Novembro de 2013.

3.4. Critérios de inclusdo e excluséo
Foram incluidos os prontuarios de pacientes provenientes da cidade em estudo, sem
distingdo de género e com idade entre 20 e 90 anos. Foram excluidos os prontuarios que,

mesmo sendo da cidade de Juazeirinho-PB, ndo apresentaram dados requeridos na pesquisa.

3.5. Procedimento de coleta de dados

Foi utilizado o método direto automatizado (VITALAB FLEXOR E) para a dosagem
de glicose, colesterol total, HDL-c e triglicerideo, sendo os niveis de LDL-c obtidos pela
formula de Friedewald®, valida para valores de triglicerideos menores que 400mg/dl. O risco
cardiovascular, utilizando dados do perfil lipidico, foi obtido pelo indice de Castelli.

4 LDL-c = Colesterol total - HDL-c — TG/5.
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3.6. Processamento e andlise dos dados
Para classificagdo das dislipidemias foi utilizado os critérios estabelecidos pela IV
Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2007) (Tabela 2). Para a
analise do perfil glicidico foram utilizados alguns dos critérios definidos pela Sociedade

Brasileira de Diabetes (2011), como observado a seguir:

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

Categoria Glicemia de jejum
Pré-diabetes 100-125
Diabetes mellitus Igual ou superior a 126

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.

E importante ressaltar que o diagnostico de pré-diabetes e de DM deve ser conduzido
também pela analise dos valores da hemoglobina glicada (Alc) e da glicemia de 2h apds
sobrecarga de dextrosol. No caso da diabetes, sempre deve ser confirmado na auséncia dos
sintomas (poliuria, polidipsia e perda ndo explicada de peso).

Os dados coletados foram submetidos a uma andlise estatistica por meio do software

Microsoft Office Excel 2010.

3.7. Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual da Paraiba sob o nimero de processo CAAE: 21599013.8.0000.5187, em que foram
cumpridas as diretrizes regulamentadoras emanadas na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional

de Satde (CNS) que normatiza pesquisas em seres humanos.
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4. DADOS E ANALISE DA PESQUISA

Dos 234 prontuérios analisados, 155 eram do género feminino (66,2%) e 79 eram do
género masculino (33,8%). A faixa etaria desses individuos variou de 20 a 90 anos, conforme

observado no gréafico a seguir:

Grafico 1 — Distribuicao da faixa etaria dos pacientes de Juazeirinho - PB.

0,40%

M 20-29anos
M 30-39anos
M 40-49 anos
M 50-59 anos
M 60-69 anos
M 70-79anos
M 80-89 anos

M 90anos

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Os valores estabelecidos pela IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencao
da Aterosclerose (2007) para classificacdo das dislipidemias séo aplicaveis a individuos sem
fatores de risco cardiovascular. Como a amostra estudada apresentou individuos diabéticos
(fator de risco), estes foram excluidos desta primeira classificacdo, sendo a amostra
representada por 203 pacientes, dos quais 142 (70,0%) com alteragdes lipidicas.
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Grafico 2 — Classificacdo fenotipica das dislipidemias encontradas nos pacientes de Juazeirinho — PB.

3,60%

B HDL-c baixo

B Hipertrigliceridemiaisolada
Hipercolesterolemiaisolada

B Hiperlipidemia mista

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Niveis de HDL-c baixo (associado ao aumento dos triglicerideos) e
hipertrigliceridemia isolada foram os achados mais significativos, que serdo apresentados a
acima no Gréfico 2.

Grande parte do colesterol presente no plasma compBe a lipoproteina de baixa
densidade (LDL), correspondendo a 70% em individuos normolipémicos. Segundo Borges
(2005), a triade lipidica composta pela elevacdo dos triglicerideos, reducdo da HDL-c e
presenca das LDL caracteriza a dislipidemia aterogénica e é o perfil encontrado em 40% a
50% das dislipidemias atuais. A HDL-c é a lipoproteina responsavel pelo transporte reverso
do colesterol e, segundo os estudos de Framingham, a diminuicdo de 4,0 mg/dl relaciona-se
ao aumento de 10% no risco de DCV (CASTELLI et al, 1986).

Para os individuos diabéticos, uma classificacdo distinta para as dislipidemias é
estabelecida por se tratar de grupo de risco, estabelecendo-se assim valores normais de LDL-c
<100 mg/dl. Os diabéticos tipo 2 possuem duas a quatro vezes mais predisposi¢do a doencas
cardiovasculares, sendo estas responsaveis por 70% das mortes neste individuos (SBD, 2009).

A dislipidemia e o diabetes apresentam uma relagdo importante. A resisténcia
insulinica e a obesidade, fatores marcantes na populagdo diabética, justificam as desordens
lipidicas marcadas comumente pela hipertrigliceridemia e reducdo de HDL-c. Os niveis de
LDL-c também se mostram elevados, justificados pela predominancia de particulas pequenas
e densas, que sao fruto de processos oxidativos.

Dos 31 diabeticos presentes no estudo, 29 apresentaram alteracdes lipidicas (93,5%)

com predominancia de hiperlipidemia mista e HDL-c baixo, conforme o grafico a seguir:
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Grafico 3 — Dislipidemia em pacientes diabéticos de Juazeirinho — PB participantes do estudo.

70%

62%
60% -

50% -

40%

30% 1 24,0%
20% -
10,3%
10% . 3.7%
0% - : — . : \
Hiperlipidemia mista Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia HDL-c baixo
isolada isolada

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Os resultados acima foram encontrados nos estudos conduzidos por Torquato (2012)
ao avaliar a ocorréncia de hiperlipemias em portadores de DM2 em Unidades Basicas de
Saude da Familia (UBSF), com representacdo de 97,0%. Essa relagdo também € justificada
pelo excesso de acidos graxos circulantes que leva a diminuicdo da sensibilidade a insulina e a
reducdo da lipdlise dos triglicerideos presentes nas VLDL. Individuos com DM sdo mais
susceptiveis a doencas cardiacas e o fator dislipidemia é um agravante. Portanto, percebe-se o
grande risco dos pacientes em estudo em desenvolver a doenca.

Quanto ao perfil glicidico, 113 pacientes (48%) apresentaram alteracfes da glicemia

de jejum além de diabetes, como observado na Tabela 4.

Tabela 4 — Perfil glicidico dos pacientes de Juazeirinho — PB participantes do estudo.

Glicemia n %
Glicose de jejum 82 72,5
alterada
Diabéticos 31 27,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

E importante citar que a glicemia de jejum alterada e o teste oral de tolerancia a

glicose (TOTG) ndo sdo equivalentes quando se pretende verificar o risco para DCV. A
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glicemia de jejum alterada reflete 0 aumento da producdo hepatica de glicose e diminuicao
total na secrecdo de insulina e est4 associada ao maior risco de desenvolvimento de diabetes.
Apesar das controvérsias, € um parametro bastante utilizado em muitos estudos por ser
econémico e de facil execucao.

E notdrio em vérios estudos que o desenvolvimento de doencas cardiacas ocorre
principalmente na populagdo com idade mais avangada (60-69 anos). Junto ao
envelhecimento, surgem as perdas estruturais e funcionais que permitem o aparecimento de
algumas doencas (MENDONCA et al, 2004). Krause et al (2008), em analise do perfil
lipidico em idosos, relatam que grande parte dos participantes do estudo apresentaram um
perfil lipidico insatisfatdrio, sobretudo relacionado ao LDL-c e ao HDL-c, este sendo de
muita importancia no periodo pos-menopausa. Os dados corroboram com este estudo em que
a faixa etaria predominante para dislipidemias foi de 50 a 69 anos e em mulheres.

Os niveis séricos de HDL-c sdo inversamente proporcionais ao risco de doengas
aterosclerdticas. Castelli e Levitas (1977), em estudos do perfil lipidico, observaram que a
relacdo CT/HDL-c e LDL-c/HDL-c seria muito mais sensivel que analises isoladas dessas
lipoproteinas. No presente estudo determinaram-se as relacdes entre as fracdes lipidicas,
obtendo-se valores mais expressivos como alto risco pelo indice de Castelli |, apresentados na
tabela conseguinte:

Tabela 5 — Avaliacdo do risco cardiovascular em pacientes de Juazeirinho — PB participantes do estudo.

Risco cardiovascular Valores de Referéncia (alto Resultados
risco)
n %
Indice de Castelli | CT/HDL-c > 4,7 72 30,7
Indice de Castelli 11 LDL-c/HDL-c > 3,1 57 24,3

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Tendo-se em vista os achados deste estudo, é sugestivo a continuidade deste e o
acompanhamento desses pacientes que, na perspectiva do curso de Farmécia, torna
indispensavel a prestacdo da Atencdo Farmacéutica, uma vez que orientacfes acerca do
controle glicémico,como meta de prevencdo do diabetes, e dislipidemias, sejam por medidas
farmacoldgicas ou ndo, buscam melhorar o estado de saude desses individuos, a adesdo

terapéutica e a prevencdo de doencas as quais estdo propensos.
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5. CONCLUSAO

A dislipidemia foi prevalente em 70,0% do total dos pacientes. J& nos diabéticos elas
representaram 93,5%, mostrando a relacdo entre o colesterol total e lipoproteinas com a
morbimortalidade cardiaca.

A glicemia de jejum alterada foi expressiva (72,5%) realcando o risco que esses
pacientes tém em desenvolver o diabetes. Este quadro € uma constante no perfil de satde
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
30,7% (1) e 24,3% (I1).

Quanto a idade e ao género, na avaliacdo das dislipidemias e diabetes, predominaram
os individuos de 50 a 69 anos (39,6%), principalmente mulheres.

Apesar das limitacbes (auséncia de algumas informacdes como indice de massa
corporal, habitos tabagistas e etilistas, sedentarismo, hipertensdo e dieta - e sobre a clinica
do paciente), este estudo permitiu a construcdo de um perfil epidemioldgico que mostrasse
as desordens do metabolismo lipidico e glicidico, alertando para a necessidade de medidas

de promocéo da saude e prevencdo de eventos cardiovasculares.
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ANALYSIS OF LIPID AND GLUCOSE PROFILE OF PATIENTS FROM
JUAZEIRINHO - PB

ABSTRACT

Changes in lipid metabolism are strongly related to atherogenesis, increasing cardiovascular
morbidity and mortality. Chronic non-communicable diseases (NCDs), which fall within the
scope of cardiovascular disease (CVD), are currently considered to be a serious public health
problem. Dyslipidemia is a leading factor for the onset of CVD and is thus associated with
physical inactivity, hypertension, diets rich in fats and sugars, obesity, stress and smoking.
Therefore, we sought to evaluate the prevalence of dyslipidemia, glycemic alterations and
identify the cardiovascular risk of patients through a cross-sectional study conducted from
February to November 2013. We reviewed the medical records of patients Juazeirinho City
attended by Center for Hematology and Clinical Laboratory, located in the city of Campina
Grande - PB. We analyzed the records of 234 patients both male and female, between the ages
of 20 and 90 years old; as well as biochemical data such as fasting glucose, total cholesterol
and fractions, and triglycerides. Dyslipidemia was prevalent in 70.0 % of patients analyzed. In
the diabetic ones, it showed the highest rate of dyslipidemia at 93.5%, which can be justified
by the context of insulin resistance. The impaired fasting glucose was significant in showing
that these patients are at risk for developing diabetes. This situation is a constant in the current
health profile showing that control measures should be made early on, especially for those
who are part of the risk group.

KEYWORDS: Cardiovascular Disease. Dyslipidemia. Diabetes.
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