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RESUMO

As doencas cardiovasculares sdo uma das maiores causas de morbidade e mortalidade no
mundo Ocidental, € uma patologia onde as concentracdes elevadas de colesterol sdo um
importante fator de risco. Foi realizada uma estimativa do perfil lipidico da populacéo
residente na 9% 12 13®e 18" Regionais de Salde do Estado de Santa Catarina através de
dados secundérios, obtidos através do banco de dados de Laboratorios Clinicos dessas
regionais. Cada uma das Regionais de Saude pesquisadas possui caracteristicas populacionais
peculiares, por isso, ndo € possivel fazer comparacbes entre elas e sim avalia-las
separadamente, visto que, como ja citado anteriormente, habitos alimentares, fatores
genéticos, estilo de vida, entre outros fatores, influenciam as concentragdes de lipideos na
populacdo. Em todas as Regionais de Salde onde o dado, idade, era conhecido mais de 50 %
dos pacientes, de ambos 0s sexos, possuiam idade superior a 40 anos, as concentracdes de
glicose, observou-se que a fi-eqiiéncia dos pacientes com glicemia <126 mg/dL variou de 6,4
a 11 %. Na 9®Regional de Saide em ambos o0s sexos tinham concentragdes de colesterol
acima de 240 mg/dL, em pacientes com mais de 40 anos, nos homens 30,7 % até 35,6 %, para
as mulheres de 28 a 49,8 %, nas mulheres com mais de 50 anos de 40,9 a 49,8 %. A
concentracdo de triglicerideos na 13® Regional de Salde, para o sexo masculino, nas faixas
etarias de 40 a 59 anos, com concentragdes muito altas, foi de 27,1 e 25,6 %, para 0 sexo
masculino, com glicemia > 126 mg/dL, foi de 48,5 %, (de 40 a 49 anos); 38,4 % (de 50 a 59
anos) e 21,1 % (com mais de 60 anos), no sexo feminino, com glicemia > 126 mg/dL, 46,3 %
(de 40 a 49 anos); 44,8 % (de 50 a 59 anos) e 35,7 % (com mais de 60 anos). Para a 18®
Regional de Saude se obteve dados de instituicbes publicas e privadas. Possibilitando a
comparacdo entre os resultados dos pacientes de diferentes classes sociais. O HDL-COL foi
marcantemente divergente entre os pacientes dos laboratdrios publicos e privado. Para 0 sexo
masculino no laboratério particular, os valores de HDL-COL ficaram na faixa de 40 a 60
mg/dL; nos laboratorios publicos nas concentragfes <40 mg/dL. Os valores de HDL-COL,
para 0 sexo feminino no laboratério particular se concentraram na faixa de 40 a 60 mg/dL,
seguidos da faixa alta; enquanto nos laboratorios pablicos predominaram as concentracdes de
40 a 60 mg/dL, seguidas das concentracdes baixas, no sexo ignorado, nos laboratérios

publicos, ocorreu a mesma coisa.
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ABSTRACT

LIPID PROFILE EVALUATION BASED ON THE DATA FROM THE CLINICAL
LABORATORY OF THE 9™, 12™ 13™ AND 18™ HEALTH ZONES OF THE
STATE OF SANTA CATARINA

The cardiovascular diseases are one of the biggest causes of morbidity and mortality in the
western world. It’s a pathology where high level of cholesterol is an important risk factor. It
was done an evaluation of the lipid profile from the people resident in 9% 12* 13* and 18*
health zones of the state of Santa Catarina, based on the secondary data obtained with the
Clinical Laboratory data bank of those zones. Every healthy zone researched has its own
peculiar characteristics, therefore, it is impossible to compare them to each other, once, as
already stated, alimentary habit, genetic factors, lifestyles, among others factors, influence the
people’s lipid level. In every health zone where the data, age, was known, more of 50% of the
patient, of both sex, had more than 40 years old. About the glucose level, it was noticed that
the distributed population with level of glucose >126 mg/dL change from 6,4 to 11 %. In the
9* health zone patients of both sex had cholesterol levels higher than 240 mg/dL. In patients
over 40 years old, it was noticed that the men levels changed from 30,7% to 35,6 %, in
women it changed from 28% to 49,8 %, and in women over 50 years old it changed from
40,9% to 49,8 %. The triglyceride levels in the 13* health zone, for men with high levels, in a
40 to 59 years old age-group, it was 27,1% and 25,6 %. In men patients with glucose level <
126 mg/dL, it was 48,5 % (from 40 to 49 years old patients), 38,4% (from 50 to 59 years old)
and 21,1 % (over 60 years old). In women with glucose level >126 mg/dL, 46,3 % (from 40
to 49 years old), 44,8 % (from 50 to 59 years old) and 35,7 % (over 60 years old). The data
about the 18* health zone was obtained from private and publics establishments, making it
possible to compare the results from patients of different social classes. The HDL-COL was
strongly divergence among the patients from publics and private laboratory. For men in
private laboratory, the value of HDL-COL were from 40 to 60 mg/dL and in the publics’
laboratory the values were < 40 mg/dL. The values of HDL-COL, for women in private
laboratory were from 40 to 60 mg/dL, followed by high levels, whereas in the public
laboratory prevail the levels from 40 to 60 mg/dL, followed by low levels. In unknown sex, in
public laboratories, occurred the same thing.

Key words: lipid profile; cholesterol;



1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) séo hoje uma das maiores causas de morbidade e
mortalidade no mundo Ocidental, trata-se de uma patologia multifatorial onde as
concentracbes elevadas de colesterol plasmatico constituem um importante fator de risco

predisponente no desenvolvimento de aterosclerose (WITZTUM etal, 2001).

A aterosclerose € uma das principais causas de mortalidade por DCV em pessoas
economicamente ativas de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, dentre os quais 0
Brasil € um dos representantes. Sabe-se hoje que hd uma relagdo direta entre os valores de
colesterol e o desenvolvimento da aterosclerose, sendo que quanto maior for a colesterolemia
(principalmente acima de 200 mg/dL) maiores o0s riscos de obstrucdo coronariana
aterosclerotica. Esse risco diminui a medida que diminuem os valores de colesterol plasmatico
(SANTOS etal, 2001; GOTTO JR, 2002a).

Segundo projecdes da Organizacdo Mundial de Saude, caso medidas preventivas nao
sejam tomadas € possivel prever para o futuro uma epidemia de DCV com conseqliéncias
graves para a economia, como no ambito de gastos com a salde, e para a saude publica. Essa
relacdo que existe entre as concentracfes de colesterol e o risco do desenvolvimento da
aterosclerose s6 vem ressaltar a importancia do conhecimento prévio desses valores para o
planejamento de uma politica de satde que vise a reducdo da morbidade e da mortahdade por
doengas decorrentes do agravamento da aterosclerose como: doencas coronarianas agudas,
acidente vascular cerebral, embolia pulmonar, entre outras. Além dos valores de colesterol
total elevado a de se considerar que a elevacdo da concentracdo de HDL plasmatico em
individuos normais e hipercolesterolémicos confere um fator de inversdo do risco no
desenvolvimento de doengas vasculares ateroscleroticas (MARTINS, 1991; SPIEKER et al,
2002).

No Brasil, os estudos epidemiologicos sobre dislipidemia na populacdo em geral com
um namero expressivo de individuos s@o raros. Os trabalhos epidemiologicos geralmente
restringem-se a avaliacdo do colesterol total em algumas regiGes esparsas Ou Qrupos
especificos de pacientes (CANTOS et al, 2000; SOUTO FILHO et al, 2000; COSTA et al,
2000/2001).



0 mais apropriado, provavelmente, seria um estudo abrangendo uma area
geograficamente delimitada e que envolvesse um grupamento populacional com
caracteristicas semelhantes para se determinar o perfil daquela populacdo. Essa informagédo
auxiliaria no desenvolvimento de programas de orientacao junto a populacéo de risco a fim de

prevenir doencas vasculares aterosclerdéticas (SOUTO FILHO et al, 2000).

Algumas explicacdes podem ser relatadas a fim de justificar a auséncia de estudos
deste ambito no pais, como por exemplo, a falta de recursos financeiros para avaliacdo
individual da populacdo, a dificuldade de sensibilizacdo da populacdo perante a sua
importancia desse estudo, nas mais diversas localidades do pais, devido a faha de
informacdes, além da auséncia de interesse direto nessa espécie de levantamento, por tratar de
uma doenca crénica com consequéncias em longo prazo, visto que, mesmo doencas com
conseqliéncias mais rapidas como a Dengue, ainda ndo sdo controladas em algumas regides
do Brasil (SOUTO FELHO et ai, 2000).

Somente as determinacOes laboratoriais ndo sdo suficientes para caracterizacdo do
risco, pode-se encontrar pessoas com as concentracdes de colesterol total no limiar superior
dos limites aconselhados e com alto risco de desenvolver a patologia. Por isso, deve-se
sempre levar em consideracdo a anamnese dos pacientes a fim de diagnosticar outros fatores
de risco importantes, que ndo podem ser caracterizados no ambito laboratorial (SOUTO
FILHO eia/., 2000).

Para realizacdo de uma estimativa do perfil lipidico da populacéo residente na T, 9%
12®) 13® e 18® Regionais de Saude do Estado de Santa Catarina optou-se pela utilizacdo de
dados secundarios. Dados esses, obtidos através do banco de dados de Laboratorios Clinicos
com sede estabelecida em cidades que fazem parte das referidas Regionais de Saude, a fim de
se obter uma amostragem da populacdo de cada regional para estimativa do perfil lipidico das

mesmas.

Optou-se também por dividir a populagdo em dois grandes grupos, utilizando como
parametro de selecdo os resultados correspondentes aos valores de glicemia em jejum, onde 0
valor 126mg/dL foi usado como ponto de corte, sendo 0s grupos denominados (/) inferior a
126mg/dL e (z/) superior ou igual a 126mg/dL. Estes valores foram considerados para
estimarmos o perfil lipidico das populagdes, visto que a Diabetes melitus, doenga que se
caracteriza por uma alteracdo no metabolismo da glicose, € a principal causa de dislipidemia

secundaria.



2 OBJETIVOS

A partir de dados de laboratdrios clinicos, localizados em cidades que compde a 9
127 13 e 18*regionais de saude do Estado de Santa Catarina, e de dados atualizados da

literatura, tivemos 0s seguintes objetivos:

* Realizar uma revisdo sobre o metabolismo do colesterol, aterogénese e prevencdo da

aterosclerose, através de dados da literatura.

» Estimar a freqiéncia dos valores referentes aos exames utilizados para avaliacdo do perfil

lipidico. Utilizando dados representativos dessa populacéo.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Avaliar as concentracGes de colesterol total, das lipoproteinas (HDL-COL e

LDL-COL) e de triglicerideos, em pacientes de ambos 0s sexos.

b. Comparar as frequéncias obtidas em cada uma das regionais de saude, a fim de

avaliar se ha homogeneidade entre as mesmas.

c. Comparar os dados obtidos de instituicGes publicas com a instituicdo privada

colaboradora na 18®regional de salde.

d. Comparar os dados referentes aos valores de lipideos de pacientes com
glicemia inferior a 126 mg/dL com os de pacientes com glicemia acima de 126
mg/dL, avaliando possiveis modificagbes do perfil lipidico entre esses

pacientes.
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3.1 METABOLISMO DAS LIPOPROTEINAS

Os lipideos estruturam um grupo de compostos que sdo muito importantes para a
manutencdo da vida. O conjunto dos lipideos € bastante heterogéneo, sendo de importancia
para 0s seres humanos: os &cidos graxos, os triglicerideos (TG), os fosfolipideos (PL) e o
colesterol (COL). O COL (Figura 1) esta presente nas lipoproteinas (LP) plasmaticas e em
todas as celulas de eucariotes, desempenhando um papel indispensavel na regulagdo da

permeabilidade da membrana plasmatica das células (SIMONS et al, 2000).

Colesterol
HO

FIGURA 1. Estrutura quimica do colesterol.
Fonte: ST-PDERRE et al., 2001.

O COL pode se apresentar sob a forma livre (CL - néo esterificado) ou esterificada
(CE - esteres de colesterol), ndo sendo encontrado nos vegetais; possui fijngdo estrutural
formando a dupla camada que constitui as membranas celulares (tanto citoplasmatica, quanto
das organelas celulares) juntamente com os PL, e a camada Unica que reveste as LP. O COL
desempenha ainda outros importantes papéis no organismo, sendo precursor de &cidos
bihares, hormonios esteroides e vitamina D (SIMONS etal, 2000; SANTOS etal, 2001).

O COL pode ser sintetizado por todas as células do organismo humano a partir da
acetil coenzima A (acetil-CoA) no reticulo endoplasmatico, ou ser captado pelas células
através das LP. O contetdo do COL celular é regulado através de um mecanismo que envolve

sua esterificacdo, controlando a transcricdo génica envolvida na sua sintese e na expressao de



receptores celulares para LP. Assim, a enzima acetil-Coenzima Axolesterol acil transferase
(ACAT) catalisa a conversdo de CL em CE no interior celular, processo esse necessario para
0 armazenamento do COL e para a protecdo da propria célula, jA que o CL é tdxico
(BUHMANN et al, 2000).

A ACAT tem sido cogitada como tendo um papel chave na regulacdo da absorcdo de
COL pelo intestino, na sintese hepatica e na secrecdo de LP. As células continuamente
perdem COL para a circulacdo regulando o sistema de afluxo e efluxo do COL que é
responsavel pelo controle preciso do COL celular (BUHMANN et al, 2000; SIMONS et al,
2000).

Os lipideos sdo compostos insollveis N0 meio aquoso, e para 0 seu transporte pelo
organismo precisam estar complexados com moléculas hidrofilicas, como as LP, que sao
agregados moleculares constituidos de componentes altamente hidrofébicos em seu interior,
como; CE, TG, além de vitaminas lipossoltveis; e moléculas periféricas menos hidrofébicas
que as anteriores, como: PL e CL, além de proteinas (Apolipoproteinas ou Apoproteinas -
Apo-LP) (BROWN ei a/., 1983; SIMONS etal, 2000; SANTOS etal, 2001).

As LP sdo definidas como a unidade funcional de transporte de lipideos no plasma e
tém a funcdo de suprir os tecidos com lipideos provenientes da dieta ou sintetizados pelo
organismo. As Apo-LP contribuem para a regulacdo do metabolismo das LP através da
modulacdo da atividade de enzimas, direcionando as LP aos locais de catabolismo e
interagindo com receptores celulares especificos e de alta afinidade (SANTOS et al, 2001).

Os principais lipidios e estruturas hidrofdbicas presentes no soro sdo: CL, CE, TG, PL,
acidos graxos, glicolipideos (como por exemplo os cerebrosideos), alcoois de cadeia longa,
carotenoides, hormonios esteroides e vitaminas lipossolaveis (A, D e E), sendo que os 4

primeiros representam a quase totalidade dos lipideos séricos em termos de concentracdo
(BROWN e/a/., 1983).

As LP diferem entre si, quanto a composicdo, ao tamanho e a mobilidade
eletroforética, porém, a densidade é a propriedade fisica na qual se baseia a atual classificacdo
e 0 metodo de ultracentrifugacdo preparativa, empregado no isolamento das seis principais
classes de LP: quilomicrons (QM), LP de muito baixa densidade (VLDL - very low density

lipoprotein), LP de densidade intermediaria (IDL - intermediate density lipoprotein), LP de
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baixa densidade (LDL - low density lipoprotein), LP de alta densidade (HDL - high density
lipoprotein) tipos 2 e 3 (Tabela I).

TABELA | - Principais classes e caracteristicas das lipoproteinas plasmaticas.

LP Densidades  DiametroComposicao (%) Apo- LP
L PR

(g/dL) A CE CLTG PL P
QM <0,95 800-5000 5 284 7 2 B48EC ALAIAIV
VLDL <1,006  300-800 12 75 18 8 B-100;E :C
IDL  1,006-1019 250-350 23 832 21 16 B-100; E; C
LDL  1019-1063 180280 3810 9 2 2 B-100
HDL2 10631125 90120 1 6 4 0 4 AL Al
HDL31,125-1210  50-90 23 4 2% 55 Al Al E

Fonte; SANTOS et al, 2001.

Legenda: LP = “lipoproteinas™; Apo - LP = “apolipoproteinas™; g/dL = “grama por decilitro”; A =
“angstrons”; CE = *“colesterol esterificado”; CL = “colesterol livre”; TG = “triglicerideos”; PL =
“fosfolipideos”; PR = “proteinas”

A separacdo das LP por ultracentrifiigacdo considerada as diferentes densidades das
particulas, ou seja, quanto maior a proporcdo lipidica, menor a densidade, e quanto maior a
fracdo protéica, maior a densidade. Outra forma de separacdo € a eletroforese em diversos
tipos de suporte, que é identificada através de corantes de lipideos, sendo dependente

principalmente da carga elétrica da Apo-LP, e parcialmente do tamanho das LP.

A Apo-LP possui diversas fungdes, entre elas a regulacdo de enzimas e proteinas que
participam no metabolismo das LP. A Apo B (presente nas LDL, VLDL e QM) é uma Apo-
LP que interage tanto com componentes do interior como da superficie dos macroagregados
moleculares, existindo uma Unica copia desta molécula por particula (REDGRAVE et al,
1985).

A Apo B ndo é passivel de transferéncia para outras LP, sendo essencial para seu
transporte desde o local de sintese até a extrusdo celular via aparelho reticular de Golgi. As
demais Apo-LP podem ter uma ou mais copias em cada LP sendo componentes de superficie
passiveis de transferéncia. A Apo B-100 faz parte da VLDL gerada no figado e transformada
no plasma em LDL; a Apo B-48 (assim designada por possuir 48% do peso molecular da Apo
B-100) é produzida na mucosa intestinal e esta presente nos QM (BROWN et ai, 1983;
UBNY etai, 1990).

A Apo C-ll é co-fator da enzima lipase lipoprotéica periférica (LLP), pouco
influenciando a lipase lipoprotéica de origem hepatica (LLH). Por outro lado a Apo C-IlI
inibe sua atividade hidrolitica diminuindo a captacdo das particulas que contem TG pelo



figado, encobrindo o sitio de ligacdo. A medida que a hidrolise de TG prossegue, 0s QM e
VLDL véao perdendo Apo C-1l1 e C-11l diminuindo a velocidade de lipdlise e aumentando a
captacdo de seus remanescentes (KASHYAP et al, 1977; SHELBURNE et al, 1980;
WINDLEReia/., 1980; 1980a; RECKLESS a/., 1982; BROWNeia/., 1983; WINDLERe/
al, 1985).

As Apo B e Apo E regulam o reconhecimento das LP por receptores presentes na
membrana celular acelerando a captacdo, a Apo E da HDL e transferida aos remanescentes
apos acdo da LLP sobre as LP ricas em TG (INNERARITY et a/., 1978; WINDLER et al,
1980; 1980a; CHAPPELL eia/., 1998).

A Apo-E promove uma eficiente captacdo de LP ricas em TG da circulacdo, mantém
normal a homeostase de lipideos em macréfagos, desempenha um papel chave no transporte
reverso de COL; atua como um antioxidante; inibe a agregacdo plaquetaria e modula a fiincéo
imunolégica (DAVIGNON etal, 1999).

A Apo A-l é o maior componente protéico da HDL, corresponde a 70% do total da
proteina da HDL. A Apo A-l apresenta um potencial antioxidante, sendo considerada uma
Apo anti-aterogenica. O papel da Apo A-Il é pobremente conhecido embora corresponda a
20% do total do contetdo protéico da HDL, a segunda mais abundante. A Apo A-Il humana
pode possuir uma acdo pré-aterogénica, ligado, provavelmente a inibicdo do transporte
reverso de COL, dependendo em menor parcela da diminuicdo de um marcador endégeno da
enzima lecitina-colesterol acil transferase (LCAT). Essa Apo-LP inibe o desenvolvimento da
aterosclerose em ratos. Conseqlientemente resultados a respeito do efeito pré6 ou
antiaterogénico da Apo A-1l ainda sdo controversos, sendo necessarias novas investigacdes
para determinar o papel exato (DURIEZ, etal, 1999; FRANCIS etal, 1999; RADER, 1999).

A Apo A-IV esta presente em LP ricas em TG e na HDL, parece proteger contra a
aterosclerose por um mecanismo que ndo necessariamente envolve um aumento nas
concentracbes de HDL. Podendo atuar como um potente inibidor endégeno da oxidacao
lipidica na prevencédo da oxidacdo da LDL (DURIEZ, etal, 1999).

O metabolismo das LP pode ser dividido para fins de estudo em trés sistemas
principais: (/) transporte de hpideos de origem dietética, realizado pelos QM (transporte
exogeno); {ii) transporte de hpideos de origem hepéatica via VLDL-LDL (transporte
enddgeno); e {Ui) transporte reverso de COL realizado pelas HDL.



311 TRANSPORTE DE LIPIDEOS DE ORIGEM DIETETICA

Inicia-se no intestino com a digestdo de TG (resultando na producdo e absorcdo de
acidos graxos livres (AGL), 2-monoglicerideos) e a absorcéo direta de COL. Sao absorvidos
pelos enterdcitos na forma de micélios formados por acdo dos sais biliares, COL e de &cidos
graxos. Ap0s a absorcdo de CL e AGL sdo re-esterificados pela ACAT (LU etal, 2001).

Ap0s a absorc¢do, sdo incorporadas a macroagregados moleculares, os QM sob a forma
de TG, CL, CE e PL. Os QM sédo produzidos no reticulo endoplasmético das células da
mucosa intestinal (enterdcitos), onde sdo sintetizados os TG e de la migram para o complexo
de Golgi para posterior liberacdo por exocitose na linfa mesentérica. Caracterizam-se por
transportar o0 COL da dieta e serem ricos em TG. Exerce também uma influéncia importante
na manutencdo do contetdo de TG hepatico, pelos TG oriundos da dieta (TALL et al, 1979;
WINDLER et al., 1980; FLOREN et al, 1981; COOPER et al, 1982; KORTZ et al, 1984,
SANTOS era/., 2001).

O intestino, além da Apo B-48 secreta Apo A-l e Apo A-IV (SHELBURNE et al,
1980; WINDLER et al, 1980; 1980a; BROWN et al, 1983; TSO et al, 1986; REDGRAVE
et al, 1988). As Apo-LP dos grupos C e E séo sintetizadas no figado e filtradas para a linfa
mesentérica como integrantes das HDL que as transferem para os QM, enquanto as Apo A-l e
A-1V dos QM séo transferidas para as HDL (TALL et al, 1979; REDGRAVE et al, 1979;
WiNDLERetal, 1980; CHAPPELL etal, 1998; SANTOS etal, 2001).

A remogéo sérica dos QM é rapida sendo sua meia vida média no homem de 15 a 30
minutos. As particulas maiores sdo catabolizadas mais rapidamente que as menores. O
metabolismo dos QM ocorre em duas etapas, a primeira € dependente da atividade da LLP, na
membrana basal das células endoteliais dos vasos, cujo co-fator é a Apo C-I1 (WINDLER et
al, 1980; 1980a; RECKLESS et al, 1982; BROWN et al, 1983; WINDLER et al, 1985;
MORTIMER ei a/., 1988; CHAPPELL ei a/., 1998).

A LLP é responsavel pela hidrolise de TG do ndcleo dos QM e da VLDL, através de
um caminho comum, liberando AGL, que se ligam a albumina para serem distribuidos aos
tecidos adiposo, hepatico e muscular (NESTEL et al, 1964; BRUNZELL et al, 1973;
GRUNDY et al, 1976; GARDNER et al, 1978). As particulas formadas com a hidrélise dos

TG sdo chamadas remanescentes de QM (QM-rem) e possuem maior concentracdo de CE,



aumentando a captacdo hepatica (GARDNER et al, 1978, REDGRAVE et al, 1979;
REDGRAVE et al, 1988) um processo de consideravel importancia na manutencdo das

concentracbes de COL no plasma pela regulacdo da expressdo do receptor B/E
(BORENSZTAJNeia/., 1988).

A formacdo da QM-rem esta associada também a Apo E das HDL, possivelmente pelo
aumento do numero de particulas de Apo C-IlI e deplecdo da Apo C-II, sendo transferida
novamente para HDL (KASHYAP et al, 1977; REDGRAVE et al, 1979; TALL etal, 1979;
RECKLESS etal, 1982; REDGRAVE et al, 1987; REDGRAVE etal, 1987; CHAPPELL et
al, 1998; KARPE, 1999; SANTOS etal, 2001).

A segunda etapa do metabolismo dos QM compreende a capacitacdo e a degradacao
dos QM-rem pelo hepatdcito e em menor extensdo pelos macrofagos do figado (células de
Kupffer). O reconhecimento do QM-rem pelo receptor celular se deve possivelmente a
presenca de monoacilglicerol proveniente da degradacdo de TG (GARDNER et al, 1978;
JONES etal, 1984; SULTANei a/., 1989; MORTIMERe/a/., 1989).

A ligacdo com o receptor nos hepatdcitos é dependente de Apo-E normalmente
presente na superficie do QM-rem, cujo reconhecimento é feito pelo “receptor E (LRP de
receptor-related proteirif' sendo essa uma ligacdo de alta afinidade. Sabe-se que ha uma
disputa entre 0 QM-rem e a HDL pelo mesmo sitio receptor para captacdo hepatica. Sugere-se
que a LLH facilita a captagdo das QM-rem, o reconhecimento das QM-rem melhora depois da
hidrolise de PL pela fosfolipase A-2 (WINDLER etal, 1980; 1980a; SHERRILL et al, 1980;
MAHLEY etal, 1981; HUI eia/., 1981; KITA eia/., 1982; ANGELIN ei a/., 1983; BROWN
etal, 1983; ARBEENYeia/., 1984; REDGRAVE eia/., 1987, BORENSZTAJNeia/., 1988;
SULTANeia/., 1989; 1990; SANTOS etal, 2001).

Estudos in vitro demonstraram que o QM-rem pode também ser reconhecido pelo
receptor B/E para sua captacdo (BCITA et al, 1982), mas esse mecanismo ndo desempenha
papel importante como demonstram estudos in vivo (HUIT et al, 1986; BORENSZTAJN et
al, 1988; JENSEN et al, 1988; MAMO et al, 1991). Sugere-se que os receptores B/E sejam
0s responsaveis pela captacdo de QM-rem pequenos (KARPE, 1999).

Ha ainda indicios que o QM-rem pode ter um papel importante na regulacdo da

absorcdo de COL pelos tecidos extra-hepaticos, e possivelmente na patogénese da
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aterosclerose se os mesmos ndo forem removidos do plasma (REDGRAVE et al, 1979;
FLOREN etal, 1981; REDGRAVE et al, 1982).

O QM-rem transporta para o figado o COL absorvido a partir da dieta que fora
originalmente associado ao QM nativo. Este COL pode suprimir a expressdo dos receptores
da LDL (receptor B/E) no figado afetando a concentracdo de LDL plasmatica e pode causar a
inibicdo da sintese de COL hepatico, reduzindo assim a quantidade de COL enddgeno que é
secretado para o plasma (BORENSZTAJN etal, 1988).

Apos a captacdo dos QM-rem pelo hepatdcito segue-se o catabolismo intracelular da
LP com liberacdo de acidos graxos, glicerol, aminoacidos e hidrolise de CE. O CL pode ser:
(/) reesterificado para armazenamento, (ii) metabolizado em acidos biliares, e (//z) utilizado na
regulacdo da sintese do COL no hepatdcito. O COL é secretado na bile sob a forma livre e de
acidos biliares e ambas as formas podem ser reabsorvidas em diferentes por¢des do intestino
(ST-PffiRREeia/.,2001).

Com a secrecdo de acidos bihares ha uma reducdo no COL hepatico pelo aumento da
atividade dos receptores de LDL hepaticos. O aumento dessa atividade promove um aumento
na liberacdo de LDL da periferia gerando uma movimentagdo para o figado, a fim de
compensar as perdas com a excrecdo, o que diminui a concentracdo de COL plasmatico
(WILSON eia/., 1998).

Os acidos biliares sdo moléculas anfipaticas derivadas do catabohsmo do COL; sé&o
biossintetizados pelo figado. Sua formacéo pode ser regulada pelo COL da dieta ou por meios
que reduzam o retorno de &cidos bihares pela circulacdo portal. Possui um papel essencial na
fisiologia gastrointestinal, regulando a secrecdo pancreética, a liberacdo de peptideos
gastrointestinais e ainda ativa a hpase carboxil-éster que é utilizada na absorcdo de vitaminas
lipossoluveis. A propriedade detergente dos acidos bihares associada a solubilizacdo do COL
biliar auxiha na absorcéo de gorduras e do proprio COL da dieta (ST-PIERRE et al, 2001).

Os acidos biliares ttm como seu maior soluto é a bile, responsavel pela fiuidez da
secrecdo lipidica bihar. O catabolismo do COL para &cidos biliares é uma importante rota de
eliminacdo do COL, compreendendo aproximadamente 50% do COL excretado diariamente.
Os 4cidos biliares sdo excretados para dentro do intestino delgado e sofrem reabsorcéo,
criando um circuito enterohepatico que consiste na recirculacdo direta da bile pelo figado,

duetos biliares, intestino delgado e veia porta. No limen intestinal os acidos biliares sofrem
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acdo de enzimas bacterianas gerando acidos biliares secundarios, sendo parcialmente
reabsorvido pelo intestino retomando ao circuito enterohepatico, a outra parte é eliminada
através das fezes (ST-PIERRE et ai, 2001).

3.1.2 TRANSPORTE DE LIPIDEOS DE ORIGEM HEPATICA

Os éacidos graxos empregados na sintese de TG, PL e na esterificagdo do COL
hepatico sdo derivados de multiplas fontes: {a) sintese “de novo” a partir do acetil-CoA
produzido pela via glicolitica; {b) captacdo dos AGL pelo hepatdcito por um processo
passivo, nao dependente de energia (quanto mais AGL, mais VLDL é produzida), sendo os
AGL provenientes da hidrolise extracelular dos lipideos de QM e VLDL por a¢do da LLP; (c)
hidrolise intracelular de lipideos que compdem remanescentes das LP captadas pelo figado
(BRAVO ei a/., 1999).

A formacdo de ambos QM e VLDL é dependente da quantidade de acido graxo
capturada pelas células, o que é afetado pela quantidade de &cido graxo da alimentacéo, que
pode ser utilizado como fonte de energia, transportado por LP ricas em TG ou ainda ser

transportado pelo sistema porta ligado a albumina (TSO et al, 1987).

Em jejum prolongado os TG no plasma provém quase exclusivamente da sintese
hepatica de VLDL, sendo esta constituida, principalmente de TG, e Apo B-IOO, formada no
reticulo endoplasmatico e reunida no complexo de Golgi para secrecdo na circulacdo
(WINDLER ei a/., 1980; BROWN ei a/., 1983).

No plasma as Apo A, C e E, provenientes das HDL, sdo transferidas para as VLDL
regulando as etapas do metabolismo das LP ricas em TG sintetizadas pelo figado de modo
semelhante ao descrito para os QM (TALL et al, 1979; WINDLER et al, 1980;
REDGRAVEera/., 1987).

A primeira etapa do metabolismo das VLDL corresponde & conversdo progressiva
destas em particulas mais densas em conseqiéncia da hidrolise de TG mediada pela LLP
dependente de Apo C-11 (WINDLER et al, 1980; RECKLESS et al, 1982; BROWN et al,
1983; WINDLER ei a/., 1985).

Por ter a mesma via metabolica que as QM um aumento das particulas, seja de QM ou

VLDL, causara um retardo na liberacdo da outra particula pela competicdo pelos sitios de
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ligacdo entre as duas LP (NESTEL et al, 1964, BRUNZELL et al, 1973; GRUNDY et al,
1976). Os remanescentes de VLDL gerados recebem o nome de lipoproteina de densidade
intermediaria (IDL) (BROWN et al, 1983).

A secrecdo da VLDL é rigorosamente controlada pela insulina. Primeiro, por ser a
insulina, um importante regulador na concentracdo de TG para a producdo de VLDL, através
da geracdo de acidos graxos livres pela lipdlise do tecido adiposo. A insulina também
estimula a expressdo endotelial de LLP, que € a enzima chave no catabolismo de LP ricas em
TG. Além de estimular o figado na sintese “de novo” de TG. Segundo, a insulina tem um
efeito inibitorio direto na secrecdo hepatica de grandes VLDL (KARPE, 1999).

As particulas das VLDL ndo s@o homogéneas em sua composicdo e tamanho, quanto
maior o tamanho da VLDL menor a atividade especifica em relacdo aos receptores LLP;
sendo que as VLDL de menor tamanho tornam-se as principais precursora da IDL e
conseqlientemente da LDL por permanecerem mais tempo na circulagdo (STREJA et al,
1977; CHAPPELL et al, 1998). Nesta etapa a IDL tem a Apo C-ll transferida para a HDL,
sendo essa transferéncia dependente da temperatura (KASHYAP et al, 1977; EISENBERG,
1978; TALL etal, 1979) e recebe da mesma CE (CHAPPELL etal, 1998).

As particulas de IDL sdo removidas rapidamente, cerca de dois ter¢os sdo captados
pelo figado (responsavel pelo catabolismo das LP que contém Apo B). O receptor de ligacao é
0 “receptor B/E” (dependente de calcio) que reconhece a Apo B-100 presente nessa LP (HUI
et al, 1981; BRECKENRIDGE et al, 1982; COOPER et al, 1982; BROWN et al, 1983;
HUIT etal, 1986; LEVY etal, 1990). Sua captacdo € regulada por alguns fatores de controle
hepatico, como ocorre na remoc¢do de LDL (expressam de receptores) (ARBEENY et al,
1984).

Observa-se uma interacdo com a Apo-E e Apo-C Ill na captacdo de LP ricaem TG
pelo figado (BRECKENRIDGE et al, 1982; ARBEENY et al, 1984; HUIT et al, 1986),
outro receptor da via de remocdo das particulas de IDL é o receptor E que tem grande
homologia ao receptor B/E, porém sua sintese ndo é dependente do contetdo de COL no
hepatocito (REDGRAVE ei a/., 1987).

O receptor B/E é encontrado tanto no figado como em outros tecidos, estudos mostram
que ele e regulado pela demanda, podendo estar aumentado quando a biossintese de bile esta

estimulada. A regulacdo no figado parece ser controlada pela necessidade de COL da célula,
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nos varios tecidos a regulacdo parece ser diferente (MHALEY et ai, 1981; COOPER et al,
1982; ANGELIN etal, 1983; BROWN etal, 1983).

Na circulacdo hepatica, a IDL ndo removida perde mais TG e PL pela acdo da LLH.
Isso acarreta alteracGes adicionais de composicdo e propriedades fisicas gerando as LDL
(SANTOS et al, 2001). A LDL ¢ lentamente removida do plasma pelo receptor B/E do figado
ou dos tecidos extra-hepaticos (BROWN etal, 1983).

Quase a totalidade da LDL presentes no plasma é originada do metabolismo da VLDL,
sendo removida pelos receptores B/E (HUI et al, 1981; MAHLEY et al, 1981; BROWN et
al, 1983). Desta forma, ocorre competicdo entre IDL e LDL pela via de remocéo, no entanto,
a presenca de um maior numero de copias de Apo E por particula de IDL determina sua maior
afinidade pelo receptor B/E e conseqlientemente sua taxa de remocao € mais rapida que das
LDL (WINDLER eia/., 1980; 1980a; BROWN ei a/., 1983).

As LDL séo as principais carreadoras de COL para os tecidos periféricos. Uma vez no
interior das células, essas LP sdo fi'agmentadas, liberando COL e aminoéacidos. A sintese do
COL e dos receptores B/E pela célula varia na razdo inversa da concentracdo de CL
intracelular (SANTOS et al, 2001).

3.1.3 TRANSPORTE REVERSO DE COLESTEROL

A HDL constitui a principal classe de LP envolvida no mecanismo de remogéo do
COL dos tecidos extra-hepaticos. Por essa razdo a HDL tem um papel importante na
prevencdo da formacdo das placas ateroscleréticas (REDGRAVE et al, 1979; TALL et al,
1979; MARTINS etal, 1991; FRANCIS etal, 1999; RADER, 1999; STEINeia/., 1999).

A HDL é sintetizada principalmente pelo figado e uma pequena quantidade pelo
intestino, ou pode ser gerada a partir de componentes de superficie, liberados na remodelacéo
intravascular das LP ricas em TG mediada pela LLP (RYE et al, 1999; STEIN et al, 1999;
REDGRAVE et al, 1979). Quando QM e VLDL perdem os TG diminuem os seus volumes e
desta forma componentes de superficie (CL, PL e Apo-LP) sdo liberados formando
macroagregados de forma discoide, precursores da HDL, chamados de HDL nascente (STEIN
etal, 1999; REDGRAVE eia/., 1979).
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A HDL pode ser separada dentro de duas grandes subclasses, HDL2 (grande e menos
densa) e HDL3 (menor e mais densa). Outra classificacdo baseada na composicdo de Apo-LP
revela duas subclasses: A-l (s6 contém Apo A-l); e A-I/A-Il (contém ambas Apo A-1 e A-II).
O reconhecimento dessa subclasse tem aumentado de importancia porque estudos tém
sugerido que o tamanho e a composicdo das Apo-LP pode alterar as propriedades
cardioprotetoras da HDL. (HARPER & JACOBSON, 1999; STEIN etal, 1999).

A HDL nascente transforma-se em particulas esféricas, remodeladas por acdo da
enzima LCAT, no plasma. A LCAT ¢é uma enzima interfacial, que participa da captacdo e
transferéncia de CL da membrana celular extrahepatica, QM e VLDL para as particulas de
HDL pequenas. A formagdo e o acimulo de CE no ndcleo da HDL ndo somente remove CL
de sua superficie promovendo um fluxo de COL para seu interior, como também gera
mudancas morfoldgicas na particula, que aumente de tamanho tomando-se esférica (SANTOS
etal, 2001; JONAS, 2000; DOBIASOVA et al, 1999; FRANCIS et al, 1999; STEIN et al,
1999; CHAPPELL etal, 1998; TALL etal, 1979).

A enzima LCAT é secretada pelos hepatdcitos e liberado no plasma em associacdo
reversivel com LP (JONAS, 2000; DOBIASOVA etal, 1999). No sangue, a LCAT encontra-
se preferencialmente ligada a HDL, é ativada por seu maior componente protéico, a Apo A-l,
catalizando a reacdo de trans-esterificacdo que converte CL e fosfatidilcolina (PL) em CE e
lisofosfatidilcolina por uma. A ligacdo inicial da LCAT ocorre na superficie da LP, seguida
por interacdo especifica (ativacdo) com Apo A-l, a qual ndo ocorre com Apo A-2. A exata
regido da LCAT que participa do processo de ativacdo peia Apo A-I ndo € conhecida
(JONAS, 2000).

Com o aumento do contetdo de CE a HDL recebe a denominacdo de HDL2, que
transfere CE para outras LP (QM, QM-rem, IDL, LDL e principalmente VLDL) em troca de
TG promovendo aumento da captacdo dessas pelo figado, essa transferéncia € mediada pela
proteina de transferéncia de CE (CETP - cholesterol ester transfer protein) (DOBIASOVA et
al, 1999; FRANCIS etal, 1999; RADER, 1999; CHAPPELL etal, 1998; MARTINS etal,
1991). Essa transferéncia é regulada em dois niveis, primeiro pela concentracdo de CETP e

segundo pela abundancia das LP receptoras, que estdo aumentadas no estado pds-prandial
(KARPE, 1999).

A IDL e a LDL sdo catabolizadas via receptor hepatico de LDL. Além disso, metade

do CE da HDL é levado seletivamente para o figado via receptores especificos denominados:
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scavenger receptor class B type | (SR-BI). A HDL2 enriquecida com TG é convertida em
HDL3 apos hidrélise e remocao de TG por acdo da LLH localizada no endotélio dos capilares
hepaticos. O tamanho das particulas de HDL vindo a ser menor para captar mais COL
(YAMASHITA et al, 2000b).

A CETP é sintetizada pelo figado, baco, intestino grosso, tecido adiposo, glandulas
adrenais, rins, coracdo e musculatura esquelética. Podendo ser secretada por varios tipos
celulares, incluindo macréfagos derivados de mondcitos, linfocitos B, adipocitos, hepatdcitos
e a linhagem de células de hepatomas em humanos (YAMASHITA et al, 2000b). Isto
caracteriza o transporte reverso de COL pela “via indireta” (SANTOS et al, 2001; RADER,
1999; STEINe a/., 1999; TALL etal, 1979).

O CE da HDL2 pode ser transferido para o figado pela “via direta”, ou seja, sem 0
envolvimento de outras LP. Essa transferéncia de CE para o figado se da atraves dos
receptores SR-Bl (YAMASHITA ei a/., 2000b; RADER, 1999).

O SR-BI ¢é um receptor multi-ligante, capaz de se ligar com alta afinidade a uma
grande variedade de ligantes, incluindo LP nativas (VLDL, LDL e HDL) e quimicamente
modificadas (TRIGALLI et al, 2000). Na HDL esta envolvido na captacdo seletiva de CE da
HDL. Esta expresso de forma abundante em tecidos esteroidogénicos e no figado (TRIGALLI
etal, 2000; YAMASHITA etal, 2000a).

A HDL liga-se aos receptores SR-BI com alta afinidade, liberando seletivamente
apenas o CE, atraves de um mecanismo distinto do caminho classico dos receptores da LDL,
via endocitose (MINGPENG et al, 1999). A HDL3 originada pode retornar aos tecidos extra-
hepaticos, reiniciando o ciclo de captacdo do COL , ou ser captada pelos receptores E (HUI et
al, 1981).

Esses dados sugerem um possivel potencial antiaterogénico da CETP (TRIGALLI et
al, 2000; YAMASHITA et al, 2000b). Uma vez no figado, o COL proveniente dos tecidos
pode participar de outras vias metabdlicas como o re-empacotado em LP e posteriormente
secretado para o plasma, ou ser excretado para a bile, através dos acidos biliares (principal via
de eliminacdo), com reabsorcdo de cerca de dois tercos do mesmo pelo ciclo enterohepético
(TRIGALLI etal, 2000; SANTOS etal, 2001).

Devido a complexidade do metabolismo do COL, ndo s6 as concentracdes de COL,

mas também as concentracdes de todas as LP e de TG, tomaram-se marcadores importantes
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para se determinar possiveis problemas que possam acelerar o desenvolvimento de DAC.

Sendo o conjunto deles denominados de perfil lipidico.

O perfil lipidico é constituido, pelas determinacdes do colesterol total (CT), TG, COL
contido nas LP de alta densidade (HDL-COL) e no calculo do COL contido nas LP de baixa
densidade (LDL-COL) pela formula de Friedewald: LDL-COL= CT - HDL-COL - TG/5
(valida se TG for inferior a 400 mg/dL). Recomenda-se que todos os individuos com mais de
20 anos tenham o seu perfil lipidico determinado (SANTOS et al, 2001).
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3.2 ATEROGENESE

DCV sdo uma das principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil e em paises
Ocidentais. Sendo que sua prevengdo passa pela identificagdo e controle, ndo somente das
dislipidemias, mas de todo o conjunto de fatores de risco que levam a predisposicdo a essa
patologia (SANTOS etal, 2001).

Isso se deve em parte, a rapida disseminacao e a facilidade dofast-food e o consumo
de bebidas contendo acucar. Em funcdo desses fatores a formacéo da placa lipidica vem sendo
cada vez mais frequente tomando-se um evento precoce, atingindo inclusive criancas
(ROBERT, 1999).

Dentre as DCV destacam-se a doenca arterial coronariana (DAC), da qual a
aterosclerose é uma das representantes. A aterosclerose consiste em um processo inflamatorio
cronico, de evolucdo lenta decorrente do envelhecimento, partindo de dano endotelial de
origem multifatorial, que envolve uma complexa interacdo entre células e elementos
sanguineos (acumulo de lipidios na intima, mondcitos e hnfocitos T na camada intima) com
as células da parede arterial, ocasionando migracao e proliferacdo de células musculares hsas
(CML) e elaboracdo de coladgeno e matriz na camada sub-intima, resuhando num processo
com caracteristicas de reparo tecidual no local da lesdo (Figura 2) (WITZTUM et a/.BERG,
2001; LUDEWIG, etal, 2002;).

Todo esse processo de reparo tecidual gera uma angiogénese interna, que nao esta
presente em artérias coronarianas normais, regulada por fatores de crescimento que estimulam
a migracdo, proliferacdo, atividade proteolitica e comportamento organizacional das células
endoteliais. Entre esses fatores de crescimento incluem o dos fibroblastos, do endotélio

vascular, o de transformacédo P e o de insuhna-equivalente (BAYES-GENIS, etal, 2000).

A inducdo experimental da placa Upidica por COL da dieta rica em lipideos saturados
em modelos experimentais ou em humanos indicou progresso da fibrose e eventualmente

necrose, calcificacdo e formacdo de placas trombdticas (ROBERT, 1999).

Nos estagios mais avancados, a progressao da aterosclerose € caracterizada por

episodios de ruptura da placa, resuhando em trombose e bloqueio do fluxo sanguineo, que
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pode levar a sindrome clinica como a angina instavel e o infarto do miocéardio (VOGEL,
1999; CASTELLI, 1999).

A aterosclerose € um processo biologico evolutivo dindmico, onde fatores envolvidos
na inflamacédo e degradacdo da matriz extracelular juntamente com o auxilio de varias fiingdes
das CML, macréfago e endotélio, podem interagir para diminuir a estabilidade da lesdo.
Quando a luz dos vasos encontra-se suficientemente comprometida sua obstrucdo pode levar a
isquemia em orgdos posteriores ao local da obstrucdo. As caracteristicas morfologicas comuns
que estdo associadas com a ruptura da lesdo, incluem uma diminui¢cdo da capa fibrosa, que
reveste a lesdo, e a formacdo de um nucleo necrotico com lipidios e fi“agmentos celulares
(LEE, 2000).

Hoje sabe se da importancia de trés componentes principais no desencadeamento da
aterosclerose: as concentracdes de COL, a infeccdo por microorganismos e a inflamacao,
entretanto ainda se desconhece a interrelacdo entre eles, ou ainda, qual desses fatores
realmente desencadeia todo o processo. A aterosclerose ¢ uma doenca de progressao lenta e
sabe se que no decorrer do seu curso todos esses trés componentes provavelmente estardo
presentes. A lesdo aterosclerotica desenvolve-se preferencialmente em locais onde ha uma
certa predisposi¢cdo, como nos pontos de ramificacdo das artérias, onde as paredes arteriais
estdo sujeitas a um fluxo sanguineo turbulento além da pressdo natural exercida por esse fluxo
(PENTIKAINEN etal, 2000).

Estudos epidemioldgicos demonstraram que 0 aumento da concentracdo plasmatica de
LP pode estar relacionado com o aumento do desenvolvimento de doencgas cerebrovasculares,
cardiovasculares e doenca arterial periférica (DAP), além do desenvolvimento prematuro de
aterosclerose (PENA-DIAZ, IZAGUIRRE etal, 2000; CRIQUI, 2001). A DAP caracteriza-se
pela obstrucdo de artérias de baixo calibre, acometendo principalmente mulheres. Ha
evidencias de que fi-eqlientemente as DCV co-existem em pacientes com DAP. Os pacientes
com DAP possuem alto risco de sofi-er serios eventos cardiovasculares (coronarianos e
cerebrovasculares) (CRIQUI, 2001).

A presenca de LP em grandes concentracGes favorece a aterogénese atraves de
diferentes mecanismos: as LP estimulam a expressdo de moléculas de adesdo e selecdo, que
por sua vez favorecem o processo de atracdo de macrofagos, que vao fagocitar LP, migrar e se

fixar no subendotélio, transformando-se em foam cells, gerando deformidades que véo
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desencadear a diminuicdo da luz dos vasos sanguineos (PENA-DIAZ, 1ZAGUIRRE et al,
2000).

Investigacdes focalizaram extensivamente em delinear o mecanismo pelo qual a LDL
nativa pode ser convertida para um reconhecimento da grande familia de receptores scavenger
direcionando a formacdo de foam cells. Sendo logo reconhecido que a modificacdo de
residuos de lisina presentes na Apo-B uma rota para a formacdo de LDL aterogénicas e que
reacOes oxidativas perfazem um caminho biologicamente plausivel para uma rota de formacgéo
de LDL aterogénicas (PATEL etal, 2000; TRIGALLI etal, 2000).

A presenca de moléculas oxidativas em lesdes ateroscleroticas pode em parte diminuir
a movimentacdo das proteinas modificadas e reparadas; afetando a proliferacdo ou

diferenciacdo ou iniciando a apoptose celular (PATEL etal, 2000).

Algumas hipoteses sugerem como a infec¢do, inflamagdo e as concentragcdes de COL
podem ser a causa central no desenvolvimento da aterosclerose. Uma dessas hipoOteses é
através da modificacdo de LP, principalmente a LDL, a principal LP carregadora de COL para
0 interior da parede da artéria. Essa modificacdo pode se dar através de basicamente dois
processos: oxidacdo ou glicosilacdo ndo enzimatica (principalmente no caso dos pacientes
diabéticos) das LP (LIBBY etal, 2000; STEINER, 2000).

Ha evidencias que o produto final da glicosilacdo pode produzir mudancas na artéria
que a fazem mais susceptivel a aterosclerose. A LDL glicosilada contribui para o
desenvolvimento de DCV, por ter o seu tempo de permanéncia na circulacdo aumentado, o
que aumenta a possibilidade de oxidacdo (Figura 2) (STEINER, 2000).

Para gque ocorra essa modificacdo nas LP e posteriormente a formacéo da "foam ceir,
originadas através do acumulo de vesiculas citosélicas (contendo CE) no interior dos
macrofagos (BUHMANN et al, 2000), alguns fatores tém de ser considerados, como: (/) a
concentracdo da LP no plasma deve ser alta; (w) o tamanho da LP também influéncia no inicio
do processo, ela deve ser pequena o bastante para penetrar eficientemente nas células
endoteliais; e {iii) a LP deve ser reconhecida pelos receptores scavenger dos macrofagos
(KARPE, 1999).
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FIGURA 2 - Esquematizagdo dos principais processos envolvidos na formacgdo das foam cells, um
dos principais acontecimentos envolvidos no desencadeamento da aterosclerose. Abreviacdes: VCAM.
molécula de adesdo de células vasculares; LDLo.x, LDL oxidada; IL-6, inlerleucina-6; PQM, proteina
quimiotatica de mondcito; TNF-a, fator de necrose tumoral-a; FCDEV, fator de crescimento derivado do
endotélio vascular; FCDP, fator de crescimento derivado de plaquetas; CML, célula muscular lisa.
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Os receptores scavenger desempenham inimeras funcdes nos macréfagos, entre elas
endocitose, fagocitose e adesdo que antecipa a ligacdo e transporte de LDL oxidada (LDLoOX)
(SHIRAI et ai, 1999; TRIGALLI et al, 2000). O primeiro alvo dos componentes oxidantes
derivados: do cigarro, da dieta, da resposta inflamatoria exacerbada, do metabolismo celular
normal ou de outras origens, é a esterificacdo de &cidos graxos polinsaturados dos PL da LP
(MARATHE etal.,10Q\).

As LDLox geradas atraves de reacfes com radicais livres de oxigénio, sofrem
modificacdo da Apo B-IOO (SHIRAI et ai, 1999), com extensa fragmentacdo da Apo-LP, e
conjugacdo dos produtos de oxidacdo e seus grupamentos amino, produzindo novos epitopos
na Apo B-100 (PALINSKI et al, 2000).

Um outro tipo de produto da oxidacdo de fosfolipidios das LP imita a estrutura de um
potente mediador inflamatorio o fator ativador de plaquetas (PAF de platelet-activatingfator),
e esse produto de oxidacdo ativa os receptores PAF encontrado em plaquetas, mondcitos e
leucocitos, acelerando o processo inflamatorio. A producdo dessa imitacdo de PAF, em
contraste com o PAF fisiologico, ndo é controlada e juntamente com outros produtos da
oxidacdo de fosfolipidios sdo encontrados em lesGes ateroscleréticas ou no sangue apos a
exposicédo ao cigarro (MARATHE, et al, 2001).

Uma forma biologica de se evitar a oxidacdo de particulas de LDL é a competicao
dessas particulas com as particulas de HDL pela oxidacdo. Apesar de seu baixo contetido de
antioxidante intrinseco as particulas pequenas de HDL3 foram relatadas como agentes
protetores da LDL, mais eficientes que as particulas de HDL2, possivelmente devido a
associacdo preferencial da paroxanase (PON) com HDL3, Além disso, particulas de HDL
contendo somente Apo A-1 podem ser mais protetora contra a oxidacdo da LDL que aquelas
contendo ambas Apo A-1 e Apo A-2 (FRANCIS, 2000).

A PON e o fator ativador de plaquetas - acetil hidrolase, enzimas carregadas na
superficie da HDL, podem clivar os acidos graxos na LDLox in vitro e tornar a LDLox menos
aterogénicas (FRANCIS etal, 1999).

A HDL propaga-se dentro do fluido intersticial e da camada intima arterial, devido ao
Seu pequeno tamanho, presume-se que nesses locais tem inicio o transporte reverso de COL e
onde também espera-se que seja o0 local de maior oxidacdo do HDL in vivo (FRANCIS,
2000).
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A oxidacdo da LDL gera uma variedade de modificacfes estruturais tanto para os
lipideos como para as partes protéicas das LDL. Essa modificagdo gera um processo
inflamatdrio que em consequiéncia da sua perpetuacdo e ampliacdo levam ao desenvolvimento
de lesdes aterosclerdticas (PALINSKI et ai, 2000 ; MOGHADASAN et al, 2001,
WITZTUM et al, 2001; SANTOS et al, 2001; MEAGHER et al, 2001; LUDEWIG et al,
2002).

O processo inflamatério resultante do aumento do nimero de células no local da lesdo,

pelo aumento da mobilizacdo de macrdfagos (que formardo as "foam ceir) e a liberacdo de
enzimas hidroliticas, citosinas e quimiotaxinas (que atrairdo mondcitos e células-T, além de
inibir a mobilidade dos macréfagos no tecido) e outros mediadores inflamatérios causando
focos de necrose, pode levar a agregacdo plaquetaria pela exposicdo do fator tecidual
(PALINSKI et al, 2000; MOGHADASAN et al, 2001; WITZTUM et al, 2001, SANTOS et

al, 2001; LUDEWIG etal, 2002).

Além disso, os mediadores inflamatérios promovem um aumento do fluxo de LP para
dentro da parede da artéria pela perda da funcdo endotelial, favorecendo o aumento da leséo
aterosclerotica. Isso gera um ciclo vicioso entre o processo inflamatorio e a modificacdo da
LDL favorecendo a inflamacdo na parede arterial e conseqilientemente um aumento da
formacdo da placa aterosclerdtica (PALINSKI et al, 2000; MOGHADASAN et al, 2001;
WITZTUM et al, 2001; SANTOS et al, 2001; LUDEWIG etal, 2002).

A LDLox pode estimular a producdo de anticorpos antifosfolipideos. Esses anticorpos
contribuem para o desenvolvimento da aterosclerose por estimular a aterogénese e/ou  por
interagir com a coagulagdo sanglinea de forma a estimula-la. Além da LDLox os anticorpos
antifosfolipideos também se ligam ao P2-glicoproteina 1 também presente na placa
aterosclerdtica, na cardiolipina e na protrombina, que favorecerdo as complicacdes
tromboticas (VAARALA, 2000).

O stress oxidativo parece ser de fundamental relevancia no desenvolvimento de
doengas ndo sO da aterosclerose, mas de diversas outras como cancer e doenga de Alzheimer
(MEAGHER etal, 2001).

As fungdes de leucocitos mononucleares e células endoteliais com moléculas de
adesdo foram avaliadas na formacdo de lesGes aterosclerdticas precoces. Neste sentido, a

aderéncia de mondcitos e linfocitos no revestimento endotelial intacto de grandes artérias foi
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um dos eventos detectados recentemente na aterosclerose em humanos e varios modelos
animais. Os mondcitos circulantes se infiltram na camada intima, se transformam em
macrofagos residenttes que captam LP ficando sobrecarregados de CE e originam as ‘foam
cells” (CYBULSKY etai, 1999).

Estrias gordurosas sdo compostas quase inteiramente por ‘foam cells”. Mondcitos
recrutados particularmente da periferia da lesdo, podem contribuir para expansdo da lesdo, 0s
leucdcitos podem influenciar na organizagdo de células e producdo de citocinas, fator de
crescimento que promove a migracdo de CML da média dentro para a intima e estimula a
replicacdo de células da intima. As CML depositam proteinas de matriz e colageno durante a
formacdo de uma capa fibrosa. Os leucdcitos podem também secretar matriz, que pode
contribuir na remodelacdo e desestabilizacdo da lesdo. A composicdo de leucdcitos na leséo
parece ser regulada pela presenca de mondcitos e linfocitos; polimorfonucleares sdo excluidos
(CYBULSKY a/., 1999).

As placas aterosclerdticas podem ser divididas em estaveis ou instaveis. As primeiras
caracterizam-se por predominio de colageno, organizado em capa fibrosa espessa, com
escassas celulas inflamatorias e nucleo lipidico menos predominante. As Uhimas apresentam
atividade inflamatoria intensa, especialmente em seus angulos, com grande atividade
proteolitica, nucleo lipidico proeminente e capa fibrosa ténue. Tem sido sugerido que a
ruptura das placas parece relacionar-se com as suas caracteristicas morfologicas e
bioquimicas, e ndo com seu grau de estenose. Ao longo da vida, pequenas rupturas/tromboses
parecem ocorrer, freqlientemente sem manifestagdes clinicas. Todavia, 0 grau de trombose
sobreposta a placa rota determinara a magnitude de evento cardiovascular (SANTOS et al,
2001).

O endotéHo € mais que somente uma membrana semipermeavel, possuindo uma serie
de fiancBes especificas na manutencdo da homeostase vascular. E o maior 6rgéo autdcrino,
paracrino e endocrino, regulando o ténus das veias, a ativacdo plaquetaria, a adesdo de
mondcitos, a trombogénese, a inflamacdo, o metabolismo lipidico e a remodelacdo e
crescimento das veias. Em resposta a condigbes fisicas, o endotélio secreta algumas

substancias biologicamente ativas que controlam esse processo (VOGEL, 1999).

Além da barreira seletiva o endotélio secreta uma serie de substancias que possuem a
funcdo anticoagulante, fibrinolitica, vasodilatadora, efeito antiaderente para leucocitos e acdo
inibidora do crescimento das CML (LIBBY et al, 2000).
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O endotélio é responsavel pela producéo local de oxido nitrico (NO) via NO sintetase
endotelial que tern acdo vasodilatadora, também inibe agregacdo plaquetaria, reduz a adeséo
de leucdcitos e a proliferacdo de CML, além de regular a permeabilidade para LP e outros
componentes (AENGEVAEREN, 1999). A endotelina-1, angiotensina-11 e a tromboxana sao
vasoconstritores e também promovem a agregacdo plaquetaria e a proliferacdo de CML
(VOGEL, 1999).

A angiotensina-1l media muitos efeitos biolégicos do sistema angiotensina-renina,
como a vasoconstriccdo e a proliferacdo celular, via a estimulacdo do receptor angiotensina-11
tipo 1 (ATI). Esse receptor esta envolvido tanto na patogénese da aterosclerose como na
hipertensdo. A LDL gerou um aumento exacerbado na expressao de ATl em cultura de CML
vascular, bem como, em animais experimentais e em humanos com hipercolesterolemia. Isso
pode explicar porque a hipercolesterolemia esta frequentemente associada com hipertensao e

porque o bloqueio do sistema angiotensina-renina atenua a progressdo da aterosclerose
(STREHLOW etal., 2000).

Quando ha problemas funcionais no endotélio todas essas funcbes sdo invertidas. O
endotélio ndo expressa ou, quando muito, expressa em pequena quantidade os receptores
chamados de moléculas de adesdo de células vasculares 1{vascular cell adhesion molecule | =
VCAM-1), em endotélios com alguma disfuncdo eles estdo presentes em grande quantidade
levando a um acimulo de células (mondcitos e linfocitos) na parede arterial e
conseqglientemente na lesdo aterosclerdtica nascente. De acordo com dados experimentais a
concentragdo de LDL pode elevar a expressaio de VCAM-1. Sendo assim, 0s autores
propuseram que a reducdo nas concentracfes de LDL poderia quebrar o ciclo de ativacdo
inflamatdria e consequentemente a formacéo e evolugdo do ateroma. Além disso, as citocinas
como, fator de necrose tumoral (de tumor necrosis factor alfa = TNF- a), interferon y e
interleucina-1 (IL-1) também auxiliam no aumento da expressdo de VCAM-1 (LIBBY et ali,
2000).

A disfuncdo endotelial também pode também promover a aterosclerose através de
danos ao colageno. O endotélio tem um papel no dano lipidico e na captagcdo de LDL atraves
da expressdo de receptores LLP. A modificacdo da LDL facilita a captacdo por macréfagos
via receptor scavenger nao regulado. Particulas de LDL pequenas e densas (presentes
geralmente na sindrome de resisténcia a insulina, dislipidemia, hipertenséo e obesos) oxidam-

se facilmente e s@o rapidamente levadas até os macréfagos. (VOGEL, 1999).
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Embora o stress pareca ser um fator importante no desenvolvimento e expressdo da
disfuncdo endotelial, e as vitaminas e outros antioxidantes serem utilizados como agentes
protetores nos casos de stress, seu papel na prevencao e tratamento da aterosclerose ainda é
bastante controverso (VOGEL, 1999).

Mais recentemente, o papel da adventicia vem sendo revisto na aterogénese, a partir de
observacdes histopatoldgicas, que demonstraram a presenca de células inflamatérias e de
agentes infecciosos que poderiam migrar para 0 espaco da camada intima da parede arterial.

Entretanto, ainda ndo existem conclusdes precisas a esse respeito (VOGEL, 1999),

Foi proposta uma associa¢do entre o risco de eventos isquémicos e proteinas de fase
aguda como fibrinogénio; proteina C reativa (PCR), inibidor 1 do ativador de plasminogénio
(PAI-1); C3 complemento, através do aumento do risco de eventos aterotromboticos. A
associacdo entre fatores de risco e proteinas de fase aguda ocorreria como intermediario de
ateroscleroses, sendo estes, marcadores do progresso da aterosclerose (RADER, 1999; FAZIO
etal., 2001; MUSCARI etal., 2002; PEARSON, 2002).

Por outro lado, uma explicacdo diferente foi que, as proteinas de fase aguda induzidas
por citocinas inflamatorias possuiriam um papel causal na aterogénese e na trombose,
conforme segue: (?) fibrinogénio, pelo aumento da agregacdo plaquetaria, coagulacdo e
viscosidade sanguinea; () inibidor | de ativador de plasminogénio e LP, por interferir com a
fibrindlise; («/) a PCR, pela ativagdo do complemento favorecendo a leséo arterial; e C3
complemento, por influenciar o metabolismo dos lipidios e da glicose (RADER, 1999;
FAZIO etal, 2001; MUSCARI et al, 2002).

A exata funcdo da PCR ainda ndo esta clara, todavia cogita-se a hipdtese dela
estimular a producéo de fator tecidual e a ativacdo do complemento. O fator tecidual pode ser
um estimulo direto para iniciacdo da coagulacdo, a qual pode ter um importante papel na
DAC. Estudos iti vitro mostraram a associacdo da PCR com a LDL e a VLDL, produzindo a
ativacdo do complemento, estimulando a producdo de fator tecidual por macrofagos dando
inicio entdo, a coagulacdo. ElevacOes leves de PCR no plasma predizem um aumento do risco
de eventos coronarianos em pacientes com angina pectoris estavel ou instavel (WOOD,
2001a; FERRANTI etal, 2002).
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FIGURA 3 - Envolvimento de infeccdo e autoimunidade na patogénese da aterosclerose
Fonte; LUDEWIG et al., 2002.

Uma outra hipoGtese preconiza que o aumento dos marcadores inflamatorios estaria
associado a infeccdo por Citomegalovirus, Chamydia pneumonia, ou Helicobacter pylores.
Ha consideracbes interessantes sobre o possivel papel de infeccbes causadas por
microorganismos especificos como: Chlanydia pneumoniae, Helicobacter pylores e
Citomegalovirus, principalmente baseados em estudos de anticorpos para esses
microorganismos na patogénese da aterosclerose e a precipitacdo das manifestacdes clinicas
de DAC e outras doencas ateroscleroticas. Todavia o resultado de estudos clinicos e
epidemioldgicos sobre esses ensaios sdo ainda conflitantes e de dificil interpretacdo. As
evidéncias para associacdo entre Chamydia pneumoniais e doencas coronarianas Sa0 mais

fortes que as encontrados Helicobacter pylores e Citomegalovirus (WOOD, 2001a).

Outros estudos mostraram que alguns marcadores de doencas individuais ndo estdo
bem correlacionados com as concentracdes de PCR. Uma terceira teoria mostrou a PCR como
poupada na aterogénese; talvez sendo pro-coagulante, aumentado a opsonizacdo. Outros

dados sugerem que a PCR estd presente como mediador sérico na captacdo de LDL pelos
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macréfagos comecando a formacdo de foam cells. Mas, ndo se sabe ao certo sua relagédo
patofisiologica com a hipertensdo (FERRANTI et al, 2002).

Em particular a PCR e a sintese de fibrinogénio podem ser influenciadas por variaveis
independentes como idade, com ahos indices de massa corporal (BMI de Body Mass Index) (o
mecanismo nao estd bem caracterizado, sabe-se que o figado sintetiza a PCR em resposta a
EL-6, e que a EL-6 é liberada pelo tecido adiposo), interferentes inflamatdrios, cigarro (o
cigarro aumenta a IL-6, a qual estimula a producdo de PCR) ou consumo de alcool
(FERRANTI etal, 2002; MUSCARI etal, 2002).

Foi sugerido ainda que citosinas, IL-6 e TNF-a que regulam a PCR podem ser
mediadores na associacdo entre outros marcadores laboratoriais como o0 aumento da contagem
de leucdcitos e a reducdo de albumina e risco coronariano. C3 complemento, pode ser
expresso mais provavelmente por implicagdes do processo inflamatério envolvendo os
principais fatores de riscos enddgenos (intolerancia a glicose, hipercolesterolemia e
hipertensdo), o mecanismo ainda ndo esta estabelecido (WOOD, 200la; MUSCARI et al,
2002).

Uma elevada concentracdo de homocisteina total plasmatica substancialmente
aumenta o risco associado com o cigarro, hipertensao e hiperlipidemia. O acido fohco reduz
confiantemente a homocisteina total, mas se isso reduz o risco coronariano é desconhecido. A
associacdo entre a elevacdo de fibrinogénio plasmatico e risco coronariano pode também
refletir em parte, um avanco no processo inflamatério, porque o fibrinogénio € um agente de
fase aguda (WOOD, 2001a; PEARSON, 2002).
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3.3 DIRETRIZES SOBRE DISLIPIDEMIA E PREVENCAO DE
ATEROSCLEROSE

A fim de buscar uma padronizacdo e homogeneidade nos procedimentos e orientacdes
que envolvem o controle dos fatores de risco que aceleram o desenvolvimento de DAC,
muitos paises adotam “guias” com informac@es sobre os mais diversos fatores de risco e quais
os procedimentos que o profissional da salde deve se basear para auxiliar o paciente com
potencial risco de desenvolver DAC. Diretrizes internacionais, continentais e nacionais Sao
utilizadas como base cientifica fornecendo a profissionais da area da salde e a prépria
comunidade, varias recomendacdes sobre: o estilo de vida, os diversos fatores de risco e alvos

terapéuticos para pacientes com DAC estabelecida (WOOD, 2001b)

No Brasil ha um consenso denominado: 111 Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemia e
Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose, desenvolvido pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, através do seu Departamento de Aterosclerose. Essas diretrizes versam sobre a
classificacdo das dislipidemias, recomendacGes sobre precaucdes nas determinacdes
laboratoriais, recomendacfes para o controle das concentracdes lipidicos, além de discorrer
sobre uma avaliacdo global do risco do individuo de desenvolver aterosclerose, bem como o
tratamento do tabagismo, a importancia do exercicio fisico e de uso de farmacos adjuvantes

quando necessario, para a prevencao das manifestac@es clinicas da aterosclerose.

Ha um grande desafio, por parte dos profissionais da area, para interpretar essas
recomendacOes dentro de casos efetivos. Segundo Wood (2001b), esse principio nacional de
pré-distincdo em diretrizes meédicas reflete a politica econdémico-social e diferencas médicas
entre paises e tém um importante impacto nas prioridades e recursos, bem como, na
organizacdo e prevencdo de casos. Em todos esses ambientes médicos, implementacdes
praticas das diretrizes tem sido combinadas entre colegas e reflete as condicdes locais de
préaticas clinicas. A atitude dos pacientes para modificar o estilo de vida e a colaboracdo de
farmacos na terapéutica por longo periodo é também crucial para o resultado de algumas
estratégias preventivas. Finalmente, avaliagdes locais de como as diretrizes estdo sendo
seguidas toma-se essencial para informar os processos de implementacdo e a melhoria dos

resultados na populacéo.
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3.3.1 DETERMINACOES LABORATORIAIS

Segundo Santos e colaboradores (2001), algumas precaucfes devem ser tomadas a fim
de evitar problemas nas determinacdes do perfil lipidico que possam comprometer a
interpretacdo dos resultados. Os individuos que se submeterem a determinacdo do perfil
lipidico devem estar com seu estado metabolico estavel, manter a dieta habitual e o peso por
pelo menos duas semanas antes da realizagdo dos exames. Deve-se também levar em
consideracdo que apds qualquer doenca ou cirurgia em geral, o perfil lipidico pode ficar
temporariamente comprometido; recomendando-se nesse caso aguardar pelo menos oito

semanas para realizacdo dessas determinagoes.

A interpretacdo dos resuhados do perfil lipidico deve levar em conta fatores como; i)
condi¢cdes que diminuem seus valores, e ii) variagcdes metodoldgicas e/ou biologicas. Como
exemplo dos primeiros fatores temos a fase aguda do infarto agudo do miocardio (IAM),
enfermidades agudas ou cronicas debilitantes, como o, cancer, e pos-operatorio de cirurgias
de grande porte. Em condiges clinicas reversiveis, o retomo aos valores habituais pode ser
lento, até cerca de 3 meses; (SANTOS, etal.; 2001).

Assim, admite-se em até 5% a variacdo entre determinagdes simuhéneas do CT, sendo
0 ideal <3%. Para os TG, essa variacdo pode chegar a 20% e para o0 HDL-COL até 10%
(BONAeia/,,2001).

Resultado anormal do perfil lipidico inicial ou discordante na seqiéncia de
acompanhamento clinico recomendam a repeticdo da determinacdo dentro de 8 a 15 dias,
tendo-se o cuidado de manter os mesmos habitos de vida. Caso esta segunda determinacédo
difira das porcentagens citadas, deve-se realizar uma terceira dosagem, com intervalo
idéntico. O valor a ser considerado sera representado pela média dos dois valores mais
proximos (BONA et al, 2001).

Ainda segundo Santos e colaboradores (2001), nenhuma atividade fisica vigorosa deve
ser realizada nas 24 horas que antecedem o exame, deve ser feito jejum prévio de 12 a 14
horas, e a ingestdo de alcool deve ser evitada ao menos por 72 horas. Em caso de
determinagdes seriadas, 0s autores recomendam que as mesmas sejam realizadas sempre que

possivel no mesmo laboratorio para tentar minimizar o efeito da variabilidade analitica.

O uso moderado de alcool pode aumentar as concentracdes de HDL. Muhiplos estudos

epidemiologicos tém demonstrado que a DAC esta diminuido em consumidores moderados
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diarios. Cinquenta por cento dos efeitos cardioprotetores do alcool podem ser atribuidos a
HDL. Outros contribuintes do efeito cardioprotetor do alcool incluem: diminuicdo da LDL,
inibicdo da agregacdo plaquetaria, diminuicdo do fibrinogénio e aumento na formacdo de
prostaciclina. Parece que para homens o consumo de um drinque ou menos por dia ndo
produz aumento das concentracbes de HDL. Todavia, mulheres com este consumo podem

experimentar um aumento nas concentragdes de HDL (HARPER etal, 1999)

TABELA 11 - Os valores de referéncia para o diagnostico das dislipidemias em adultos > 20 anos*

Lipideos Valores (mg/dL) Categorias
CT <200 Otimo
200-239 Limitrofe
>240 Alto
LDL-COL <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito alto
HDL-COL <40 Baixo
>60 Alto
TG <150 Otimo
150-199 Limitrofe
200-499 Alto
>500 Muito alto

*Fonte: SANTOS etal., 2001.
Nos individuos com perfil lipidico desejavel e sem outros fatores de risco, as

determinacgOes laboratoriais devem ser repetidas a cada cinco anos, desde que as condi¢Ges
clinicas e habitos de vida permanecam estaveis. Este intervalo podera ser reduzido a critério
médico (BONAeia/., 2001).

A solicitacdo de eletroforese das LP, por se tratar de uma metodologia
semiquantitativa, so0 se justifica quando houver suspeita de formas raras de dislipidemias,
como as do tipos Il, 11l da Classificacdo de Fredrickison e na constatacdo de auséncia de LP
(BONAeia/.,2001).

A determinacdo sistematica do perfil lipidico na infancia e adolescéncia (Tabela I1I)
ndo é comumente recomendada. Entretanto, deve ser realizada em criancas e adolescentes
entre 0s 2 e 19 anos de idade nas seguintes situagdes: /) avos, pais, irmaos, tios e primos de
primeiro grau com doenca aterosclerotica (DA) manifesta (DAC e/ou doencga cerebrovascular
e/ou periferica) antes dos 55 anos, para 0 sexo masculino, e antes dos 65 anos, para 0 Sexo

feminino; ii) parentes proximos com dislipidemias graves (CT >300 mg/dL ou TG >400
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mg/dL); iii) presenca de pancreatite aguda, xantomatose, obesidade ou outros fatores de risco
para DAC (SANTOS, etal, 2001).

TABELA 111 - Valores de referéncia para lipideos em pacientes com idade entre 2 e 19 anos*

Lipideos Idade (anos) Valores (mg/dL)
Desejaveis Limitrofes Aumentados
CT <170 170-199 >200
LDL-COL <110 110-129 >130
HDL-COL <10 >40 : :
10-19 >35 : :
TG <10 <100 : >100
10-19 <130 : >130

*Fonte; SANTOS etal (2001).

3.3.2 CLASSIFICACAO DAS DISLIPIDEMIAS

Quaisquer alteracBes que ocorram entre os varios componentes do perfil lipidico sdo
denominadas de dislipidemias, ndo importando se essas alteracfes sejam maiores ou menores
que os valores de referéncia. A prevaléncia de dislipidemias em grupos populacionais,
geograficamente distintos, apresenta grande variabilidade, dependendo dos héabitos culturais,

alimentares e do estilo de vida da populacdo em questdo (ANGELIN etal, 1983).

As dislipidemias, segundo as Ill Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, foram

classificadas em trés formas, utilizando como critério os seguintes dados;
 resultados de exames laboratoriais,
* asuposta etiologia da doenca e

» aclassificacdo de Fredrickson.

3.3.21 CLASSIFICACAO LABORATORIAL

Na classificacdo laboratorial das dislipidemias € recomendavel dieta livre, sem uso de
medicacdo hipolipemiante, no minimo durante quatro semanas. Compreende quatro situacdes
bem definidas;

» hipercolesterolemia isolada (elevacdo isolada do CT, em geral representada por
aumento da LDL-COL);
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» hipertrigliceridemia isolada (elevacéo isolada dos TG, em geral representada por
aumento da VLDL, ou do QM ou ambos);

» hiperlipidemia mista (valores aumentados do CT e dos TG);

e diminuicdo isolada dos valores de HDL-COL ou em associagdo com aumento dos
valores de LDL-COL e/ou de TG.

3.3.2.2 CLASSIFICACAO ETIOLOGICA

Essa classificacdo avalia a possivel causa da dislipidemia. Sendo que essa

classificacdo dividi-se em. i) primaria e ii) secundéria.

As dislipidemias primarias sdo conseqlientes de causas genéticas, sendo que, algumas
sO se manifestam por influéncia ambiental (dieta e/ou sedentarismo). As dislipidemias
primarias englobam as hiperlipidemias e hipolipidemias. Sendo a hiperlipidemia que se

destaca por gerar maiores riscos aos pacientes (SANTOS etal, 2001).

Ja as dislipidemias secundarias sdo aquelas ndo hereditarias, associadas a outras
causas. As possiveis causas de dislipidemia secundaria encontram-se divididas em trés
grupos: M dislipidemia secundaria causada por doenca; ii) de origem medicamentosa e iii) por

habitos de vida inadequados (dieta, tabagismo, etilismo).

Dentre as dislipidemias secundarias decorrentes de doencas (Tabela 1V), destacam-se
as seguintes patologias: Diabetes melitus (DM), principalmente a do tipo 2 (DM2);
hipotireoidismo; sindrome nefidtica; insuficiéncia renal crénica (IRC); hepatopatias
colestaticas cronicas; obesidade; sindrome de Cushing; anorexia nervosa; bulimia nervosa
(SANTOS, et al, 2001). Sendo a DM2 a principal causa de dislipidemia secundaria
decorrente de doengas.

Atualmente estima-se que 2,1 % da populacdo mundial sejam portadores de diabetes,
cerca de 110 milhdes de pessoas, sendo que, a maioria possui a DM2. As complicacdes
diabéticas sdo apontadas como a quinta causa de morte por doenca em muitos paises
(ZIMMET, 2000).

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention, Estados Unidos, a DM2 é um
dos maiores problemas de salde publica (HOERGER, et al, 2002). Todos os estudos
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epidemiologicos tém indicado que a aterosclerose ocorre duas a quatro vezes mais
freqlientemente na populacdo diabética que na populacdo ndo-diabética. A vasta maioria
desses individuos tem DM2. Individuos diabéticos apresentam alteracdes nas particulas de
LDL, o que favorece o desenvolvimento de DCV (STEINER, 2000; 2001).

TABELA 1V - Dislipidemias secundarias e doengas*

Lipoproteinas (principais alteracoes)

doenca CT TG HDL
Diabetes - t L[
Hipotireoidismo tt t t ou
Sindrome Nefrotica t
IRC t t
Hepatopatias ta Normal ou leve a t tt =4
Colestaticas Cronicas
Obesidade t tt i
Anorexia Nervosa t - -
Bulimia t t -

*Fonte: SANTOS, et al.\ 2001.
Legenda; CT = “colesterol total”’; TG = “triglicerideos”.

Em ambos os tipos 1 e 2 de DM o aparecimento da aterosclerose ocorre mais
precocemente gque na populacdo em geral (GOTTO JR, 2002a). Os dados relacionados a DM
tipo 1 (DML1) e aterosclerose sdo menos numerosos que os referentes a DM2. Entre as maiores
causas de morbidade na populagdo de DMI estdo as doencas cardiovasculares (principalmente
doencas microvasculares) e renais, pacientes de alto risco devem receber atencdo médica para
controlar a glicose sanguinea e diminuir fatores de risco cardiovasculares susceptiveis a
controle (OLSON et al\ 2002; BECKMAN et al, 2002).

A DM1 aumenta a mortalidade precoce principalmente devido a DCV, sendo em
média 37 vezes maior que na populacdo em geral. Em contraste a mortalidade por DCV em
pacientes sem proteinuria é somente 4 vezes maior que na populacdo geral, incluindo neste
grupo sem proteinuria pacientes com microalbumindria. O estagio clinico da proteindria, a
doenca renal (DR) estabelecida, as mudancas na concentracdo de LP, o aumento da pressao
sanguinea e as anormalidades hematoldgicas foram propostas para contribuir no aumento do
risco de DCV (GROOP et al, 1996).

O perfil de LP em pacientes com DM1 normoalbumindricos é mais aterogénico em
pacientes com DR inicial ou estabelecida, devido a ocorréncia de multiplas anormalidades no

conteddo de Apo-B em LP ricas em TG. A maior alteracdo observada foi o aumento da
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concentracdo de VLDL e IDL. Sugerindo a contribuicdo destes fatores nas complicacdes

macrovasculares encontradas nestes pacientes (GROOP etal., 1996).

Os fatores mais importantes no desenvolvimento da DM2 (ou resisténcia a insulina)
sdo obesidade, sedentarismo e fatores genéticos. Outros fatores que podem afetar o grau de
resisténcia a insulina sdo; composicdo da dieta, envelhecimento e hormdnios (particularmente
glicocorticoides e andrégenos) (GRUNDY, 1999).

A DM2 ¢é caracterizada por anormalidades em alguns fatores de risco para
aterosclerose, incluindo lipidios plasmaticos, pressdo sanguinea e cascata de coagulacdo. S&o
varios mecanismos patofisioldgicos que ligam a resisténcia a insulina as DCV (GRUNDY,
1999; STEINER, 2001; BONARAei a/., 2002).

A insulina tem efeito de anti-agregante plaquetaria, atua na liberacdo do NO pelo
endotélio, inibe a migracdo de CML e a sintese de fibrinogénio. O horménio aumenta a
suscetibilidade da LDL a oxidacéo, promove a liberacdo de PAI-1 e endotelina 1 por algumas
células, além de estimular a matriz conectiva, a sintese de COL e a expressao de receptores da
LDL na parede arterial (BONARA etal, 2002).

Altas concentragdes de TG em pacientes com resisténcia a insulina sdo, devido em
parte, & super producdo de VLDL, secundaria ao aumento da sintese de TG no figado. Outra
causa da elevacdo de TG pode ser o aumento da sintese de Apo C-lll. Esta Apo-LP é
carregada pelas particulas de VLDL e possui duas propriedades que causam retencdo de TG
na circulacdo; interfere na acdo da LLP e atua na captacdo dos remanescentes de VLDL pelos
receptores hepéticos de LDL (SMIDERMAN et all, 2001; GRUNDY, 1999; HOWARD,
1999).

Os pacientes com hipertrigliceridemia podem apresentar anormalidades no sistema de
coagulacdo como; (/) ativacdo das células endoteliais promovendo a geracdo de trombina e
producdo de fibrina; (w) oxidagdo da LDL, com ativacdo de macrdfagos; {iii) aumento da
agregacdo plaquetaria, que predispde & microtrombose; {iv) Ativacdo do fator VII, um potente
pré-coagulante; (v) Aumento das concentracfes de fator X, fator IX e protrombina; e {vi)
Aumento da concentracdo de inibidor-1 ativador de plasminogénio, causando um aumento da
atividade fibrinolitica no plasma (GRUNDY, 1999).
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Entre as classes de medicamentos que sdo responsaveis pela dislipidemia (TABELA
V) destacam-se; o0s diuréticos, beta-bloqueadores (destituidos de sua atividade
simpatomimeética intrinseca), anticoncepcionais, corticosterdides, anabolizantes, estrgenos,
progestagenos, isotretinoina, ciclosporinas e inibidores de protease (HARPER et al, 1999;
SANTOS, etal-,2QQ\).

TABELA V - Dislipidemias secundarias e medicamentos*

Lipoproteinas (principal alteracéo)

Medicamento CT TG HDL-COL
Diuréticos - t
Beta-bloqueadores' - t
Anticoncepcionais t t -
Corticosterdides t t -
Anabolizantes t2 -
Estrégenos =>t =>n
Progestagenos 2 =>t =>i
Isotretinoina t t t
Ciclosporinas t tt t
Inibidores de Proteases t ttt -

_2 0 i i
da rota de administracdo: o estradiol via oral apesar de poder causar hipertrigliceridemia, produz reducéo de
LDL-COL e 0 aumento do HDL-COL,; avia transdérmica néo eleva os triglicerideos.

*Fonte: SANTOS, et al. 5 2001.
Legenda; CT = “colesterol total”; TG = “triglicerideos”.

Nas dislipidemias secundarias em consequéncia de habitos de vida inadequados; o
tabagismo reduz em graus variados as concentracdes séricos de HDL-COL além de poder
induzir a resisténcia a insulina; enquanto a ingesta frequente e excessiva de alcool pode elevar
tanto as concentraces de TG como as concentracGes de HDL-COL (SANTOQOS, et al, 2001).

3.3.2.3 CLASSIFICACAO DE FREDRICKSON

Essa classificacdo é baseada nos padrdes de LP associados a concentracdes elevadas
de COL e/ou TG, ndo sendo considerado o HDL-COL, através da sua expressdo fenotipica.
Ela foi estabelecida tendo por base a separacdo eletroforética e/ou ultracentrifugacdo das
fracOes lipoprotéicas. A classificacdo de Fredrickson ndo é uma classificacdo etiologica nem
diferencia as hiperlipidemias primarias de secundarias, mas tem sido Gtil para caracterizacdo

das anormalidades das LP.

Também permite diferenciar quando a elevacdo € de origem alimentar (TG contidos

nos QM) ou de origem endogena (VLDL produzido pelo figado). Essa classificagdo nao
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dislipidemias (Tabela V/T) através dessa classificacéo;

Tipo | (TG elevado a custa dos QM);

Tipo lla (COL elevado pela LDL);
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Sdo distinguidos seis tipos de

Tipo Ilb (COL e TG elevados em fungéo da LDL e VLDL);

Tipo 111 (COL e TG elevado com a IDL);

Tipo 1V (TG elevado pelo aumento de VLDL) e

Tipo V (um aumento importante da TG com elevagdio do QM e pré-

betalipoprotinas) (Tabela X).

TABELA VI - Classificacdo fenotipica das hiperlipidemias (Fredrickson)*

Fendtipos

Tipo |

Tipo lla
Tipo IlIb
Tipo Il
Tiporv
TipoV

'CSC/ CIT = Camada superior cremosa/camada inferior turva.

QM

ttt

tattt

Lipoproteinas
(principal alteracéo)

VLDL

tatt

tattt
tattt

Fonte SANTOS et al.\ 2001.
Legenda: CT = “colesterol total”; TG = “triglicerideos”.

n3.3

IDL

tt attt

LDL

tattt
tattt

Lipides (\Valores

mais comuns)

o Te A
(my/dl)  (mgldL) oo
160-400  1500-5000 Sobrenadante

Cremoso
>240 <200 Transparente
240-500  200-500 Turvo
300-600  300-600 Turvo
<240 300-1000 Turvo
160-400 1500-5000 CSsC/CIT

INFLUENCIA DOS IATORES DE RISCO

Muitos marcadores de risco tém sido identificados através de inUmeras analises

interagindo uns com os outros, a fim de identificar quais fatores tém influéncia independente

no desenvolvimento da aterosclerose. Entre os diversos marcadores de risco encontram-se: o

sexo, a idade, o tabagismo, o histérico familiar (presenca ou auséncia de DAC e

principalmente se a DAC ocorreu precocemente, em homens, antes dos 55 anos e em

mulheres, antes dos 65 anos), hipertensdo, niveis plasmaticos de LDL-COL, de HDL-COL e
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de TG plasmaticos, bem como a presenca ou auséncia de DM, entre outros (CULLEN et al,
1999),

Como alguns desses fatores ndo podem ser alterados como: sexo, idade e historico
famihar, deve-se dispensar toda atencdo sobre os marcadores de risco capazes de serem
alterados (CULLEN etal, 1999).

Com o envelhecimento ha uma perda na elasticidade das artérias em funcdo do
aumento de depdsitos de célcio e da baixa na producdo de elastina favorecendo a
aterosclerose. Ha ainda um retardo no sistema de comunicacdo celular, o que leva a um
aumento na entrada de COL e a problemas em metabolizar o NO, propiciando sua reacdo com
0 anion radical superéxido formando o anion peroxinitrito um produto oxidante ahamente
toxico (ROBERT, 1999).

O sexo feminino é notavel pelo tardio comeco da aterosclerose. O atraso no
desenvolvimento da doenca, em mulheres, ocorre com no minimo dez anos em comparagdo
com o0s homens. Isto se deve ao efeito protetor dos horménios femininos. Na menopausa
ocorrem mudancas graduais, com progressiva reducdo das concentracdes de estradiol
plasmatico, entre os trinta e 0s cinqglienta anos; por esse tempo muitas mulheres comecam a
ter deficiéncia de estrogénio (WELTY, 2001; SEED, 2002).

As mudangas na fungdo ovariana aheram a fungdo enddcrina com uma diminui¢do da
secrecdo de estrogénio comparada com a secrecdo de androgénio; levando a uma série de
efeitos metabdlicos com alteragdes na distribuicdo de gordura, sendo o aspecto central, o
aumento da resisténcia a insulina. Ha também uma reducdo da secrecdo de insuhna
pancreatica em resposta a glicose, compensado pela reducdo da remocéo de insulina hepatica
da circulacdo (SEED, 2002).

Sugere-se que 0 aumento das concentragdes dos hormoénios androgénicos
(principalmente a testosterona livre) seja um dos responsaveis pelo aumento da pré-disposicédo
das mulheres, na fase pds-menopausa, para o desenvolvimento de DAC; independente de

outros fatores de risco como a resisténcia a insulina, obesidade e dislipidemia (REINECKE et
al, 2002).

Mudancas nos lipidios e LP sdo mais marcantes em mulheres que em homens no

decorrer da vida, ocorrendo com a idade aumento de CT, LDL, VLDL e TG. Aumentando o
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risco de DCV. No estagio hipo-estrogénico hd uma reducdo da atividade dos receptores B/E,
com reducdo da hberacdo de LP rica em TG e de HDL, particularmente a sub-fracdo HDL 2
que esta mais associada a protecdo contra DCV por um aumento da atividade da LLH.
(SEED, 2002).

O historico familiar de aterosclerose ou outras DCV deve fazer parte da avaUacéo de
todos os paciente com suspeita de DAC e deve ser levado em conta na identificacdo de
pacientes de alto risco. O risco de DAC aumenta, neste caso, em 3 situagdes: (/) quando mais
proximo for o parentesco do paciente com o membro da famiha que teve DAC; (ii) quanto
maior 0 nimero de membros da familia acometidos de DAC e finalmente (Ui) a idade na qual
0s membros da familia desenvolveram a DAC, quanto menor a idade maior o risco do
individuo (WOOD, 2001a).

A hipertensdo, segundo Welty (2001) parece aumentar em quatro vezes 0 risco de
desenvolver doencas cardiacas em mulheres, enquanto que em homens este aumento é de trés

vezes. N&o se sabe ao certo o porque dessa diferenga.

Estudos prospectivos mostraram que concentracfes elevadas de fibrinogénio sdo um
progndstico independente de risco de DAC. O fiimo, poucos exercicios e ahas concentracdes
de TG estdo associados com uma elevacdo do fibrinogénio plasmatico. Além de influéncias
genéticas, particularmente o polimorfismo do gene do P-fibrinogénio, que parece estar
associado com o aumento do risco de DAC (WOOD, 2001a).

Algumas peculiaridades fenotipicas mensuraveis das LP plasméaticas podem ser
determinadas geneticamente. Um gene pode predispor a DAC se existir fiincionalmente em
formas diferentes. O pohmorfismo fiincional é relativamente comum e pode afetar a regulacao
ou a compilacdo de regides do gene. Isso pode induzir varios mecanismos bioldgicos, com
consequéncias neutras, benéficas ou danosas. Alguns genes da DAC ja foram investigados em
relacio a Apo-LP (Apo B, Apo C-lll, Apo A e Apo E), lipoproteina lipase, CETP,
fibrinogénio, inibidor-1 do ativador de plasminogénio, enzima conversora de angiotensina,
receptor de angiotensina 1I, PON, metiltetrahidrofolato redutase e ghcoproteina IlIA.
(WOOD, 2001a).

A incidéncia da morbidade e mortahdade por DCV, é observada em pessoas obesas,

pode ser causadas por aumento da resisténcia celular a insulina (DM2) e dislipidemia, estes
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pacientes representam mais que 90% dos casos de aterosclerose em diabéticos (CHAN et al,
2002; BECKMAN et al, 2002).

Estudos sugerem que ha duas formas de associacdo entre a obesidade e a DM2. A
obesidade parece estar associada com o aumento do fluxo de &cido graxo para o figado devido
ao enfi“aquecimento da captura de acidos graxos pelo tecido adiposo considerando que a
obesidade € caracteristica por normal ou exagerado no mesmo nivel, capturando acidos graxos

pelo tecido adiposo e musculatura esquelética. (SMIDERMAN etal, 2001).

A resisténcia a insulina hepética, envolve a diminuicdo da capacidade da insulina em
suprimir a producdo de glicose hepética e 0 aumento da lipogénese. Em obesidade visceral, a
resisténcia a insulina aumenta a secrecdo hepatica de Apo B por alguns mecanismos: aumento
do fluxo de acido graxo para o flgado, resisténcia ao efeito inibitério direto da insulina na
secrecdo de Apo B, aumento da expressdo microsomal de proteina de transferéncia de TG e

aumento da lipogénese de novo (CHAN et al, 2002).

Na diabetes, multiplos tipos celulares sofi-em alteracbes em suas func@es, incluindo
células endoteliais, CML e plaquetas, indicando o alcance das desordens vasculares nesta
doenca. Em pacientes com DM2 a acdo vasodilatadora mediada pelo NO, apreseta-se
diminuida refletindo uma anormalidade na funcdo das CML vasculares. Além disso,
modificacOes lipidicas da LDL promovidas pela hiperglicemia podem, em parte, regular o
aumento da migracdo e da apoptose em CML vasculares com lesdes diabéticas (BECKMAN,
etal, 2002).

Sugere-se 0 envolvimento de dois mecanismos no aumento do afluxo de COL em
diabéticos. Primeiro, 0 aumento da eficiéncia de absor¢éo intestinal, que aumenta o transporte
de COL exdgeno via QM. Segundo, a sintese de novo de COL também esta aumentada,
estimulando a sintese hepatica de VLDL. Contribuindo assim, para hiperlipidemia e
aterosclerose (REDGRAVE & CALLOW, 1990).

O aumento da pré-insulina é um forte prognostico para DCV, independente de outros
fatores de risco significantes como o fumo, a elevacdo da pressdo sanguinea e a concentragdo
de COL. O aumento do risco de DCV associado com pro-insulina parece estar restrito a 1/3 da

populacdo com altas concentragdes de pro-insulina. (ZETHELINS et al, 2002).
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3.34  ASPECTOS PREVENTIVOS

Uma orientacdo para ser eficiente e efetivo na prevencdo de DAC, requer um método
para avaliar objetivamente o risco pessoal de desenvolver aterosclerose. Uma boa estratégia
de pesquisa, permite o desenvolvimento de medidas preventivas a serem direcionadas para
aqueles pacientes de alto risco, todavia isso ndo é uma materia facil, visto que, a identificacdo
e controle dos fatores de risco requerem, as vezes, algumas alteracdes de habitos e costumes
(CULLENe/a/., 1999).

Ha grandes evidéncias que a ocorréncia de DAC pode estar associada com o estilo de
vida das culturas ocidentais (dieta rica em gorduras saturadas e caloricas, uso de cigarros e
pouca atividade fisica) sendo, um importante papel nas causas de ocorréncias macicas de
DAC na populacgéo, além de contribuirem no aparecimento de fatores de risco na populagéo
(WOOD, 2001a).

Segundo Wood (2001b), para o sucesso das recomendacdes fornecidas pelas diretrizes
médicas, ndo basta apenas a realizacdo de auditorias locais; os profissionais da saude devem
também, servir de exemplo para os pacientes em termos do seu proprio estilo de vida. Sendo
particularmente importante que ndo se fiime, mantenha-se um habito alimentar saudavel,
evitando a obesidade e fazendo atividades fisicas. Dessa forma, o curso clinico e o
prognostico da DAC podem ser modificado favoravelmente e a base cientifica para isso se da
através da melhoria de alguns aspectos clinicos.

As prioridades na prevencdo de doencas cardiacas, segundo Wood (2001a), sdo; (/)
pacientes com doenca aterosclerdtica estabelecida ou outra DCV; (ii) individuos saudaveis
com alto risco de desenvolver aterosclerose ou outra DCV por uma combinagdo entre os
fatores de risco; e, (///) ateroscleroses ou DCV inicial em individuos aparentemente saudaveis

(sem sintomas) com risco particularmente alto de agravamento.

Numerosos estudos relataram a importancia das modificacdes do estilo de vida na
melhoria das concentracdes da HDL. A perda de peso em homens obesos aumenta as
concentracOes de HDL. A consideragdo mais importante encontrada na dieta foi a restricdo
energética (calorias) com subseqiiente perda de peso. Também certos tipos de gorduras,
chamados &cidos graxos trans, demonstraram diminuir as concentracbes de HDL,

considerando que gorduras monoinsaturadas possuem um efeito neutro nas concentragdes da
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HDL. Gorduras saturadas e acidos graxos trans podem ser substituidos por gorduras

monoinsaturadas desidrogenadas como é o caso do 6leo de oliva (HARPER et al, 1999).

Embora alguns estudos mostraram que a dieta pobre em gordura pode diminuir as
concentracbes de HDL, a reducdo das gorduras totais € ainda cogitada como sendo
esmagadoramente cardioprotetora, através de mecanismos envolvidos na diminui¢do da
concentracdo de LDL e sua oxidacdo (HARPER et al, 1999).

Os fitoesterdides inibem a absor¢édo intestinal de COL, diminuindo suas concentracdes
plasmaticas, juntamente com as concentracdes de LDL-COL. Essa reducdo foi de até 10 %
para os valores de COL e até 13 % para LDL-COL, em estudos realizados com seres
humanos. Esta reducdo nao se restringe somente a inibicdo da absorcdo intestinal, mas
também a outros efeitos no metabolismo do COL no figado e no intestino, ainda ndo muito
conhecidos (MOGHADASIAN etal, 1999).

Estudos em animais mostraram que o consumo de 6leo de peixe reduz a sintese e a
secrecdo de VLDL pelo figado, levando a um efeito hipotrigliceridémico, mas também
diminui a atividade dos receptores da LDL, o que dificulta a sua retirada da circulacdo
(BRAVO ei al., 1998; 1999).

A contribuicdo do exercicio fisico regular, na prevencdo da DAC, ocorre de diversas
maneiras. Exercicios fisicos em homens sedentarios aumentam as concentra¢fes de HDL,
num efeito inicial. Sendo necessarios a pratica continua de exercicios moderados para resultar
num aumento significativo das concentracdes de HDL. Embora alguns mecanismos de
regulacdo da HDL tenham sido propostos, ainda é dificil verificar como a resposta da HDL ao
exercicio, deriva da perda de peso. Exercicios fisicos podem ndo apresentar um grande
impacto nas concentracdes de HDL em mulheres (HARPER et al, 1999).

O exercicio regular baixa a pressdo arterial em modelos animais, mas ndo altera os
niveis lipidicos plasmaticos ou as concentracdes hormonais sugerindo que 0 exercicio na
auséncia de alteracGes no peso corporeo podem ser uma ferramenta efetiva no controle da
pressdo sanguinea mas que outros tratamentos podem ser necessarios para controlar outros
fatores de risco para DCV (CARROLL et al, 2002). Em humanos a baixa da presséo arterial
tem sido observada com um gasto energético de somente 40% da capacidade maxima do
individuo, embora esses ensaios segundo Thompson e colaboradores (2001), ndo tenham sido

cuidadosamente examinados.
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A resisténcia a insulina é reduzida de forma aguda com exercicio, alem de melhor o
controle da ghcose, mas 0 mecanismo e o limiar exigido para este efeito ndo estdo definidos.
O efeito do exercicio nas concentracGes de TG e HDL-COL parece aumentar com a energia
total gasta, possivelmente por reducdo do TG intramuscular, além disso, exercicio prolongado
é necessario para efeitos nas concentragdes da LDL (THOMPSON et al, 2001).

A relacdo entre COL proveniente da dieta, COL plasmatico e aterosclerose € baseada
em trés linhas de evidéncia; (/) estudos com modelos animais alimentados com dieta rica em
COL; {ii) verificagcdes epidemiologicas e {Ui) através de triagens clinicas. Os estudos com
modelos animais mostraram, que para muitas espécies, grandes doses de COL foram
necessarias para induzir hipercolesterolemia e aterosclerose, embora, para outras espéecies
pequenas doses podem induzir hipercolesterolemia. A variabilidade existente entre as
diferentes espécies e a sua resposta plasmatica ao COL proveniente da dieta, e as diferengas
do perfil de LP plasméaticas em muitos modelos animais, fazem com que a extrapolacdo dos
dados, de estudos com modelos animais, para a salde humana seja extremamente complicada
e de dificil interpretacdo. Uma comphcacdo adicional quanto aos dados epidemiolégicos com
modelos animais é que nesses casos sao frequentes as dietas com baixas quantidades de graos,

fintas e vegetais podendo contribuir para o risco de aterosclerose (MCNAMARA, 2000).

No caso das verificacdes epidemioldgicas, ha frequentes relatos da relacdo positiva
entre a entrada de COL e DCV baseadas em analises de regressdo simples; todavia, quando
anahses de regressdo multipla foram consideras para uma colinearidade entre o0 COL da dieta
e calorias de gorduras saturadas, ha uma relacdo invalida entre COL, morbidade e mortahdade
por DCV. Alguns dados indicaram que o COL da dieta tem pouco efeito na razdo plasmatica
LDL;HDL, um fator de risco no desenvolvimento de DCV. A anahse da viabihdade de dados
clinicos e epidemioldgicos indicou que para a populacdo em geral, o COL da dieta ndo
contribuiu significativamente para o desenvolvimento da aterosclerose e de DCV. Dados
epidemioldgicos de grandes populagdes consistentemente mostram que o COL tem pouco
efeito na incidéncia de DCV. Ha boas evidéncias indicando que nem todo aumento nas
concentracdes de CT plasmatico esta associado ao aumento do risco de DAC e que mudancas
nas particulas de LP aterogénicas e anti-aterogénicas sao determinantes importantes do risco
(MCNAMARA, 2000).

Dados observacionais em humanos sugerem que as vitaminas antioxidantes estdo

associadas com reducdo de DCV. Estudos, principalmente em animais, sdo consistentes com o
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conceito de que a suplementacdo dietética com vitaminas antioxidantes ou outros

antioxidantes reduzem a progressao da aterosclerose (MEAGHER et al, 2001).

Por algum tempo, achou-se que o melhor controle da glicose poderia reduzir
substancialmente o risco de doengas vasculares. Ha& dados, todavia, que mostraram ndo ser o
caso. Mostrando que o melhor controle reduzia a freqiiéncia de doengas microvasculares, mas
a tendéncia para uma reducdo da freqiiéncia de doencas macrovasculares nao foi
estatisticamente significante. (SMIDERMAN et al, 2001; GRANT et al, 2002; BECKMAN
et al, 2002). No caso da resisténcia a insulina a aproximacao mais efetiva para o tratamento é

através do controle de peso e aumento da atividade fisica. (GRUNDY, 1999).

O susceptivel manejo do peso por um longo tempo € mais dificil em pacientes obesos
com DM2 que em individuos obesos ndo diabéticos. Muitos pacientes com DM2 que atingem
um nivel modesto de perda de peso, ttm um impacto substancial no metabolismo da glicose.
Todavia, nem todos os pacientes com DM2 respondem a perda de peso (KELLEY et al,
2002).

Outro fator agravante nos pacientes com DM2 é a presenca de proteindria que
aumenta o risco de morte por DCV em quatro a cinco vezes, independente de outros fatores
de risco. A presencga de microalbumindria reflete o processo de dano vascular generalizado,
afetando simultaneamente o glomérulo, a retina e a camada intima das grandes veias.
Indicando que esses pacientes precisam de maior atencdo e tratamento terapéutico intensivo
(BAHIA ei a/., 1999).

O estrogeno € conhecido pela sua potente propriedade antiaterogénica direta e 0
mecanismo multifacetado nédo lipidico. Ele é também capaz de induzir mudancas favoraveis
sobre lipideos e LP, particularmente aumentando HDL-COL e diminuindo ambos LDL e LP.
O mecanismo ndo lipidico de ativacdo estrogénica inclui a diminuicdo da resisténcia a
insulina, inibicdo do fibrinogénio sérico, mantendo a integridade das células endoteliais, e
possuindo potente atividade antioxidante e antagonista de célcio. Dados clinicos indicam que
a reposicdo de estrogénio reduz os riscos de DCV em aproximadamente 50% (MINGPENG et
al, 1999).

O mecanismo pelo qual o estrogénio aumenta a HDL é baseado no aumento da sintese
hepatica de Apo-LP transportada pela HDL (Apo A-l) e a redu¢do na concentracdo de LLH

gue também reduz a oxidacdo da LDL. O estrégeno oral pode aumentar o TG, de forma dose
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dependente, em mulheres com anormalidades no metabolismo, resultando em

hipertrigliceridemia e risco de pancreatite (SEED, 2002).

Em modelos animais o uso de estrogénio mostrou que a diminuicdo das concentragdes
de CT e da LDL pode ser atribuida a regulacao da atividade dos receptores da LDL. Todavia,
tambem altera a composicdo dos lipidios biliares e aumenta a incidéncia de doencas como o
calculo biliar (BRAVO et al.\ 1999).

As duas principais tentativas de controle de dislipidemias s@o a intervencdo no estilo
de vida e drogas terapéuticas que modificam a concentracao lipidica. Modificacdes no estilo
de vida séo a primeira linha de intervencdo em individuos com risco de desenvolver DCV.
Individuos que respondem fi*“acamente a intervencdes no etilo de vida e aqules com alto risco
de desenvolver em curto prazo aterosclerose sdo serios candidatos para o uso de drogas
terapéuticas (GOTTO JR, 2002b).

A Associacdo de Cardiologia Americana recentemente recomendou uma dieta
alimentar para manutencdo do peso corporeo apropriado, com a eliminacdo de itens
especificos da dieta. Essas novas diretrizes para dieta exibem metas para um modelo de
alimentacdo saudavel; peso corporeo apropriado, perfil de COL e LP desejavel e pressdo
sanguinea desejavel. Restringindo calorias; limitando a ingestdo de comidas ricas em gorduras
saturadas e COL; substituindo estes por grdos e gorduras insaturadas de vegetais, peixes,
legumes e nozes; além e claro da limitacdo do sal e da ingesta de alcool. Uma dieta com

énfase nas fiutas, verduras e laticinios com pouca gordura ou sem gordura (GOTTO JR,
2002b).
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METODOLOGIA

4.1 ESTIMATIVA DOS VALORES DO PERFIL LIPIDICO A PARTIR DE
DADOS DE LABORATORIOS CLINICOS DA 9% 12% 13“E 18“ REGIONAIS
DE SAUDE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

O estado de Santa Catarina possui atualmente 293 municipios com uma populagédo
estimada de 5.527.707 habitantes, dados estes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) da estimativa da populacdo residente, em primeiro de julho de 2002 no

estado de Santa Catarina\

Foi realizado um levantamento epidemioldgico nas: 9“ Regional de Saude - com sede
em Blumenau, 12“Regional de Salde - com sede em Criciima, 13“Regional de Salde - com
sede em Joinville, 18“ Regional de Saude - com sede em Florianopolis, do Estado de Santa
Catarina (Tabela VII e Figura 4), visando realizar uma estimativa para os valores do perfil

hpidico entre os habitantes dessas regionais de satde.

411 OBTENCAO DOS DADOS

a. Amostra: valores referentes a exames do perfil lipidico (CT, LDL, HDL, TG) e
ghcemia em jejum que constavam do banco de dados de Laboratérios Clinicos
localizados nas cidades de: Blumenau, Brusque, Criciuma, Florianopolis, Itajai e
Joinville, bem como a faixa etaria e o sexo foram avaliados.Além da informacdo se o

paciente fazia ou ndo uso de medicamentos quando foi realizado o exame.

b. Dados coletados: foram coletados dados como: sexo e idade, e os valores referentes as
determinacdes laboratoriais: onde constavam os resuhados de todas as determinacdes
que correspondem a determinagdo do perfil hpidico (COL, HDL, LDL, VLDL e TG) ,

'nota do AUTOR: Ultimos dados divulgados no site dessa instituicao, antes do término desse projeto.
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segundo as determinacdes das Ill Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretrizes
de Prevencdo da Aterosclerose, independentemente do paciente ter realizado um ou
todos os exames do perfil lipidico. Foram incluidos ainda os resultados de glicemia em
jejum, quando este foi realizado concomitantemente a qualquer um dos exames do perfil
lipidico. Quanto a informacéo sobre o uso de medicamentos pelos pacientes, esse dado

nao foi informado.

C. Comisséo de ética: O projeto da presente estimativa dos valores do perfil lipidico na
populacdo de Santa Catarina foi submetido ao Comité de Etica para pesquisa em seres
humanos, do Hospital Arquidiocesano Coénsul Carlos Renaux, obtendo o parecer

favoravel (em anexo).

TABELA VTI: Diviséo do Estado por Regionais de Saide com os municipios que compdem a 98) 128)
13®e 18R regionais de saude, segundo informacBes de Secretdria de Estadual de Salde de Santa
Catarina

REGIONAL DE SAUDE CroADE SEDE MUNICIPIOS

I®Regional de Satde Blumenau Apiuna, Ascurra, Benedito Novo, Blumenau, Botuvera,
Brusque, Doutor Pedrinho, Gaspar, Guabiruba, Indaial,

Pomerode, Rio dos Cedros, Rodeio e Timb6

W Regional de Saude Criciima Cocai do Sul, Criciima, Forquilhinha, Icara, Lauro Muller,
Morro da Fumaca, Nova Veneza, Siderépolis, Treviso e

Urussanga

13“Regional de Saude Joinville Araqguari, Balneéario de Barra do Sul, Campo alegre, Garuva,
Itapod, Joinville, Rio Negrinho, Sao Bento do Sul e Sao

Francisco do Sul

18“Regional de Saude Florianopolis Aguas Mornas, Alfredo Wagner, Angelina, Anitapolis,
Antdnio Carlos, Biguacl, Canelinha, Florianépolis, Garopaba,
Governador Celso Ramos, Leoberto Leal, Major Gercino,
Nova Trento, Palhoga, Paulo Lopes, Rancho Queimado, S&o

Jodo Batista, Sdo José, Sao Pedro de Alcantara e Tijucas

Fonte: www.saude.sc.gov.br


http://www.saude.sc.gov.br
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413 LEVANTAMENTO DOS DADQOS

a. Levantamento de dados: foram selecionados todos os pacientes que realizaram um ou
mais exames relativos a determinacdo do perfil lipidico nos laboratérios colaboradores
utilizando um periodo pré-estabelecido de dois meses consecutivos. Optou-se por um
intervalo de tempo de dois meses consecutivos, Visto ser este 0 prazo estabelecido pelas
Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemia e Diretrizes de Prevencdo a Aterosclerose,
para o controle do perfil lipidico em pacientes que estdo fazendo acompanhamento
clinico, desta forma tentou-se evitar que constassem nos dados coletados dois resultados
do mesmo paciente. Foi utilizada a formula de Friedewald (LDL-COL = CT - HDL-
COL- TG/5; se TG for inferior a 400 mg/dl) para determinar dos valores
correspondentes a alguma das variaveis da formula e que ndo constavam dos resultados

apurados nos laboratdrios, mas possuiam os dados necessarios para serem calculados.

b. Dimensdo da amostra: Ao término do levantamento obteve-se um total de 32.173
registros de pacientes em todos os sete estabelecimentos colaboradores. O periodo da
pesquisa ndo foi o mesmo em todos os laboratdrios, visto que isso provavelmente nédo
interferiria nos resultados, em virtude dos valores ndo estarem relacionados a mudancas
nos diferentes periodos do ano.

c.  Das regionais de saude:

A I Regional de Salde possuia uma populacdo de 561.454 habitantes,
considerando a soma da populacdo das cidades que a compdem, segundo dados do
IBGE, onde foram avaliados 4.507 registros de pacientes, oriundos de dois laboratdrios

clinicos privados.

A 12® Regional de Salde possuia uma populacdo de 334.591 habitantes,
considerando a soma da populacdo das cidades que a compdem, segundo dados do
IBGE, onde foram avaliados 2.703 registros de pacientes, oriundo de um laboratorio

clinico privado.
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A 13* Regional de Saude possuia uma populacdo de 654.408 habitantes,
considerando a soma da populacdo das cidades que a compdem, segundo dados do
IBGE, onde foram avaliados 4.978 registros de pacientes, oriundo de um laboratério

clinico privado.

A 18* Regional de Saude possuia uma populacdo de 855.686 habitantes,
considerando a soma da populacdo das cidades que a compdem, segundo dados do
IBGE, onde foram avaliados 19.985 registros de pacientes, oriundos de dois laboratorios
clinicos publicos e um laboratério clinico privado. Sendo que nesta regional de salde
pOde-se comparar os resuhados da populacdo atendida nos laboratorios publicos com a

do laboratério privado.

414 TRATAMENTO DOS DADOS

a.  Divisdo dos registros: Os dados das concentracdes de CT; LDL-COL; HDL-COL e TG
coletados foram avaliados e divididos primeiramente em trés grandes grupos dentro de
cada uma das regionais de salde, sendo que a divisdo se procedeu da seguinte maneira:
(/) os pacientes foram agrupados primeiramente por sexo (grupo denominado “Todos”);
(wm posteriormente agrupados pelos valores de glicemia em jejum, se esses se
encontravam abaixo do limite de 126 mg/dL (grupo denominado “ND”) ou acima do
limite de 126 mg/dL (grupo denominado “D”). Os pacientes foram entdo divididos por
faixas etarias, em cada um desses grupos, da seguinte forma; (/) com menos de 19 anos;
(/) de 20 a 29; (/Il) de 30 a 39; (/v) de 40 a 49; (v) de 50 a 59 e (vi) com mais de 60
anos. Exceto na 12 Regional de Saude e nos laboratdrios publicos, o dado, idade nao
estava disponivel para coleta, em virtude desse fato, esse dado foi desconsiderado
nesses laboratorios. Os dados foram ainda re-divididos através da classificacdo dos
valores obtidos pelos exames que compdem o perfil lipidico. Estes foram divididos em
faixas de concentracdo segundo os valores de referencia estabelecidos por Santos e
colaboradores (2001), Quando necessario, para uma melhor visualizacdo dos resuhados,
esses dados foram divididos em outras categorias adicionais, além das ja estabelecidas
por Santos e colaboradores (2001), pelos seus valores, A fim de deixar mais clara a

situacdo real nas regionais de saude dos niveis lipidicos. Sendo que 0s pacientes com
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menos de 19 anos foram tratados separadamente (sempre no final do capitulo de cada
regional de saude onde, o dado, idade era conhecido), visto que esse grupo possui

valores de referencia proprios,

Classificacdo dos valores de CT em pacientes com mais de 20 anos: As
concentracdes de CT foram classificadas da seguinte forma: (/) concentracdes inferiores
a 160 mg/dL; (/) concentracdes 6timas (de 160 a 199 mg/dL); (///) limitrofes (de 200 a
239 mg/dL); (/v) altas (de 240 a 279 mg/dL); (v) concentracdes superiores a 280 mg/dL
e (v/) concentragdes ignoradas,

Classificacdo dos valores de LDL-COL em pacientes com mais de 20 anos: As
concentracdes de LDL-COL foram classificadas da seguinte forma: (/) concentracdes
Otimas (inferior a 100 mg/dL); () desejaveis (de 100 a 129 mg/dL); (ni) Hmitrofes (de
130 a 159 mg/dL); (iv) altas (de 160 a 189 mg/dL); (v) muito alto (de acima de 190
mg/dL) e (v/) ignoradas,

Classificacdo dos valores de HDL-COL em pacientes com mais de 20 anos: As
concentracdes de HDL-COL foram classificadas da seguinte forma: (/) concentracdes
baixas (inferiores a 40 mg/dL); (U) entre 40 e 60 mg/dL; (Ui) altas (acima de 60 mg/dL);

(/v) ignoradas,

Classificacdo dos valores de TG em pacientes com mais de 20 anos: As
concentracdes de TG foram classificadas da seguinte forma: (/) concentragdes Otimas
(inferior a 150 mg/dL); (ii) limitrofes (de 150 a 199 mg/dL); (///) altas (de 200 a 499
mg/dL); (/\'V) muito altas (de acima de 500 mg/dL) e (v) ignorados,

Classificacao dos valores de CT em pacientes com menos de 19 anos: A classificacdo
dos valores de CT foi a seguinte: (/) concentracdes desejaveis (inferior a 170 mg/dL);
(wm limitrofes (de 170 a 199 mg/dL); (///) aumentadas (superior a 200 mg/dL) e (V)
ignoradas. Para LDL-COL, (/) concentracGes desejaveis (inferior a 110 mg/dL); (/)
concentragdes limitrofes (de 110 a 129 mg/dL); (///) concentragbes aumentadas
(superior a 130 mg/dL) e (/v) ignoradas.



52

g. Classificacdo dos valores de LDL-COL em pacientes com menos de 19 anos: A
classificacdo dos valores de LDL-COL foi a seguinte: (/) concentracdes desejaveis
(inferior a 110 mg/dL); {ii) limitrofes (de 110 a 129 mg/dL); {iii) aumentadas (superior a
130 mg/dL) e (/v) ignoradas.

h.  Classificacdo dos valores de HDL-COL em pacientes com menos de 19 anos: Para
as concentracdes de HDL-COL existe diferenca nos valores de referéncia para criancas
(< 10 anos) e adolescentes (de 10 a 19 anos). O HDL-COL ficou entdo assim
classificado, para criangas: (2) concentracdes baixas (inferior a 40 mg/dL); ({ii)
desejaveis (superior ou igual a 40 mg/dL); {iii) ignorada. Para adolescentes: (/)
concentracdes baixas (inferior a 35 mg/dL); {ii) desejaveis (superior ou igual a 35
mg/dL); {iii) ignorada,

I. Classificacdo dos valores de TG em pacientes com menos de 19 anos: Para as
concentracdes de TG existe diferenca nos valores de referéncia para criancas (< 10
anos) e adolescentes (de 10 a 19 anos). O TG para criangas foi classificado da seguinte
forma: (/) concentragdes desejaveis (inferior ou igual a 100 mg/dL); {ii) aumentadas
(superior a 100 mg/dL) e {iii) ignoradas. Para adolescentes: (?) concentracdes desejaveis
(inferior ou igual a 130 mg/dL); {ii) aumentadas (superior a 130 mg/dL) e ({iii)
ignoradas.

415  ANALISE ESTATISTICA

a.  Andlise Estatistica dos Dados: para realizacdo da analise estatistica dos dados acima
obtidos, foi utilizado o programa Epilnfo nas versdes 6.04d e 2002 disponibilizado pelo

Center for Disease Control and Prevention (atraves do site: www.cdc.gov).

b.  Calculo de Amostragem: Para determinar a dimensdo da amostra minima necessaria
para considerar o0 grupo de pacientes valido, utilizou-se como a variavel dimensdo da
populacédo total, o nimero de pessoas residentes em cada uma das regionais de saude,
segundo dados do IBGE (estimativa da populacéo residente em 01/07/2002); além disso

foi utilizada a expectativa de freqiiéncia o valor de 40% baseada em outros estudos
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realizados no Brasil e utilizou-se um indice de variacdo aceitavel para o presente estudo
+ 5%. O calculo foi feito pelo programa Epiinfo versdo 6.04d. O resultado obtido para
um intervalo de confianca de 99,99% foi de no minimo 24 elementos. Essa informacéo
desqualificou alguns grupos de pacientes onde essa quantidade de elementos nédo foi
atingida, sendo que os grupos com pacientes com glicemia superior a 126 mg/dL nas

faixas etarias entre 20 a 39 foram os casos em que esse fato mais ocorreu.

TABELA VIII - Calculo da amostragem por nivel de confianca para a populacdo das
regionais de Salde do Estado de Santa Catarina.
Nivel de confianca Tamanho da Amostragem
(%) (elementos)
80 3
90 5
95 8
99 13
99,9 21
99,99 24

Fonte: Epiinfo verséo 6.04d.



S) RESULTADOS

5.1 9“REGIONAL DE SAUDE - BLUMENAU

Nessa regional de satde foram avaliados 4.507 registros de pacientes, dos quais 63,4%
eram do sexo feminino e 36,4% eram do sexo masculino. A idade dos pacientes variou de 2 a
97 anos, sendo que para o sexo masculino, a distribuicdo por faixa etaria, foi a seguinte: (/)
com menos de 19 anos, 5,3 %; (/) de 20 a 29 anos, 7,5 %,; (///) de 30 a 39 anos, 16,3 %; (/v)
de 40 a 49 anos, 26,3 %,; (v) de 50 a 59 anos, 22,6 %; com mais de 60 anos, 22 %.

Para o sexo feminino, a distribuicdo etaria foi: (/) com menos de 19 anos, 3,7 %; (/) de
20 a 29 anos, 8,2 %; (/ii) de 30 a 39 anos, 14,9 %; (iv) de 40 a 49 anos, 24,9 %; (v) de 50 a 59

anos, 22,3 %; com mais de 60 anos, 26 %.

Foram encontrados os seguintes resultados, com relacdo a valores de glicemia, no sexo
masculino: esse dado era ignorado para 19,4% deles, os niveis de glicose foram inferiores a
126 mg/dL em 71,4%; e em 9,2% o0s niveis de glicose foram superiores a 126 mg/dL.

No sexo feminino, 19,1% dos dados referentes a glicemia eram ignorados; em 73,8%
os niveis de glicose foram inferiores a 126 mg/dL; e em 7,1% os niveis de glicose foram

superiores a 126 mg/dL.

5.11 COLESTEROL TOTAL:

Os valores de CT foram classificados da seguinte forma entre o grupo composto por
individuos do sexo masculino, predominaram na faixa etaria de 20 a 29 anos nos intervalos:
6timo (38,2 %) e limitrofe (23,6 %). Em todas as outras faixas etérias os intervalos de maior
frequéncia foram: limitrofe (33,3; 35,9; 31,3 e 31,8 %, respectivamente em ordem crescente
de faixa etaria acima dos 30 anos) e 6timo (33; 23,8; 23,5 e 25,7 %, respectivamente em
ordem crescente de faixa etaria acima de 30 anos), sendo observado um aumento progressivo

desses niveis de CT com o aumento da faixa etéria dos pacientes (Tabela IX e Figura 5).
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TABELA 1IX- Frequéncia (em percentagem) das concentracdes de Colesterol Total nos pacientes da ®
Regional de Saude divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Sexo

Masculino Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND

Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND

Feminino

Gni£0 Niveis de COL

Ig
Ig

|

I%f 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Otimo

Otimo

Otimo
Limitrofe
Limitrofe
Limitrofe
Alto

Alto

Alto

Ig
g

|

I%f 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Otimo

Otimo

Otimo
Limitrofe
Limitrofe
Limitrofe

Alto

Alto

Alto

Sup 280 mg/dL
Sup 280 mg/dL
Sup 280 mg/dL

Faixa Etaria (anos)

20a29 30a39 40 a 49 50a59  Mais de 6(
(n=123) (n=267) (n=432) (n=37) (=362
: : (n=39) (n=40) (n=58)
(n=99) (=2i3) (=317) (=247) (n=226)
24 2,6 7 53 :
Ins Ins 52 10 17
: 1 1 23 39
22 75 2,8 43 6,1
Ins Ins : - 8,6
23,2 8 32 53 71
38,2 K¢ 238 235 25,7
Ins Ins 20,5 40 25,9
43,4 371 274 235 27,4
23,6 333 359 31,3 318
Ins Ins 359 25 379
22,2 333 36,3 31,2 3
81 16,9 20,6 232 21,8
Ins Ins 17,9 15 138
6,1 15 21,1 24,3 20,4
(n=235) (n=428) (n=712) (n=639) (n=746)
: : (n=33) (hn=64) (n= 100)
(n=207) (n=368) (n=555) (n=440) (n=466)
04 14 2,2 2,3 3
Ins Ins 31 : 4
: 0,6 08 14 11
145 7 45 25 25
Ins Ins 3 16 3
145 7,6 5 2,3 3
40,4 41,1 274 17,2 135
Ins Ins 152 18,7 17
40,6 432 29,5 184 11,6
30,2 339 379 371 31,2
Ins Ins 42,4 344 3
314 33,7 39,5 395 33,7
132 n 20,6 26,3 31,6
Ins Ins 333 28,1 3
121 103 191 24,8 30
13 56 74 14,6 182
Ins Ins 3 17,2 12
14 4,6 6,1 13,6 20,6

'Todos”= Todos os registros referentes ao sexo; “D”= Registros referentes ao se.xo de pacientes com glicemia
superior a 126 mg/dL; “ND”= Registros referentes ao sexo de pacientes com glicemia inferior a 126 mg/dL; “n”
= numero de elementos de cada grupo; lg”= Dado ignorado; “Ins”= Grupo constituido por um ndmero

insuficiente de pacientes para o intervalo de confianga calculado;

freqliéncia ndo existente.

Nas faixas etarias acima de 40 anos, os valores de CT classificados como altos

estavam acima de 20 %. Destaca-se também um aumento da frequencia, no grupo composto

pelos homens, na faixa de valores de CT superior a 280 mg/dL (Tabela IX e Figura 5).
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FIGURA 5 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de colesterol total nos
pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na
9® Regional de Saude - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda: 20/30=
Faixa Etaria; Ig= dado ignorado; Inf 160= Niveis de CT Inferiores a 160mg/dL;
Sup 280= Niveis de CT Superiores a 280 mg/dL. O valor de “n” consta na Tabela
IX.

No sexo feminino as concentracdes de CT, concentraram se nas faixas etaria de 20 a
29 e 30 a 39 anos, nos intervalos: 6timo (40,4 e 30,2 %, respectivamente) e limitrofe (41,1 e
33,9 %, respectivamente). Na faixa etaria de 40 a 49 anos houve uma inversdo nessa ordem,
limitrofe (37,9 %) seguida de otimo (27,4 %); de 50 a 59 anos, o que se observou foi um
aumento consideravel nesses niveis, passando a concentrar se na faixa do limitrofe (37,1 %)
seguido da faixa das concentracbes altas (26,3 %); nas mulheres com mais de 60 anos,

concentrarem-se nos intervalos: alto (31,6 %) e limitrofe (31,2 %) (Tabela IX e Figura 6),

Nas faixas etarias acima de 40 anos os valores de CT classificados como altos estavam
acima de 20 % com destaque para a faixa com mais de 60 anos, onde essa frequéncia chega a
31,6 %. Destaca-se também um aumento no grupo que compdem as mulheres com valores de
CT superior a 280 mg/dL (Tabela IX e Figura 6).

Nos grupos de ambos os sexos com valores de glicemia acima de 126 mg/dl, somente
nas faixas etarias acima de 40 anos se conseguiu grupos com o numero minimo de
componentes. Entre os homens, na faixa de 40 a 49 anos o predominio ficou nos intervalos de
CT classificado como limitrofe (35,9 %) e 6timo (20,5 %) e superior a 280 mg/dL (20,5 %).
Entre 50 e 60 anos predominou o nivel 6timo (40 %) seguido do limitrofe (25 %). Com mais
de 60 anos, o nivel limitrofe (37,9 %) e 6timo (25,9 %) (Tabela 1X e Figura 7).
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FIGURA 6 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de colesterol total nos
pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 9®
Regional de Salde - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5.
O valor de “n” consta na Tabela DC.

FIGURA 7 - Distribuicdo por faixa
etdria dos niveis de colesterol total
nos pacientes do sexo masculino,
que possuiam o valor de glicemia
superior a 126 mg/dL atendidos cm
Laboratérios Clinicos localizados na
9“ Regional de Saude - Blumenau,
no periodo pesquisado. Legenda
idem Figura 5. O valor de “n” consta
na Tabela IX.

Para as mulheres, em todas as faixas etarias os intervalos de concentracdo de CT
foram os dos niveis limitrofes (42,4; 34,4 e 33 %, respectivamente em ordem crescente de
faixa etaria acima dos 40 anos) e altos (33,3; 28,1 e 31 %, respectivamente em ordem

crescente de faixa etaria acima dos 40 anos) (Tabela IX e Figura 8).

Com valores de glicemia inferior a 126 mg/dL, entre os homens, os intervalos
predominantes de CT, foram: de 20 a 29 anos, 6timo (43,4 %) e inferior a 160 mg/dL (23,2
%); de 30 a 39 anos, 6timo (37,1 %) e limitrofe (33,3 %); de 40 a 49 anos e acima de 60 anos,
limitrofe (36,3 e 31 % respectivamente) e 6timo (27,4 em ambas as faixas etarias) e o grupo
com idade de 50 a 59 anos, niveis ficaram entre limitrofe (31,2 %) e alto (24,3 %) (Tabela IX

e Figura 9).
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FIGURA 8 -Distribuicdo por
faixa etaria dos niveis de
colesterol total nos pacientes do
sexo feminino, que possuiam o
valor de glicemia superior a 126
mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos
localizados na 9® Regional de
Saude - Blumenau, no periodo
pesquisado. Legenda idem
Figura 5. O valor de “n” consta
na Tabela IX.
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FIGURA 9 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de colesterol total nos
pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de glicemia em jejum inferior
a 126 mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 9* Regional de
Salde - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5. O valor de

“n” consta na Tabela IX.

Para o sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL, a situacdo foi a seguinte nos
intervalos predominantes de CT: de 20 a 29; e 30 a 39 anos, 6timo (40,6 e 43,2 %
respectivamente) e limitrofe (31,4 e 33,7 % respectivamente); de 40 a 49 anos, limitrofe (39,5
%) e 6timo (29,5 %); na faixa etaria de 50 a 59 e com mais de 60 anos, 0 que se encontroou
foi um aumento consideravel nos niveis de CT, os valores se concentraram na faixa limitrofe
(39,5 e 33,7 % respectivamente) e alto (24,8 e 30 % respectivamente). Observou-se também

um aumento dos valores de CT com o aumento dos anos nos grupos que compdem as

mulheres no nivel de CT superior a 280 mg/dL (Tabela IX e Figura 10).
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FIGURA 10 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de colesterol total nos
pacientes do sexo feminino, que possuiam o valor de glicemia em jejum inferior
a 126 mg/dL atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 9* Regional de
Saude - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5. O valor de
“n” consta na Tabela IX.

512 LDL-COLESTEROL

Com os niveis de LDL-COL o que se encontrou foi: entre os pacientes do sexo
masculino predominou, em todas as faixas etarias, o intervalo limitrofe (12,2; 17,2; 16,2; 14 e
13 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do intervalo desejavel
nas faixas de 20 a 29 (9,8 %); de 30 a 39 (13,1 %); de 50 a 59 (12,4 %) e mais de 60 anos
(11,3 %) no grupo de 40 a 49 anos, a segunda maior frequéncia foi a do nivel alto (11,6 %)
(Tabela X e Figura 11).

No sexo feminino, a concentracdo de LDL-COL obteve maior frequéncia na faixa
etaria de 20 a 29 anos no intervalo desejavel (8,5 %), seguido do 6timo (7,7 %); na faixa
etaria de 30 a 39 anos, o intervalo desejavel (11 %), seguido do limitrofe (6,5 %); nas faixas
etarias de 40 a 49 e 50 a 59 anos, o nivel limitrofe (11,4 e 13,1 %, respectivamente), em
segundo o desejavel (8,4 e 8,5 %, respectivamente) e com mais de 60 anos, predominaram o
desejavel (11 %) e o limitrofe (9,7 %). Observou-se também um aumento nos niveis com o

decorrer das faixas etarias (Tabela X e Figura 12).

No grupo com valores de glicemia acima de 126 mg/dl, entre os homens predominou,

nas faixas etarias de 40 a 49 anos e com mais de 60 anos, o intervalo de LDL-COL
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classificado como limitrofe (15,4 e 19 % respectivamente); no grupo de 50 a 59 anos
predominou o nivel étimo (22,5 %) (Tabela X e Figura 13).
TABELA X- Frequéncia (em percentagem) das concentracdes de LDL-COL nos pacientes da I®
Regional de Saude divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Faixa Etaria (anos)
Sexo Grupo Niveis de LDL 20229 30a39 40a49 50 a 59 Mais de 60

Masculino Todos Otimo 8,9 3 25 3 6,6
D Otimo Ins Ins 51 5 8,6
ND  Otimo 10,1 33 25 2,8 71

Todos Desejavel 9,8 13.1 10 12.4 11.3
D Desejavel Ins Ins 51 22.5 10.3
ND Desejavel 11,1 15 114 10,1 11,9
Todos Limitrofe 12,2 17.2 16,2 14 13
D Limitrofe Ins Ins 154 5 19
ND Limitrofe 12,1 18,8 17.4 17 12.4
Todos Alto 3.3 6 11,6 9.4 10.5
D Alto Ins Ins 2.6 2.5 3.4
ND Alto 3 6,1 12,6 12,6 10,2
Todos Muito Alto 2.4 49 53 7,8 5,8
D Muito Alto Ins Ins 7.7 5 7
ND Muito Alto 2 3,8 5.7 7,3 53
Todos Otimo 7,7 6,3 2,5 2,3 2,7
D Otimo Ins Ins : 3,1 2
ND Otimo 7,7 6,5 2,5 2,3 3
Todos Desejavel 8,5 n 8,4 8,5 7
D Desejavel Ins Ins 6,1 4,7 7
ND Desejavel 9,2 11,1 8,5 9,8 7.1
Todos Limitrofe 51 6,5 11,4 13,1 u
D Limitrofe his Ins 3 10,9 8
ND Limitrofe 43 6 11,9 15,9 13,7
Todos Alto 3,4 3 6,9 7,8 9,7
D Alto Ins Ins 6,1 1,6 9
ND Alto 3,4 3,5 7 8,4 10,1
Todos Muito Alto 0,9 2,9 4,8 7,9 9,4
D Muito Alto Ins Ins 9,1 4,7 8
ND Muito Alto 1 2,8 31 7,7 9,4
Idem Tabela IX.

Para as mulheres com glicemia superior a 126 mg/dL, de 40 a 49 anos predominou o
intervalo de LDL-COL muito aho (9,1 %), de 50 a 59 anos, o limitrofe (10,9 %) e no grupo
com mais de 60 anos, o alto (9 %) (Tabela X e Figura 14),

As concentracbes de LDL-COL no grupo com ghcemia inferior a 126 mg/dL ficaram
da seguinte forma: para os homens na faixa etaria de 20 a 29; 30 a 39 e com mais de 60 anos,
predominaram os intervalos limitrofe (12,1; 18,8 e 12,4 % respectivamente) e desejavel (11,1,
15 e 11,9 % respectivamente); no grupo de 40 a 49 e de 50 a 59 anos, entre limitrofe (17,4 e

17 %, respectivamente) e aho (12,6 % para ambas as faixas etarias) (Tabela X e Figura 15),
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FIGURA 11 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de LDL-COL nos
pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na
I®Regional de Saude - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
5. Ovalor de “n” consta na Tabela IX.
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FIGURA 12 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis dc LDL-COL nos

pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 3®
Regional de Sadde - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5.

O valor de “n” consta na Tabela X

Para as mulheres com niveis de glicemia inferior a 126 mg/dL, a situacdo foi a
seguinte: nas faixas de 20 a 29 e de 30 a 39 anos, predominou a concentracdo de LDL-COL
classificada como desejavel (9,2 e 11,1 %, respectivamente), seguida do 6timo (7,7 e 6,5 %,
respectivamente); na faixa de 40 a 49 e de 50 a 59 anos, limitrofe (11,9 e 159 %,
respectivamente), seguido de desejavel (8,5 e 9,8 %, respectivamente) e para as mulheres com

mais de 60 anos, limitrofe (13,7 %); seguido do alto (10,1 %) (Tabela X e Figura 16),



Anos

llg BOtimo mDesejavel E]limitrofe HAIto O Muito Aito

80 n

%40

40/49 mais de 60

[lg m Otimo mDesejavel ~Limitrofe HAIlto O Muito Alta

70 n
60
50
40
30
20

10

20/29 30/39 40/49

Anos

FIGURA 13 - Distribuicdo por
faixa etaria dos niveis de LDL-
COL nos pacientes do sexo
masculino com glicemia
superior a 126 mg/dL atendidos
em  Laboratorios  Clinicos
localizados na 9" Regional de
Saude - Blumenau, no periodo
pesquisado.  Legenda  idem
Figura 5. O valor de “n” consta
na Tabela IX

FIGURA 14 - Distribuicdo por
faixa etéria dos niveis de LDL-
COL nos pacientes do sexo
feminino com glicemia superior
a 126 mg/dL atendidos em
Laboratorios Clinicos
localizados na 9“ Regional de
Salde - Blumenau, no periodo
pesquisado.  Legenda  idem
Figura 5. O valor de “n” consta
na Tabela IX

50/59 mais de 60

IIfC m 6timo mDesejavfl EIlUmitmfc BAlto O Muito Alto

FIGURA 15 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de LDL-COL nos
pacientes do sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratorios Clinicos localizados na 9® Regional de Saude - Blumenau, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5. O valor de “n” consta na Tabela IX

62
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FIGURA 18 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de HDL-COL nos

pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na
Regional de Salde - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5,

O valor de “n” consta na Tabela IX.

FIGURA 19 - Distribuicdo
por faixa etaria dos niveis dc
HDL-COL nos pacientes do
sexo masculino com glicemia
superior a 126 mg/dL
atendidos cm  Laborat6rios
Clinicos localizados na
Regional dc  Salde

Blumenau, no periodo
40/49 50/59 mais de 60 pesquisado.  Legenda idem
Anos Figura 5. O valor de “n” consta

Alg mBaixo 0 40-60 HAIto na Tabela IX

FIGURA 20 - Distribuicdo
por faixa etaria dos niveis dc
HDL-COL nos pacientes do
sexo feminino com glicemia
superior a 126 mg/dL
atendidos em Laboratdrios
Clinicos localizados na 9®
Regional de  Saude
Blumenau, no  periodo
pesquisado. Legenda idem
Figura 5. O valor de “n”
consta na Tabela IX

As concentracfes de HDL-COL, nos individuos com glicemia inferior a 126 mg/dL
predominaram, para 0 sexo masculino em todas as faixas etarias os intervalo entre 40 a 60
mg/dL (25,3; 26,8; 33,1; 27,5 e 27,9 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria).
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seguido do intervalo baixo (14,1; 19,2, 17,4, 194 e 13,3 %, respectivamente em ordem

crescente de faixa etaria) (Tabela XI e Figura 21).

20/29 mais de 60

Jlg m Baixo n 40-60 RAIto

FIGURA 21 - Distribuicdo por faixa etéria dos niveis de HDL-COL nos
pacientes do sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos localizados na 9¢ Regional de Saude - Blumenau, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5. O valor de “n” consta na Tabela IX.

Entre o sexo feminino com niveis de glicemia inferior a 126 mg/dL, a situacéo foi a
seguinte, em todas as faixas etarias os intervalos de maior frequéncia de HDL-COL foram:
entre 40 a 60 mg/dL (16,9; 23,1; 25,4; 29,8 e 27 %, respectivamente em ordem crescente de
faixa etaria); seguido do intervalo alto (9,2; 7,1; 6,5; 10 e 12,4 %, respectivamente em ordem

crescente de faixa etaria) (Tabela XI e Figura 22).

20/29 mais de 60

ilg m Baixo O 40-60 BAito

FIGURA 22 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de HDL-COL nos
pacientes do sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos localizados na 9® Regional de Salde - Blumenau, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5.
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5.1.4 TRIGLICERIDEOS:

TABELA XII- Frequéncia (em percentagem) das concentragdes de Triglicerideos nos pacientes da 9*
Regional de Saude divididos por sexo e concentracgdes de glicose.

Faixa Etaria (anos)
Sexo Grupo Niveisde TG 20229 30a39 40a49 50a59 mais de 60

Masculino Todos ~ Otimo 59.3 50.9 42,1 385 439
D Otimo Ins Ins 154 325 37.9
ND Otimo 62,6 56,3 495 41.7 51,3
Todos  Limitrofe 12,2 139 137 20,2 152
D Limitrofe Ins Ins 179 125 20,7
ND Limitrofe 12,1 12.7 129 239 133
Todos  Alto 114 21.7 26.4 23.7 19.9
D Alto Ins Ins 33,3 30 259
ND Alto 10,1 19.7 25.9 235 18,6
Todos  Muito Alto 15 4.4 13 0,3
D Muito Alto Ins Ins 17 25
ND Muito Alto 14 3,2 1,2
Todos  Otimo 62,6 65,2 56,9 477 36,9
D Otimo Ins Ins 18,2 26,6 35
ND Otimo 65,2 68,5 63,1 55 41,4
Todos  Limitrofe 6,4 8,2 135 14,2 189
D Limitrofe Ins Ins 21,2 15,7 20
ND Limitrofe 6,8 84 124 16,1 20
Todos  Alto 7,7 84 13,3 18,6 20
D Alto Ins Ins 36,4 29,8 24
ND Alto 6,8 7,6 114 18 19,7
Todos  Muito Alto 04 0,2 0,2 17 0,8
D Muito Alto Ins Ins : 125 :
ND Muito Alto 05 - = 05 11

Legenda: Idem Tabela IX.

Com os niveis de TG os dados obtidos foram: para o0 sexo masculino, em todas as
faixas etarias o intervalo Otimo obteve maior frequéncia (59,3; 50,9; 42,1; 38,5 e 43,9 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do intervalo limitrofe na faixa
de 20 a 29 (12,2 %); nas faixas de 30 a 39; de 40 a 49; de 50 a 59 e mais de 60 anos, a
segunda maior freqiiéncia foi a do nivel alto (21,7; 26,4; 23,7 e 19,9 %, respectivamente)
(Tabela XI1I e Figura 23).

As concentracfes de TG para os pacientes do sexo feminino, apresentaram a seguinte
distribuicdo, em todas as faixas etarias o intervalo otimo (62,6; 65,2; 56,9; 47,7 e 36,9 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do intervalo alto nas faixas 20 a
29 (7,7 %); de 30 a 39 (8,4 %); de 50 a 59 (18,6 %) e mais de 60 anos (20 %), a segunda
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maior frequéncia, na faixa de 40 a 49 anos, foi a do nivel limitrofe (13,5 %) (Tabela XII e
Figura 24).

50
40
%30

20

20/29 30/39 mais de 60

[lg O Otimo OLimitrofe ~Alto m Muito Alto

FIGURA 23 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de triglicerideos nos
pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na
d®Regional de Saude - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
5. O valor de “n” consta na Tabela IX.
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Hg O 6timo O Limitrofe EIAlto m Muito Alto

FIGURA 24 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de triglicerideos nos

pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na
Regional de Saude - Blumenau, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5.

O valor de “n” consta na Tabela IX

Para o grupo com valores de glicemia acima de 126 mg/dl, predominou entre 0s
homens, na faixa etaria de 40 a 49 anos o intervalo de TG classificado como alto (33,3 %),
seguido do limitrofe (17,9 %); de 50 a 59 anos e com mais de 60 anos predominou o intervalo
otimo (32,5 e 37,9 %, respectivamente), seguido do alto (30 e 25, 9%, respectivamente)

(Tabela XII e Figura 25). Para as mulheres com ghcemia superior a 126 mg/dL, as
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concentracdes predominantes de TG foram: de 40 a 49 anos o intervalo alto (36,4 %), seguido
do limitrofe (21,2 %); de 50 a 59 anos, o alto (29,8 %), seguido do étimo (26,6 %); e com
mais de 60 anos, o 6timo (35 %), seguido do alto (24 %) (Tabela XII e Figura 26).

FIGURA 25 - Distribuicao

40 n por faixa etaria dos niveis de
triglicerideos nos pacientes

do sexo masculino com

glicemia superior a 126

mg/dL atendidos em

Laboratdrios Clinicos

localizados na 9®Regional de

Salde - Blumenau, no

40/49 mais de 60 periodo pesquisado. Legenda
idem Figura 5. O valor de

) - _ “n” consta na Tabela IX.
Ilg O Otimo n Limitrofe O AUo = Muito Alto

FIGURA 26 - Distribuicéo
por faixa etaria dos niveis de
triglicerideos nos pacientes
do sexo feminino com
%20 glicemia superior a 126
mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos
localizados na 9® Regional de
Salde - Blumenau, no
40/49 50/59 mais de 60 periodo pesquisado. Legenda
Anos idem Figura 5. O valor de

[Ilg O Otimo O Limitrofe ~Alto m Muito Alto “n” consta na Tabela IX.

40 n

Os valores de TG no grupo com glicemia inferior a 126 mg/dL ficaram da seguinte
forma: para o sexo masculino em todas as faixa etérias, predominou o intervalo de
concentracBes 6timas (62,6; 56,3; 49,5; 41,7 e 51,3 %, respectivamente em ordem crescente
de faixa etaria); seguido do intervalo limitrofe de 20 a 29 e de 50 a 59 anos (12,1 e 23,9 %,
respectivamente) e de 30 a 39; de 40 a 49 e com mais de 60 anos o intervalo alto (19,7; 25,9 e
18,6 % respectivamente) (Tabela XII e Figura 27).

Entre os pacientes do sexo feminino com niveis de glicemia inferior a 126 mg/dL, o
intervalo que apresentou maior freqiiéncia, com relacdo as concentra¢es de TG, foi o 6timo
em todas as faixas etarias a partir dos 20 anos (65,2; 68,5; 63,1; 55 e 41,4 %, respectivamente
em ordem crescente de faixa etaria) seguido do intervalo limitrofe e alto na faixa de 20 a 29
anos (ambos com 6,8 %); do limitrofe nas faixas de 30 a 39; de 40 a 49 e com mais de 60 anos
(8,4; 12,4 e 20 %, respectivamente) e na faixa etaria de 50 a 59 anos, o intervalo alto (18 %)
(Tabela XII e Figura 28).
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FIGURA 27 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de triglicerideos nos
pacientes do sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos localizados na 3®Regional de Salde - Blumenau, no periodo
pesquisado. Legenda idem Figura 5. O valor de “n”” consta na Tabela IX.
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FIGURA 28 - Distribuicdo por faixa etaria dos niveis de triglicerideos nos
pacientes do sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratérios Clinicos localizados na 9® Regional de Salde - Blumenau, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 5. O valor de “n” consta na Tabela IX,

5.15 GRUPO ESPECIAL COM IDADE ENTRE 2 A 19 ANOS

A determinacdo do perfil lipidico entre pacientes com idade entre 2 e 19 anos néo é
muito frequente e tem sua determinacdo aconselhada nos casos onde o paciente tenha parentes

de 1° grau com aterosclerose precoce, dislipidemias graves (CT > 300 mg/dL ou TG > 400
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mg/dL), ou apresentarem pancreatite aguda, xantomatose, obesidade ou outros fatores de

risco, como jé citado,

Esse grupo de pacientes apresenta tambem valores de referéncia particulares (Tabela
I11), diferentes dos valores de referéncia para pacientes com mais de 20 anos (Tabela II), com
variacOes até mesmo entre eles (criancas e adolescentes) para alguns lipideos, como ja

apresentado.

Em virtude do carater especial desse grupo, apenas demonstramos os resultados das
frequéncias obtidas dos componentes do perfil lipidico (Tabela XIII), Sendo que os dados
foram divididos em faixas de valores conforme os valores de referéncia adotados pelas

Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, diferenciadas por sexo, sem qualquer outro tipo de

subdivis&o.
TABELA XIII - Frequéncia das concentragdes do perfil lipidico entre pacientes com idade entre 2 e
19 anos da 9®Regional de Salde,
Lipideos Idade Faixas de Distribuicéo por Sexo (%)
(anos) Valores Masculino Feminino
CT <20 Ig 2,3 :
Desejavel 35,6 42,2
Limitrofe 356 245
Aumentado 26,4 333
LDL-COL <20 Ig 52,9 63,7
Desejavel 241 18,6
Limitrofe 149 59
Aumentado 8 118
HDL-COL <10 Ig 27,8 46,4
Baixo 5,6 3,6
Desejavel 66,7 50
10- 19 Ig 58 63,5
Baixo 8,7 2,7
Desejavel 333 338
Triglicerideos <10 g 5,6 46,4
Desejavel 61,1 429
Aumentado 333 10,7
10-19 Ig 29 21,6
Desejavel 319 541
Aumentado 391 24,3

Ig= Dado ignorado.
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5.2 12“REGIONAL DE SAUDE - CRICIUMA

Na 12® Regional de Salde dos 2.703 dados de pacientes avaliados, 60,3% eram do
sexo feminino e 39,79%%6> eram do sexo masculino. Nessa regional o dado referente a idade nao
estavam disponiveis na instituicdo, para coleta de forma a manter o anonimato dos pacientes.

Em virtude desse fato, esse dado ndo foi considerado para essa Regional de Salde.

Foram obtidos as seguintes frequéncias de glicemia, nos pacientes do sexo masculino:
esse dado era ignorado em 24,2 %; para os valores de glicose foram inferiores a 126 mg/dL
em 69,3 %; e em 6,5 % as concentracOes de glicose foram superiores a 126 mg/dL, Entre os
pacientes do sexo feminino a distribuicdo foi a seguinte: em 24,9 % esse dado era ignorado,
em 67,5 % os valores de glicose eram inferiores a 126 mg/dL; e em 7,2 % os valores de

Rlicose eram superiores a 126 mg/dL,

5.21 COLESTEROL TOTAL:

TABELA XIV- Frequéncia (em percentagem) dos niveis de Colesterol Total nos pacientes da 12®
Regional de Saude divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Sexo
Niveis de CT Masculino Feminino
Todos D ND Todos D ND
(n=1074) (n=70) (n=744) (n= 1629) (n= 123) (n= 1101)

Ig 15 . 17 1 1,6 0,9
Inferior a 160 mg/dL 6.9 5,7 7 7,6 4.1 7,9
Otimo 25 27,1 24,8 24,1 13,8 24.9
Limitrofe 30,2 25,7 30,5 30,6 31,7 30,5
Alto 22,3 18,6 22,6 20,7 28,5 20,1
Superior a 280 mg/dL 141 22,9 13,4 16 2,3 15,7

“Todos”= Todos os registros referentes ao sexo; “D”= Registros referentes ao se.xo de pacientes com glicemia
superior a 126 mg/dL; “ND”= Registros referentes ao se.\o de pacientes com glicemia inferior a 126 mg/dL;
“Ig”= Dado ignorado.

Os valores de CT entre os pacientes do sexo masculino (sem considerar a glicemia) e
com glicemia inferior a 126 mg/dL, obtiveram maior frequéncia nos intervalos: limitrofe
(30,2 e 30,5 %, respectivamente) seguido do 6timo (25 e 24,8 %, respectivamente). Ja com
glicemia superior a 126 mg/dL, predominaram os intervalos 6timo (27,1 %) e limitrofe (25,7
%) (Tabela XIV e Figura 29).
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Nos pacientes do sexo feminino as freqliéncias de CT foram as seguintes; para 0 grupo
sem separacdo de glicemia e com glicemia inferior a 126 mg/dL, sobressairam as faixas
limitrofes (30,6 e 30,5%, respectivamente) e 6timas (24,1 e 24,9%, respectivamente). Com
glicemia acima de 126 mg/dL, os intervalos limitrofes (31,7%) e altos (28,5%) (Tabela X1V e
Figura 30).

FIGURA 29 - Distribui¢do dos niveis de colesterol total nos pacientes do sexo
masculino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 12® Regional de
Saude do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda: T= grupo
composto por todos os pacientes referentes aquele sexo; D= grupo composto por
pacientes que apresentaram concentragfes de glicemia superiores a 126 mg/dL;
ND= grupo composto por pacientes que apresentaram concentragdes de glicemia
inferiores a 126 mg/dL; Ig= Dado ignorado; Inf 160= concentragdes de CT
inferiores a 160mg/dL; Sup 280= concentracGes de CT superiores a 280 mg/dL.
O “n” consta na Tabela XIV.

FIGURA 30 - Distribuicdo dos niveis de colesterol total nos pacientes do sexo
feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 12® Regional de
Saude do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
29. O “n” consta na Tabela XIV.
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5.2.2 LDL-COLESTEROL

TABELA XV - Frequéncia (em percentagem) dos niveis de LDL-COL nos pacientes da 12- Regional
de Saude divididos por sexo e cocentragdes de glicose.

Sexo
Niveis de LDL-COL Masculino Feminino

Todos D ND Todos D ND

49,1 60 48,3 50,9 66,6 49,5

Otimo 4,1 2,9 4,2 7,1 33 7,4
Desejavel 14,2 10 14,4 1n 6,5 11,4
Limitrofe 12,3 10 12,5 13,8 13 13,9

Alto 10,7 10 10,8 9 49 9,4

Muito Alto 9,6 71 9,8 8,2 57 8,4

Legenda: Idem Tabela IVX.

A faixa de LDL-COL entre o grupo do sexo masculino e do grupo com glicemia
inferior a 126 mg/dL, predominou no intervalo desejavel (14,2 e 14,4 %, respectivamente)
seguido do limitrofe (12,3 e 12,5 %, respectivamente). No grupo com glicemia superior a 126
mg/dL houve um predominio dos intervalos desejaveis, limitrofes e altos (ambos com 10 %)
(Tabela XV e Figura 31).

Ilg m 6timo mDesejavel THLimitrofe mAlto DIVliitoAlto

FIGURA 31 - Distribuicdo dos niveis de LDL-Colesterol nos pacientes do sexo
masculino atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na 12 Regional de
Salde do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda Idem Figura
29. 0 “n” consta na Tabela XIV.

Entre o sexo feminino os resultados do LDL-COL observados foram: na classificagdo

apenas pelo sexo feminino, e na classificagdo com glicemia inferior a 126 mg/dL,
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sobressairam se os intervalos limitrofes (13,8 e 13,9 %, respectivamente) e 6timos (11 e 114
%, respectivamente). No sexo feminino, com glicemia acima de 126 mg/dL, as faixas
limitrofes (13 %), seguidos do 6timo (6,5 %) (Tabela XV e Figura 32).

Todos D ND

llg mOtimo mDcscjawl tLimitrofe HAIt» DIVbiitoAlto

FIGURA 32 - Distribuicdo dos niveis de LDL-Colesterol nos pacientes do sexo
feminino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 12® Regional de
Salde do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
29. O “n” consta na Tabela XIV.

5.23 HDL-COLESTEROL:

TABELA XVI- Freqiiéncia (em percentagem) dos niveis de HDL-COL nos pacientes da 12®

Sexo
Niveis de HDL-COL Masculino Feminino
Todos D ND Todos D ND
Ig 56,5 61,4 56,2 5 72,4 53,6
Baixo 16,1 18,6 15,9 6,1 81 59
40 a 60 mg/dL 22,2 129 22,8 23,2 114 24,2
Alto 5,2 71 51 15,7 81 16,3

Legenda: Idem Tabela XIV.

O nivel de HDL-COL para o grupo do sexo masculino, e para o grupo do sexo
masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL, predominou nos intervalos: com valores entre
40 a 60 mg/dL (22,2 e 22,8 %, respectivamente), seguido do intervalo baixo (16,1 e 15,9 %,
respectivamente). Para o sexo masculino com glicemia superior a 126 mg/dL, houve um
predominio do intervalo do nivel baixo (18,6 %), seguido do entre 40 a 60 mg/dL (12,9 %)
(Tabela XVI e Figura 33).
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%

Todos D ND

Ilg m Baixo 040-6() HAIto

FIGURA 33 - Distribuicdo dos niveis de HDL-COL nos pacientes do sexo
masculino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 12* Regional de
Salde do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
29. O “n” consta na Tabela XIV.

Todos D ND

m Baixo 040-60 BAlto

FIGURA 34 - Distribuicdo dos niveis de HDL-COL nos pacientes do sexo
Feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 12® Regional de
Salde do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
29. O “n” consta na Tabela XIV.

Com relacdo ao sexo feminino os resultados do HDL-COL observados foram, para o
grupo sem separacdo pela glicemia e o grupo com glicemia inferior a 126 mg/dL, o
predominio do intervalo entre 40 a 60 mg/dL (23,2 e 24,2 %, respectivamente), seguidos do

intervalo alto (15,7 e 16,3 %, respectivamente). No sexo feminino com glicemia acima de 126
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mg/dL, a faixa entre 40 a 60 mg/dL (13 %), seguidos das faixas baixa e alta (ambos com 8,1
%) (Tabela XVI e Figura 34).

5.24 TRIGLICERIDEOS:

TABELA XVII - Frequéncia (em percentagem) dos niveis de Triglicerideos nos pacientes da 2*
Regional de Saude divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Sexo

Niveis de Triglicerideos Masculino Feminino
Todos D ND Todos D ND
141 129 142 17,6 244 171
Otimo 51,3 37,1 52,3 59,1 41 61,1
Limitrofe 139 14,3 138 115 138 11,3
Alto 184 31,4 175 10,3 22,8 93
Muito Alto 2,3 43 22 15 49 12

Legenda: Idem Tabela XIV.

A faixa de TG entre os pacientes do sexo masculino, e do sexo masculino com
glicemia superior a 126 mg/dL e com glicemia inferior a 126 mg/dL, foram as seguintes:
otima (51,3; 37,1 e 52,3 %, respectivamente), seguidos do alta (18,4; 31,4 e 17,5 %,
respectivamente) (Tabela XVII e Figura 35).
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FIGURA 35 - Distribuicdo dos niveis de triglicerideos nos pacientes do sexo
masculino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 12® Regional de
Saude do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
29. O “n” consta na Tabela XIV.
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Entre o sexo feminino as concentracdes de TG observadas foram os seguintes; para o
grupo composto pelos pacientes do sexo feminino e do sexo feminino com glicemia inferior a
126 mg/dL, sobressairam-se os intervalos 6timo (59,1 e 61,1 %, respectivamente) e limitrofes
(11,5 e 11,3 %, respectivamente). No sexo feminino, com glicemia acima de 126 mg/dL, as
faixas 6timo (34,1 %), seguidos da alta (22,8 %) (Tabela XVII e Figura 36).

FIGURA 36 - Distribuicdo dos niveis de Triglicerideos nos pacientes do sexo
Feminino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 12*“ Regional de
Salde do Estado de Santa Catarina no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
29. O “n” consta na Tabela XIV.
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5.3 13“REGIONAL DE SAUDE - JOINVILLE

Nessa regional de saude foram avaliados 4.978 pacientes, dos quais 56,4% eram do
sexo feminino e 43,6% eram do sexo masculino. A idade dos pacientes variou entre 2 a 91
anos e a distribuicdo obtida para o sexo masculino foi: (/) com menos de 19 anos, 7 %,; (//)
entre 20 e 29 anos, 6,9 %; (?/) entre 30 e 39 anos, 21,9 %; (/v) entre 40 e 49 anos, 25,2 %; (V)
entre 50 e 59 anos, 19,6 %; com mais de 60 anos, 19,4 %.

Para o sexo feminino a distribuicdo foi a seguinte: (/) com menos de 19 anos, 5,8 %;
(/) entre 20 e 29 anos, 9,7 %; {iii) entre 30 e 39 anos, 14,8 %; (/\V) entre 40 e 49 anos, 22,5 %;
(v) entre 50 e 59 anos, 20 %; com mais de 60 anos, 27,1 %.

Com relacdo as concentracBes de glicose, foram encontrados os seguintes resultados:
para 0 sexo masculino esse dado era ignorado em 16,5 % dos registros; as concentracdes de
glicose foram inferiores a 126 mg/dL em 72,5 %; e em 11% as concentracfes de glicose

foram superiores a 126 mg/dL.

No sexo feminino, os resultados da glicemia ficaram assim distribuidos: em 17,9 %
dos registros esse dado era ignorado; em 73,1 % as concentragdes de glicose foram inferiores

a 126 mg/dL; e em 9 % as concentracdes de glicose foram superiores a 126 mg/dL,

5.3.1 COLESTEROL TOTAL

O CT entre o grupo dos pacientes do sexo masculino concentrou-se na faixa etaria de
20 a 29; 30 a 39; e 40 a 49 anos nos intervalos: 6timo (43; 40,5 e 33,5 %, respectivamente) e
limitrofe (28,2; 29,2 e 32,2 %, respectivamente), Nas faixas de 50 a 59 e mais de 60 anos 0s
intervalos com as maiores frequéncias foram: o limitrofe (35,1 e 31,5 %, respectivamente) e 0
otimo (30,8 e 30,6 %, respectivamente), sendo observado um aumento progressivo dos niveis

de CT com o aumento da faixa etaria dos pacientes (Tabela XVIII e Figura 37).

Entre os pacientes do sexo feminino a distribuicdo das concentracbes de CT foi a
seguinte: nas faixas etarias de 20 a 29; 30 a 39; e 40 a 49 anos, foram prevalentes os
intervalos 6timo (45,6; 42,9 e 36,2 %, respectivamente) e limitrofe (24,3; 28,9 e 35,9 %,

respectivamente). Na faixa etaria de 50 a 59 e mais de 60 anos houve uma inversdo nessa
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ordem, com limitrofe em primeiro (38,8 e 38,1 %, respectivamente), seguido do étimo (27,9 e
24,2 %, respectivamente). Observou-se também um aumento com o decorrer dos anos no
grupo que compdem as mulheres com niveis de CT superior a 280 mg/dL (Tabela XVIII e
Figura 38).

20/29 50/59 mais de 60

[lg O Inf160 O Otimo O Umitrofe HAlto B Sup 280

FIGURA 37 - Distribuicéo por faixa etaria das concentragdes de colesterol total
nos pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados
na 13 Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda: 20/29 =
Faixa etaria; Ig = dado ignorado; Inf 160 = Niveis de CT inferiores a 160 mg/dL,;
Sup 280 = Niveis de CT superiores a 280 mg/dL. O “n” consta da Tabela XVIII.

FIGURA 38 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de colesterol total
nos pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados
na 13* Regional de Salde - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIII.
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TABELA XVIII - Frequéncia (cm pcrcentagem) das concentragdes de Colesterol Total nos pacientes
da 13” Regional de Saude divididos por sexo ¢ concentracdes de glicose.

Faixa Etaria (anos)
Sexo Grupo  NiveisdeCOL 20a29 30a39 40a49 50a59 Maisde60

Masculino Todos (n=149) (n=476) (n=547) (n=425) (n=422)
D : - (n=64) (=52 (n=90)
ND (n=117) (n=402) (n=408) (n=287) (n=246)
Todos |g 13 1 2,7 2,7 19
D g Ins 95 7.8 33 33
ND Ig : 05 0,7 05 12
Todos  Inf 160 mg/dL 215 13 8,6 4,7 145
D Inf 160 mg/dL Ins 143 6.3 19 144
ND Inf 160 mg/dL 22,2 14,2 93 6,3 14,6
Todos  Otimo 43 40,5 335 308 30,6
D Otimo Ins 429 25 423 25,6
ND Otimo 453 423 37 324 333
Todos  limitrofe 28,2 29,2 32,2 35,1 315
D limitrofe Ins 14,3 29,7 231 32,2
ND limitrofe 274 27,6 314 373 29,7
Todos  Alto 4 12,2 17,7 193 173
D Alto Ins 4.8 21,9 115 15,6
ND Alto 34 124 17,9 19,2 184

Feminino Todos (n=272) (n=415 (=632) (n=562) (n=761)
D (n=41) (=58) (n= 140
ND (n= 226) (h= 354) (n=495) (n=384) (n=463)
Todos |g 29 0,7 2,2 09 13
D Ig Ins Ins 121 17 3,6
ND Ig 14 03 0,8 11 0,2
Todos  Inf 160 mg/dL 22,8 181 73 2.8 43
D Inf 160 mg/dL Ins Ins 73 34 43
ND Inf 160 mg/dL 243 184 79 2,6 43
Todos  Otimo 45,6 429 36,2 27,9 24,2
D Otimo Ins Ins 22 19 31,4
ND Otimo 48,2 44,6 37,8 32,8 225
Todos  Limitrofe 24.3 28,9 35,9 38,8 381
D Limitrofe Ins Ins 22 31 30,7
ND limitrofe 24,8 29,1 33 38,8 42,8
Todos  Alto 2,9 7.7 11,7 194 22,9
D Alto Ins Ins 171 24.1 17,9
ND Alto 0,4 6,5 10,7 18,2 22,2
Todos  Sup 280 mg/dL 15 17 6,6 101 91
D Sup 280 mg/dL Ins Ins 195 20,7 121
ND Sup 280 mg/dL 0,9 11 48 6,5 8

Todos = Todos os registros referentes ao sexo; D = Registros referentes ao sexo dc pacientes com glicemia
superior a 126 mg/dL; ND = Registros referentes ao sexo de pacientes com glicemia inferior a 126 mg/dL; Ig =
Dado ignorado; Ins = Grupo constituido por um ndmero insuficiente de pacientes para o intervalo de confianga
calculado; = freqliéncia ndo existentes.

Para andlises dos dados, de CT, com valores de glicemia acima de 126 mg/dl, so foi
possivel a formacdo de grupos com mais de 24 pessoas (nimero minimo de pessoas para obter
uma significancia de 99,99 %), para 0 sexo masculino apenas nas faixas etarias acima de 30

anos e para o sexo feminino, acima de 40 anos. Entre os homens, na faixa de 30 a 39 anos
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houve um predominio da faixa otima (42,9 %), seguida das faixas, inferior a 160 mg/dL,
hmitrofe e superior a 280 mg/dL (todas com 14,3 %); na faixa de 40 a 49 anos o predominio
ficou nos intervalos: limitrofe (29,7 %) e 6timo (25 %). De 50 a 59 anos predominou a faixa
Otima (42,3 %), seguida da hmitrofe (23,1 %). Com mais de 60 anos, o intervalo limitrofe
(32,2 %) e o 6timo (25,6 %) (Tabela XVIII e Figura 39).
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FIGURA 39 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragbes de
colesterol total nos pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de
glicemia superior a 126 mg/dL atendidos em Laborat6rios Clinicos
localizados na 13* Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado.
Legenda idem Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIII.

Entre as mulheres, na faixa de 40 a 49 anos o predominio ficou nos intervalos: 6timo e
limitrofe (ambos com 22 %), seguido do superior a 280 mg/dL (19,5 %). De 50 a 59 anos
predominou o limitrofe (31 %), seguido do 6timo (24,1 %). Com mais de 60 anos, o 6timo
(31,4 %) e o limitrofe (30,7 %) (Tabela XVIII e Figura 40).

;5) FIGURA 40 -Distribuicio por
- faixa etéria das concentracoes de
25 - colesterol total nos pacientes do
90 — - m sexo feminino, que possuiam o
15 4 valor de glicemia superior a 126
10 - mg/dL atendidos em Labora-
5 M torios Clinicos localizados na 13*
0 Regional de Salde Joinville, no
40/49 50/59 mais de 60 periodo pesquisado. Legenda
Anos idem Figura 37. O “n” consta da

Ife O Inf160 DOtimo CLimitrofe ©Alto «Sup 280 Tabela XVIII.

As concentracdes predominantes de CT entre os homens com valores de glicemia
inferiores a 126 mg/dL, apresentaram: de 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; e mais de 60 anos, o
intervalo Otimo (45,3; 42,3; 37 e 33,3 %, respectivamente), seguido do limitrofe (27,4; 27,6;
31,4 e 29,7 %, respectivamente). No grupo com idade de 50 a 59 anos, prevaleceram as
freqliéncias limitrofe (37,3 %) e 6tima (32,4 %) (Tabela XVII1I e Figura 41).
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nos pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de glicemia em jejum
inferior a 126 mg/dL atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 13*
Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37.
O “n” consta da Tabela XVIII.

Para 0 sexo feminino, com valores de glicemia conhecidos e inferiores a 126 mg/dL, a
situacdo foi a seguinte: nas faixas etarias de 20 a 29; e 30 a 39 anos, predominaram 0s
intervalos 6timo (48,2 e 44,6 %, respectivamente), seguido do limitrofe (24,8 e 29,1 %,
respectivamente); de 40 a 49; 50 a 59; e mais de 60 anos, predominaram os intervalos
limitrofe (38; 38,8 e 42,8 %, respectivamente) e o Otimo (37,8; 32,8 e 225 %,
respectivamente) (Tabela XVIII e Figura 42).

nos pacientes do sexo feminino, que possuiam o valor de glicemia em jejum
inferior a 126 mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 13*
Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37.
O “n” consta da Tabela XVIILI.
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5.3.2 LDL-COLESTEROL

TABELA XIX - Freqliiéncia (em percentagem) das concentracGes de LDL-COL nos pacientes da 13“
Regional de Saude divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Faixa Etaria (anos)

Sexo Niveis de LDL 20a29 30a39 40a49 50a59 mais de 60

Masculino Todos g 51,7 62 49,4 44,6 41,5
D Ig Ins Ins 59,4 55,8 51,1
ND | 46,2 62,4 45,8 40,1 36,2
Todos (9timo 114 9,9 10,8 115 14,2
D Otimo Ins Ins 125 115 144
ND Otimo 128 95 103 129 15
Todos Desejavel 20,8 134 185 193 21,6
D Desejavel Ins Ins 125 154 16,7
ND Desejavel 25,6 13,7 21,6 20,9 24
Todos Limitrofe 10,7 95 124 14,4 12,8
D Limitrofe Ins Ins 10,9 135 10
ND Limitrofe 9,4 95 135 15,3 134
Todos  Alto 4,7 4,2 6,8 71 7,6
D Alto Ins Ins 31 19 33
ND Alto 51 3,7 71 8 94
Todos Muito Alto 0,7 11 2,2 31 24
D Muito Alto Ins Ins 16 19 44
ND Muito Alto 0,9 12 17 2.8 2

Feminino Todos Ig 70,2 56 52,4 44,6 43,7
D Ig Ins Ins 65,9 56,9 46,4
ND | 67,7 55,9 53,4 425 415
Todos  Otimo 9,2 116 6.2 6 78
D Otimo Ins Ins 4,9 5,2 114
ND Otimo 10,2 124 6,3 6 6,7
Todos Desejavel 154 152 185 198 18
D Desejavel Ins Ins 9,8 138 17,9
ND Desejavel 17,7 15 18,6 23,2 19
Todos Limitrofe 3,7 12 139 18 15,6
D Limitrofe Ins Ins 146 138 114
ND Limitrofe 31 13 145 17,7 17,7
Todos Alto 0,8 41 59 6,8 10
D Alto Ins Ins 2,4 34 93
ND Alto 04 31 4,8 7 9,7
Todos Muito Alto 0,7 1 3 4,8 49
D Muito Alto Ins Ins 2,4 6,9 3,6
ND Muito Alto 09 0,6 24 3,6 54

Idem Tabela XVIII

Para o LDL-COL foi observado que: no grupo do sexo masculino predominou, em
todas as faixas etarias o intervalo desejavel (20,8, 13,4; 21,6; 18,5 e 19,3 %, respectivamente
em ordem crescente de faixa etaria), de 20 a 29, 30 a 39, e mais de 60 anos, a segunda maior

frequéncia foi a do intervalo 6timo (11,4, 9,9 e 14,2 %, respectivamente); e nas faixas 40 a 49;
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e 50 a 59 anos, o intervalo limitrofe (12,4 e 14,4 %, respectivamente) (Tabela XIX e Figura

43).

FIGURA 43 - Distribuigéo por faixa etaria das concentracdes de LDL-COL nos
pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na
13® Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
37. O “n” consta da Tabela XV11I.

Para 0 grupo do sexo feminino os valores de LDL-COL na faixa de 20 a 29 anos
predominaram no intervalo desejavel (15,4 %), seguido do 6timo (9,2 %); de 30 a 39; 40 a 49
e 50 a 59 anos, o intervalo desejavel (15,2; 18,5; 19,8 e 18 %, respectivamente), seguido do

limitrofe (12; 13,9, 18 e 15,6 %, respectivamente) (Tabela XIX e Figura 44).

FIGURA 44 - Distribuicdo por faixa etéria das concentragdes de LDL-COL nos
pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na
13* Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
37. O “n” consta da Tabela XVIII.
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Nos registros com valores de glicemia acima de 126 mg/dl, o LDL-COL predominou
entre 0os homens na faixa etaria de 40 a 49 anos, com intervalos 6timo e desejavel (ambos com
12,5 %), seguido do hmitrofe (10,9 %); nos grupos com idade entre 50 e 59 e mais de 60 anos
predominou o intervalo desejavel (15,4 e 16,7 %, respectivamente), seguido do limitrofe (13,5
%) para os com idade de 50 a 59 anos, e do 6timo (14,4 %) para 0os com mais de 60 anos
(Tabela XIX e Figura 45).

FIGURA 45 - Distribuicdo
por  faixa etaria  das
concentracbes de LDL-COL
nos pacientes do  sexo
masculino  com  glicemia
superior a 126 mg/dL
atendidos em  Laboratorios
Clinicos localizados na 13®
Regional de Saude - Joinville,
no  periodo pesquisado.
Legenda idem Figura 37. O
“n” consta da Tabela XVIII.

Entre as mulheres com glicemia superior a 126 mg/dL e idade entre 40 a 49 anos, 0
LDL-COL, apresentou maior freqiéncia no intervalo limitrofe (14,6 %), seguido do desejavel
(9,8 %); de 50 a 59 anos, o desejavel e o limitrofe (ambos com 13,8 %) e no grupo com mais

de 60 anos, o desejavel (17,9 %) seguido do 6timo e do limitrofe (ambos com 11,4 %) (Tabela
XIX e Figura 46).

FIGURA 46 - Distribuicdo
por  faixa etaria  das
concentracbes de LDL-COL
nos pacientes do sexo feminino
com glicemia superior a 126
mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos
localizados na 13® Regional de
Saude - Joinville, no periodo
pesquisado.  Legenda  idem
Figura 37. O “n” consta da
Tabela XVIILI.

O LDL-COL distribuido, no grupo com glicemia inferior a 126 mg/dL, ficou da
seguinte forma: entre o sexo masculino na faixa etaria de 20 a 29; e com mais de 60 anos,
predominaram os intervalos, desejavel (25,6 e 24 %, respectivamente) e 6timo (12,8 e 15 %,
respectivamente); de 30 a 39 anos o intervalo desejavel (13,7 %) seguido de étimo e limitrofe

(ambos com 9,5 %). No grupo de 40 a 49 e 50 a 59 anos, os valores se concentraram nas
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faixas entre desejavel (21,6 e 20,9 %, respectivamente) e limitrofe (13,5 e 153 %,

respectivamente) (Tabela XIX e Figura 47),

Nas mulheres, com valores de glicose inferiores a 126 mg/dL, o LDL-COL ficou
assim distribuido: em todas as faixas etarias predominou o intervalo desejavel (17,7; 15; 18,6;
23,2 e 19%, respectivamente em ordem crescente de faixa etéria); seguido do Otimo na faixa
etaria de 20 a 29 anos (10,2 %), e do limitrofe nas demais faixas etarias (13; 14,5; 17,7 e 17,7

%, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria) (Tabela XIX e Figura 48),

20/29 mais de 60
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FIGURA 47 - Distribuicéo por faixa etaria das concentragdes de LDL-COL nos
pacientes do sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos localizados na 13* Regional de Saude - Joinville, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIII,

20/29 mais de 60
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FIGURA 48 - Distribuicdo por faixa etéria das concentracfes de LDL-COL nos
pacientes do sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratérios Clirtcos localizados na 13® Regional de Salde - Joinville, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIII.
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FIGURA 49 - Distribuicao por faixa etaria das concentragtes de HDL-COL nos
pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na
13® Regional de Salde - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
37. O “n” consta da Tabela XVIII.

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60
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FIGURA 50 - Distribuicéo por faixa etaria das concentragdes de HDL-COL nos
pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na
13* Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
37. O “n” consta da Tabela XVIII.

No gmpo com valores de glicemia acima de 126 mg/dl, predominou entre 0os homens,
nas faixas etarias de 40 a 49; 50 a 59 e mais de 60 anos o intervalo de 40 a 60 mg/dL (35,9;
28,8 e 35,6 %, respectivamente), seguido de alto (14,1; 15,4 e 10 %, respectivamente) (Tabela

XX e Figura 51).
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FIGURA 49 - Distribuicao por faixa etaria das concentragdes de HDL-COL nos
pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na
13® Regional de Salde - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
37.0 “n” consta da Tabela XVIIL

20/29 mais de 60
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FIGURA 50 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de HDL-COL nos
pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na
13® Regional de Salde - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura
37.0 “n” consta da Tabela XVIII.

No grupo com valores de glicemia acima de 126 mg/dl, predominou entre os homens,
nas faixas etarias de 40 a 49; 50 a 59 e mais de 60 anos o intervalo de 40 a 60 mg/dL (35,9;
28,8 e 35,6 %, respectivamente), seguido de aho (14,1; 15,4 e 10 %, respectivamente) (Tabela
XX e Figura 51).
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FIGURA 51 - Distribuicdo
por faixa etaria  das
concentragbes de HDL-COL
nos pacientes do  sexo
masculino  com  glicemia
superior a 126 mg/dL
atendidos em  Laboratorios
Clinicos localizados na 13
40/49 mais de 60 Regional de Saude - Joinville,
no periodo pesquisado.
Legenda idem Figura 37. O

jlg gBaixo 040-60 HAIt G
ilg gBaixo 0 n”” consta da Tabela XVIII.

Entre as mulheres com glicemia superior a 126 mg/dL, as concentracbes de HDL-
COL, obtiveram maior frequéncia na faixa etaria de 40 a 49 anos com os intervalos de 40 a 60
mg/dL e o alto (ambos com 19,5 %); de 50 a 59 anos e mais de 60 anos, o intervalo de 40 a 60
mg/dL (25,9 e 36,4 %, respectivamente), seguido do intervalo dito alto (15,5 e 19,3 %,
respectivamente) (Tabela XX e Figura 52).

FIGURA 52 - Distribuicdo
por  faixa etaria  das
concentracbes de HDL-COL
nos pacientes do sexo feminino
com glicemia superior a 126
mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos
localizados na 13®Regional de
Salde - Joinville, no periodo
pesquisado.  Legenda  idem
Figura 37. O “n” consta da
Tabela XVIIL.

Os valores de HDL-COL, no grupo com glicemia inferior a 126 mg/dL e do sexo
masculino, predominaram em todas as faixas etarias no intervalo de 40 a 60 mg/dL (44,4,
27,4; 42,4; A7 e 47,6 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do
intervalo baixo na faixa de 20 a 29 anos (8,6%) e nas demais faixas etarias, o intervalo alto
(7,7; 12; 12,2 e 13,8 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria) (Tabela XX e
Figura 53).

Para o sexo feminino com concentragdes de glicose inferior a 126 mg/dL, a situacao,
similarmente ao anterior, foi a seguinte: em todas as faixas etarias prevaleceu o intervalo de
40 a 60 mg/dL (26,5; 34,7; 35,6; 39,3 e 39,3 %, respectivamente em ordem crescente de faixa

etaria); seguido do intervalo baixo na faixa de 20 a 29 anos (4,9 %)e alto (7,6; 11,7; 17,7 e
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19,4 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria) nas demais faixas etarias (Tabela

XX e Figura 54).

20/29 mais de 60
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FIGURA 53 - Distribuicao por faixa etéria das concentracdes de HDL-COL nos
pacientes do sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratdrios Clinicos localizados na 13® Regional de Sadde - Joinville, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIII.

20/29 mais de 60
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FIGURA 54 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de HDL-COL nos
pacientes do sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratérios Clinicos localizados na 13® Regional de Saude - Joinville, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIII.
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534  TRIGLICERIDEQOS:

TABELA XXI - Frequéncia (em percentagem) das concentracdes de triglicerideos nos pacientes da
13 Regional de Saide divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Faixa Etaria (anos)

Sexo  [Grupo [Nivel de TG 20a29 30a39 40 a 49 50a59 Mais de 60

Masculino Todos g 154 35,7 18 11 9.9
D Ig Ins Ins 10,9 17.3 133
ND | 154 37.3 184 8 6,5
Todos imo 64.4 A 375 447 54.3
D Otimo Ins Ins 32.8 30.8 444
ND Otimo 65 34.6 40,7 50.5 61,8
Todos  Limitrofe 74 124 174 18.6 19
D Limitrofe Ins Ins 78 135 21,1
ND Limitrofe 94 12,2 181 195 179
Todos  Alto 12,8 16.4 24,9 235 16,6
D Alto Ins Ins 422 36.5 21,1
ND Alto 10,2 14.7 21.3 21.3 134
Todos  Muito Alto 15 2,2 2,1 03
D Muito Alto Ins Ins 6.3 19
ND Muito Alto 12 15 0,7 04

Feminino Todos  [g 20,2 14,7 104 125 131
D Ig Ins Ins 49 17 13,6
ND | 18,2 12,7 10,5 9,6 9,7
Todos (gtimo 68,4 72 64,9 56,4 52
D Otimo Ins Ins 39 397 21
ND Otimo 71,7 74,6 69,3 62 60,7
Todos  Limitrofe 6,6 84 141 142 16,3
D Limitrofe Ins Ins 98 138 18,6
ND Limitrofe 6,6 8,2 125 141 16,6
Todos  Alto 4,4 43 10 16,2 17
D Alto Ins Ins 439 39,6 30
ND Alto 35 4,2 71 14,3 13
Todos  Muito Alto 04 0,6 0,6 0,7 16
D Muito Alto Ins Ins 24 5,2 57
ND Muito Alto : 0,3 0,6 . -

Idem Tabela XVI11.

Para as concentracdes de TG as freqliéncias obtidas no sexo masculino apresentaram
predominio, em todas as faixas etarias do intervalo 6timo (64,4; 34; 37,5; 44,7 e 54,3 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do intervalo limitrofe na faixa
com mais de 60 anos (19 %); de 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49 e 50 a 59 anos, a segunda maior
frequéncia foi a do intervalo alto (12,8; 16,4; 24,9 e 23,5 %, respectivamente) (Tabela XXI e
Figura 55).

Entre o grupo do sexo feminino as concentracGes de TG também predominaram, em
todas as faixas etarias no intervalo 6timo (68,4; 72; 64,9; 56,4 e 52 %, respectivamente em

ordem crescente de faixa etaria), seguido do intervalo limitrofe nas faixas de 20 a 29 (6,6 %);
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de 30 a 39 (8,4 %) e 40 a 49 (14,1 %); nas faixas de 50 a 59 e mais de 60 anos, a segunda

maior freqliéncia foi a do intervalo alto (16,3 e 17 %, respectivamente) (Tabela XXI e Figura

56).
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FIGURA 55 - Distribuicdo por faixa etaria das concentrac@es de triglicerideos
nos pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratdrios Clinicos
localizados na 13® Regional de Saude - Joinville, no periodo pesquisado.

Legenda idem Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIIL

FIGURA 56 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de triglicerideos
nos pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados
na 13® Regional de Salde - Joinville, no periodo pesquisado. Legenda idem

Figura 37. O “n” consta da Tabela XVIII.

Para o sexo masculino, no grupo com valores de glicemia acima de 126 mg/dl,

predominou na faixa etaria de 40 a 49 e 50 a 59 anos, a concentracdo classificada como alta

(42,2 e 36,5 %, respectivamente), seguido da oOtima (32,8 e 30,8 %, respectivamente); nos
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pacientes com mais de 60 anos predominou o intervalo denominado 6timo (44,4 %), seguido
do limitrofe e do alto (ambos com 21,1 %) (Tabela XXI e Figura 57).

FIGURA 57 - Distribuicéo
por faixa etaria das
concentracdes de triglicerideos
nos pacientes do Sexo
masculino com glicemia
superior a 126 mg/dL
atendidos em  Laboratdrios
Clinicos localizados na 13"
Regional de Saude - Joinville,
no periodo pesquisado.
Legenda idem Figura 37. O
“n” consta da Tabela XVIII.

As concentracfes de TG, entre o sexo feminino com glicemia superior a 126 mg/dL,
de 40 a 49 anos predominaram no intervalo alto (43,9 %), seguido do 6timo (39 %); de 50 a
59 e mais de 60 anos, o0 6timo (39,7 e 32,1 %, respectivamente), seguido do alto (39,6 e 30 %,

respectivamente) (Tabela XXI e Figura 58).

FIGURA 58 - Distribuicao por
faixa etaria das concentracfes
dc triglicerideos nos pacientes
do sexo feminino com glicemia
superior a 126 mg/dL atendidos
em Laboratorios Clinicos
localizados na 13” Regional de
Saude - Joinville, no periodo
pesquisado. Legenda  idem
Figura 37. O “n” consta da
Tabela XVIII.

As concentracdes de TG para o grupo com glicemia inferior a 126 mg/dL do sexo
masculino, ficaram da seguinte forma: em todas as faixas etarias, predominou o intervalo
denominado 6timo (65; 34,6; 40,7; 50,5 e 61,8 %, respectivamente em ordem crescente de
faixa etéria); seguido do intervalo limitrofe nos pacientes da faixa etaria com mais de 60 anos
(17,9 %) e nas demais faixas etérias, o intervalo alto (10,2; 14,7; 21,3 e 21,3 %,

respectivamente em ordem crescente de faixa etaria) (Tabela XXI e Figura 59).

Para 0 sexo feminino com niveis de glicemia inferior a 126 mg/dL, os intervalos das
concentracdes de TG predominantes, foram: o 6timo, em todas as faixas etarias (71,7; 74,6;

69,3; 62 e 60,7 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do intervalo
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alto na faixa de 50 a 59 anos (14,3 %), sendo que nas demais, a segunda maior freqiiéncia foi
a do intervalo limitrofe (6,6; 8,2; 12,5 e 16,6 %, respectivamente em ordem crescente de faixa

etaria) (Tabela XXI e Figura 60).

%

20/29 mais de 60

1% 00 Otimo O Limitrofe ESAlt« HIVKiitoAlto

FIGURA 59 - Distribuicao por faixa etaria das concentractes de triglicerideos
nos pacientes do sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos
em Laboratorios Clinicos localizados na 13® Regional de Sadde - Joinville, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37.0 “n” consta da Tabela XVI1II.
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FIGURA 60 - Distribuicdo por faixa etaria das concentrag@es de triglicerideos
nos pacientes do sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em
Laboratorios Clinicos localizados na 13® Regional de Saude - Joinville, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 37. O *“n” consta da Tabela XVIIL
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535 GRUPO ESPECIAL COM IDADE DE 2 A 19 ANOS

Como ja citado, a determinacdo do perfil lipidico, para pacientes com idade de 2 a 19
anos, tem sua determinacdo aconselhada apenas nos casos de parentes de 1° grau com
aterosclerose precoce, dislipidemias graves (CT > 300 mg/dL ou TG > 400 mg/dL), ou

presenca de pancreatite aguda, xantomatose, obesidade ou outros fatores de risco.

Por ser um grupo especial, esse grupo apresenta valores de referéncia particulares
(Tabela 1I1), com variacbes até mesmo entre as faixas etarias dentro do préprio grupo

(criancas, com menos de 10 anos; e adolescentes de 10 a 19 anos) para alguns lipideos.

Como ocorrido para outras regionais de salde, apenas demonstramos 0s resultados das
freqUéncias obtidas dos componentes do perfil lipidico divididos em faixas de valores
conforme os valores de referéncia, adotados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, e
diferenciadas por sexo, sem qualquer outro tipo de subdivisdo, como feito em outras faixas
etarias (Tabela XXII).

TABELA XXII - Freqléncia das concentragdes do perfil lipidico entre pacientes com idade entre 2 e
19 anos da 18®Regional de Salide.

Lipideos Idade Faixas de Distribuicdo por Sexo (%)
(anos) Valores Masculino Feminino

CT <20 g 08 0,6

Desejavel 64,4 51,9

Limitrofe 22 331

Aumentado 127 143

LDL-COL <20 Ig 72 64,3

Desejavel 20,3 20,1

Limitrofe 51 n

Aumentado 25 45

HDL-COL <10 g 70 63,6

Baixo : 91

Desejavel 30 27,3

10- 19 g 704 63,6

Baixo 1 5

Desejavel 28,6 314

Triglicerideos <10 g 25 24,2

Desejavel 60 333

Aumentado 15 424

10-19 Ig 224 132

Desejavel 68,4 76,6,

Aumentado 9.2 132

Ig= Dado ignorado.
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5.4 18*REGIONAL DE SAUDE - FLORLANOPOLIS

Nessa regional de satde foram avaliados registros de 19,985 pacientes oriundos de trés

estabelecimentos diferentes, dois laboratorios publicos e um privado.

A distribuicdo por sexo dos registros avaliados foi a seguinte: 49,5 % eram do sexo
feminino; 29,5 % eram do sexo masculino em 21 % esse dado ndo constava dos registros das
instituicdes colaboradoras. Sendo que no laboratorio privado todos os registros continham
todos os dados solicitados, ja nos laboratorios publicos tivemos dificuldades no recolhimento
dos dados, pois a maioria dos registros encontrava-se incompleta quanto ao sexo dos
pacientes, A idade dos pacientes ndo era armazenada em nenhuma das duas instituicGes

publicas,

A idade dos pacientes variou de alguns meses a 103 anos, sendo que no Ssexo
masculino a distribuicdo etaria ficou da seguinte forma: (/) com menos de 19 anos, 9,1 %; (//)
de 20 a 29 anos, 8 %; {iii) de 30 a 39 anos, 12,9 %; (/V) de 40 a 49 anos, 21,1 %; (v) de 50 a

59 anos, 19,3 %; com mais de 60 anos, 19,6 %; o dado era ignorado em 10 % dos registros,

Para o sexo feminino a distribui¢do por faixa etaria foi: (/) com menos de 19 anos, 7,7
%; () de 20 a 29 anos, 10,7 %; {iii) de 30 a 39 anos, 13,3 %; (/v) de 40 a 49 anos, 19,9 %; (v)
de 50 a 59 anos, 17,5 %; com mais de 60 anos, 21,2 %; e o dado era ignorado em 9,6 % dos

registros, Nos registros onde o sexo era ignorado, a idade dos pacientes também ndo constava,

Foram obtidos os seguintes resultados para os valores de glicemia, para 0 sexo
masculino, considerando que esse dado era ignorado em 13,3 % deles; os niveis de glicose
foram inferiores a 126 mg/dL em 77,6 %; e em 8,1 % os niveis de glicose foram superiores a
126 mg/dL,

Entre os pacientes do sexo feminino: em 15 % as concentracGes de glicose eram
ignoradas; em 78,6 % dos pacientes a glicemia possuia valores inferiores a 126 mg/dL; e em

6.4 % os valores de glicemia foram superiores a 126 mg/dL,

Entre os registros onde o sexo era ignorado, o resultado encontrado foi: 10,1 % dos
resultados com glicemia ignorada; em 80,7 % as concentraces glicémicas inferiores a 126

mg/dL e em 9,2 % essas concentra¢es foram superiores a 126 mg/dL,
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5.4.1 COLESTEROL TOTAL.:

Os intervalos de CT que se sobressairam para o grupo composto pelo sexo masculino
(sem diferenciacdo pelas concentracdes de glicose), foram: na faixa etaria de 20 a 29 anos 0s
intervalos 6timo (39,8 %) e inferior a 160 mg/dL (30,1 %). Para as faixas etarias de 30 a 39 e
mais de 60 anos, foram o limitrofe (33,9 e 37,2 %, respectivamente) e 6timo (29,6 e 25,2 %,
respectivamente). Entre as faixas de 40 a 49 e 50 a 59 anos as maiores freqiiéncias foram nos
intervalos limitrofe (35,3 e 34,4 %, respectivamente) e alto (24,2 e 26,8 %, respectivamente).
Onde a idade era ignorada prevaleceram as escalas Otimas (31,5 %) e limitrofe (26,5 %)
(Tabela XXI1II e Figura 61).
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FIGURA 61 - Distribuicdo por faixa etaria das concentracbes de colesterol total nos
pacientes do sexo masculino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 18* Regional
de Saude - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda: 20/30= Faixa Etaria; lg= dado
ignorado; Inf 160= Niveis de CT Inferiores a 160mg/dL; Sup 280= Niveis de CT Superiores a
280 mg/dL. O “n” consta da Tabela XXIII.

O CT para o sexo feminino obteve as seguintes frequéncias: nas faixas etarias de 20 a
29 e 30 a 39 anos, os intervalos 6timo (42,7 e 40,3 %, respectivamente) e limitrofe (25 e 31
%, respectivamente). Na faixa etaria de 40 a 49 anos e com idade ignorada, houve uma
inversdo nessa ordem, sendo hmitrofe (39,4 e 31,8 %, respectivamente) seguido de 6timo
(25,9 e 25,2 %, respectivamente); de 50 a 59 e mais de 60 anos, sobressaem-se a faixa
limitrofe (35,7 e 33 %, respectivamente) seguido da faixa dos niveis ahos (28,2 e 30 %,
respectivamente) (Tabela XXIII e Figura 62).
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TABELA XXIII- Freqliéncia (em perccntagem) das concentragdes de Colesterol Total nos pacientes

da 18“Regional de Saude divididos por sexo e concentraces de glicose.

Sexo

Grupt NiveisdeCT 20a29

Masculino Todos

Feminino

Ignorado

D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D

ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D

ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos
D
ND
Todos

Ig
Ig

|

I%f 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Otimo

Otimo

Otimo
Limitrofe
Limitrofe
Limitrofe
Alto

Alto

Alto

Sp 280 mg/dL
Sp 280 mg/dL
Sp 280 mg/dL

Inf 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Otimo

Otimo

Otimo
Limitrofe
Limitrofe
Limitrofe
Alto

Alto

Alto

Sp 280 mg/dL
Sp 280 mg/dL
Sp 280 mg/dL

Inf 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Inf 160 mg/dL
Otimo

Otimo

Otimo
Limiitrofe

Ins
0,3
30,1
Ins
30,2
39,8
Ins
41
21
Ins
21,2
5,7
Ins
5,4
25
Ins
19

Ins
21,4
42,7

Ins
439

25

Ins

24

8

Ins

73

2,8

Ins

2,8

30a39 40a49 50a59 1mais de 60
(n=472) (n=760) (n=1243) (n= 1137) (n= 1153)
(h=24) (=83 (n=155) (n=199)
(n=424) (n=663) (n=1020) (n=813) (n=829)
16 25 29 2
8,7 3,7 39 6
0,6 1 1 1
8,2 56 47 6,3
13 36 58 6,5
8,4 6,1 44 6,5
29,6 20,9 195 25,2
34,8 229 23,2 24,6
29,7 21,2 20,3 26,5
33,9 35,3 34,4 37,2
174 33,7 323 31,7
34,7 36,5 35,9 39,3
191 24,2 26,8 21,6
8,7 24.1 20 20,1
195 24.3 27,8 20,1
7,6 115 11,7 7,7
174 12 14,8 11
71 109 10,6 6,6
(n= 1054) (n= 1320) (n= 1969) (n= 1732) (n=2099)
(n=59) (n=134) (n=308)
(n=940) (n= 1154) (n= 1657) (n= 1285) (n= 1428)
121 55 25 29
Ins 6,8 3 3,9
12 56 25 3
40,3 25,9 15,9 15,6
Ins 15,3 21,6 16,2
424 279 16 16,5
31 39,4 35,7 33
Ins 23,7 27,6 321
30,5 40,8 37,3 34,7
129 20,7 28,2 30
Ins 33,9 26,1 26,9
11,8 194 28,2 30,1
3 7.2 16,1 16,9
Ins 15,3 18,7 18
15

Faixa Etaria (anos)

28

6,2

149

9
(n=593)
(n=73)
(n=417)

05

05

189
83

187
31,5
329
33,6
26,5
35,6
26,1
155
164
151

71

6,8

6
(n=971)
(n= 103
(n=707)

131
59
14,6
25,2
184
26,4
318
3
32,7
20,7
26,2
199
83
165
6,2
(n=4202)
(n=386)
(n=3391)
16,7
75
179
31,8
26,9
336
301
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TABELA XXIII (Continuacéo)

D Limitrofe : : : : , 37,6
ND Limitrofe : : : , , 29,3
Todos Alto : : : , , 153
D Alto : : : , , 179
ND Alto 14
Todos Sp 280 mg/dL : : : : , 6,1
D Sp 280 mg/dL : , , , , 101
ND  Sp 280 mg/dL : : : : : 5,2

mTodos”= Todos os registros referentes ao sexo; “D”’= Registros referentes ao sexo dc pacientes com glicemia

superior a 126 mg/dL; “ND”= Registros referentes ao sexo de pacientes com glicemia inferior a 126 mg/dL;
“lg”= Dado ignorado; “Ins”= Grupo constituido por um ndmero insuficiente de pacientes para o intervalo dc
confianga calculado; fregiiéncia ndo existente.

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60 Ig
Anos
1~ O Inf 160 O Otimo O Limitrofe ~Alto mSup280

FIGURA 62 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragBes de colesterol total nos
pacientes do sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 18* Regional
de Salde - Florianopolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n” consta da
Tabela XXIII.

Nos registros em que o sexo era ignorado a prevaléncia, em relacdo as concentracdes
de CT no grupo composto por todos os elementos ficou assim distribuida: a maior freqiiéncia
foi a de escala 6tima (31,8 %), seguida da limitrofe (30,1 %). Ja no grupo com glicemia
superior a 126 g/dL, destaca-se o intervalo limitrofe (37,6 %) seguido do 6timo (26,9 %)
como os de maior freqiéncia. Com as concentracOes de glicose infriores a 126 g/dL,
sobressairam os intervalos: 6timo (33,6 %) e limitrofe (29,3 %) como os mais frequentes
(Tabela XXIII e Figura 63).

Para o grupo com valores de glicemia acima de 126 mg/dL, nem todas as faixas etarias
conseguiu-se grupos composto com 24 pessoas ou mais (0 menor nimero de pacientes
necessarios para obter o intervalo de confianca de 99,99 %), como 0 ocorreu em outras

regionais de salde. Os grupos compostos por menos de 24 elementos foram desconsiderados.
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Todos ND

O Inf 160 O Otimo O Limitrofe 11Alto m Sup 280

FIGURA 63 - Distribuicdo das concentracGes de colesterol total nos
pacientes com sexo ignorado atendidos em Laboratorios Clinicos
localizados na 18“ Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo
pesquisado. Legenda: Todos = Todos os registros; D = Pacientes com
glicemia superior a 126 mg/dL; ND = Pacientes com glicemia inferior a
126 mg/dL. O “n” consta da Tabela XXIII.

Entre os homens, na faixa de 30 a 39 anos destacaram-se 0s intervalos 6timos (34,8 %)
seguidos do limhrofe e superior a 280 mg/dL (ambos com 17,4 %); de 40 a 49 anos o
predominio ficou nos intervalos: de limitrofe (33,7 %) e aho (24,1 %). De 50 a 59 e mais de
60 anos e com idade ignorada predominaram, a concentracdo limitrofe (32,3; 31,7 e 35,6 %,

respectivamente) e 6tima (23,2; 24,6 e 32,9 %, respectivamente) (Tabela XXIII e Figura 64).

%20

30/39 mais de 60 Ig
llg O Inf 160 DOtinM) O Limitrofe HAIto m Sup280

FIGURA 64 - Distribuicdo por faixa etéaria das concentracdes de colesterol
total nos pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de glicemia
superior a 126 mg/dL atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na 18®
Regional de Salde - Florianopolis, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura 61.0 “n” consta da Tabela XXIII.

Entre as mulheres, com glicemia superior a 126 mg/dL, na faixa de 40 a 49 anos

prevaleceu a freqiiéncia alta (33,9 %), seguida da limitrofe (23,7 %); nas faixas etarias de 50 a
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59 e mais de 60 anos e com idade ignorada se concentragdes nos intervalos limitrofes (27,6;

32,1 e 33 %, respectivamente) e alto (26,1; 26,1 e 26,2 %, respectivamente) (Tabela XXIII e

Figura 65).
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FIGURA 65 - Distribuicdo por
faixa etaria das concentracocs
dc colesterol total nos pacientes
do sexo masculino, que
possuiam o valor de glicemia
superior a 126 mg/dL atendidos
em  Laboratorios  Clinicos
localizados na 18* Regional de
Saude - Floriandpolis, no
periodo pesquisado. Legenda
idem Figura 61.0 “n” consta da
Tabela XXIII.

Entre os registros do sexo masculino com valores de glicemia inferior a 126 mg/dL, as

frequéncias de CT predominantes foram: na faixa de 20 a 29 anos, 6timo (41 %) e inferior a
160 mg/dL (30,2 %); de 30 a 39 e mais de 60 anos, limitrofe (34,7 e 39,3 %,
respectivamente) e otimo (29,7 e 26,5 %, respectivamente); de 40 a 49; de 50 a 59 anos,

limitrofe (36,5 e 35,9 %, respectivamente) e alto (24,3 e 27,8 %, respectivamente) e na faixa

com idade ignorada os intervalos que prevaleceram foram o 6timo (33,6 %) e limitrofe (26,1

%) (Tabela XXIII e Figura 66).

FIGURA 66 - Distribuicdo por faixa etdria das concentragbes de colesterol total nos
pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de glicemia em jejum inferior a 126
mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 18® Regional de Salde -
Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61, O “n” consta da Tabela

XXIIL.
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Entre as mulheres com ghcemia inferior a 126 mg/dL, a situacdo foi a seguinte nos
intervalos predominantes: na faixa etaria de 20 a 29 e 30 a 39 anos, 6timo (43,9 e 42,4 %,
respectivamente) e limitrofe (24 e 30,5 %, respectivamente), de 40 a 49 anos e na faixa com
idade ignorada, os intervalos limitrofes (40,8 e 32,7 %, respectivamente) e 6timo (27,9 e 26,4
%, respectivamente); na faixa etaria entre 50 a 59 e mais de 60 anos, o que se encontrou foi
um aumento consideravel nos niveis de CT, concentrarem-se nas faixas limitrofe (37,3 e 34,7

%, respectivamente) e aho (28,2 e 30,1 %, respectivamente) (Tabela XXIII e Figura 67).

FIGURA 67 - Distribuicdo por faixa etaria das concentracbes de colesterol total nos
pacientes do sexo feminino, que possuiam o valor de glicemia em jejum inferior a 126 mg/dL
atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na 18* Regional de Salde - Floriandpolis, no
periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61.0 “n” consta da Tabela XXIII.

5.4.2 LDL-COLESTEROL

Para as concentracfes de LDL-COL, no grupo do sexo masculino, o0 que se observou
foi que predominou na faixa de 20 a 29 anos os intervalos desejaveis com 32,6 % e o0 6timo
com 31,1 %. Para as demais faixas etarias e para a faixa com idade ignorada, predominou o
intervalo limitrofe (26,8; 27; 25,9 e 28,4 %, respectivamente em ordem crescente de faixa
etaria e 20,7 % quando a idade era ignorada); seguido do intervalo desejavel (24,6; 22; 21,7 e
25,8 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria e 20,4 % quando a idade era
ignorada) (Tabela XXI1V e Figura 68).

As concentracdes de LDL-COL que apresentaram maior freqiiéncia entre o grupo

composto por pacientes do sexo feminino foram: na faixa etaria de 20 a 29 anos o intervalo
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desejavel (34,1 %), seguido do 6timo (28,9 %); de 30 a 39 anos e na faixa com idade
ignorada, o intervalo desejavel (33,5 e 21,9 %, respectivamente), seguido do limitrofe (22,5 e
21,4 %, respectivamente); de 40 a 49 anos, o nivel limitrofe (29,7 %) e em segundo o
desejavel (26,4 %); para as faixas etarias de 50 a 59 e mais de 60 anos, predominaram o
limitrofe (29 e 28,3 %, respectivamente) e o alto (21,4 e 21,3 %, respectivamente) (Tabela

XXIV e Figura 69).

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60 Ig
Anos
llg ~ Otimo mDesejavel El Limitrofe m Alto O Muitn Alto

FIGURA 68 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de LDL-COL nos pacientes do
sexo masculino atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na 18® Regional de Salde -
Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n” consta da Tabela
XXIII.

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60 Ig
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FIGURA 69 - Distribuicdo por faixa etéria das concentragdes de LDL-COL nos pacientes do
sexo feminino atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 18® Regional de Salde -
Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n” consta da Tabela
XXl
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TABELA XXVI - Frequéncia (cm percentagem) das concentragdes de LDL-COL nos pacientes da 18
Regional de Salde divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Faixa Etaria (anos)
Sexo  Grupo Nivelde LDL 20a29 130a39 140a49 150a59 | Maisde60 Ig

Masculino Todos g 145 164 14,6 134 12 57
D I Ins 26,1 26,5 23,2 18,6 6,8
ND | 14,2 14,2 132 10,6 10,7 4,6
Todos (9timo 311 12,2 8,8 8,3 101 175
D Otimo Ins 30,4 7,2 129 141 233
ND Otimo 30,9 11,6 91 73 9,9 17
Todos  Desejavel 32,6 24,6 22 21,7 25,8 20,4
D Desejavel Ins 21,7 27,7 194 20,6 26
ND Desejavel 335 25,3 22,1 231 28,1 19,2
Todos  Limitrofe 129 26,8 27 259 28,4 20,7
D Limitrofe Ins 8,7 16,9 23,9 24.6 19,2
ND Limitrofe 12,7 28,7 28,2 27,2 28,8 20,6
Todos Alto 6,4 14,6 188 20,8 17,2 17,7
D Alto Ins 13 15,7 123 151 151
ND Alto 6,6 145 191 22,6 171 189
Todos Muito Alto 2,5 55 8,8 9,8 6,5 18
D Muito Alto Ins - 6 84 7 9,6
ND Muito Alto 21 5,7 83 9,2 54 19,7
Todos g 151 129 103 98 99 4.8
D Ig Ins Ins 153 142 15,2 48
ND | 135 124 838 88 7,7 35
Todos  Ctimo 289 183 102 77 72 20
D Otimo Ins Ins 16,9 11,2 91 20,4
ND Otimo 30,6 181 10,6 7,6 7,6 20,4
Todos  Desejavel A1 35 26,4 18,6 191 21,9
D Desejavel Ins Ins 136 27,6 18,2 194
ND Desejavel 34,3 34,7 279 185 193 22,6
Todos  Limitrofe 151 22,5 29,7 29 28,3 21,4
D Limitrofe Ins Ins 18,6 164 26,3 26,2
ND Limitrofe 152 22,8 30,4 313 30,4 21,4
Todos Alto 51 98 15,8 214 21,3 173
D Alto Ins Ins 25,4 194 185 14,6
ND Alto 48 93 154 21 22,2 17,8
Todos  Muito Alto 17 3 7,6 135 142 14,6
D Muito Alto Ins Ins 10,2 11,2 12,7 14,6
ND Muito Alto 16 2,7 6,9 128 12,8 143
Todos |g - - - - - 24,7
D Ig 28,2
ND I - - - - - 25
Todos (gtimo - - - - - 14,6
D Qtimo - - - - - 124
ND Otimo - - - - - 15
Todos  Desejavel - - - - - 21
D Desejavel - - - - - 187
ND Desejavel - - - - - 219
Todos  Limitrofe - - - - - 19,9
D Limitrofe - - - - - 22,8
ND Limitrofe - - - - - 19,6
Todos Alto - - - - - 124

D Alto - - - - - 10,9
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TABELA XXIV (Continuacao)

ND Alto 12.2

Todos Muito Alto 74

D Muito Alto 7

ND Muito Alto 6.4
Idem Tabela XXII1

Nos registros em que 0 sexo era ignorado, os intervalos de LDL-COL que se
destacaram pela maior frequéncia, no grupo composto por todos os elementos, foram:
desejavel (21 %), seguido do limitrofe (19,9 %). Com glicemia superior a 126 mg/dL os
intervalos de LDL-COL que se destacaram foram: o limitrofe (22,8 %), sequido do desejavel
(18,7 %). Para o grupo com glicemia conhecida e inferior a 126 mg/dL o destaque pela maior
frequéncia foram os intervalos: desejavel (21,9 %), seguido do limitrofe (19,6 %) (Tabela
XXI1V e Figura 70).

Todos D ND

1~ @Otimo mDcscjawl D Limitrofe BAlto DIVbiitoAlto

FIGURA 70 - Distribuicdo das concentragbes de LDL-COL nos
pacientes com sexo ignorado, agrupados por concentraches de
glicose, atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 18®
Regional de Salde - Florianopolis, no periodo pesquisado. Legenda
idem Figura 63. O “n” consta da Tabela XXIII.

Para o0 sexo masculino, com valores de glicemia acima de 126 mg/dL, predominou: na
faixa etaria de 30 a 39 anos, a concentracao 6tima (30,4 %), seguida da desejavel (21,7 %); de
40 a 49 anos a faixa classificada como desejavel (27,7 %) seguida da limitrofe (16,9 %). Para
as faixas etarias entre 50 a 59 e com mais de 60 anos sobressaiu a faixa limitrofe (23,9 e 24,6
%, respectivamente), seguida da desejavel (19,4 e 20,6 %, respectivamente); na faixa com
idade ignorada prevaleceram &s faixas desejavel (26 %), seguida da 6tima (23,3 %) (Tabela
XXIV e Figura 71).
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Entre as mulheres com glicemia conhecida e superior a 126 mg/dL, a situacdo foi a
seguinte; de 40 a 49 anos predominou o intervalo alto (25,4 %) seguido do limitrofe (18,6%);
de 50 a 59 anos, o desejavel (27,6 %) seguido do alto (19,4 %); no grupo com mais de 60
anos, o limitrofe (26,3 %) seguido do alUo (18,5 %); no grupo onde a idade era ignorada, o
limitrofe (26,2 %), seguido do 6timo (20,4 %) (Tabela XXIV e Figura 72).

Para os niveis de LDL-COL no grupo com glicemia inferior a 126 mg/dL e do sexo
masculino, o resultado que predominou na faixa de 20 a 29 anos foi o intervalo desejavel com
33,5 %, seguido do 6timo com 30,9 %. Para as demais faixas etérias e para a faixa com idade
ignorada, predominou o intervalo limitrofe (28,7; 28,2; 27,2 e 28,8 %, respectivamente em
ordem crescente de faixa etéaria e 20,6 % quando a idade era ignorada); seguido do intervalo
desejavel (25,3; 22,1; 23,1 e 28,1 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria e
19,2 % quando a idade era ignorada) (Tabela XXIV e Figura 73).

llg ~ Otimo mDcscja\cl H Limitrofe IA1to DIVbiitoAlto

FIGURA 71 - Distribuicéo por faixa etaria das concentragdes de LDL-COL
nos pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de glicemia superior
a 126 mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 18®Regional
de Salde - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O
“n” consta da Tabela XXIII.

FIGURA 72 - Distribui¢do por

faixa etéria das concentragBes

dc LDL-COL nos pacicntcs do

sexo feminino, que possuiam o

valor dc glicemia superior a 126

mg/dL atendidos cm

Laboratorios Clinicos

localizados na 18* Regional dc

40/49 50/59 mais de 60 Saude - Floriandpolis, no
ANOS periodo  pesquisado.  Legenda

Ig B Otimo B Desejavel idem Figura 61.0 “n” consta da

BLimitrofe O Alto O Muito Alto Tabela XXIII.

%
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Entre as mulheres com concentracdes de glicose inferior a 126 mg/dL, a situacdo foi a
seguinte: na faixa etaria de 20 a 29 anos predominou o intervalo desejavel (34,3 %) seguido
do 6timo (30,6 %); de 30 a 39 anos e na faixa com idade ignorada, o intervalo desejavel (34,7
e 22,6 %, respectivamente), seguido do limitrofe (22,8 e 21,4 %, respectivamente); de 40 a 49
anos, o nivel limitrofe (30,4 %) e em segundo o desejavel (27,9 %); para as faixas etarias de
50 a 59 e com mais de 60 anos, predominaram o limitrofe (31,3 e 30,4 %, respectivamente) e
0 alto (21 e 22,2 %, respectivamente) (Tabela XXIV e Figura 74).

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60
ANos

Ilg ~ Otimo mDesejavel ~Limitrofe BAlto O Muito Alto

FIGURA 73 - Distribuicéo por faixa etaria das concentractes de LDL-COL nos pacientes do
sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos
localizados na 18® Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura 61.0 “n” consta da Tabela XXIII.

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60
ANoS

llg @Otimo BDesciaM;! H Limitrofe BAlto O Meiti»Alto

FIGURA 74 - Distribuicdo por faixa etaria das concentracdes de LDL-COL nos pacientes do
sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos
localizados na 18® Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura61.0 “n” consta da Tabela XXIII.
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5.4.3 HDL-COLESTEROL.:

Com as concentracbes de HDL-COL no sexo masculino, o que se observou foi o
predominou, em todas as faixas etarias conhecidas, do intervalo entre 40 a 60 mg/dL (60,4,
65,1; 66,3; 63,3 e 61,9 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do
intervalo baixo nas faixas etarias de 20 a 29 e 30 a 39 anos (15,5 e 13 %, respectivamente), e
do intervalo alto nas faixas etarias de 40 a 49; 50 a 59 e com mais de 60 anos (13,1; 15 e 16,8
%, respectivamente). Quando a idade era ignorada predominio o intervalo baixo com 60,2 %,
seguido da faixa de 40 a 60 mg/dL com 32 % (Tabela XV e Figura 75).

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60 Ig
Anos
ilg mBaixo 040-60 HAIto

FIGURA 75 - Distribuicdo por faixa etéria das concentragdes de HDL-COL nos pacientes do
sexo masculino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 18® Regional de Sadde -

Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n” consta da Tabela
XXl

Para o grupo das mulheres o intervalo de HDL-COL que predominou em todas as
faixas etarias conhecidas foi o entre 40 a 60 mg/dL (42,4; 48; 50,8; 48,2 e 49,9 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etéria); seguido do intervalo alto (40,1; 36,1;
37,1; 40,3 e 37,8 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria). Entre o sexo
feminino sem idade conhecida os intervalos com destaque de freqiiéncia foram o da faixa
entre 40 a 60 mg/dL com 52,4 %, seguido do baixo com 34,3 % (Tabela XXV e Figura 76).

No grupo de sexo era ignorado predominou a faixa de 40 a 60 mg/dL com 46,7 %,
seguida da faixa de concentracfes baixas com 26 %. No grupo glicose conhecida e acima de

126mg/dL predominou a faixa de 40 a 60 mg/dL com 41,5 %, seguida da faixa de
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concentracOes baixas com 29,5 %. Para o grupo glicose conhecida e inferior de 126mg/dL
predominou a faixa de 40 a 60 mg/dL com 47,1 %, seguida da faixa de concentra¢des baixas
com 25,2 % (Tabela XXV e Figura 77).
TABELA XXV- Freqiiéncia (em percentagem) das concentragdes de HDL-COL nos pacientes da 18"
Regional de Satde divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Faixa Etaria (anos)

Sexo  Grupo Nivelde HDL 20a29 30a39 40a49 50a5 Maisde60 |
Masculino  Todos g 131 108 8,7 9 9,7 2,%
D Ig Ins 8,7 7.2 135 131 41
ND I 13 93 73 59 8,9 24
Todos aixo 155 13 11,9 12,7 11,6 60,2
D Baixo Ins 30,4 181 181 131 65,8
ND Baixo 14,9 121 122 12,7 12,2 58,5
Todos 40 a 60 mg/dL 60,4 65,1 66,3 63,3 61,9 32
D 40 a 60 mg/dL Ins 56,5 69,9 54,8 61,8 27,4
ND 40 a 60 mg/dL 60,8 67 67 65,9 61,5 33,6
Todos  Alto 1 11 131 15 16,8 4,9
D Alto Ins 4,4 48 13,6 12 2,7
ND Alto 113 11,6 135 155 174 55
Feminino  Todos |g 135 12,6 8,6 8,3 8,9 25
D I Ins Ins 85 105 123 1
ND I 12 121 74 7,6 6,9 2,2
Todos Baixo 4 33 35 3,2 34 34,3
D Baixo Ins Ins 119 3 3,2 42,7
ND Baixo 43 3,2 3 35 3,6 32,2
Todos 40 a 60 mg/dL 42,4 48 50,8 48,2 49,9 52,4
D 40 a 60 mg/dL Ins Ins 61 63,4 62,7 47,6
ND 40 a 60 mg/dL 43,2 48,3 50,9 475 48 54,6
Todos Alto 40,1 36,1 37,1 40,3 37,8 108
D Alto Ins Ins 18,6 231 21,8 8,7
ND Alto 40,5 36,4 38,7 41,4 41,5 1
Ignorado  Todos  |g - - - - - 24,3
D Ig - - - - - 26,4
ND I - - - - - 24.8
Todos aixo - - - - - 26
D Baixo - - - - - 29,5
ND Baixo - - - - - 25,2
Todos 40 a 60 mg/dL - - - - - 46,7
D 40 a 60 mg/dL - - - - - 41,52
ND 40 a 60 mg/dL - - - - - 471
Todos Alto - - - - - 3
D Alto - - - - - 2,8
ND Alto - - - - - 3
Idem Tabela XXIII.

No grupo com valores de ghcemia acima de 126 mg/dL, predominou para 0 Sexo
masculino, em todas as faixas etarias conhecidas, do intervalo entre 40 a 60 mg/dL (56,5,

69,9; 54,8 e 61,8 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etéria a partir dos 30 anos);
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seguido do intervalo baixo (30,4; 18,1; 18,1 e 13,1 %, respectivamente em ordem crescente de
faixa etéria a partir dos 30 anos). Para 0s casos em que a idade era ignorada predominou o

intervalo baixo com 65,8 %, seguido da faixa de 40 a 60 mg/dL com 27,4 % (Tabela XXV e
Figura 78).

60
50
40

% 30

20/29 30/39 40/49 50/59 mais dc 60
ANoS

Ig

ilg m Baixo 040-60 HAIto

FIGURA 76 - Distribuico por faixa etaria das concentragdes de HDL-COL nos pacientes do
sexo feminino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na IS® Regional de Salde -

Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n” consta da Tabela
XXIII.

50

40

% x

Todos D ND

ilg m Baixo 040-60 1A lto

FIGURA 77 - Distribuicdo das concentragdes de HDL-COL nos
pacientes com sexo ignorado, agrupados por concentragbes de
glicose, atendidos em Laboratorios Clinicos localizados na 18*
Regional dc Salde - Floriandpolis, no periodo pesquisado.
Legenda idem Figura 63. O “n” consta da Tabela XXIII.

Entre as mulheres com glicemia superior a 126 mg/dL, em todas as faixas etarias,
predominou o intrvalo entre 40 a 60 mg/dL (61, 63,4 e 62,7 %, respectivamente em ordem

crescente de faixa etaria a partir dos 40 anos); seguido do intervalo alto (18,6; 23,1 e 21,8 %,
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respectivamente em ordem crescente de faixa etéria, a partir dos 40 anos). No grupo com
idade desconhecida os intervalos predominantes foram entre 40 a 60 mg/dL com 47,6 %,
seguido do baixo com 42,7 % (Tabela XXV e Figura 79).

FIGURA 78 - Distribuicdo por faixa etéria das concentragdes de HDL-COL
nos pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de glicemia superior
a 126 mg/dL atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 18* Regional
de Saude - Florianopolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61.0
“n” consta da Tabela XXIIL.

FIGURA 79 - Distribuigéo por

faixa etaria das concentragdcs de

HDL-COL nos pacientes do

sexo masculino, que possuiam o

valor dc glicemia superior a 126

mg/dL atendidos em

Laboratdrios Clinicos

localizados na 18 Regional dc

40/49 50/59 mais de 60 Ig Saude - Floriandpolis, no
Anos periodo pesquisado. Legenda

idem Figura 61.0 “n” consta da

m Baixo 0J040-60 IAlto Tabela XXIIL.

No grupo de homens com glicemia inferior a 126 mg/dL predominou, em todas as
faixas etarias conhecidas, o intervalo entre 40 e 60 mg/dL (60,8; 67; 67; 65,9 e 61,5 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etaria); seguido do intervalo baixo nas faixas
etarias de 20 a 29 e 30 a 39 anos (14,9 e 12,1 %, respectivamente), e do intervalo alto nas
faixas etérias de 40 a 49; 50 a 59 e mais de 60 anos (13,5; 15,5 e 17,4 %, respectivamente).
Quando a idade era ignorada o predominio foi do intervalo baixo com 58,5 %, seguido da
faixa de 40 a 60 mg/dL com 33,6 % (Tabela XXV e Figura 80).
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No sexo feminino com niveis de glicemia inferior a 126 mg/dL, a situacdo foi a
seguinte: em todas as faixas etarias conhecidas verificou-se o intervalo entre 40 e 60 mg/dL
(43,2; 48,3; 50,9; 47,5 e 48 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etaria) seguido
do intervalo alto (40,5; 36,4; 38,7; 41,4 e 41,5 %, respectivamente em ordem crescente de
faixa etaria). No grupo sem idade conhecida os intervalos predominantes foram o da faixa
entre 40 e 60 mg/dL com 54,6 %, seguido do baixo com 32,2 % (Tabela XXV e Figura 81).

70 -,
60
50
40

%
30

20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60
Anos
llg = Baixo 040-60 BAlto

FIGURA 80 - Distribuicdo por faixa etaria das concentractes de HDL-COL nos pacientes do
sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos
localizados na 18“ Regional de Saude - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura61.0 “n” consta da Tabela XXIIL

60
50

40

% 30
0
20/29 30/39 40/49 50/59 mais de 60
Aics

g = Baixo CA0-60 mAlto

FIGURA 81 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de HDL-COL nos pacientes do
sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em Laboratdrios Clinicos
localizados na 18* Regional de Saude - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura61.0 “n” consta da Tabela XXIIL
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544  TRIGLICERIDEOS:

Com os niveis de TG os dados obtidos foram: para o grupo do sexo masculino
predominou, em todas as faixas etarias conhecidas ou néo o intervalo 6timo (77,8; 59,2; 50,7;
46,1 e 58,2 %, respectivamente em ordem crescente de faixa etéaria, no intervalo sem idade a
freqiiéncia foi de 66,9 %); seguido do intervalo alto (9,3; 18,7; 25,7; 26,1 e 19,9 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etéria, no intervalo sem idade a freqiiéncia foi
de 18,7 %) (Tabela XXVI e Figura 82).

FIGURA 82 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de triglicerideos nos pacientes
do sexo masculino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 18” Regional de Salde

- Florianopolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n” consta da Tabela
XX,

Para o sexo feminino a distribuicdo das concentracdes de TG foi a seguinte: em todas
as faixas etarias conhecidas ou ndo o intervalo otimo (85,4; 83,2; 75,8; 63 e 58,1 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etéria, na faixa sem idade a frequéncia foi de
71,8 %); seguido do intervalo limitrofe (5,8; 7,4; 10,9; 17 e 19,3 %, respectivamente em
ordem crescente de faixa etaria, na faixa sem idade a frequéncia foi de 13,6 %) (Tabela XXVI
e Figura 83).

No grupo com sexo ignorada, no grupo composto por todos os elementos, a situacdo
foi semelhante aos outros grupos com sexo conhecido sem diferenciacdo por concentragdes de

glicose, com predominio do intervalo 6timo com 72,3 %, seguido do nivel aho com 13,2 %. O
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mesmo comportamento foi observado no grupo com concentracdes de glicose acima de 126
mg/dL com predominio nos intervalos de concentracbes oOtimas (45,9 %) seguido do de
concentracOes altas (28,8 %). Para o grupo com concentraces de glicose abaixo de 126
mg/dL, o predominio nas concentra¢Bes de TG ficou nos intervalos de concentragdes Gtimas
(76,1 %), seguido do de concentracOes limitrofes (11,9 %) (Tabela XXVI e Figura 84).

FIGURA 83 - Distribuicdo por faixa etaria das concentrages de triglicerideos nos pacientes
do sexo feminino atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 18 Regional de Salde -

Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n” consta da Tabela
XXIII.

Todos D ND

I~ 0 Otimo O Limitrofe H Alto m I\iito Alta)

FIGURA 84 - Distribuicdo das concentragdes de HDL-COL nos
pacientes com sexo ignorado, agrupados por concentragbes de
glicose, atendidos em Laboratdrios Clinicos localizados na 18®
Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda
idem Figura 63. O “n” consta da Tabela XXIII.
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TABELA XXVI - Frequiéncia (em percentagem) das concentragdes de Triglicerideos nos pacientes da

NS Nsgional~MdenSaldendivididon

Sexo

Grupo Niveis de TG

Masculino Todos

Feminino

Ignorado

Idem Tabela XXIII.

D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND
Todos
D

ND

Otimo
Limitrofe
Limitrofe
Limitrofe
Alto

Alto

Alto

Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

g
g
g[.

Jtimo
Otimo
Otimo
Limitrofe
Limitrofe
Limitrofe
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Otimo
Limitrofe
Limitrofe
Limitrofe
Alto

Alto

Alto

Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

sexo”oncentracfeNNMlicCOSANNANNNN NNNNNNNN

3.8
Ins
37
77.8
Ins
80
8.3
Ins
8,5
9.3
Ins
71
0,8
Ins
0,7
54
Ins
48
85,4
Ins
87,1
58
Ins
5
32
Ins
29
0,2
Ins
0,2

Faixa Etaria (anos)
20a30 30a40 40a50 50a60 maisde 60

2,5
8.7
2,3
59.2
30,4
61.2
157
13
16
18.7
34.8
17,2
39
131

41
Ins
36
83,2
Ins
84,7
74
Ins
74
5,2
Ins
43
01
Ins

32
24
27
50.7
0.1
53.8
169
169
163
25,7
38,6
24.1
35
12
31
43
17
32
75,8
305
79,7
109
32,2
9,6
83
305
71
0,7
51
04

33
5.8
2,1
46.1
31.6
50.2
21.7
21.3
21.3
26,1
329
24.4
2.8
84
2
32
0,7
2,2
63
37,3
67,2
17
24,6
161
161
35,1
14
0,7
2,3
05

35
6
2,4
58.2
43.7
62,1
173
171
16.8
199
29.6
18
1.1
3.6
0,7
42
55
2,4
58,1
42,5
62,8
193
20,5
193
18
30,5
153
04

NNNN N

139
18,7
301
161
0,7
14
0,7

11

0,7
71,8
45,6
755
13,6
24,3

129
28,2
10,5

19
03

01

03

01
72,3
459
76,1

20,7
119
132
28,8

13
44

Entre os homens com concentracdes de glicose acima de 126 mg/dL, predominou nas

faixas etarias de 30 a 39; 40 a 49 e 50 a 59 anos a concentracdo de TG classificada como alto
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(34,8; 38,6 e 32,9 %, respectivamente) seguida da otima (30,4; 30,1 e 31,6 %,
respectivamente); para 0os homens com mais de 60 anos e com idade ignorada, predominou o
intervalo de concentragdo considerada oOtima (43,7 e 57,5 %, respectivamente), seguido do
alto (29,6 e 30,1 %, respectivamente) (Tabela XXVI e Figura 85),

60

50

30/39 40/49 mais de 60

|[lg O Otimo OLimitrofe 0Alto m Muito Alto

FIGURA 85 - Distribuicdo por faixa etaria das concentractes de triglicerideos
nos pacientes do sexo masculino, que possuiam o valor de glicemia superior a
126 mg/dL atendidos em Laboratérios Clinicos localizados na 18 Regional de
Saude - Florianopolis, no periodo pesquisado. Legenda idem Figura 61. O “n”
consta da Tabela XXIII,

Para as mulheres com glicemia superior a 126 mg/dL, as concentragdes de TG foram
as seguintes: na faixa etaria de 40 a 49 anos predominou o intervalo limitrofe (32,2 %),
seguido do 6timo e do alto (ambos com 30,5 %); de 50 a 59 anos, com mais de 60 anos e no
intervalo com idade ignorada, predominaram os intervalos o 6timo (37,3; 42,5 e 45,6 %,
respectivamente), seguido do aho (35,1; 30,5 e 28,2 %, respectivamente) (Tabela XXVI e
Figura 86),

FIGURA 86 - Distribuigao por
faixa etaria das concentracoes
de triglicerideos nos pacientes
do sexo feminino, que possuiam
valor de glicose superior a 126
mg/dL atendidos em
Laboratorios Clinicos
localizados na 18“ Regional de
Salde - Floriandpolis, no
periodo pesquisado. Legenda
idem Figura 61,0 “n” consta da
Tabela XXIlI,

Para os homens, as concentracfes de Tg, no grupo com glicemia inferior a 126 mg/dL
ficaram da seguinte forma: em todas as faixas etérias, inclusive no intervalo com idade

ignorada predominou o intervalo com concentragfes otimas (80; 61,2; 53,8; 50,2 e 62,1 %,



118

respectivamente em ordem crescente de faixa etaria, com idade ignorada foi de 69,1%),
seguido da limitrofe na faixa etaria de 20 a 29 anos, com 8,5 %; e nas demais faixas etarias,
incluindo a de idade ignorada, o intervalo alto (17,2; 24,1; 24,4 e 18 %, respectivamente em

ordem crescente de faixa etaria, com idade ignorada foi de 16,1 %) (Tabela XXVI e Figura
87).
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FIGURA 87 - Distribuicdo por faixa etaria das concentracoes de triglicerideos nos pacientes
do sexo masculino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em Laboratorios Clinicos
localizados na 18* Regional de Saude - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura 61. O “n” consta da Tabela XXIII.
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FIGURA 88 - Distribuicdo por faixa etaria das concentragdes de triglicerideos nos pacientes
do sexo feminino com glicemia inferior a 126 mg/dL atendidos em Laborat6rios Clinicos
localizados na 18“ Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo pesquisado. Legenda idem
Figura61.0 “n” consta da Tabela XXIII.

Para o sexo feminino com concentracdes de glicose inferior a 126 mg/dL, o intervalo

de concentracdo de TG predominante foi o 6timo em todas as faixas etarias, incluindo o de
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idade ignorada (87,1; 84,7; 79,7; 67,2 e 62,8 %, respectivamente em ordem crescente de faixa
etaria, para idade ignorada 75,5 %), seguido do intervalo limitrofe (5, 7,4, 9,6; 16,1 e 19,3 %,
respectivamente em ordem crescente de faixa etaria, para idade ignorada 13 %) (Tabela XXVI
e Figura 88).

545 GRUPO ESPECIAL COM IDADE DE 2 A 19 ANOS

A determinacdo do perfil lipidico para pacientes com idade de 2 a 19 anos nao é
comum e tem sua determinacdo aconselhada apenas, como ja mencionado nos casos onde o
paciente tenha histérico familiar com parentes de 1° grau acometidos de aterosclerose
precoce, dislipidemias graves (CT > 300 mg/dL ou TG > 400 mg/dL), ou apresentarem

pancreatite aguda, xantomatose, obesidade ou outros fatores de risco.

Por ser um grupo especial, apenas demonstramos os resultados das freqliéncias obtidas
dos componentes do perfil lipidico divididos em faixas de valores conforme os valores de
referéncia, adotados pelas Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, e diferenciadas por sexo,
sem qualquer outro tipo de subdivisdo, como 0 executado em outras regionais de salde
(Tabela XXVII).

TABELA XXVII - Freqiiéncia das concentragdes do perfil lipidico entre pacientes com idade entre 2

Lipideos Idade Faixas de Distribuicdo por Sexo(%)
(anos) Valores Masculino Feminino

CT <20 g 11 09
Desejavel 501 40.8

Limitrofe 30,6 334

Aumentado 18.2 24.9

LDL-COL <20 Ig 20,5 20,3
Desejavel 46,7 435

Limitrofe 199 186

Aumentado 129 17,6

HDL-COL <10 Ig 21 199

Baixo 4,9 6,8

Desejavel 73 733

10- 19 Ig 204 197

Baixo 41 1,2

Desejavel 75.4 791

Triglicerideos <10 Ig 131 10,6
Desejavel 65,6 68,9

Aumentado 21,3 20,5

10-19 Ig 54 104

Desejavel 83,2 80.3

Aumentado 114 9.3

Ig= Dado ignorado.
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5.4.6 LABORATORIO PARTICULAR X LABORATORIO PUBLICO

Na 18“ Regional de Saude, como ja& mencionado, tivemos a colaboracdo de trés
laboratorios clinicos diferentes, dos quais um era particular e dois eram publicos. Em virtude
dessa particularidade, avaliou-se os resultas dos trés laboratorios, separando os pacientes do
laboratdrio particular e os pacientes dos laboratorios publicos cujos resultados dos exames do

perfil lipidico estdo demonstrados na Tabela XXVIII.

Para classificar os exames que compdem o perfil lipidico foi utilizada a mesma
classificacdo apresentada anteriormente que consta da metodologia desse trabalho, em

pacientes com mais de 20 anos.

Para as concentragdes de CT no sexo masculino nos laboratorios particulares as
concentracOes estavam concentradas nas faixas entre o limitrofe (32 %), 6timo (26,6 %) e o
aho (19,7%), enquanto nos pacientes dos laboratdrios publicos estes valores apresentam um
deslocamento para as concentragdes mais baixas, ficando distribuidos em maior proporcéo
nas faixas entre o 6timo (31,6 %), o limitrofe (26,6 %) e o de valores inferiores a 160 mg/dL
(18,8 %) (Tabela XXVIII e Figura 89). Para o sexo feminino, em ambas as categorias de
laboratorios, os valores de CT foram equivalentes, ficando nas faixas do limitrofe (ambos com
32,5 %) e do 6timo (27,2 no particular e 25,5 % no publico). Quando 0 sexo ndo era
conhecido, as concentracdes de CT ficaram nas faixas entre o 6timo (31,8 %) e o Hmitrofe
(30,1 %) (Tabela XXVIII e Figura 89).

Nos pacientes com concentracdes de glicose conhecida e superior a 126 mg/dL, o que
se pdde observar foi que ndo houve uma variacdo grande entre 0s pacientes do mesmo Sexo
atendidos nas diferentes categorias de laboratorios, porém entre o sexo feminino e masculino,
notou-se que o sexo feminino apresentou uma deslocamento em direcdo as maiores
concentragbes. O grupo com sexo ignorado comportou-se de modo semelhante ao sexo

masculino em ambas os tipos de institui¢es (Tabela XXVIII e Figura 90).

Com concentracbes de glicose inferiores a 126 mg/dL foi constatado para o sexo
masculino e o sexo ignorado, atendidos nos laboratorios puablicos, freqiiéncias maiores nos
intervalos de CT menores, com mais de 30% dos seus pacientes na faixa 6tima e mais de 15%
na faixa de concentracdes inferiores a 160 mg/dL. Nos demais grupos o predominio foi da

faixa limitrofe (acima de 30%, em todos os casos) (Tabela XXVIII e Figura 91).
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TABELA XXVIII - Frequéncia (em percentagem) das concentracBes de todos os lipideos que
compdem o perfil lipidico dos pacientes atendidos nos laboratdrios particulares e publicos
colaboradores, da 18® Regional de Saude divididos por sexo e concentracdes de glicose

Laboratorio Particular Laboratérios Publicos
Sexo Sexo

Lipideos Concentragdes  Grupos Masculino Feminino Masculino Feminino Ignorado
Todos (n=5303) (N=8%40) (n=591) (n=949) (n=4202)

D (n=464) (n=532) (=73) (n=101) (n=386)
ND (n=4157) (n=7067) (n=416) (n=705) (n=3391)
CT Ig Todos 2 13 0,3 01
Ig D 5 3
Ig ND 08 0,6 05 0,2
Inf 160 mg/dL Todos 115 91 18,8 12,8 16.7
Inf 160 mg/dL D 6 55 8,2 4 75
Inf 160 mg/dL ND 12 9,8 185 14,3 179
Otimo Todos 26,6 27,2 31.6 255 31.8
Otimo D 24,6 18,6 329 18,8 26.9
Otimo ND 27,6 29,4 33.7 26.5 33.6
Limitrofe Todos 32 325 26,6 325 30.1
Limitrofe D 315 29,5 35.6 33.7 37.6
Limitrofe ND 329 331 26,2 32.8 29.3
Alto Todos 19,7 20,3 15.6 21 15.3
Alto D 20 26,5 164 26.7 179
Alto ND 19,3 19 151 20 14
Sup 280 mg/dL. Todos 8,2 9,6 71 8,1 6.1
Sup280mg/dL D 12,9 16,9 6,8 16.8 10,1
Sup 280 mg/dL. ND 74 81 6 6,2 52
LDL I Todos 14.6 12 5.2 35 24.6
Ig D 21.7 15 6,8 4 27.7
Ig ND 12.7 105 43 3,7 25
Otimo Todos 144 14.3 16,6 138 143
Otimo D 134 12 6,8 6.9 9,6
Otimo ND 14.6 154 17.3 14.6 14.7
Desejavel Todos 24.8 254 23.7 22,3 21.3
Desejavel D 21.6 205 205 16.8 18.7
Desejavel ND 26 26.7 26,2 231 22,2
Limitrofe Todos 24 25 26.6 29.2 21,2
Limitrofe D 22,2 224 37 30.7 251
Limitrofe ND 24.8 25.8 26 30.2 20.7
Alto Todos 155 15 184 17.3 11.9
Alto D 14 186 20.7 22.8 109
Alto ND 158 143 185 16.3 11.7
Muito Alto Todos 6,7 8.3 95 139 6.7
Muito Alto D 71 115 8,2 18,8 8
Muito Alto ND 6.1 7.3 1.7 12,1 5.7

HDL g Todos 10.9 10.8 29 18 24.3
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TABELA XXVIII (Continuagéo)

Ig D 11,9 115 41 1 26.5
Ig ND 9,2 9,6 24 2,2 24.8
Baixo Todos 124 3,6 60.4 34.6 26
Baixo D 16,6 4,9 65,8 41.6 29.5
Baixo ND 124 37 58.7 32,3 25.2
40 a 60 mg/dL Todos 62,9 48,7 32 53 46,7
40 a 60 mg/dL D 60,3 62,2 27.4 48/,5 41.2
40 a 60 mg/dL ND 64,3 48,4 334 54.6 471
Alto Todos 138 36,9 4.7 10.6 3
Alto D 11,2 21,4 2.7 8.9 2.8
Alto ND 141 38,3 55 10.9 2,9
TG g Todos 3.7 4.8 0,1 0,6 0,2
I D 55 35 0,2
Ig ND 2.8 3.8 03 0,7 0.1
Otimo Todos 58.3 718 67.2 72.6 72,3
Otimo D 36,6 40.6 57,5 465 459
Otimo ND 61,8 76.1 69.2 755 76.1
Limitrofe Todos 16 124 132 13.7 13
Limitrofe D 185 22.6 n 23.8 20.7
Limitrofe ND 156 11.2 137 13 11.9
Alto Todos 19.7 10,6 188 12.6 132
Alto D 32.3 314 0.1 21,7 28.8
Alto ND 17.9 8,6 161 105 I
Muito Alto Todos 2.3 0,4 0,7 05 13
Muito Alto D 71 19 14 2 4.4
Muito Alto ND 19 0.3 0,7 0,3 0.9
Idem Tabela XXIII.

Para as concentracfes de LDL-COL nas duas classes de laboratorios praticamente 50
% dos pacientes encontravam-se nas faixas entre o desejavel e o limitrofe (Tabela XXVIII e
Figura 92).

Entre os grupos com glicemia superior a 126 mg/dL, as concentracdes de LDL-COL,
para os pacientes atendidos no laboratério privado, apresentaram frequéncias distribuidas
entres as diferentes faixas de concentracbes, Nos pacientes dos laboratorios publicos o
intervalo limitrofe aparece com destaque em ambos 0s sexos e também quando 0 mesmo era
ignorado (masculino 37 %, feminino 30,7% e ignorado 25,1 %) (Tabela XXVIII e Figura 93),

Para os pacientes com concentracfes de glicose abaixo de 126 mg/dL do sexo
feminino das instituicdes publicas prevaleceu a faixa limitrofe (30,2 %), nos demais grupos de

pacientes de ambas as instituicOes, a faixa desejavel e a limitrofe possuiam valores muito
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préximos entre si (laboratério particular, masculino com 26 e 24,8 %, feminino 16J e 25,8 %,
ambos respectivamente; laboratério publico: masculina com 26,2 e 26 % e ignorado 22,2 e

20,7 %, ambos respectivamente) (Tabela XXVIII e Figura 94).
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FIGURA 89 - Distribuicdo por sexo das concentracOes de colesterol total em pacientes
atendidos em laboratério particulares e publicos colaboradores, da 18®Regional de Salde
- Floriandpolis, no periodo da pesquisa. Legenda Masc= Masculino; Fem= Feminino; Ig=
Ignorado; LabPar= Laboratorio Particular; LabPub= Laboratorio Publico. O “n” consta
da Tabela XXVIII.
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FIGURA 90 - Distribuicdo por sexo das concentracOes de colesterol total em pacientes,
com concentragbes de glicose superiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratdrio
particulares e publicos colaboradores, da 18® Regional de Salde - Floriandpolis, no
periodo da pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.
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FIGURA 91 - Distribuicdo por sexo das concentragtes de colesterol total em pacientes,
com concentracbes de glicose inferiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratorio
particulares e publicos colaboradores, da 18“ Regional de Salde - Floriandpolis, no
periodo da pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.
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FIGURA 92 - Distribuicdo por sexo das concentracbes de LDL-COL em pacientes
atendidos em laboratorio particulares e publicos colaboradores, da 18* Regional de Salde

;()F(I\o/rlilalmépolis, no periodo da pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela

Foi para as concentracdes de HDL-COL que se encontrou a maior diferenca entre 0s
pacientes das instituicbes publicas e da privada. O destaque foi dado para as concentracfes
baixas entre os pacientes dos laboratorios puablicos, principalmente para o sexo masculino

onde esses valores alcancaram uma freqiiéncia superior a 60 %, nos demais grupos de
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pacientes dessas instituicOes esses valores encontravam-se com uma freqiiéncia relativamente
significativa (34,6 % para o sexo feminino e 26 % para o0 sexo ignorado). No laboratorio
particular os pacientes apresentam freqiiéncias maiores na faixa de 40 a 60 mg/dL, com
destaque para a faixa alta que apresenta uma freqiiéncia expressiva, principalmente para o
sexo feminino (36,9 %) (Tabela XXVIII e Figura 95).
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FIGURA 93 - Distribuicdo por sexo das concentragdes de LDL-COL em pacientes, com
concentracdes de glicose superiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratorio particulares e
publicos colaboradores, da 18‘ Regional de Salde - Florianopolis, no periodo da
pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.
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FIGURA 94 - Distribui¢do por sexo das concentragdes de LDL-COL em pacientes, com
concentracBes de glicose inferiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratdrio particulares e
publicos colaboradores, da 18® Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo da
pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.
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Entre os pacientes com glicemia acima de 126 mg/dL, do laboratorio particular o que
se encontrou foi um predominio da faixa de 40 a 60 mg/dL, para ambos o0s sexos a freqliéncia
nessa faixa foi superior a 60 %. Para os pacientes das instituicdes publicas a situacdo
encontrada foi outra, para o sexo masculino, predominou a faixa baixa (65,8 %); para 0 sexo
feminino e com sexo ignorado, predominou a faixa de 40 a 60 mg/dL (48,5 % para 0 sexo
feminino e 41,2 % para o sexo ignorado), seguido da faixa baixa (41,6 % para 0 Sexo
feminino e 29,5 % para 0 sexo ignorado). Mostrando que para os pacientes atendidos pelos
laboratdrios puablicos esses valores tendem a estar em concentragdes mais baixas (Tabela
XXVIII e Figura 96).
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FIGURA 95 - Distribuicdo por sexo das concentragbes de HDL-COL em pacientes
atendidos em laboratdrio particulares e publicos colaboradores, da 18®Regional de Satde
- Floriandpolis, no periodo da pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela
XXVIII.

Com a glicemia abaixo de 126 mg/dL, a situacdo encontrada foi a seguinte: para 0s
pacientes do laboratorio particular, prevaleceu a faixa de 40 a 60 mg/dL para ambos 0S sexos
(64,3 % para 0 sexo masculino e 48,4 % para 0 sexo feminino), no sexo feminino a faixa de
concentragdes altas também mereceu ser destacada, com uma freqiiéncia de 38,3 %. Para 0s
pacientes dos laboratérios publicos, do sexo masculino o que predominou foi a faixa de
concentracOes baixas (58,7 %) seguida da faixa de 40 a 60 mg/dL (33,4 %), para 0 sexo
feminino e sexo ignorado predominou a faixa de 40 a 60 mg/dL (54,6 % para o sexo feminino
e 47,1 % para o0 sexo ignorado) seguido da faixa baixa (32,3 % para o sexo feminino e 25,2 %

para o sexo ignorado) (Tabela XXVIII e Figura 97).
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FIGURA 96 - Distribuicdo por sexo das concentragdes de HDL-COL em pacientes, com
concentragBes de glicose superiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratorio particulares e
pablicos colaboradores, da 18‘ Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo da
pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.
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FIGURA 97 - Distribuicdo por sexo das concentrag@es de HDL-COL em pacientes, com
concentracOes de glicose inferiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratorio particulares e
publicos colaboradores, da 18* Regional de Salde - Floriandpolis, no periodo da
pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.

Com relacdo as concentracdes de TG o que se constatou foi que a faixa 6tima
predominou em todos os grupos de todas as instituicGes, em todos os casos com freqiiéncias
acima de 55 % (Tabela XXVIII e Figura 98).
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FIGURA 98 - Distribuicdo por sexo das concentracdes de triglicerideos em pacientes
atendidos em laborat6rio particulares e publicos colaboradores, da 18®Regional de Satde

- Floriandpolis, no periodo da pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela
XXVIIL.

Para os pacientes com concentracfes de glicose acima de 126 mg/dL, os valores de

TG, em todos os casos, apresentaram a maior frequéncia no intervalo 6timo, mas o destaque

fica por conta da faixa alta que aparece em segundo lugar em todos os grupos (Tabela XXVIII
e Figura 99).
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FIGURA 98 - Distribuicdo por sexo das concentrages de triglicerideos em pacientes,
com concentracbes de glicose superiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratdrio
particulares e publicos colaboradores, da 18® Regional de Salde - Floriandpolis, no
periodo da pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.
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Para uma glicemia inferior a 126 mg/dL as concentracdes de TG em todos 0s grupos
apresentaram uma frequéncia superior a 60 % no intervalo denominado de 6timo (Tabela
XXVIII e Figura 100).

80 n

70

60

50 4—
% 40

Masc Fem Masc Fem Ig
LabPar LabPub

Ilg O Otimo H Limitrofe ~ Alto m I\hiito Alto

FIGURA 100 - Distribuicdo por sexo das concentracOes de triglicerideos em pacientes,
com concentragbes de glicose inferiores a 126 mg/dL, atendidos em laboratdrio
particulares e publicos colaboradores, da 18® Regional de Sadde - Florianopolis, no
periodo da pesquisa. Legenda idem Figura 89. O “n” consta da Tabela XXVIII.
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6 DISCUSSAO

Segundo Grundy (2000), muitas pessoas sem manifestacdes clinicas de DAC terdo um
infarto do miocardio na proxima década como aqueles que ja carregam um diagndstico de

DAC. Ainda, segundo o autor, 25 % dos primeiros infartos do miocardio sdo fatais.

Os efeitos benéficos da terapia de reducdo das concentragdes lipidicas, nos diferentes
tipos de prevencdo de DCV, foram conclusivamente demonstrados em triagens de grande
escala clinica. Estes estudos demonstraram que a reducdo das concentracdes de lipideos de
forma mais acentuada foi mais efetiva na diminuicdo da progressdo da doenca e no controle
das concentracdes de COL. Além de aumentar a sobrevida dos pacientes. Apesar dos estudos
terem demonstrado os beneficios das terapias, parece ndo ser uma pratica usada como padréao
(BROWN, 2000a; 2000b).

A prevencdo das DCV pode ser dividida em duas categorias: prevencdo primaria (para
pacientes sem evidéncias de doenca cardiaca coronariana) e prevencdo secundaria (para

pacientes com doenca cardiaca coronariana estabelecida) (GRUNDY, 2000).

Estudos que apresentam dados intermediarios na causalidade da doenca, e sua relacéo
entre esses marcadores e 0 desenvolvimento da mesma, tém a finalidade principal de
despertar o interesse dos profissionais da area da salde quanto a necessidade de estudos

abrangentes desenvolvidos em parceria entre 0s diversos setores da area da salde.

Alguns dados podem ser destacados como comuns para as quatro regionais de saude
estudadas. Como por exemplo, para todas as regionais de saude o sexo que obteve maior

fi-equéncia, considerando todos os registros estudados, foi o feminino.

Em todas as Regionais de Salde onde o dado, idade, era conhecido mais de 50 % dos
pacientes, de ambos 0s sexos, possuiam idade superior a 40 anos. Esse dado era esperado
considerando a necessidade de acompanhamento clinico, visto que como ja citado, o fator
idade influéncia no aparecimento de DCV (para homens < 45 anos e para mulheres <55 anos)
(SANTOS, etal., 2Q0\).
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Para as concentracdes de glicose, observou-se que a freqiiéncia, nas Regionais de
Saude, dos pacientes com glicemia > 126 mg/dL variou de 6,4 a 11 %. Um dado alto se
considerarmos que a estimativa de valores elevados de glicose para a populagdo mundial seja
emtomo de 2,1 % (ZIMMET, 2000).

Alguns resultados merecem ser destacados, em virtude da sua importancia clinica,
para os profissionais das Regionais de Saude. Como concentragdes variando de forma mais

acentuada em diregdo a um dos extremos dos valores encontrados para alguns lipideos.

Na 9® Regional de Saude tanto para pacientes do sexo masculino como do sexo
feminino, sem considerar a concentracdo de glicose, uma porcdo representativa da populacao
apresentou valores de CT nos intervalos alto e superior a 280 mg/dL, nas faixas etarias acima
de 40 anos. Para os homens esses valores variam de 30,7 até 35,6 %, para as mulheres a
freqliéncia desta variacdo foi maior, de 28 a 49,8 %. Entretanto, avaliando apenas as mulheres
com mais de 50 anos a variacdo na frequéncia diminui para 40,9 a 49,8 %, das pacientes

inseridas naqueles intervalos de valor de CT.

Esses resultados demonstraram possivelmente a protecdo hormonal para faixas etarias
abaixo dos 50 anos. Em mulheres as DCV segundo informacgdes da literatura, ocorrem
principalmente na fase p6s-menopausa de vida, sugerindo que o fator protetor ou o fator
hormonal operante na pré-menopausa vem a ser inativado depois da menopausa (HODIS, et
al, 2002). Além disso, experiéncias com modelos animais, mostraram que 0 estrogénio
produziu mudancas diminuindo os niveis do COL, provavelmente devido a regulacdo na
atividade dos receptores da LDL, aumentando a razdo catabolica dessas LP que é um fator
protetor no desenvolvimento de DCV (BRAVO, et al, 1999).

Ao se considerar as concentracGes de glicose >126 mg/dL, para os pacientes, com
idade superior a 40 anos da 9®Regional de Saude, os valores de CT foram, em algumas faixas
etarias, um pouco melhores (menos freqlientes nos intervalos alto e superior a 280 mg/dL)
especialmente, entre os homens (38,4; 25 e 25,9 %, respectivamente em ordem crescente de
faixa etaria). Para mulheres, nestas mesmas faixas etarias, a variacdo foi de 36,6 a 45,3 %.
Analisando apenas as pacientes com mais de 50 anos novamente observamos diminui¢do com
variacdo de 43 a 45,3 %, na frequéncia dos dois intervalos de concentracdo elevada de CT.
Com a glicemia abaixo de 126 mg/dL, para os homens esses valores apresentaram uma

freqiéncia que variou de 30,6 a 37,7 %, ja entre as mulheres, essa freqliéncia foi de maior
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variacdo (25,2 a 50,6 %), sendo que a exclusdo da faixa etaria de 40 a 49 anos reduziu
consideravelmente essa variacdo (38,4 a 50,6 %). Indicando que o desvio para menor
incidéncia dos intervalos altos e superiores a 280 mg/dL, observado para o grupo em geral,
era vinculado a esta faka etaria especialmente quando os valores de glicose estavam dentro

do intervalo de referéncia.

Para as concentra¢des de HDL-COL, na 9®Regional de Saude, as faixas etarias acima
de 20 anos apresentaram para 0 sexo masculino, considerando todos os grupos (incluindo as
diferenciagdes feitas das concentracGes de glicose), um desvio em direcdo as concentragdes
baixas (2B maior frequéncia). No sexo feminino, para as mesmas faixas etarias, nos grupos
sem distribuicdo por valores de glicemia e com concentracfes de glicose <126 mg/dL, esse
desvio foi em direcdo das concentragdes altas (T maior freqiiéncia). Para as mulheres com
ghcemia >126 mg/dL, a semelhanca dos valores obtidos para homens o desvio foi para as
concentracdes baixas (2® frequéncia), o que seria esperado para um perfil caracteristico de
pacientes diabéticos (THOMPSON, etal., 2001).

As concentracdes de TG vém ganhando importancia nos altimos anos. Considerado
anteriormente como um “coadjuvante” no processo aterosclerdtico a trigliceridemia vem
sendo apontada como um provavel fator de risco independente no desenvolvimento de DAC.
Este fato ampha a importancia dessa determinacdo clinica, para aléem da sua ja consagrada
utilizacdo na caracterizacdo de dislipidemias e sua participacdo na estimativa da LDL-COL
através da férmula de Friendewald (PICHET et al, 2000/2001).

Quanto aos valores de TG na 9®Regional de Saude, para 0 sexo mascuhno com mais
de 30 anos, a frequéncia do intervalo alto e muito alto estava numa propor¢do representativa,
com variagdo de 20,2 a 30,8 %. Frequéncia similar (acima de 30 %) também foi obtida para
ambos 0s sexos, com glicemia > 126 mg/dL, como o esperado segundo dados da literatura,
para pacientes diabéticos. Um fator que possivelmente contribui para o aumento de TG em
pacientes diabéticos é a deficiéncias na lipase lipoprotéica, e possivelmente as alteracdes na
composicao das LP (JENSEN, et al, 1988).

Na 12® Regional de Saude, de modo semelhante ao observado na 9®Regional, para
pacientes de ambos 0s sexo, uma por¢do representativa da populacdo apresentou valores de
CT nos intervalos alto e superior a 280 mg/dL. Para os homens fstes valores foram de 36,4 %,

e para as mulheres de 36,7 %, sem considerar a concentracdo de ghcose.
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Considerando as concentracdes de glicose >126 mg/dL, nos pacientes da 12 Regional
de Saude, a frequéncia dos valores elevados de CT foi mais alta para o sexo masculino (41,5
%); para 0 sexo feminino esses valores foram menores (30,8 %). Inversamente ao observado
na 9“Regional de Saude, entretanto temos de considerar que aqui os valores ndo puderam ser
separados por faixa etaria. Além disso, valores medianos aos observados na 9“Regional foram
obtidos na 12 Regional com a glicemia < 126 mg/dL, sendo a fi-eqliéncia de 36 % para 0s

homens, e entre as mulheres a freqiiéncia de 35,8 %.

As concentracfes de HDL-COL, na 12 Regional de Saude, para o sexo masculino,
apresentaram, em todos 0s grupos (com as divisdes das concentragcBes de glicose), um
deslocamento em direcdo as concentracfes baixas (2 maior fi“eqiéncia). Para o0 sexo
feminino, nos grupos sem divisdo por valores de glicose e com concentragdes de gHcose <
126 mg/dL, esse deslocamento foi em direcdo das concentracdes altas (2* maior frequéncia).
Para as mulheres com glicemia > 126 mg/dL, esses deslocamento foi para as concentragdes
baixas (2“ frequéncia), o que seria esperado para um perfil padrdo em pacientes diabéticos.

Resultados estes muito semelhantes ao encontrado na 9“Regional de Saude.

Com relacdo as concentracBes de TG na 12“Regional de Saude, para ambos 0s sexos,
e somente para o grupo com glicemia > 126 mg/dL, a frequéncia do intervalo muito alto foi

representativa, sendo de 35,7 % para o sexo masculino, e de 27,7 % para 0 sexo feminino.

Para a 13“Regional de Salde os pacientes de ambos 0s sexos, apresentaram valores de
CT nos intervalos alto e superior a 280 mg/dL, para as faixas etarias acima de 40 anos, em
proporcdo menor que para as demais Regionais de Salde avaliadas, Para os homens esses
valores variaram de 21,6 até 26,8 %, para as mulheres essa variagdo foi de 18,3 a 32 %, sem
considerar a concentracdo de glicose. Entretanto, se considerarmos apenas as mulheres com
mais de 50 anos essa variacdo diminui para 29,5 a 32 %, demonstrando, como em outras

Regionais de Saude, o possivel efeito da protecdo hormonal.

Quando se leva em conta as concentracdes de glicose para 0s pacientes da 13*
Regional de Saude, os valores de CT nos intervalos alto e superior a 280 mg/dL, para
glicemia >126 mg/dL, variaram, entre 0os homens com idade superior a 40 anos, de 24,5 a
31,3 %. Entre as mulheres, nas mesmas faixas etérias, a variacdo foi de 30 a 44,8 %. Com a
glicemia abaixo de 126 mg/dL, para homens, os valores variaram de 21,2 a 23,7 %. Esta
freqiiéncia variou de 15,5 a 30,2 % entre as mulheres, e quando a analise incluiu somente o

grupo com mais de 50 anos, a variacao foi de 24,7 a 30,2 %. Mostrando que a frequéncia dos
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intervalos alto e superior a 280 mg/dL também foi maior quando os valores da concentragdo

de CT foram avaliados considerando a glicemia.

Os valores de HDL-COL, na 13“ Regional de Salde, apresentaram para ambos 0S
sexos, nas faixas etarias acima de 30 anos em todos os grupos (incluindo as separagdes por
glicemia) um desvio em direcdo as concentracdes altas (2* maior freqiiéncia). Contrastando

com as demais Regionais de Saude onde o predominio do intervalo baixo foi observado.

Para as concentracOes de TG na 13“Regional de Salde, apenas para 0 sexo masculino,
nas faixas etarias de 40 a 49 e 50 a 59 anos, a freqiiéncia muito alta encontrava-se numa
proporcao representativa, de 27,1 e 25,6 %, respectivamente. O grupo dos pacientes, de
ambos 0s sexos, com glicemia >126 mg/dL, apresentou uma freqliéncia representativa nos
intervalos acima do alto, para ambos 0s sexos. No sexo masculino, a frequéncia foi de 48,5 %,
(de 40 a 49 anos); 38,4 % (de 50 a 59 anos) e 21,1 % (com mais de 60 anos). Para 0 sexo
feminino 46,3 % (de 40 a 49 anos); 44,8 % (de 50 a 59 anos) e 35,7 % (com mais de 60 anos).

Inversamente ao observado para CT e HDL-COL, as freqiiéncias de concentracdes
muito altas de TG apresentaram uma tendéncia a valores percentuais maiores comparando a

13“Regional de Saude com as demais Regionais.

Na 18“Regional de Salde para pacientes de ambos os sexo com idade superior a 40
anos, os valores de CT para os intervalos alto e superior a 280 mg/dL, sem considerar a
concentracdo de glicose, apresentaram freqiéncias representativas numa porcdo da populagédo
estudada. Assim, de modo similar ao observado nos resultados da 9“ e da 13* Regional de
Saude, para o sexo masculino os valores variaram de 28,3 a 38,5 %, e para 0 sexo feminino,
de 27,9 a 46,9 %. Mais uma vez, a variacdo na frequéncia diminuiu considerando somente as
mulheres com mais de 50 anos (44,3 a 46,9 %), mantendo a tendéncia dos percentuais

maiores.

Considerando os valores de glicemia acima de 126 mg/dL, nos pacientes da 18“
Regional de Saude, entre os homens com idade superior a 40 anos, as concentracdes elevadas
de CT variaram, de 31,2 a 36,1 %. Nessas mesmas faixas etarias, para as mulheres, essa
variacdo foi de 44,8 a 49,2 %. Mostrando no sexo feminino uma tendéncia a valores mais
elevados, ja na faixa etaria de 40 a 49 anos, comparado com as demais Regionais. Quando a
glicemia era abaixo de 126 mg/dL, para os homens, no mesmo intervalo de faixa etéria, 0s

valores de concentracdo elevados de CT obtiveram um freqiiéncia que variou de 26,7 a 37,4
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%. Para as mulheres, esta frequiéncia variou de 25,6 a 45,1 %, considerando somente as
mulheres com mais de 50 anos essa variacdo foi de 43,1 a 45,1 %. Valores estes semelhantes

aos obtidos para a 9“Regional de Salde.

Para as concentracdes de HDL-COL, na 18*Regional de Saude, para o sexo mascuhno
nas faixas etarias de 20 a 29 e 30 a 39 anos e com idade ignorada, em todos 0s grupos
(incluindo as divisdes das glicemias) observou-se um desvio em direcdo as concentraces
baixas {T maior freqiiéncia); nas demais faixas etarias (> 40 anos), o desvio foi em direcdo as
concentracGes ahas (T maior freqliéncia). Resultado similar ao obtido na 13“ Regional de
Saude, fazendo excecdo a faixa de 30 a 39 anos que na 13“ Regional também apresentou
desvio para as concentracGes mais altas de HDL-COL. No sexo feminino, para todas as faixas
etarias acima de 20 anos, em todos 0s grupos, esse desvio foi em direcdo das concentracfes
ahas (2" maior frequéncia). Para as mulheres com idade ignorada, esse desvio foi para as

concentracdes baixas (2*freqléncia),

A tendéncia a concentracdes ahas de HDL-COL na 18“ Regional, assim como na 13“
Regional, mostrou resultado interessante, pois na 9“ e na 12“ Regional, com excecdo dos
grupos com glicose inferior a 126 mg/dL houve desvio predominante para o valor baixo, A
avaliacdo destes resuhados torna-se importante considerando que baixas concentracdes de
HDL-COL estdo associadas a um significativo aumento no risco de DAC, e ahas
concentracfes de HDL-COL estdo associadas a protecdo contra DAC. (RADER, 1999). Além
disso, a prevaléncia de niveis baixos de HDL na populacdo com DAC foi encontrada na razéo
de 17 a 36% (HARPER, and JACOBSON, 1999).

Entre as causas secundarias da diminuicdo das concentracdes de HDL-COL, pode-se
incluir estilos de vida, como: tabagismo, obesidade, sedentarismo, e uma dieta muito pobre
em gorduras. Entre as causas patoldgicas estdo a DM2, falha renal crénica e condicoes
inflamatorias cronicas como a artrite reumatoide. Alguns medicamentos também podem
produzir esse efeito, como beta-bloqueadores, diuréticos tiazidicos, progestinas, e probucol
(RADER, 1999).

E aceito que algumas medidas ndo-farmacoldgicas poderiam levar a um aumento nos
niveis de HDL. Parar de fumar esta associado com um aumento do HDL-COL. Perda de peso
também pode estar associada com o aumento da HDL-COL. A dieta comum como adjuvante

na terapia, especialmente na perda de peso € requerida, mas a reducdo de gordura na dieta.
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apesar de geralmente recomendada, ndo aumentard os niveis de HDL-COL, podendo sim
diminui-los (RADER, 1999).

Os exercicios fisicos sdo limitados na sua capacidade de elevar os niveis de HDL-
COL, mas quando acompanhados da perda de peso podem ter um efeito substancial. A
reposicdo de estrogeno geralmente resulta numa modesta elevacdo da HDL, mas deve ser
dada oralmente para ter efeito. O alcool também aumenta os niveis de HDL, porém néo é
recomendado o seu uso. Em pacientes com hipertrigliceridemia, a reducdo dos niveis de TG
estd geralmente associada com um aumento da HDL-COL (RADER, 1999; FONAROW &
GAWLINSKI, 2000).

Os valores muito altos de TG na 18® Regional de Salde em ambos 0S Sexos,
apresentaram uma proporcao representativa apenas para o grupo de pacientes com glicemia >
126 mg/dL. Para o sexo masculino, com mais de 30 anos, obteve-se fi“equéncias de 31,5 a

50,6 %; no sexo feminino, com mais de 40 anos, as fi“equéncias foram de 30,1 a 37,4 %.

Para a 18® Regional de Saude se obteve uma situacdo peculiar, ou seja, dados de
instituices publicas e privadas para a mesma Regional. Esse fato possibilitou a comparagéo

entre os resultados dos pacientes de diferentes classes sociais.

Foram apresentados em 1998, depois de um estudo realizado em parceria entre 0
IBGE e o Ministério da Saude dados de uma Pesquisa Nacional por Amostra de DomiciUo. A
fim de avaliar a realizacdo de analises quanto ao consumo de servicos de saude com a
incorporacdo de uma grande diversidade de dados demograficos e socio-econdmicos captados

pelo corpo basico do questionario dessa pesquisa.

O IBGE também estimou em 38,7 milhdes o nimero de brasileiros cobertos por pelo
menos um plano de salde, o que correspondia a 24,5% da populacdo do Pais, na época.
Destes, 29 milhGes (75%) estavam vinculados a planos de salde privados (operadoras
comerciais e empresas com plano de auto-gestdo) e 9,7 milhdes (25%) estavam vinculados a

planos de instituto ou instituicdo patronal de assisténcia ao servidor publico civil e militar.

Esses dados vém ressaltar a importancia de programas preventivos no SUS, 6rgao
responsavel pelo atendimento de maioria da populacdo brasileira quanto aos servicos de

saude.

A comparacao dos resultados dos pacientes de laboratorios publicos com os obtidos no

laboratorio privado, indicou o HDL-COL como dado marcantemente divergente apresentando
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grande representatividade. Para o sexo masculino no laboratorio particular, predominaram os
valores de HDL-COL na faixa de 40 a 60 mg/dL; enquanto que nos laboratérios publicos

predominaram as concentragdes baixas.

Os valores de HDL-COL predominaram, para o sexo feminino no laboratorio
particular com valores na faixa de 40 a 60 mg/dL, seguidos da faixa alta; enquanto nos
laboratorios puablicos predominaram as concentracdes de 40 a 60 mg/dL, seguidas das
concentracGes baixas. O mesmo ocorreu para 0S pacientes com sexo ignorado, nos

laboratdrios pablicos.

Os pacientes da 9% 13® e 18® Regional de Saude com idade entre 2 e 19 anos,
constituem grupos de dificil avaliacdo, pois ndo existem muitos dados quanto ao perfil
lipidico de pacientes nessas faixas etarias e mesmo os valores de referéncias utilizados pela

Sociedade Brasileira de Cardiologia sdo baseados em dados dos Estados Unidos da América.

A associacdo epidemioldgica entre valores altos de COL (CT e LDL-COL) e aumento
do risco para DAC é bem aceita, entretanto uma substancial proporcdo dos individuos que
morrem de DAC ndo tém concentracdes consideravelmente elevadas de COL. Estima-se que
somente 20 % tenham concentracdes de CT > 240 mg/dL. O que desperta um grande interesse
quanto aos efeitos das modificacdes lipidicas em pacientes com valores medianos de COL
(GOTTO JR, 2000).

Os pacientes diabéticos apresentam mais chances de desenvolver aterosclerose, alguns
autores sugerem que esses pacientes facam controle anual das concentragdes lipidicas como
prevencdo da aterosclerose (STEINER, 2001). As concentracdes lipidicas tipicas em pacientes
com DM2 sdo: baixas concentracfes de HDL-COL, concentra¢cdes normais de LDL-COL e
aumento das concentracdes de TG. Este perfil pode ser observado quanto a TG e HDL-COL
nas Regionais estudadas para os grupos com glicose >126 mg/dL, excegdo feita a 13®
Regional da Salde somente para os valores de HDL-COL, indicando a possibilidade de
pacientes diabéticos nos referidos grupos e a importancia da avaliacdo dos resuhados em

grupos diferenciados quanto a concentracdo de glicose.

Na atualidade poucos foram os trabalhos encontrados que se preocuparam em analisar
dados populacionais referentes ao perfil lipidico. Um estudo realizado na cidade de Manaus,
por Costa e colaboradores (2000), avaliou a prevaléncia de TG em diversas faixas etarias. Os

resultados mostraram um aumento das concentracdes de TG com o aumento das faixas etarias
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e gue nessa cidade o sexo masculino apresenta os valores mais elevados. De maneira similar,
em todas as regionais de saude estudadas o aumento de TG com a idade também foi

observado e 0s homens apresentaram 0s maiores valores.

Os valores obtidos no presente trabalho, considerando os valores de CT, se
concentraram na faixa hmitrofe na 9®) 12“e 18“regional de salde para ambos 0s sexos, na 13®
regional de salde essa concentragcdo ficou na faixa 6tima. Em um levantamento reahzado no
Norte e Nordeste Fluminense, as concentracfes de CT obtidas relataram mais de 50 % dos
pacientes na faixa 6tima (SOUTO FILHO, et al., 2000). Mostrando a situacdo dehcada em

que se encontram algumas das regionais de satde estudadas quanto aos valores de CT.

O conhecimento das causas de doencas coronarianas e ateroscleréticas € vasto, porém
incompleto. Havendo ainda muito que aprender sobre o aparecimento de fatores de risco e sua
relacdo para identificacdo e manejo de individuos de aho risco e pacientes com a doenca
estabihzada, a atencdo evidente estabelecida por fatores de risco é suficientemente forte para

justificar acbes no nivel médico e social.

Profissionais da area da saude precisam ver a cardiologia pelo ambito preventivo como
uma parte importante e integral da compreensao do servico cardiologico, ambos no hospital e
na comunidade. Motivando seus pacientes a fazerem mudancgas no seu estilo de vida e se
preciso complementando com o uso de drogas terapéuticas a fim de contribuir na prevencgéo
de DAC.
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CONCLUSOES

Foi realizada uma extensa revisdo bibliografica sobre: o metabolismo do colesterol,
aterogénese e prevencdo da aterosclerose, a fim de verificar a importancia de um estudo
como o realizado, na prevencédo e controle de DCV. Verificando-se que estudos como esse
servem para despertar o interesse dos profissionais de saude em desenvolverem outros

estudos mais amplos e multidisciplinares.

Foram estimadas as fi-equéncias dos valores do perfil lipidico, utilizando dados

representativos da populacdo de cada uma das regionais de salde estudadas.

Avaliando as concentracdes de CT e das LP em todas as regionais de saude, observou-se
que os valores do perfil lipidico apresentaram um destaque diferente, para cada uma delas,
em relacdo a populacdo mais susceptivel e aos fatores de risco que predispdem ao
desenvolvimento de DCV. Na 9® Regional de Salde, o maior destaque, foi para as
concentracdes de CT com valores superiores a 240 mg/dL, que foram as mais altas dentre
as regionais de saude tanto para o sexo masculino (com mais de 40 anos) como para 0
sexo feminino (com mais de 50 anos). Na 12Z®Regional de Salde, para ambos 0S Sexos, 0S
valores de CT acima de 240 mg/dL, foram de aproximadamente 36,5 %. As concentracdes
de TG destacaram-se na populacdo da 13®Regional de Salde, para o sexo masculino (com

mais de 40 anos), as concentracdes acima de 500 mg/dL foram superiores a 25 %.

Esses dados demonstraram que ndo houve uma homogeneidade entre a populacdo das
diferentes regionais de saude, indicando que diferencas culturais e regionais podem estar

associadas a alteracGes no perfil lipidico.

Na 18®Regional de Saude, comparando os resultados do laboratério privado com o dos
laboratérios publicos, pode se constatar que o HDL-COL foi o dado marcantemente
divergente. Para 0 sexo masculino no laboratorio particular, predominaram os valores de

HDL-COL na faixa de 40 a 60 mg/dL; enquanto que nos laboratorios publicos



140

predominaram as concentracdes baixas. Ja para o sexo feminino no laboratério particular
predominaram os valores na faixa de 40 a 60 mg/dL, seguidos da faixa alta; enquanto nos
laboratorios publicos predominaram as concentracdes de 40 a 60 mg/dL, seguidas das
concentracOes baixas. De modo semelhante ao ocorrido no sexo feminino, ocorreu para 0s

pacientes com sexo ignorado, nos laboratérios publicos.

A ghcemia em jejum foi um dado extra coletado, quando este exame foi realizado
concomitantemente com qualquer um dos exames que compdem o perfil lipidico, visto
que a DM, principalmente a do tipo 2, é uma das principais causas de dislipidemia
secundaria. E os registros que possuiam essa informagdo nos propiciaram a observacao de
possiveis alteracBes nos resultados dos exames do perfil hpidico para estes pacientes
especificamente. Dessa forma, na 12“ Regional de Saude, para ambos 0s Ssexos
considerando as concentracGes de glicose >126 mg/dL, os valores de CT acima de 240
mg/dL, a frequéncia foi mais aha para o sexo masculino (acima de 40%), ficando acima
dos 30 %para 0 sexo feminino. As concentracdes de TG destacaram-se na populacdo da
13" Regional de Saude, nos pacientes de ambos 0s sexos, com ghcemia >126 mg/dL,
apresentando nos intervalos aho e muho aho, frequéncias elevadas, sendo no sexo

masculino acima de 20 %, e no sexo feminino acima de 35 %.
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CE, P.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
TEL.: (48) 331-9712/331-9856 -FAX.: (48) 331-9542

QUESTIONARIO:

Tipo de estabelecimento:
( ) - ambulatorial particular

( ) - ambulatorial pablico
() - hospitalar particular
( ) - hospitalar publico

O principio do método empregado para as determinagdes de:
» Colesterol total:
 Colesterol HDL:
o Triglicerideos:

e Glicose:

Os valores de referéncia considerados para as determinacgdes de:
» Colesterol total:
» Colesterol HDL.:
o Trighcerideos:

* Glicose;

O numero total de pacientes atendidos (independente do tipo de exame) no
periodo da pesquisa:




A percentagem (ou o numero) de atendimentos do SUS no periodo da
pesquisa:

A percentagem (ou 0 nimero) de atendimentos por convénios e particulares no
periodo da pesquisa;

A percentagem (ou o0 numero) dos pacientes atendidos no periodo € de origem
hospitalar;

A percentagem (ou o numero) dos pacientes atendidos no periodo é de origem
ambulatorial:



TABELA XXIX - Valores de média e desvio padrdo das concentraces (mg/dL) dos exames que
compdem o perfil lipidico dos pacientes atendidos da 9® Regional de Saude - Blumenau, Santa
Catarina, divididos por sexo e concentragdes de g icose.

Sexo
Masculino Feminino
- Faixa Etaria - Desvio - Desvio
Lipideos (Ancs) Grupo Média Padrio Média Padrio
Colesterol 20a29 Todos 195,1 46,7 198,3 46,7
D , ) , ,
ND 194,5 46,7 198,2 46,7
30a39 Todos 213,3 429 205,7 429
D , . , ,
ND 2131 42,3 205,6 42,3
40a49 Todos 229,1 442 220,2 44,2
D 2374 47,6 230,7 47,6
ND 228,2 43,8 219,6 43,8
50a 59 Todos 2279 49,8 2279 49,8
D 2284 821 228,4 82,1
ND 2279 449 2279 449
Mais de 60 Todos 222,6 44,0 222,6 440
D 217,3 46,0 2173 46,0
ND 223,6 43,6 223,6 43,6
LDL 20229 Todos 126,6 334 126,6 33,4
D _ , _ _
ND 125,8 32,4 125,8 32,4
30a39 Todos 143,6 35,3 1436 35,3
D , , , ,
ND 1433 34,8 1433 34,8
40 a 49 Todos 150,3 34,7 150,3 34,7
D 149,7 46,0 149,7 46,0
ND 150,4 339 1504 339
50a59 Todos 150,0 39,8 150,0 39,8
D 1294 40,8 1294 40,8
ND 1521 39,3 152,1 39,3
Mais de 60 Todos 145,1 37,7 145,1 37,7
D 139,1 41,7 139,1 41,7
ND 146,3 36,9 146,3 36,9
HDL 20229 Todos 44,7 8,7 447 8,7
D , _
ND 445 8,6 44,5 8,6
30a39 Todos 43,7 9,7 437 9,7
D , _ ,
ND 43,7 95 43,7 95
40 a49 Todos 435 8,8 435 8,8
D 41,0 8,38 41,0 8,8
ND 43,7 8,8 43,7 8,38
50 a 59 Todos 439 9,4 439 9,4
D 42,7 8,2 42,7 8,2
ND 439 95 439 95
Mais de 60 Todos 459 10,7 459 10,7
D 41,1 8,5 411 8,5
ND 46,9 10,9 46,9 10,9
Triglicerideos 20a 29 Todos 128,2 65,0 128,2 65,0
D , .

ND 1277 65,2 1277 652



TABELA XXIX (Continuagao)

30a39 165,5 1155
166,1 1165
40 a 49 197.4 1414
265.5 166.6
191,7 1379

50 a 59 181.6 1039
196.9 1241

179.6 1015

Mais de 60 161.9 89,8
182.9 04,7

157.6 88,3

“Todos’- Todos os registros referentes ao sexo; “D”= Registros referentes ao sexo de pacientes com
glicemia superior a 126 mg/dL; “ND”= Registros referentes ao sexo de pacientes com glicemia
inferior a 126 mg/dL



TABELA XXX - Valores de média e desvio padrdao das concentragdes (mg/dL) dos exames que
compdem o perfil lipidico dos pacientes atendidos da 12® Regional de Saude - Criciima, Santa
Catarina, divididos por sexo e concentracdes de glicose.

Sexo
Masculino Feminino
Lipideos Grupo Média Desvio Padrdo Média Desvio Padréo
Colesterol Todos 227,0 50,9 2285 %41
D 234,0 59,3 2434 55,2
ND 226,5 50,3 227,3 538
LDL Todos 151,7 43,0 1487 44.8
D 1524 425 1537 48,3
ND 1517 431 1484 44,6
HDL Todos 45,8 101 53,7 121
D 45,2 135 485 12,6
ND 45,8 99 54,0 12,0
Triglicerideos Todos 165,9 1347 135.7 106,1
D 206,8 1403 214,5 1454
ND 163,0 1339 129.8 100,2

“Todos’- Todos os registros referentes ao sexo; “D’- Registros referentes ao sexo de pacientes com

glicemia superior a 126 mg/dL; “ND”= Registros referentes ao sexo de pacientes com glicemia
inferior a 126 mg/dL



TABELA XXXI - Valores de média e desvio padrdo das concentragBes (mg/dL) dos exames que
compdem o perfil lipidico dos pacientes atendidos da 13® Regional de Saude - Joinville, Santa
Catarina, divididos por sexo e concentragdes de g icose.

Sexo
Masculino Feminino
-~ Faixa Etaria - Desvio - Desvio
Lipideos (Anos) Grupo Media Padrio Meédia Padrio
Colesterol 20a29 Todos 190,3 35,3 186,0 32,0
ND 190,3 34,7 185,9 321
30a39 Todos 202,0 473 1935 36,9
D , , ,
ND 201,3 43,5 1935 37,2
40 a 49 Todos 211,7 41,3 209,7 40,6
D 221,0 49,3 231,7 57,6
ND 210,5 40,1 208,3 39,0
50 a 59 Todos 2195 47,4 2229 40,7
D 232,3 82,1 236,2 48,0
ND 2177 40,3 221,3 39,6
Mais de 60 Todos 206,4 41,3 2242 41,0
D 210,6 46,0 223,3 47,6
ND 205,2 40,0 2243 39,5
LDL 20229 Todos 1219 30,6 112,2 27,3
ND 1221 30,8 111,6 27,1
30a39 Todos 120,7 34,3 124,0 35,7
D _ _
ND 1214 345 124,2 36,1
40 a 49 Todos 127,3 36,9 133,7 33,6
D 120,3 32,4 134,7 435
ND 128,0 37,3 133,7 331
50a 59 Todos 128,7 35,2 137,3 34,7
D 1173 39,8 136,6 444
ND 1299 345 137,3 33,8
Mais de 60 Todos 124,6 33,2 1384 37,1
D 121,2 37,2 131,2 37,0
ND 1254 323 140,0 37,0
HDL 20229 Todos 499 8,4 50,9 84
D _ _
ND 495 8,2 51,0 8,3
30a39 Todos 52,0 95 52,1 8,6
D .
ND 52,1 9,6 52,1 8,6
40 a 49 Todos 53,2 8,7 54,3 8,6
D 55,1 6,3 60,8 6,7
ND 53,0 8,3 54,0 85
50a 59 Todos 53,6 95 56,0 91
D 56,0 11,7 56,9 93
ND 53,3 9,2 55,9 91
Mais de 60 Todos 52,0 9,7 55,9 8,6
D 50,8 11,2 55,8 81
ND 52,2 93 55,9 8,7
Triglicerideos 20a29 Todos 1257 89,4 102,7 72,7
D ,

ND 1241 89,0 1024 730



TABELA XXXI (Continuagéo)
30a39 105.0

104.5

40 a 49 1254
213.2

1189

50 a 59 145.0
215.9

135,7

Mais de 60 155.3
214.6

142.0

66.3

66,6
86,1
126,2
78,2
84,0
117,6
738
98.5
1483
77.6

“Todos’- Todos os registros referentes ao sexo; “D”= Registros referentes ao sexo de pacientes com
glicemia superior a 126 mg/dL; “ND”= Registros referentes ao sexo de pacientes com glicemia

inferior a 126 mg/dL
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EFETIVIDADE DE MARCADORES CARDIaCOS: A EXPERIENCIA
DE UM GRUPO DE MEDICOS DE TRES CIDADES CATARINENSES

N i D Mt VWG AMY

‘Farm Bioquimico Laboratério Verner Willirich, Brusque. SC;
Professora UNIVILLE, Joinville, SC,
‘Professor ACLAJFSC. Ftotiandpolis.SC

Objetivos; Exames complementares para o diagnéstico do Infario Agudo do Mio-
cardto (IAM) e das demais Sindromes Coronarianas Agudas {SCA) estdo evoluindo dos
ensaios enziméticos tradicionais para medidas de massa de mais especificos e sensiveis
marcadores bioquimicos Mesmo com ampla pesquisa clinica e metodolégica, diversas
questdes ainda carecem de respostas sobre sua real efetividade. Considerando a impor-
tancia das requisicdes médicas para a implementacdo de novos testes no Laboratério e
que as requisi¢cdes sao norteadas pela medicina baseada em evfddncias e experiéncias
individuais, realizou se pesquisa sobre a experiéncia de médicos com o uso de marcado-
res cardiacos na elucidacdo do diagnéstico de SCA de pacinntes atendidos om hospitais
de 3 cidades catarinenses

Métodos; Foram distribuidos 111 questionarios a médicos atuando em unidades de
tratamentos intensivos e emergenciais de hospitais de Brusque, Blumenau e Joinville. Os
questionarios continham 11 perguntas objetivas sobre a experiéncia Individual do médico
com os marcadores na avaliagdo de pacientes com suspeita e/ou diagnéstico de IAM e
demais SCA

Resultados: O percentual total de retorno dos questionarios foi de 39.6 %, sendo
que o maior numero de médicos responstvos foram os de Brusque (fl8%), A especialidade
médica predominante enire todos os entrevistados foi a Cardiologia (52%). A maioria dos
entrevistados atua na medicina entre i a 10 anos (45%). e o restante entre 10 a 30 anos.
Os marcadores solicitados sempre petos médicos foram CK total. CKMB (atividade). CKMB
(massa) e troponina I. {4 a LUH e troponina T. sdo ocasionalmente solicitados. A maioria
dos entrevistados ndo solicita a enzima AST, enquanto o marcador mioglobina pode ser
solicitado sempre por 43% e ocasionalmenie por 32% dos médicos. De acordo com a
experiéncia dos clinicos o marcador mais sensivel e especifico para o diagnéstico de seus
pacientes rom IAM foi a CKMB (massa), seguida pela CKMB (atividade) e troponina 1, um
percentual expressivo ndo opinou sobre a sensibilidade e especificidade dos marcadores
91% dos moédicos os marcadores cardiacos confirmaram o diagnéstico de IAM evidencia-
do pelo ECG, e para 82% houve a possibilidade de confirmar o IAM pelos marcadores sem
a caraclerizagdo pelo ECG. A maioria considera o tempo referido da dor torarica pnra a
solirilacdo dos marcadores, que é geralmente seriada.

Concfusdo; A experiéncia dos médicos parece indicar que a implementacdo dos
novos marcadores cardiacos € lundamental nos labr'ratérios
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INVESTIGAGAO DE HIPERPROLACTINEMIAS EM VARIAS DOENGAS
UTILIZANDO PRECIPITACAO COM POLIETILENOGLICOL (PEG)

Tnnia Mar/a ie/nos Moi;¢o*’; Vftonicd /lic/a Parente’ <t Reorg/ane rfe 0//wira’

‘Labotal6fio Miguplole Viana «SUS - Niler6i « HJ;
"UNIGNANNIO « Duque de Caxias RJ;
‘Apresenladof do Painel

A Pfolaclina {PRL) sérica humana é uma molécula heterogénea com forma mono
mérica predominanle de 23 kDa. sinlelizada e secrelada paios lacloirofos da Adenotiip6-
fise fl a 20% da imunorronllvidade plasmatica da PHL em pessoas saudéaveis ou em pari
entes com tumores hlpolisArios secretores de PnL, pode ser devida a um dimeto com PM
de SOkDa (big PPL) ou a uma lorma de 150-170k0a (big big Pnu ou macroprolactina).
Uevido a imponancfa diagndstica da PRL é preciso distingir as tormas séricas monoméri-
cas daquelas poliméricas para evitar gastos desnecessarios com métodos diagndsticos
mais sofisticados e diminuir a expectativa das pessoas saudaveis frente a resultados alte-
rados. Avaliamos o valof de Pni, através de quimioiuminoscéncia - ACCESS - BIO RAD,
om 161 soros do pacientes com diagnésticos de hipotireoidismo, investigacdo para fertili-
dade ou uso de hormdnios na Tnrapta de Reposicao Hormonal (TfIH). 22 amostras eram
do sexo masculino e 139 do sexo feminino, com idades entre 17 e 76 anos No sexo
masculino dos 17 pacientes com hipotireoidismo e nos trés investigados para alteragcdo
de fertilidade 6 e 3, respectivamente, apresentaram hiperprolaclinemia. No sexo feminino
encof'iramos aumento de PRL em 27 das 03 pacientes com hipotireoidismo, nas 2 pacien-
tes rom galaclorréia, em uma paciente com alteragdes menstruais, em 5 pacientes em
mH e em 4 pacientes sem dados ctinicos, mas com TSH normal. Para avaliamos se as
hiperproiactinemias eram devidas a formas imunorreativas utilizamos PEG para a precipi-
tacAo das mesmas. Utilizamos os critérios descritos pela literatura que referem-se a valo
res de 65% ou mais de recuperacdo como indicativos de presenca de formas monomért-
cas e inferiores a 30% como formas poliméricas. enquanto entro 30 65% sao classilicadas
como indeterminadas Ap6s a precipitacdo com PEG dosamos novamente PRL pelo méto-
do de quimioluminescéncia e observamos que 71% das amostras alteradas antes da pre
cipitagao normatizaram seus valores ap6s o tratamenlo com PEG Utilizando valores da
liloratura verificamos quo 45% apresentavam formas monoméricas, 30% das amostras fi-
caram com valores de recuperagdo entre 30-65% de rectjperacgfto. e»)quanto 25% apre
sentaram recuperagdo compativel com macroprolactinas Concluimos ser de grande uti-
lidade a implantacdo da técnica de precipitacdo de macroformas de PRL utilizando o PEG
como rotiria, lendo em vista a ajuda diagnoésiica e para evitar outros métodos de investiga-
¢&0 mais onerosos para o paciente
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avai.iachfo dos vai.ores de colesterol NApopulagPo atendida em
LABORATORIO DE ANALISES CLIMCAS DE BLUMENAU. BRUSQUE E
JOINVILLF./Sr.
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As rfocngass reincionfldas h atcroscicrosc rslo tima das principais caii<us dc morte no Brasil, por sc
iTBtar dc oma pniologin miiitiOiinrial ,gia irientificacito precoce pan> posicrior controle faz-sc
ncces-sAiia Essa idencincacao passa pelo diagnAstico dc dislipidemias juntamente com o
Icvaniamcnio dc outros Tatores dc risco como histArico familiar. Diabetes mellitus, hipotireoidismo.
hipcricnsao arterial, tabagismo, obesidade, idade do paciente, sexo. entre outros No Drastl, sflo
laros os estudos popiilncrioTuis s<*rc (fislipidrmia com um ntimero cxpressivo de indnidwos. os
trabalhos restringem-se a regides esparsas ou gnipos especificos, sendo o ideal uma analise
ahiangente dctcrminarvtn o perfil de poptilagdcs com hébitos scmeihanlcs. A rilagflo direta entre
colesterol e descn%'olvsmento da aterosclerose s6 \tm ressaltar a imponancia do conbecimcnlo
desses valofw par« o planejamento de uma politica dc sacidc que vise nma redugéo da mortalidade
por doencas aierosclcréticas. Para rcali/agilo desse trabalho foram titilirados dados scciindarios
oHidos do banco de dados dc laboratérios de anélises clinicas das cidades dc Blumenau, Brusque e
Joinville; no periodo de primeiro dc julho a .i| de agosto dc 2001 Foram coletados dados rcfermics
nos valores dc colesterol total (Col) ¢ a dosagem da gjiccmia caso tenham sido rcali/ados na mesmo
dia Alim dc idade ¢ sexo dos padentcs. totalizando 9-fW pacictitcs atendidos. Em todos os
cstabclccimentos a maioria dos pacientes eram mulheres (59.5; 6R.7 e 56,6% respectivamentc) ¢
possuiam idade entre 40 e 49 anos Predominando os pacicntcs com Col no intervalo dc 200 a
2.19mg/dl; com .1J1.3% das mulheres e 35.3% dos homens entre 40 ¢ 49nnos. cm Bhiincnaii. F.ni
Bnisque isso também ocorreu, sendo 33.1% das mulheres e 23.5% dos homens. Ja na cidade de
Joinville 0 intervalo predominante é o de Col entre 160 a 199mg/dl. sendo 34.8% das mulheres ¢
30.4V» dos homens
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