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RESUMO

As alteracbes no estilo de vida da populacdo estdo contribuindo para o
desenvolvimento de doencas como Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes
melittus (DM), obesidade e alteracdes relacionadas ao metabolismo dos lipidios
(Dislipidemias). De acordo com a National Cholesterol Education Program (NCEP-
ATP lll), o individuo que apresentar, pelo menos trés, dessas condicbes €
considerado portador da Sindrome Metabdlica (SM), desordem responsavel pelo
aumento da chance de infarto agudo do miocardio (IAM) e de acidente vascular
encefalico (AVE). Diante disso, 0 presente estudo visa avaliar a presenca da SM e
de outros fatores de risco para as doencas cardiovasculares nos pacientes usudrios
do Programa de Cuidados Farmacéuticos da Universidade Estadual da Paraiba
(PROCUIDAF/UEPB), localizado na Unidade Basica de Saude (UBS) Bonald Filho,
no bairro do Monte Santo na cidade de Campina Grande-PB. Foi realizado um
estudo do tipo observacional, transversal e descritivo, durante o periodo de janeiro a
abril de 2021, cujos os dados foram obtidos através de fichas cadastrais dos
pacientes da UBS Bonald Filho nos arquivos do PROCUIDAF/UEPB e prontuarios
arquivados na UBS. Foram avaliados 40 pacientes, destes 30 (75%) foram
diagnosticados como portadores da SM. Dos 30 portadores, 25 pacientes foram do
género feminino e 5 do género masculino. A presenca da SM foi evidenciada nas
faixas etarias mais elevadas, onde 14 individuos apresentaram idade entre 60-69
anos e 11 individuos idade entre 70-79 anos e em pessoas inativas (52,5%). Em
relacdo aos aspectos clinicos, 72,5% dos portadores da SM apresentaram HAS,
50% apresentaram DM e 47,5% apresentaram associacdo de HAS e DM. Dos
individuos, 45% apresentaram triglicérideos elevados e 62,5% obesidade central
alterada. Esses achados podem ser resultantes da modernizacdo, que através da
substituicdo do trabalho humano pela tecnologia e do consumo excessivo de
comidas industrializadas, favorece a presenca da obesidade, que tem se instalado
em grande parte da populagcdo, desencadeando varios disturbios metabdlicos. O
tratamento da SM consiste na associacao de terapia medicamentosa e terapia néo
medicamentosa e deve ser realizada por uma equipe multidisciplinar visando a
melhoria da qualidade de vida do paciente.

Palavras-Chave: Distarbios Metabdlicos. Hipertensdo Arterial Sistémica. Diabetes
Mellitus. Doencas Cardiovasculares.



ABSTRACT

Changes in the lifestyle of the population are contributing to the development of
diseases such as Systemic Arterial Hypertension (SAH), Diabetes Melittus (DM),
Obesity and changes related to lipid metabolism (Dyslipidemias). According to
National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP IIl), the individual who has at
least three of these conditions is considered to have Metabolic Syndrome (MS), a
disorder responsible for increasing the chance of acute myocardial infarction (AMI)
and stroke. Therefore, the present study aims to evaluate the presence of MS and
other risk factors for cardiovascular diseases in patients using the Pharmaceutical
Care Program of the State University of Paraiba (PROCUIDAF/UEPB), located in the
Basic Health Unit (BHU) Bonald Filho, in the Neighborhood of Monte Santo in the city
of Campina Grande-PB. An observational, cross-sectional and descriptive study was
conducted from January to April 2021, whose data were obtained through registration
records of patients from the BHU Bonald Filho in the PROCUIDAF/UEPB archives.
Forty patients were evaluated, of these 30 (75%) were diagnosed as having MS. Of
the 30 patients, 25 patients were female and 5 male. The presence of MS was
evidenced in the older age groups, where 14 individuals were between 60-69 years
old and 11 individuals were between 70-79 years old and in inactive people (52.5%).
Regarding clinical aspects, 72.5% of patients with MS had SAH, 50% had DM and
47.5% had an association of SAH and DM. 45% of the individuals had high
triglycerides and 62.5% had altered central obesity. These findings can be burned of
modernization, which by replacing human labor with technology and excessive
consumption of industrialized foods, favors the presence of obesity, which has been
installed in a large part of the population, triggering various metabolic disorders. The
treatment of MS consists of the association of drug therapy and non-drug therapy
and should be performed by a multidisciplinary team aimed at improving the patient's

quality of life.

Keywords: Metabolic disorders. Systemic Arterial Hypertension. Diabetes Mellitus.
Cardiovascular disease.
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1 INTRODUCAO

As transformacgOes ocorridas nos padrfes socioeconémicos e culturais da
populacado a partir da segunda metade do século XX alteraram de forma significativa
0 modo de vida da humanidade. Se, por um lado, houve avangos importantes que
contribuiram para aumentar e melhorar a vida do homem, por outro, incrementaram
mudancas marcantes que influenciam no processo saude-doenca, tais como as
alteracdes nos habitos alimentares e no gasto energético relacionado as atividades
diarias e atividade fisica (SALAROLI et al., 2007).

Além dessas mudancas, o estresse causado pela vida moderna e urbana
provavelmente tem contribuido sobremaneira para o aumento da incidéncia de
varias doencas cronicas, tais como a obesidade, o Diabetes mellitus (DM) e a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), as quais frequentemente cursam com
alteracbes nas lipoproteinas plasmaticas e aumento de risco para as doencas
cardiovasculares. A simultaneidade dessas alteracfes, aliada a um quadro de
resisténcia a insulina (RI), compde a chamada Sindrome Metabdlica (SM) (POZZAN
et al., 2004).

Os variados consensos para o critério de SM resultaram em muitas
estimativas de sua prevaléncia. Apesar disso, observa-se um crescimento da SM em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Em estudos populacionais, estima-se
gue em nivel mundial, a prevaléncia de SM seja de 20 a 25%, ela estaria entre
20,5% e 26,7% dos adultos nos Estados Unidos, 19,8% e 24% na Europa. Em
regides do Brasil, ela estaria entre 18% e 30%, sendo mais evidente a sua
ocorréncia com a elevacdo da faixa etaria (LEITAO; MARTINS, 2012; PAULA et al.,
2012; BARROSO et al., 2017).

No Brasil, as prevaléncias gerais de SM diferem de acordo com as
caracteristicas da populacdo estudada, considerando a variabilidade étnica,
epidemioldgica e cultural do pais e ainda o método de definicdo da sindrome. A SM
pode estar associada a fatores sociodemogréaficos, tais como idade, baixa
escolaridade, desigualdade social, isolamento social, tensdo psicossocial, padrbes
dietéticos e estilo de vida pouco saudaveis, como alcoolismo, tabagismo e a
inatividade fisica (LEITAO; MARTINS, 2012; VIEIRA; PEIXOTO SILVEIRA, 2014;
ZORASKI et al., 2017).
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O estudo da SM tem sido dificultado pela auséncia de consenso na sua
definicdo, bem como nos pontos de corte e nos proprios componentes, com
repercussdes na pratica clinica e nas politicas de saude (FARIA, 2007).

A SM ainda necessita de uma definicdo bem estabelecida, mas ha uma
indicacdo consensual de que o aumento da Presséo Arterial (PA), os disturbios do
metabolismo dos glicidios e lipidios e 0 excesso de peso estdo, de forma definitiva,
associados ao aumento da morbimortalidade cardiovascular, fato observado néo so
nos paises desenvolvidos, mas também e de uma forma preocupante, nos paises
em desenvolvimento e subdesenvolvidos (POZZAN, et al., 2004).

O diagnéstico de SM inclui um aglomerado de fatores de risco para doenca
cardiovascular aterosclerética, que expde os portadores dessa sindrome a um maior
Risco Cardiovascular (RCV) e um aumento de duas a cinco vezes do risco para
Doenca Arterial Coronariana (DAC) (MACHADO et al., 2010).

Dessa forma, considerando a relevancia do tema e a necessidade de estudos
a respeito da SM em hipertensos e/ou diabéticos, e sabendo que os pacientes
cadastrados no Programa de Cuidados Farmacéuticos da Universidade Estadual da
Paraiba (PROCUIDAF/UEPB) sao portadores de HAS e/ou DM e que tais doencas
estdo intimamente ligadas a SM, foi de fundamental importancia identificar os
portadores da SM e outros fatores de riscos para doencas cardiovasculares para
gue a equipe de saude possa orientar de forma eficaz a pratica de um estilo de vida
gue possa favorecer uma vida saudavel, reduzindo assim as complicacfes tais como

IAM, AVE, trombose e morte precoce.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a presenca da sindrome metabdlica nos pacientes usuarios do
Programa de Cuidados Farmacéuticos da UEPB na Unidade Basica de Saude

Bonald Filho na cidade de Campina Grande-PB.

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar o perfil dos usuéarios, considerando as caracteristicas
sociodemograficas, antropomeétricas, pressoricas e bioquimicas;

e Correlacionar a Sindrome Metabdlica com as caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas, pressoricas e bioquimicas;

e Identificar o numero de componentes da Sindrome Metabdlica apresentada
pela amostra em estudo;

e Encaminhar a equipe de saude os casos identificados de Sindrome

Metabdlica para a tomada de deciséo.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Historico da Sindrome Metabolica

A SM foi primeiramente descrita no ano de 1920 como a triade HAS,
hiperglicemia e gota (DAMIANI, 2011). Foi renomeada por Reaven em 1988, que
identificou a Rl e chamou o conjunto de “Sindrome X”. Em 1989, Kaplan modificou-a
para "quarteto mortal® (REAVEN, 1988). Outros componentes foram sendo
acrescidos e a definigao inicial foi sendo modificada, passando a ser denominada
sindrome plurimetabolica (CAVAGIONI et al., 2008).

Dez anos depois, numa reunido da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi
proposta uma lista de critérios para a definicdo da SM evidenciando a presenca de
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), a intolerancia a glicose ou RI, a microalbuminuria, a
obesidade, a HAS e as dislipidemias. Justificada pela analogia nos mecanismos
fisiologicos dessas situacdes, que resulta no aumento da glicemia e na alteracdo do
metabolismo de lipidios, acompanhados por alteracées hormonais e como resultado
0 excesso de peso, ocasionando o aparecimento de doencas cardiovasculares
(FARIA, 2007). O diagndstico da OMS pode ser feito quando o paciente apresentar
marcador de RI associada a pelo menos dois outros fatores de risco adicionais
(ALBERTI; ZIMMET, 1998; AZAMBUJA, 2015).

Em 1999, o European Group for Study os Insulin Resistance (EGIR) prop6s
uma modificacdo da definicio da OMS, e passou a usar o termo "sindrome da
resisténcia a insulina”, pontuando que a RI é o fator mais importante da sindrome,
onde niveis plasmaticos de insulina aumentados em associacdao a mais dois fatores
constituem o seu diagndstico (FARIA, 2007).

No ano de 2001, o National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatmente Panel 1l (NCEP-ATPIII) alterou os critérios para a SM modificando os
propostos pela OMS pelo fato de ser dispensavel a evidéncia da Rl e da
microalbumindria, porém, enaltecendo a importancia da Obesidade Central (OC). O
critério do NCEP-ATP Il € o mais aplicado, pois foi formulado para o uso clinico,
onde a SM é formada pela combinacdo de pelo menos trés componentes,
apresentados no Quadro 1 (AHA, 2001; BRANDAO et al., 2004; CARVALHO, 2005;
SBD, 2005).
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QUADRO 1 - Componentes da SM caracterizado pelo NCEP-ATPIII.

SM: Caracterizada pela combinagéo de trés ou mais componentes
Obesidade Central (OC) Mulheres > 88 cm
Homens > 102 cm.
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) Sistélica = 130mmHg
Diastélica = 85mmHg
Glicemia de Jejum (GJ) Igual ou superior a 100mg/dL
Triglicerideos Igual ou superior a 150mg/dL
Lipoproteina de alta densidade (HDL-c) Mulheres < 50mg/dL
Homens < 40mg/dL

SM: Sindrome Metabodlica.
Fonte: Adaptado de Penalva, 2019.

No ano de 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
ressaltou a importancia dos testes de tolerancia a glicose como um dos critérios de
diagndsticos, bem como diferenciar o risco para grupos étnicos especificos. Na
proposta da AACE, o indice de Massa Corporal (IMC) a partir de 25 kg/m? é
pontuado como critério de SM, ndo necessitando atingir niveis diagnosticados de
obesidade (FARIA, 2007).

Em 2005 foi proposto pela Federacao Internacional de Diabetes (IDF) que a
OC seria essencial na SM pontuando-a como sendo obrigatéria e caracterizando a
RI como desnecessaria para o diagnéstico da SM, enfatizando a necessidade da
diferenciacdo do risco de acordo com a etnia populacional. No entanto, considerou
uma alteragao na medida da glicemia de jejum de = 110 para = 100, critério proposto
pela American Diabetes Association (ADA) (MCNEIL, 2006; FARIA, 2007).

Em 2005, aconteceu a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica (I DBDS) juntamente com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, concluindo que ainda néao existe uma definicdo para a SM, no entanto
sabe-se que o0 aumento da PA, os distlrbios do metabolismo dos glicidios e lipidios
e 0 excesso de peso estdo, de forma definitiva, associados ao aumento da
morbimortalidade cardiovascular, fato observado ndo s6 nos paises desenvolvidos,
mas também e de uma forma preocupante, nos paises em desenvolvimento e
subdesenvolvidos (BRANDAO et al., 2004; SBD, 2005).

Para diagnosticar se o individuo apresenta a SM, é necesséario identificar o
critério selecionado para a realizacdo do diagnéstico, pois os diferentes critérios

podem variar de acordo com etnia, habitos alimentares, estilo de vida, localizacéo



20

geografica, género, fatores socioeconbmicos do paciente. No Brasil, séo
empregadas as diretrizes da NCEP-ATPIII, por apresentar melhor aplicabilidade na
rede de saude publica (JUNQUEIRA, 2011).

3.2 Fisiopatologia da Sindrome Metabdlica

Existem varias hipoteses para descrever os mecanismos fisiopatolégicos da
SM, sendo a RI com efluxo de &cidos graxos e a OC os mais amplamente aceitos.
No entanto, ainda ndo existe um consenso sobre o principal responsavel pelo
desenvolvimento da SM, ainda podemos citar a sindrome de ovarios policisticos,
interferéncia genética, dislipidemias entre outros (PENALVA, 2008).

Essas alteracdes séo, geralmente, decorrentes do estilo de vida do individuo,
principalmente pelo sedentarismo, alimentagdo com excesso de calorias e
tabagismo. Varios estudos relataram que essas transformacfes metabdlicas
contribuem para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, como a
insuficiéncia cardiaca, IAM e doencas coronarianas, podendo levar a morbidez e
morte. Além disso, sabe-se que a SM corrobora para o surgimento de DM2 e
doencas vasculares no sistema circulatério cerebral e periférico (CAHLI et al., 2013).

Para Ruderman e Shulman (2015), a fisiopatologia da SM é dividida em trés
fases clinicas. A primeira inicia-se com a combinagdo de excessos alimentares,
sedentarismo, genética e outros fatores, que interagem para produzir um estado de
desregulacdo metabdlica, fase dois, até chegar na fase trés, onde ocorre a
manifestacdo da doenca, conforme pode ser observado na Figura 1. A transicédo da
fase 1 a fase trés pode levar anos e o progresso da doenca pode ser influenciado
por fatores ambientais.

O NCEP-ATP lll caracterizou como sendo portador da SM, o paciente que
apresentar trés entre cinco fatores para estabelecer o diagnéstico da sindrome,
sendo esses a OC, o aumento de triglicerideos, a reducdo da lipoproteina de alta
densidade, colesterol HDL (HDL-c), a PA elevada e a GJ elevada (JERONIMO et al.,
2015).
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FIGURA 1 - Fisiopatologia da Sindrome Metabdlica.
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Fonte: TAVARES (2016).

De acordo com a IDF, quanto maior o nimero de componentes da SM, maior
sera a taxa de mortalidade cardiovascular. Dai se da a importancia de estudar os
fatores de risco associados a SM, uma vez que a SM é um dos principais problemas

de saude publica, sendo considerada uma epidemia pela OMS (TAVARES, 2016).

3.3 Patologias associadas a Sindrome Metabdlica

3.3.1 Obesidade Central (OC)

Considerada como o critério de maior relevancia para o diagnéstico da SM, a
obesidade é uma doenca crbnica que esta relacionada ao excesso de gordura
corporal, ocasionando o desenvolvimento e o agravamento de muitas doencas. Sua
etiologia € multifatorial, apontada como um desequilibrio energético, onde ocorre
uma ingestdo de energia maior que a quantidade utilizada pelo organismo. No
entanto, pode ser influenciada por diversos fatores metabdlicos, genéticos,
endocrinos, além da raca, género e idade (CAMPOS, 2006; TAVARES, 2016).
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A obesidade é classificada em dois tipos: gindéide, quando ocorre o acumulo
de gordura na metade inferior do corpo, quadril, gliteos e coxas, sendo mais
predominante em mulheres e a androide, quando o acumulo de tecido adiposo &
registrado na metade superior do corpo, mais acentuada no abdome, tronco, cintura
e pescoco (GUEDES, 2003). A OC é do tipo androide e esta associada a distarbios
metabolicos e cardiovasculares, como intolerancia a glicose, Rl, DM2 e dislipidemias
(SILVA, 2010).

O diagnostico de obesidade em adultos pode se dar através do célculo do
IMC, utilizando o peso e a altura do paciente. E definido pela raz&o entre o peso da
pessoa em quilogramas e o quadrado da sua altura em metros (kg/m?) (WHO, 2019).
Avalia a massa corporal, mas sem caracterizar com exatiddo se o contetdo é
corporal ou de massa magra. A OMS definiu como excesso de peso uma pessoa
com um IMC = 25 e como obesidade uma pessoa cujo IMC seja = 30 (MANCINI,
2015; WHO, 2019).

No ano de 1997, a OMS adotou o0 método de avaliacdo da OC para quantificar
o0 risco de complicagbes metabdlicas referentes a obesidade, conforme esta
apresentado no Quadro 2 (SILVA, 2010).

QUADRO 2 - Risco cardiovascular e metabdlico baseado na OC.

Nivel de risco Mulheres Homens
Aumentado >80 cm 294 cm
Elevado 288 cm 2102 cm

Fonte: Adaptado de Ferrari, 2007.

A OC é constituida de tecido adiposo, que por sua vez é formado por
adipécitos. Na obesidade, existe um aumento progressivo do niamero de adipécitos,
contudo este aumento ndo € acompanhado pelo aumento da vascularizacdo deste
tecido, conduzindo a sua hipoxia. A hipoxia é responsavel pela necrose e infiltracdo
de macréfagos no tecido adiposo, onde havera, por sua vez, super producdo de
metabdlitos biologicamente ativos, conhecidos como adipocitocinas, que sé&o
mediadores pro inflamatérios, como o fator de necrose tumoral a (TNFa), a
interleucina-6 (IL-6), o inibidor do ativador do plasminogénio 1 (PAI-1) e a proteina C

reativa (PCR). As adipocitocinas estao implicadas em mudltiplos processos, atuando
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a nivel enddcrino, autécrino e paracrino. Tais processos estdo resumidos na Quadro
3 (KAUR, 2014).

QUADRO 3 - Efeitos das adipocinas sobre a homeostasia vascular e a Sindrome
Metabdlica de resisténcia a insulina.

Adipocinas
Funcao/Efeito

Adiponectina Os niveis plasmaticos estdo inversamente relacionados com
a obesidade e a RI.

Aumento da sensibilidade da insulina.

Propriedades anti-aterogénicas.

Angiotensina Maior desenvolvimento de hipertenséo.
PCR Aumento da expressao do PAI-I e da atividade das células
endoteliais.

Os niveis de PCR estéo relacionados com a SM e prevé o
futuro das doengcas cardiovasculares. Prevé o0
desenvolvimento de diabetes.

Potencia a hiperglicemia e acéo pré-aterogénica.

IL-6 Aumenta a diferenciacdo dos pré adipocitos.

Diminui a transducao de sinal do receptor da insulina.
Aumento de RI sistémica.

Aumento da producédo de PCR no figado.

Leptina Aumento de transporte de glucose.
Inverte a Rl em Lipodistrofia.
Aumenta o tdnus simpatico e a pressao sanguinea.

PAI-I A expressdo do PAI-l é estimulada pelo TNFa, pela
angiotensina Il e pelos acidos graxos livres.
Inibe o sistema de fibrindlise.

Resistina Aumenta a RI no figado e no misculo.
Diminui a acdo da insulina e captacéo de glucose.

TNFa Diminuicao da diferenciacao dos adipocitos.
Diminuicao da transducao de sinal da insulina.
Aumento da RI sistemética, lipdlise e acidos graxos livres.

Fonte: Mesquita, 2014.

3.3.2 Hipertensé&o Arterial Sistémica (HAS)

A HAS é um componente bastante prevalente na SM. Cerca de 57% das
pessoas com esta sindrome possuem PA elevada. A HAS esta associada a
anormalidades metabdlicas severas, alteracdes estruturais ou funcionais do 6rgéo
alvo, a obesidade, a intolerancia a glicose e a dislipidemia. Podendo ser influenciada

por diversos fatores, entre eles a idade, etnia, género e questdes socioecondémicas.
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E definida como uma Pressao Arterial Sistémica (PAS) cronicamente elevada, onde
a principal alteracdo € o aumento da resisténcia periférica total, causada por uma
reducéo dos raios arteriolares (FIUZA, 2011; KAUR, 2014).

Pode ser diferenciada em hipertensdo priméria e secundéria. Sendo primaria
guando é resultado de causas ambientais ou genéticas; e secundaria, quando é
consequéncia de uma doenca anterior, como doenca renal, vascular ou enddcrina
(TAVARES, 2016).

De acordo com a VII Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (SBC, 2016), o
individuo possui HAS quando apresenta elevacdo e sustentacdo dos niveis
pressoricos = 140 e/ou 90 mm Hg. No entanto, os limites para classificagcdo da HAS

podem ser variaveis de acordo com a PA, conforme exposto na Quadro 4.

QUADRO 4 - Classificacdo da PA de acordo com a SBC.

CLASSIFICACAO PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensdo 121 - 139 81 -89
Hipertenséo Estégio 1 140 — 159 90 -99
Hipertensédo Estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertenséo Estagio 3 =180 =110

Fonte: SBC, 2016

A patogénese da HAS no contexto da SM nao esta inteiramente conhecida,
mas sabe-se que a Rl e a OC séo os principais fatores que estao envolvidos na sua
fisiopatologia. Estes fatores provocam excesso da atividade simpatica, estimulando
0 sistema renina-angiotensina-aldosterona, alterando o equilibrio renal de sdédio e
disfuncdo endotelial. As alteragBes no sistema nervoso simpatico também estdo
relacionadas com o aumento da secrecéo de catecolaminas e outros hormonios, que
elevam a pressdo arterial, assim como aumentam a frequéncia cardiaca (FIUZA,
2011; CAHLI et al, 2013).

3.3.3 Diabetes mellitus (DM)
O DM é um distarbio metabodlico crbnico caracterizado por elevadas

concentracbes de glicose no sangue causadas por deficiéncia de insulina,
frequentemente combinada com RI (RANG el al., 2016), que pode ser influenciado
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por fatores genéticos e ambientais (PENALVA, 2008). A doenca desenvolve-se
guando ocorre um estilo de vida onde existe uma ingestdo caldrica excessiva com
um gasto calérico inadequado ou obesidade (TAVARES, 2016).

Existem varios tipos de DM, conforme apresentado na Quadro 5 (RANG et al.,
2016).

QUADRO 5 - Classificagdo do DM de acordo com a sua etiologia.
TIPOS DE DIABETES

DM tipo 1:

- Tipo 1A: deficiéncia de insulina por destruicao autoimune das células 8 comprovada por
exames laboratoriais;

- Tipo 1B: deficiéncia de insulina de natureza idiopatica.

DM tipo 2: perda progressiva de secre¢ao insulinica combinada com resisténcia a insulina.

DM gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestacdo, na

auséncia de critérios de DM prévio.

Outros tipos de DM:

- Monogénicos (MODY);

- Diabetes neonatal;

4 - Secundério a endocrinopatias;

- Secundéario a doencas do pancreas exocrino;

- Secundério a infecg¢des; - Secundéario a medicamentos.
Fonte: SBD, 2019-2020.

A resisténcia a agcdo da insulina nos tecidos alvos e o nivel elevado de
insulina plasmética em jejum, caracteristicas frequentes de individuos obesos e com
SM, sado considerados os primeiros sinais do desenvolvimento do DM2, também
conhecido como pré-diabetes (CAHLI, 2013).

O diagnéstico do DM baseia-se fundamentalmente nas alteracdes da glicose
plasmatica de jejum (8 horas), nos pontos de jejum e de 2h apds sobrecarga oral de
759 de glicose (teste oral de tolerancia a glicose-TOTG) e na medida da glicose

plasmética casual, de acordo com descricdo no Quadro 6 (GROSS el al, 2002).
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QUADRO 6 - Diagnéstico do DM e alteracbes da tolerancia a glicose de acordo

com valores de glicose plasmatica (mg/dL).
CATEGORIA JEJUM TOTG 75g - 2h CASUAL

NORMAL <110 <140

GLICOSE PLASMATICA DE

>2110e <126
JEJUM ALTERADA
TOLERANCIA A GLICOSE <126 2140 e <200
DIMINUIDA
DIABETES MELLITUS =126 =200 = 200 com sintomas

Fonte: Adaptado de Gross et al, 2002.

Segundo Tavares (2016), a patogénese da DM2 esta intimamente relacionada
com a alimentacdo. Durante a digestéo, os hidratos de carbono sao convertidos em
moléculas de agucar, sendo um desses a glicose. A glicose é absorvida diretamente
na corrente sanguinea apés a ingestdo de alimentos, contudo esta ndo consegue
entrar nas células da maioria dos tecidos sem a ajuda da insulina.

A insulina é o principal horménio controlador do metabolismo intermediério e é
secretado pelo pancreas quando os niveis de glicose no sangue se encontram
aumentados. A glicose em excesso é armazenada no figado e musculos na forma
de glicogénio. Este processo diminui a quantidade de glicose no sangue prevenindo
assim que atinja valores muito elevados Figura 2 (TAVARES, 2016).

FIGURA 2: Fisiopatologia da DM2.

& Ingestao de hidratos
- it de carbono
= _——t l
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Aumento da producgao Diminuicao da captacao
hepatica de glicose de glicose periférica

Diminuicao da ,ll/

secrecao de insulina

Fonte: TAVARES (2016).
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Em individuos obesos e portadores da SM podem ocorrer frequentes
alteracdes no funcionamento de algumas enzimas e no metabolismo lipidico, devido
a RI (CAHLI et al., 2013). Quando néo ocorre a sintese de insulina ou sua secrecao
€ reduzida, provoca a elevacdo da glicemia. A hiperglicemia prolongada estimula o
aumento da secrecdo de insulina, induzindo uma hiperinsulinemia que aliada a
hipersecrecao de glicocorticéides do tecido adiposo visceral exercem um feedback
negativo sob o pancreas, inibindo a secre¢do de insulina e contribuindo para a
resisténcia a este horménio na SM e no DM2 (FERRARI, 2007).

3.3.4 Dislipidemias

As dislipidemias sao caracterizadas como alteracdes no metabolismo dos
lipidios que repercutem nos niveis séricos de lipoproteinas, podendo ser
desenvolvidas de acordo com a exposi¢édo a fatores genéticos e/ou ambientais. E
considerada um problema de saude a nivel mundial, uma vez que as altera¢des dos
lipidios no plasma estdo relacionadas com o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, em especial a aterosclerose (PEREIRA, 2013; SOUZA, 2019).

A etiologia das dislipidemias é subdividida em primaria e secundaria. Na
forma primaria o distarbio lipidico é de origem genética e na forma secundaria €
decorrente de estilo de vida inadequado, de certas condicbes morbidas, ou de
medicamentos (SBC, 2017).

As dislipidemias tém varias classificacbes, sendo mais utilizada a
classificacdo laboratorial, categorizadas de acordo com a fracdo lipidica alterada
(QUADRO 7). Na hipercolesterolemia isolada ocorre 0 aumento do Lipoproteina de
baixa densidade, LDL colesterol ou LDL-c; na hipertrigliceridemia ocorre o
aumentado de triglicérideos; a hiperlipidemia mista € caracterizada pela
hipercolesterolemia e pela hipertrigliceridemia; e Lipoproteina de alta densidade,
HDL colesterol ou HDL-c baixo com a diminui¢éo isolada de HDL-c (AGUILERA,
2015; SBC, 2017).



QUADRO 7 - Valores de referéncia para diagnoéstico das dislipidemias.
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LIPIDIOS VALORES CATEGORIA
CT <200 Otimo
200-239 Limitrofe
=240 Alto
LDL-c <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-149 Limitrofe
160-189 Alto
HDL-c <40 Baixo
> 60 Alto
TG <150 Otimo
150-200 Limitrofe
200-499 Alto
=500 Muito alto

Fonte: SBC, 2017.

Na SM a dislipidemia € caracterizada pela elevacao de triglicerideos, HDL-c
baixo, aumento do LDL-c, dislipidemia aterogénica (hipertrigliceridemia, niveis
elevados de apoliproteina B, HAS, hiperglicemia e um estado pro-inflamatorio e pro-
trombotico (JOLLIFFE, 2006; CHIARELLI, 2008).

3.4 Tratamento da Sindrome Metabdlica

Os sinais e sintomas presentes nos individuos portadores da SM estédo
relacionados com as patologias identificadas e com as patologias subsequentes que
estes poderao vir a desenvolver. Para o tratamento dessas patologias séo realizadas
medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas, devendo ser priorizados sempre 0s
fatores de risco. O histérico pessoal dos pacientes também € muito importante, pois
permite identificar riscos adicionais, como o tabagismo, que pode aumentar as
complicagdes cardiovasculares associadas a SM (TAVARES, 2016).

O tratamento ndo farmacoldgico consiste em mudancas no estilo de vida a
partir da introducdo da préatica de exercicios fisicos, dieta equilibrada e perda de
peso (FERRARI, 2007).
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As medidas ndo farmacoldgicas incluem a realizacdo de 30 minutos por dia
de atividades aerdbicas como: caminhada, danca, corrida, esportes, além de
exercicios de forca pelo menos duas vezes na semana. Além da modificacdo da
alimentacgéo, evitando uma dieta aterogénica, com a reducgdo da ingestado de sal e
carboidratos refinados, diminuicdo do numero de calorias ingeridas e aumento na
ingestao de fibras. A reducéo do peso através da dieta e do exercicio fisico diminui o
acumulo de gordura visceral e os niveis de triglicerideos, aumenta os niveis de HDL-
¢, ajuda no controle glicémico e pressérico, na melhora do sono, diminui a producéo
de mediadores inflamatorios e aumenta a sintese de mediadores anti-inflamatorios
na SM (FERRARI, 2007; TAVARES, 2016).

O tratamento farmacoldgico deve ser considerado quando os fatores de risco
nao diminuem de forma adequada com as medidas preventivas e mudancas de
estilo de vida (KAUR, 2014).

Para a ATPIIl, a obesidade deve ser o principal componente da SM a ser
tratado. Uma vez que, a perda de peso melhora o perfil lipidico, reduz a PA e a
glicemia, aléem de melhorar a sensibilidade a insulina, reduzindo dessa maneira, 0
risco do desenvolvimento da doenca aterosclerética (PENALVA, 2008). Quando ndo
obtém-se um resultado satisfatério da obesidade com o tratamento néo
farmacologico, associa-se a ele a terapia medicamentosa (RANG et al., 2016).

O tratamento medicamentoso para a HAS consiste na utilizag&do de inibidores
da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) que inibem a conversao da
angiotensina | em angiotensina II: ramipril, captopril, enalapril; antagonistas dos
receptores da angiotensina Il (BRA) inibem de forma seletiva a angiotensina Il por
antagonismo competitivo dos receptores de angiotensina Il, também diminuindo a
retencdo de sbédio e Agua: losartana, candesartana, telmisartan e
valsartana; diuréticos, que sdo efetivos em baixar 0s niveis pressoricos com
comprovagdo na reducdo da morbimortalidade: furosemida, hidroclorotiazida,
clortalidona, espironolactona e antagonistas do canal de célcio, que sdo eficazes em
reduzir a morbimortalidade e na reducdo de acidentes vasculares: nifedipina,
anlodipino, verapamil e diltiazem. O tratamento medicamentoso quando combinado
a um estilo de vida saudavel, além de reduzir a pressdo sanguinea reduz o risco
adicional de eventos cardiovasculares associados a HAS (RANG et al., 2016; SBC,
2016).
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As medidas farmacologicas para o tratamento da DM incluem a utilizagdo de
farmacos que aumentem ou melhorem a acao intracelular da insulina e de agentes
gue reduzam a hiperglicemia. Para isto, utiliza-se como terapia de primeira linha um
medicamento da classe das biguanidas, constituido pela metformina, que atua
reduzindo a glicogénese hepatica, aumentando a captacdo de glicose além de
reduzir a absorcdo de carboidratos pelo intestino e na reducdo de LDL-c e da
Lipoproteina de Muito Baixa Densidade (VLDL). Outra classe de farmacos utilizada
no tratamento é a tiazolidinadionas ou glitazonas representada pelo farmaco
pioglitazona que agem reduzindo a producédo de glicose hepatica e aumentando a
captacdo de glicose muscular além de aumentar os niveis de HDL-c e diminuir os
niveis de triglicerideos, sendo um grande aliado para portadores da SM (RANG et
al., 2016; TAVARES, 2016)

Os principais agentes no tratamento farmacoldgico para as dislipidemias séo
as estatinas, que interferem na formacgao de colesterol, diminuindo o colesterol total,
LDL-c, VLDL e triglicerideos no plasma e aumentando as concentracées de HDL-c,
além de reduzir a agregacao plaquetaria: sinvastatina, atorvastatina, rosuvastatina,;
os fibratos, que atuam reduzindo o VLDL circulante e consequentemente reduzindo
os triglicerideos, com reducdo modesta no LDL-c e aumento discreto de HDL-c:
ciprofibrato, fenofibrato; azetidinonas, representada pela ezetimiba, que inibe a
absorcéo intestinal do colesterol e diminui o LDL-c. A ezetimiba é recomendada
guando a meta de LDL-c ndo é alcancada com o tratamento de estatinas; e os
derivados de 6leo de peixe, etil ésteres de acidos 6mega-3, que inibem a enzima
colesterol aciltransferase, diminuindo a sintese de triglicerideos hepética e
aumentando a atividade da lipase no plasma (RANG et al., 2016).

Além do tratamento das patologias associadas a SM, a depender do grau de
risco do paciente, é interessante inserir uma terapéutica para prevenir o estado pro-
trombaético caracteristico da SM, a terapia antiplaquetaria. Para este tratamento,
aconselha-se uma dose baixa de &acido acetilsalicilico (AAS) para prevencao
primaria de eventos cardiovasculares. O AAS bloqueia a formacdo de tromboxano
A2, que promove a agregacdo plaquetéria e possui acdo vasoconstrictora, atuando
como agente antitrombético em doses de 100 a 325 mg (TAVARES, 2016).



4

31

MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento, local do estudo e periodo

Estudo observacional, transversal e descritivo, realizado na Unidade Basica
de Saude Bonald Filho, no bairro do Monte Santo na Campina Grande-PB, no

periodo de janeiro a abril de 2021.

4.2 Populagao do estudo

Os critérios de elegibilidade incluiram portadores de DNCT dos tipos HAS e
DM que participam do Programa de Cuidados Farmacéuticos da Universidade
Estadual da Paraiba (PROCUIDAF/UEPB).

4.3 Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba sob parecer nimero 3.270.845, CAAE: 11497019.7.0000.5187.
A participacdo na pesquisa foi precedida pela assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido pelos pacientes.

4.4 Coleta de dados e variaveis do estudo

Para coletar os dados foi utilizado um formulario (Apéndice A). A variavel
dependente do estudo foi a presenca da SM. As variaveis independentes
corresponderam a dados sociodemograficos: idade (categorizados em 40-49; 50-59;
60-69; 70-79 e =80 anos), género (masculino e feminino), e estado civil (com
companheiro e sem companheiro); variaveis clinicas, foram coletados dados de
diagnoéstico HAS e DM; valores da Pressao Arterial Sistolica (PAS) e Presséao Arterial
Diastdlica (PAD); nimero de medica¢des em uso, categorizado em (menos e mais
de cinco medicamentos), sendo esse Ultimo identificado como polifarmacia e nos
hébitos de vida, foram incluidos: alimentacdo adequada, sedentarismo, tabagismo e

etilismo, categorizadas em sim ou néo.
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4.5 Avaliagdo e classificagdo da hipertenséo arterial sistémica e do Diabetes

mellitus

A Pressdo Arterial foi avaliada de acordo com os critérios da Sociedade
Brasileira de Cardiologia seguindo a VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (SBC,
2016). Com relacdo aos niveis de glicose plasmatica foram seguidos os Critérios das
Diretrizes Brasileiras de diabetes (SBD, 2015).

4.6 Avaliacdo da Sindrome Metabolica

A avaliacdo seguiu os critérios do NCEP-ATP Il que correspondem a
presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: circunferéncia da cintura elevada
(>102 cm em homens e >88 cm em mulheres); elevacdo dos triglicerideos
séricos>150 mg/dL ou diminuicdo HDL-c (<40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em
mulheres); HAS (pressao arterial2130/85 mmHg ou uso de medicacdo anti-
hipertensiva) (PAULA et al., 2010).

4.7 Andlise estatistica

Para andlise e organizacdo dos dados da pesquisa utilizou-se a estatistica
descritiva, com apresentacao de frequéncias simples, absolutas e percentuais para
as variaveis categoricas. Para os testes de associagdo entre a presenca da SM e as
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, fisicas e farmacoterapicas utilizamos o
teste Exato de Fisher nos casos onde as frequéncias esperadas foram menores que
5 (SIEGEL, 2006), considerando o nivel de significancia de 5% (p<0,05). Todas as
andlises foram realizadas com o auxilio do software estatistico R (R CORE TEAM,
2017).
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RESULTADO E DISCUSSAO

O estudo foi realizado com uma amostra de 40 usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS), que participavam das reunides do Programa de Cuidado
Farmacéutico da Universidade Estadual da Paraiba PROCUIDAF/UEPB, na Unidade
Basica de Saude (USB) Bonald Filho, situada no bairro do Monte Santo, na cidade
de Campina Grande-PB. O programa € composto por pacientes de ambos os
géneros, com idade superior a 18 anos e que foram previamente diagnosticados
com portadores de HAS e/ou DM.

Na Tabela 1 sdo descritas as caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
fisicas e farmacoterapéuticas dos participantes do estudo.

Dos 40 participantes da amostra, 32 sédo do género feminino e 25 (62,5%)
apresentaram a Sindrome Metabdlica, mostrando uma prevaléncia das mulheres no
estudo. Silva-Junior et al., (2018) realizaram um estudo sobre a prevaléncia da SM
na atencao primaria a saude e evidenciaram que esse tipo de distirbio metabdlico
atinge proporcionalmente mais as mulheres do que os homens, ao passo que em
relacdo a idade foi verificado maior presenca da doenca em individuos maiores de
60 anos, corroborando os achados com esse estudo e com outros realizados por
Wachholz e Masuda (2009) e Leitdo e Martins (2012).

Meirelles (2014) realizou diversos trabalhos que mostraram maior prevaléncia
da SM em mulheres, principalmente no periodo p6s-menopausa. Esse fato pode ser
consequéncia direta da faléncia ovariana ou resultar de alteracbes metabdlicas
promovidas pelo aumento da gordura visceral secundaria a diminuicdo dos
estrogénios.

Entretanto, de acordo com estudos internacionais que também adotaram o
critério do NCEP ATP llI, existe diferenciacdo quanto a maior prevaléncia da SM em
mulheres. Num estudo realizado por Guize et al., (2006), na Franca, a prevaléncia
da SM em individuos do género masculino e feminino foi de 12,5% e 11,33%,
respectivamente. Na cidade do Porto em Portugal foi observada a presenca da SM
em 35% dos homens e em 33% das mulheres. Na lItalia, Ravaglia et al., (2006)
revelaram a SM em 33% dos homens e 20% das mulheres.

TABELA 1 - Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e farmacoterapéuticas
correlacionadas com a presenca ou ndao da SM.
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PRESENCA DA SM TESTE EXATO

VARIAVEIS N = Nao DE FISHER
n (%) n (%) p-valor
Caracteristicas sociodemogréaficas
Idade
40-49 anos 4 3(7,5) 1(2,5)
50-59 anos 8 6 (15) 2(5)
60-69 anos 14 12 (30) 2(5) 0,7697
70-79 anos 11 7 (17,5) 4 (10)
=280 anos 3 2(5) 1(2,5)
Total 40 30 (75) 10 (25)
Género
Feminino 32 25 (62,5) 7(17,5)
0,3878
Masculino 8 5 (12,5) 3(7,5)
Total 40 30 (75) 10 (25)
Estado Civil
Tem Companheiro 24 18 (45) 6 (15) 1
N&o tem companheiro 16 12 (30) 4 (10)
Total 40 30 (75) 10(25)
Atividade Laboral
Sim 12 9 (22,5) 3(7,5)
N&o 28 21 (52,5) 7 (17.5) 1
Total 40 30 (75) 10 (25)
Caracteristicas Clinicas
DNCT
Hipertenséo 18 10 (25) 8 (20)
Diabetes mellitus 3 1(2,5) 2(5) 0,0004
Hipertensé&o e Diabetes mellitus 19 19 (47,5) -
Total 40 30 (75) 10 (25)
TFGe alterada
Sim 36 27 (67,5) 9 (22,5)
Nao 4 3(7,5) 1(2,5) 1
Total 40 30 (75) 10 (25)
Caracteristicas Farmacoterapicas
Polifarmécia
Sim 18 17 (42,5) 1(2,5)
Nao 22 13 (32,5) 9 (22,5) 0.0126
Total 40 30 (75) 10 (25)

SM: Sindrome Metabdlica; PA: Pressdo Arterial; TFGe: Taxa de Filtracdo Glomerular estimada; HDL-
c: Lipoproteina de baixa densidade, colesterol HDL; IMC: Indice de Massa Corpoérea.
Fonte: Dados da Pesquisa, 2021.

Do numero total da amostra, a maioria dos participantes possui companheiro
(a) (60%), apresentam idade entre 60-69 anos (35%) e ndo exercem atividade
laboral (70%), ou seja, sdo aposentados.
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Em relacdo a presenca da SM, 75% dos individuos foram diagnosticados
como portadores da SM, sendo a maioria pertencente ao sexo feminino (62,5%) e
12,5% do sexo masculino.

A prevaléncia da SM na populagdo adulta mundial € de 20 e 25% com
comportamento crescente, acometendo cerca de 80% das pessoas portadoras da
DM 2 (FELIPE-DE-MELO, 2011). Essa prevaléncia € ainda maior em homens e
mulheres com idade superior a 60 anos. Sendo assim, a SM se torna um dos
principais fatores de risco para mortalidade precoce, entre os individuos diabéticos e
nao diabéticos (RODRIGUES; CANANI; GROSS, 2010).

Na avaliacao das variaveis clinicas, observamos que as DCNT apresentaram
significancia com a SM (p<0,004) ou seja, estdo correlacionadas onde 47,5% da
amostra apresentava HAS associada ao DM2 e 67,5% dos participantes de acordo
com o0s exames laboratoriais realizados e registrados em prontuarios apresentam
alteracdes na TFGe, o que contribui para aumentar o risco cardiovascular. Dado que
corrobora com os registros de Cedrim, Barros e Nascimento (2018) afirma que a SM
€ uma doenca multifatorial que acarreta uma série de consequéncias, em especial
as relacionadas a complicacfes cardiovasculares, nos individuos acometidos, tendo
sido referenciada na literatura como um estado patolégico fisiolégico, que pode estar
associado a doencas relacionadas ao estresse oxidativo. De acordo com Leitdo e
Martins (2012) e Bortoletto et al., (2016), a presenca de SM duplica a probabilidade
de morte, triplica as chances de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e de Acidente
Vascular Encefalico (AVE), e aumenta em cinco vezes o risco de se desenvolver
DM2.

Segundo Sobreira et al., (2018) nas popula¢cdes mais jovens, a ingestdo de
alimentos processados é um fator que aumenta a probabilidade do individuo
desenvolver a SM, uma vez que ha maior percentual de incidéncia da SM em
individuos com IMC elevado. Neste estudo foi notério que a alta incidéncia de SM foi
decorrente do envelhecimento, confirmado por Rocha, Melo e Menezes (2016), eles
explicaram que as alteracgdes fisiologicas causadas pela idade favorecem a elevacéo
dos niveis pressoricos e lipidicos e ainda a deposicéo de gordura abdominal.

O envelhecimento no Brasil e no mundo é registrado pela reducdo da
natalidade, o que contribui para 0 aumento da longevidade e consequentemente a
presenca de DCNT como HAS e/ou DM e utilizacdo de varios medicamentos de uso

continuo que caracterizou a polifarmacia, pratica realizada por 18 pessoas (45%)
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gue participaram desse estudo. Este dado também apresentou correlagdo com a
presenca da SM (p<0,0126). A relacdo da SM com as DCNT justificou a presenca da
polifarmécia.

Para Toledo et al., (2013) o cenéario da saude no Brasil € marcado pelo
aumento das DCNT como consequéncia do aumento da adoc¢éo de estilos de vida
pouco saudaveis, com destaque para a alimentacao inadequada e inatividade fisica.
Dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocao do Uso Racional
de Medicamentos no Brasil (PNAUM) revelaram que aproximadamente 93% dos
idosos brasileiros utilizam ao menos um medicamento cronicamente e 18% estédo em
uso de polifarmacia (uso concomitante de cinco ou mais medicamentos) (RAMOS et
al., 2016). Maher et al., (2014) explicaram que o uso de multiplos medicamentos
pelos idosos predispde a interagdes medicamentosas, eventos adversos a
medicamentos e Hudhra et al., (2015) comentaram que até em prescricdo de
medicamentos potencialmente inapropriados.

A Tabela 2 apresenta dados relacionados aos componentes da SM e de
outros fatores de risco para as doencas cardiovasculares.

Da amostra total 30 (75%) eram portadores da SM. Na amostra foram
registrados os componentes da SM, que apresentavam as seguintes alteracdes: PA
(95%), GJ (55%), HDL-c (32,5%), TG (47,5%) e OC (80%), todos correspondem
também a fatores de risco para as doencas cardiovasculares. Também foram
acrescidos a obesidade (55%), o sedentarismo (60%), a alimentacdo inadequada
(55%), o etilismo (10%) e o tabagismo (5%). Correlacionando todos os fatores de
risco com a variavel dependente, ou seja com a presenca da SM, apresentaram
significancia a GJ (p<0, 0245), o HDL-c (p<0,0164), o TG (p<0,0094) e 0 numero de
componentes da SM (p<0,05).

A SM é caracterizada pela agregacdo de vérios fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, além do mais a amostra contemplou outros fatores de
risco que compromete ainda mais a saude e 67,5% apresentaram alteracao na
TFGe que corresponde a mais um dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares. De acordo com Greffin et al., (2017) a associacdo de SM e TFGe
amplia substancialmente o risco de doencas cardiovasculares. Apesar de
preocupante sédo fatores modificaveis, mediante mudancas no estilo de vida poderéo

reduzir os riscos de agravos.
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TABELA 2 — Avaliacdo dos componentes da SM e correlagdo com outros fatores de

risco para doencas cardiovasculares.

PRESENCA DE SM

TESTE EXATO DE

VARIAVEIS N Sim N&o FISHER
n (%) n (%) p-valor

Componentes da SM

Pressédo Arterial elevada

S|~m 38 29 (72,5) 9 (22,5) 0.4423

N&o 2 1(2,5) 1(2,5)

Total 40 30 (75) 10 (25)

Glicemia de jejum alterada

Sll‘n 22 20 (50) 2 (5) 0.0245

Nao 18 10 (25) 8 (20)

Total 40 30 (75) 10 (25)

HDL-c baixo

Sim 13 13 (32,5) -

N&o 27 17 (42,5) 10 (25) 0.0164

Total 40 30 (75) 10(25)

Triglicerideos elevado

Sim 19 18 (45) 1(2,5)

Nao 21 12 (30) 9 (22,5) 0.0094

Total 40 30 (75) 10 (25)

Obesidade Central alterada

Sim 32 25 (62,5) 7 (17.5) 0,3878

N&o 8 5 (12,5) 3(7,5)

Total 40 30 (75) 10 (25)

IMC alterado

Sim 18 13 (32,5) 5 (12,5)

Né&o 22 17 (42,5) 5 (12,5) 0,7308

Total 40 30 (75) 10 (25)

Tabagismo

Sim 2 2 (5) - 1

N&o 38 28 (70) 10 (25)

Total 40 30 (75) 10 (25)

Etilismo

Sim 4 4 (10) -

= 0,555

N&o 36 26 (65) 10 (25)

Total 40 30 (75) 10 (25)

Sedentarismo

Sim 24 18 (45) 6 (15) L

N&o 16 12 (30) 4 (10)

Total 40 30 (75) 10 (25)

Dieta adequada

S|~m 18 11 (27,5) 7 (17,5) 0.140

N&o 22 19 (47,5) 3(7.5)

Total 40 30 (75) 10 (25)

Numero de componentes da SM

1 2 - 2 (5)

2 8 - 8 (20)

3 14 14 (35) - 1,179718e™"

4 11 11 (27,5) - ou (<0,05)

5 5 5(12,5) -

Total 40 30 (75) 10 (25)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021.
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Os niveis de dislipidemia representados na amostra através da
hipertrigliceridemia e HDL-c baixo foram resultantes da inatividade fisica, o que pode
ser explicado por a maioria dos individuos serem aposentados, obesos e se
alimentarem de forma errénea.

Telles et al., (2016) e Braga et al.,, (2020) comentaram que a obesidade
apresenta-se como grave problema de saude publica. Ainda enfatizaram que a
atividade fisica no nosso dia a dia, de forma regular, pode reduzir substancialmente
o risco de morte por cardiopatias, diminuir o risco de 1AM, de cancer de célon, DM,
HAS, entre outras. Para Carmo Silva-Junior et al., (2018) uma das consequéncias da
obesidade é o desenvolvimento da SM, seu aparecimento esta associado a uma
série de fatores como predisposicdo genética, sedentarismo, maus habitos
alimentares e obesidade.

A alimentacdo € um fator preponderante para a reducdo ou aumento do risco
de desenvolver a SM e foi citada como um dos fatores ndo controlados pelos
portadores de DCNT e da SM. Uma pesquisa realizada por Cunha (2016) acerca da
avaliacdo do consumo habitual de nutrientes em individuos com SM, apontou que a
dieta € um dos principais fatores ambientais relacionados ao aumento da
prevaléncia da SM na populacéo.

Jacondino et al.,, (2016) concluiu no seu estudo que a SM ocorre mais
frequentemente em populacdes caracterizadas pela alta ingestdo de nutrientes,
sedentarios e em idosos. Félix e Nobrega (2019) observaram que a SM tem relacdo
ainda com aspectos de qualidade laborativa, ma alimentacdo, qualidade do sono,
tabagismo, ingestdo de alcool e entre outros. Lucena (2018) ainda complementou
gue, uma dieta rica em carboidratos e gorduras saturadas, com baixa ingestado de
fibras, contribuem para o aparecimento da sindrome.

Assim, 0 consumo energético excessivo possui relacdo com a obesidade e a
gordura abdominal, fatores que estao entre as condi¢des relacionadas a alimentagéo
nao saudavel, que por sua vez gera o risco da SM (CARVALHO, 2017). Portanto, a
obesidade foi considerada uma caracteristica fundamental da SM e esta associada a
uma alta morbimortalidade cardiovascular. A obesidade e as alteracbes da OC
registradas na amostra em estudo sdo preocupante uma vez que além da
alimentacdo inadequada, muitos eram sedentarios e devido a idade apresentavam

limitacOes para realizar algum tipo de pratica de atividade fisica.
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Segundo Rosa et al., (2016) a gordura corporal em excesso favorece o
principal mecanismo da SM, que é a RI, pois a gordura visceral acumulada tem
como consequéncia uma menor taxa de processamento da insulina, gerando assim
a resisténcia ora apontada. Neste interim, a quantidade de gordura ingerida e
depositada esté diretamente ligada a melhora ou piora do quadro da SM.

Portanto, o controle da SM é desafiador, os pacientes sdo obrigados a alterar
o estilo de vida e os profissionais de saude devem implantar nas suas atividades
acOes baseadas no cuidado continuo a saude dos individuos. Como os fatores de
risco modificaveis relacionados ao estilo de vida respondem por grande parte de
todas as mortes por doencas cardiovasculares, sua mensuracdo e monitoramento
tornam-se essenciais para prevencdo de doencas e promocdo da saude. Sendo
assim, ha de se reservar lugar de destaque para acdes de educacdo em saude que
deve ser multiprofissional e interdisciplinar que contemple o incentivo a pratica de

habitos saudaveis visando mudancas no estilo de vida de forma continua.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo mostraram que 0S usuarios apresentaram uma
elevada prevaléncia de SM, o que aumenta significativamente o risco cardiovascular.
Identificar a presenca da SM e de fatores associados possibilita um melhor
planejamento da assisténcia dos profissionais que atuam na atencdo priméria a
saude.

E importante reforcar que a SM aumenta o risco cardiovascular, mas ambos
sdo preveniveis, portanto, os profissionais da atencao primaria a satde devem atuar
ativamente a fim de implementar medidas preventivas eficazes. A atencao primaria €
a porta de entrada dos cuidados da populacéo, o local onde ocorre a prevencao, o
diagnéstico e acompanhamento do paciente. Se o cuidado for eficaz, a ponto de
identificar usuarios com elevado risco cardiovascular e com diagnéstico de SM, os
profissionais podem elaborar planos para cada paciente ter um estilo de vida mais
saudavel e ensina-los a ter controle da saude.

O farmacéutico junto a equipe multidisciplinar pode realizar, incentivar ou
promover o tratamento ndo farmacologico a usuarios que apresentem SM e maior
predisposi¢ao para aumento do risco cardiovascular, onde esse tipo de tratamento
deve ser sustentando no tripé: terapia nutricional, atividade fisica e abordagem
psicossocial.

A partir dos resultados obtidos, sugere-se que estudos semelhantes sejam
realizados periodicamente com o objetivo de identificar os fatores envolvidos nessas

condigdes cronicas e incentivar o seu controle e/ou redugéo.
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APENDICE A — FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS.

Projeto: Avaliacdo da Sindrome Metabdlica em pacientes de um programa de

cuidados farmacéuticos na cidade de Campina Grande-PB.

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

. Iniciais: Data de nascimento:
Género:

. Estado civil: Cor

. Tipo de DCNT ( )HAS ( ) DM () HAS e DM

Medicamentos que faz uso com a respectiva posologia

8.

. Pressao Arterial

. Com relacdo a alimentagcdo: ( ) evita aglcar () evita sal () evita alimentos

embutidos () ndo faz dieta

Com relagéo aos fatores de risco responda:

Bebe ( )sim ( ) nao

Fuma ( )sim ( )né&o

Pratica atividade fisica ( ) sim ( ) ndo

9.

Resultados de exames laboratoriais:

10. Dados antropométricos:

OBSERVACOES:
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ANEXO A — DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM O PROJETO DE PESQUISA.

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da Sindrome Metabdlica em pacientes de um programa

de cuidados farmacéuticos na cidade de Campina Grande-PB.

Eu, Maria do Socorro Ramos de Queiroz, docente do Curso de Farmacia, da
Universidade Estadual da Paraiba, portador (a) do RG: 855.850 e CPF:
396.569.854-00, declaro que estou ciente do referido Projeto de Pesquisa e
comprometo-me em acompanhar seu desenvolvimento no sentido de que se
possam cumprir integralmente as diretrizes da Resolucdo N°. 466/12 do Conselho
Nacional de Saide do Ministério da Salde/Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Campina Grande, 09 de dezembro de 2020

\

mn gt <3V, ;
Mana & Joww Namen & i,

Pesquisador Responsavel

Orientando
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ANEXO B — TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR (TCPR).

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL EM CUMPRIR
OS TERMOS DA RESOLUCAO 466/12 DO CNS/MS (TCPR)

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da Sindrome Metabdlica em pacientes de um

programa de cuidados farmacéuticos na cidade de Campina Grande-PB.

Eu, Maria do Socorro Ramos de Queiroz, Professora do Curso de Farmacia, da
Universidade Estadual da Paraiba, portador (a) do RG: 855.850 e CPF:
396.569.854-00, comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da
Resolugdo N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em
Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens

da referida resolucéo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

R

Y o \ . = \ J @ g
“ \Q TLCL \\L :lo';&\\l *\ SLUYY W) '\\.\ S

Maria do Socorro Ramos de Queiroz
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA COLETA DE DADOS EM
ARQUIVOS (TCCDA).

TERMO QE COMPROMISSO PARA UTILIZAQAO DE DADOS DE ARQUIVO OU
PRONTUARIOS (TCDA)
Titulo do projeto: Avaliacdo da Sindrome Metabdlica em pacientes de um programa

de cuidados farmacéuticos na cidade de Campina Grande-PB.

Pesquisador responsavel: Maria do Socorro Ramos de Queiroz

A pesquisadora do projeto acima identificada assume o compromisso de:

I- Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

ll-Assegurar que as informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a
execucao do projeto em questao;

lll-Assegurar que as informacdes somente serdo divulgadas de forma andnima, ndo
sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacdes que possam identificar o
sujeito da pesquisa.

De modo que, tais compromissos estdo em conformidade com as diretrizes previstas
na Resolugdo N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em

Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Campina Grande, 15 de janeiro de 2021

= -

) % B -~ . ; ) = A< \_ ’
“\QLLLL A 2O e TLouowynmen A Tl oues

Maria do Socorro Ramos de Queiroz



52

ANEXO D - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL (TAl).

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE ATENCAO A SAUDE
CNPJ: 24.513.574/0001-21
TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da realizacdo do projeto intitulado: “Avaliacdo da Sindrome
Metabdlica em pacientes de um programa de cuidados farmacéuticos na
cidade de Campina Grande-PB.”, desenvolvido pela discente do Curso de
Farmacia da Universidade Estadual de Campina Grande - UEPB: Jéssica
Albuquerque Araujo, sob orientacdo e responsabilidade de Maria do Socorro
Ramos de Queiroz. O cenario da pesquisa sera a UBS Bonald Filho.

Destaco que é de responsabilidade dos pesquisadores a realizacéo de todo e
gualquer procedimento metodologico, bem como o cumprimento da Resolugéo
466/12. Apos a realizacao apresentar o resultado final ao local da pesquisa ou a esta

diretoria.

Campina Grande, 19 de Janeiro de 2021.
Atenciosamente,

Raguel Brito de F Melo Lula
COORDENADORA DE EDUCACAD

Pagud 8. F mols Leelo.

Raquel Brito de Figueiredo Melo Lula
(Coordenacdo de Educacédo na Saude)

Observacdo: Coleta de dados na Pandemia do COVID 19, s6 por via remota. Em caso de
pesquisa presencial, entrar em contato com o servigo referido como cendrio da pesquisa para
saber se o mesmo ja esta autorizado a receber pesquisadores (levando em consideracdo as
mudancas nos Protocolos Sanitarios).

Av. Assis Chateaubriand, 1376 - Liberdade - 58.105-420 - Campina Grande-PB.
Telefones: (83) 3315-5128



53

ANEXO E - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA USO E COLETA
DE DADOS EM ARQUIVOS (TAICDA).

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE-PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA USO E COLETA DE DADOS
EM ARQUIVOS (TAICDA)

Estamos cientes da intencdo da realizacdo do projeto intitulado “Avaliacao
da Sindrome Metabdlica em pacientes de um programa de cuidados
farmacéuticos na cidade de Campina Grande-PB.”, desenvolvido pelo (a) Prof (a)
Maria do Socorro Ramos de Queiroz do Curso de Farmacia da Universidade
Estadual da Paraiba, com a participacéo do (a) orientando (a) Jéssica Albuquerque
Aravjo. A coleta de dados serd do tipo documental e acontecerd no Arquivo do
Programa de Cuidados Farmacéuticos, na Unidade Basica de Saude Bonald Filho,
em Campina Grande-PB. A referida pesquisa sera para Avaliar Analisar a presenca
da SM e de outros fatores de risco para as doencas cardiovasculares. Apos
aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba,
toda a documentacdo relativa a este trabalho devera ser entregue em duas vias
(sendo uma em CD e outra em papel) a esta instituicdo sediadora da pesquisa que
também arquivara por cinco anos de acordo com a Resolucédo 466/12 do Conselho

Nacional de Saude/Ministério da Saude.

Campina Grande-PB, 15 de dezembro de 2021.

atiira a Ararimmba o oo
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ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE).

@,
UEPB
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado,

O (a) senhor (a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Avaliacao
da Sindrome Metabdlica em pacientes de um programa de cuidados
farmacéuticos na cidade de Campina Grande-PB.” sob a responsabilidade de:
Jéssica Albuquergue Araujo e da orientadora Maria do Socorro Ramos de Queiroz,
de forma totalmente voluntéria.

Antes de decidir sobre sua permissao para a participacdo na pesquisa €
importante que entenda a finalidade da mesma e como ela se realizara. Portanto,
leia atentamente as informagdes que seguem.

A Sindrome Metabdlica refere-se a diversos fatores de risco de origem
metabodlica que tém tendéncia a se agruparem. Sao eles: obesidade central,
hipertrigliceridemia, lipoproteina de alta densidade, colesterol HDL (HDL-c) baixa,
intolerancia a glicose e hipertenséo arterial. Sendo assim, consiste em transtorno
complexo representado por um conjunto de fatores de risco cardiovasculares.
usualmente relacionados a deposicdo central de gordura e a resisténcia a
gue levam ao aumento da mortalidade, especialmente de origem cardiova:

Essa pesquisa tem por objetivo principal Avaliar a presenca da SM e de
outros fatores de risco para as doencas cardiovasculares. Com base nos
resultados obtidos nesta pesquisa, espera-se contribuir com a equipe
multidisciplinar da Unidade Béasica de Saude Bonald Filho, em Campina Grande-
PB na identificagdo precoce de portadores da Sindrome Metabdlica e de fatores
de risco, impedindo assim o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares.

Sua participacdo neste estudo néo infringe as normas legais e éticas, ndo
oferece riscos a sua dignidade e ndo gera nenhuma despesa. Os procedimentos
adotados obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos,

conforme Resolugéo no. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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O risco existente nessa pesquisa se classifica como minimo porque nao
havera intervencéo por fatores fisicos, psicolégicos, morais e financeiros, apenas
coleta de dados em fichas. Para diminuir o constrangimento, todas as informacdes
coletadas neste estudo serdo estritamente confidenciais e sO seréo utilizadas
neste estudo. Somente a equipe de pesquisa tera conhecimento de sua identidade
e nos comprometemos a manté-la em sigilo ao publicar os resultados do estudo. As
informacdes prestadas pelo (a) Sr.(Sra.) ndo serdo divulgadas individualmente e
nem servirdo a outro propasito que nao o de fornecer informacdes para melhoria e
qualificag@o da gestédo e do cuidado prestado aos usuarios do SUS.

Ao final do estudo, o (a) Sr. (Sra.) sera informado (a) sobre os principais
resultados e conclus@es obtidas. Ao patrticipar, o (a) Sr. (Sra.), e sendo portador (a)
da Sindrome Metabdlica a equipe de salde sera responsavel para o seu
encaminhamento ao setor responsavel para tratamento e/ou acompanhamento.

Além dos beneficios acima citados, essa pesquisa também proporcionara
um melhor atendimento aos usudrios do Sistema Unico de Sautde e de uma gest&o
mais eficaz para o controle e enfrentamento das doengas cronicas nao
transmissiveis.

O seu conhecimento e experiéncia serdo essenciais para o éxito de um
diagnéstico que sirva ao desenvolvimento de ferramentas de apoio
especificamente voltadas a prevencdo dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares.

O pesquisador me garantiu que:

- A minha participacéo é inteiramente voluntaria e ndo remunerada.

- Poderei me recusar a participar ou retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento da realizacdo do estudo ora proposto, hdo havendo qualquer penalizacéo ou
prejuizo

- Poderei me recusar a responder qualquer pergunta exister
instrumentos de coleta de dados.

- Terei acompanhamento e assisténcia durante o desenvolvimento da

pesquisa.

- Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro por participar desta pesquisa
ou qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao
voluntario e também né&o receberei pagamento algum. Entretanto, caso necessite

me deslocar por causa exclusivamente da pesquisa ou tenha algum prejuizo
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financeiro devido a participacéo do estudo, serei ressarcido.

- Todos os encargos financeiros, se houver, serdo de responsabilidade do
pesquisador responsavel. E que caso ocorra algum dano comprovadamente
decorrente da minha participacédo da pesquisa, serei indenizado,

- As informacbes coletadas serdo utilizadas apenas para a pesquisa e
poderdo ser divulgadas em eventos e publicacdes cientificas, porém minha
identificacdo sera resguardada.

A qualguer momento o (a) Sr. (Sra.) poderd obter maiores informacdes
entrando em contato com Maria do Socorro Ramos de Queiroz, através dos
telefone 83-988589666 ou atraveés dos e-mail:
gueirozsocorroramos@gmail.com, ou do endereco: Rua: José de Alencar,
286, bairro Prata, Campina Grande-PB, cep: 58.400.500. Caso suas duvidas
nao sejam resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor
recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa, localizado no 2° andar, Prédio
Administrativo da Reitoria da Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande
— PB, Telefone 3315 3373, e-mail: cep@uepb.edu.br e da CONEP (quando
pertinente). e da CONEP (quando pertinente).

() Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a pesquisa e aceito
participar voluntariamente
() Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a pesquisa e NAO

aceito participar

CONSENTIMENTO:

ApoOs ter sido informado sobre a finalidade da pesquisa “Sindrome
Metabdlica e outros fatores de risco para doenca cardiovascular” e ter lido os
esclarecimentos prestados no presente Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, eu

autorizo a participacdo no estudo, como também dou permissao para que 0S
dados obtidos sejam utilizados para os fins estabelecidos, preservando a nossa
identidade. Desta forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador, em
duas vias de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do

pesquisador.
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