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RESUMO

Introdugdo: O diabete mellitus (DM) e a hipertensao arterial sistémica (HAS) sdo doencas crénicas ndo-transmissiveis
que se associam a alto risco de mortalidade. Objetivo: Analisar o perfil laboratorial de pessoas com DM e HAS
acompanhados na atengdo primaria a salide. Método: Estudo descritivo e transversal, com a amostra de 345 pessoas
em acompanhamento pelas estratégias de saude da familia pertencentes a duas Unidades Basicas de Saude da
zona urbana do municipio de Santarém, Para, Brasil. Os participantes foram divididos em quatro grupos conforme
diagnostico: HAS; DM; ambas (DM-HAS); ou nenhuma (SEM). Foram coletadas informagdes socioeconémicas e
clinicas dos participantes, com posterior coleta de sangue para as variaveis bioquimicas. Para a analise de dados
foi realizada a estatistica descritiva e inferencial, adotando-se significancia de p<0,05. Resultados: Em todos os
grupos predominaram participantes do sexo feminino, casados, pardos, com renda até dois salarios, com 4-7 anos
de estudo, ndo tabagistas e nado estilistas. Em relagdo ao SEM, o DM se associou com valores alterados para glicose
(p<0,0001), HDL-c (p=0,0481), ureia (p=0,0252), creatinina (p=0,0006) e hemoglobina (p=0,0024). Ja o DM-HAS
se associou com a presenca de alteracdo para glicose (p<0,0001), ureia (p=0,0009), creatinina (p=0,0059) e taxa
de filtragdo glomerular (p=0,0048). Conclusdo: Conclui-se, conforme o método proposto, que a presenca da DM e/
ou HAS sdo capazes de modificar o perfil bioquimico de maneira negativa, bem como se ressalta a importancia do
acompanhamento desta pessoa pela atengdo primaria a salde, visto que algumas pessoas apresentaram alteragoes
bioquimicas que chamam ateng&o e ndo estdo em acompanhamento.

Palavras-chave: Atengdo primaria a saude, Diabetes Mellitus, Hipertensdo, Indicadores basicos de saude.

INTRODU(;AO HAS ha uma estimativa de casos em 50% das
pessoas idosas. Além disso, ressalta-se que

O diabetes mellitus (DM) e a hipertens3o ambas as doencas tém causas multifatoriais
arterial sistémica (HAS) estdo no quadro de  9ue podem desencadea-las.
doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)? De forma global, o DM afeta cerca
e entre as principais doencas com alto risco de ~ d& uma pessoa a cada 11 adultos, Ja a
mortalidade no mundo. Estima-se que o DM hipertensdao arterial teve uma prevaléncia
tipo 2 tenha uma prevaléncia maior, com cerca €M 2010 de cerca de 30% dos adultos,
de 95% de acometimento na populacdo geral ~ Sendo que aproximadamente metadt? deles
quando comparado ao tipo 1. H& prospeccdes  tinham conhecimento sobre seus diagnosticos,
que analisam um aumento entre a década de 10 reforgando que a prevaléncia dessas doengas
e a década 30 de até 69% em casos de adultos ~ te€m relagao direta com a idade, bem como
em paises em processo de desenvolvimento e ~ €om a localizagao geografica e a etnia. Estudos
de até 20% nos desenvolvidos. No Brasil, esse ~ relatam que em 2015 houve 7,8 milhges
aumento pode chegar a aproximadamente 9  de oObitos por conta de hipertensao arterial
milhes, tendo uma incidéncia maior de acordo ~ déscompensada e de ate 1,4 milhGes em
com o aumento da faixa etéria. Em relagio a ~ Pess0as com diabetes em 20177,
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Além disso, hd uma maior chance, trés
vezes mais, de um individuo diabético desenvolver
hipertensdo quando comparado a uma pessoa sem
a doenga. O mesmo risco ocorre para os hipertensos
com a probabilidade de desenvolverem o diabetes.
O paciente que adquire HAS e/ou DM pode ter
manifestagdes com multimorbidades que elevam
o risco de morte, além de reduzir a qualidade de
vida e aumentar sua dependéncia aos servigos
de saude, o qual dependendo da gravidade pode
requerer assisténcia em todos os niveis de atengado!.
Dentro desse cenario é importante frisar o aumento
da expectativa de vida com o envelhecimento da
populacdo, o qual acaba favorecendo o surgimento
das DCNT, além do aumento da obesidade abdominal
que predispde o individuo a essas doencas e outras
complicacdes cardiovasculares®.

O DM, assim como a HAS, por si so ja sdo
fatores de risco independente para o surgimento
de doengas cardiovasculares, como o infarto agudo
do miocardio (IAM), acidente vascular encefalico,
insuficiéncia cardiaca e doenca arterial periférica. O
numero de internagdes hospitalares de pacientes com
doencgas cardiovasculares tende a ser mais elevado
nos que apresentam o DM, além de que a proporcao
de dbitos por IAM ser maior que nos pacientes sem
o DM. Nos casos da insuficiéncia cardiaca também
€ grande a sua presenca em pacientes com DM, o
que gera uma pior evolugao dessas doencas, bem
como elevagdo da necessidade de internagdes e do
risco de morte®. Outro reflexo do DM é o aumento da
chance de reinfarto e da insuficiéncia cardiaca, bem
como pior progndstico apds eventos da sindrome
coronariana aguda. Além disso, o DM é considerado
um fator de risco modificavel com menor efeito frente
a hipertensao, dislipidemia e o habito de fumars®.

Neste sentido, faz-se importante um sistema
de qualidade para atender essa populagdo nos
servigos de salde, sendo a atencdo basica, a
principal porta de entrada para o Sistema Unico de
Salde (SUS), a responsavel por dar assisténcia e
segmento de controle as pessoas com DM e HAS, com
a finalidade de reduzir as ocorréncias que necessitem
de internagOes hospitalares e 6bitos, melhorando a
qualidade de vida e reduzindo gastos para o SUS e
para o paciente. Ademais, o impacto dessas doengas
pode ser reduzido mediante a mudanca do estilo
de vida, regulacdo das alteragdes metabdlicas e
pressoricas, as quais podem ser trabalhadas junto
da atencdo primaria’.

Um dos desafios a essa estratégia é justamente
a falha terapéutica por conta do abandono ou uso
incorreto dos medicamentos, pois o tratamento
€ continuo, muitas vezes com a associacdao de
varios remédios e sua utilizacdo depende, em
certas ocasides, de uma pessoa para auxiliar o
paciente idoso. Além disso, ressalta-se o risco de
interagdes medicamentosas ou efeitos adversos
desses medicamentos, prevalentes nesta populagao®.
Assim, o objetivo do presente estudo é analisar o
perfil laboratorial de pessoas com diabetes mellitus
e hipertensdo arterial sistémica acompanhados na
atencdo primaria a saude.

METODOS

O estudo se caracteriza como descritivo,
transversal e quantitativo, sendo realizado em duas
Unidades Basicas de Saude (UBS) da zona urbana
do municipio de Santarém, Para, Brasil. A populacao
do estudo envolveu pessoas acompanhadas pelas
estratégias de saude da familia das UBS.

Para a selegdo da amostra, foram adotados os
seguintes critérios de inclusdo: participantes maiores
de idade; de ambos os sexos; ser acompanhado por
uma das equipes das estratégias de salde da familia
pertencentes as UBS. E os critérios de exclusdo
foram: pessoas acamadas; com agravos de saude
severos ou inconscientes; mulheres em periodo de
gestacao ou puérpera. Assim, a amostra do estudo
foi constituida por 345 participantes.

Destaca-se que o estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (Parecer: 2.055.979), bem como todos
os participantes do estudo deram o consentimento
em participar do estudo por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os participantes do estudo foram organizados
em quatro grupos: SEM (n=123; 35,7%), pessoas
sem o diagnéstico para diabetes mellitus (DM) ou
hipertensdo arterial sistémica (HAS); DM (n=36;
10,4%), pessoas com o diagndstico para DM; HAS
(n=130; 37,7%), pessoas com o diagndstico para
HAS; e DM-HAS (n=56; 16,2%), pessoas com 0
diagnéstico para ambas, DM e HAS.

O estudo foi realizado de 2018 a 2019,
em duas etapas, ou seja, na primeira etapa se
buscou informacgGes socioecondémicas (idade, sexo,
estado civil, renda, autodenominacdao da cor de
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pele, escolaridade, renda, tabagismo e etilismo)
e clinicas (diagndstico para DM/HAS, presenca de
outras doengas/comorbidades) dos participantes.
Ja na segunda etapa, ocorreu a coleta de sangue,
para as variaveis bioquimicas. Neste momento, os
participantes foram orientados a retornarem as
UBS, em jejum, para a realizacdao da puncao venosa
e, posterior, a analise laboratorial. Essa analise
envolveu a glicemia, colesterol total, triglicerideos,
lipoproteina de alta densidade (HDL-c), ureia e
creatinina. A partir dessas informagdes, calculou-se a
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) pela férmula
de Friedewald e o ndo HDL-c°.

Com os valores laboratoriais, adotou-se as
seguintes referéncias de normalidade: <150 mg/dL
para triglicerideos; <190 mg/dL para colesterol total;
<150 mg/dL para o LDL-c; <160 mg/dL para o nao
HDL-c®; <100 mg/dL para glicemia'®; >40 mg/dL de
HDL-c para mulheres e >50 mg/dL de HDL-c para
homens!!; de 0,6 a 1,3 mg/dL para creatinina'?; de
15-45 mg/dL para ureia.

A anemia leve foi considerada a concentragao
de hemoglobinade 11-11,9 g/dLede 11-12,9 g/dL,
para mulheres e homens, respectivamente. Para a
anemia moderada se adotou os valores de 8,0-10,9
g/dL e para a grave foi <8,0 g/dL, para ambos os
sexos!3, Ja o valor de referéncia para as plaquetas
foi de 140-360 mil cél/mm?®.

A funcdo renal foi avaliada pela equagao da
estimativa da taxa de filtragdo glomerular (TFG)*>. A
TFG foi considerada alterada'® quando o valor estava
<60 ml/min/1,73m>.

Para a anadlise de dados foi realizada a
estatistica descritiva, por meio dos recursos de
média, desvio padrdo, minimo, maximo, intervalo
de confianga de 95% (IC95%), frequéncia absoluta
e relativa. Posteriormente, aplicou-se o Teste
D’Agostino-Pearson para verificar a normalidade
dos dados. Assim, utilizou-se, para os dados
paramétricos, o Teste T ndo pareado e, para os dados
ndo paramétricos, o Teste Mann-Whitney para fazer
as comparacdes dos grupos DM, HAS e DM-HAS
com o grupo SEM. Para verificar a associagao das
variaveis bioquimicas e da TFG dos grupos DM, HAS
e DM-HAS com o grupo SEM se aplicou o Teste Qui-
quadrado e, caso significativo, verificou-se a chance
de o evento ocorrer com o Teste Odds Ratio. Para as
analises estatisticas foi utilizado o programa BioEstat
5.3, adotando-se o nivel de significancia de p<0,05.
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RESULTADOS

A média da idade do grupo SEM foi de
53,77+15,19 anos (minimo= 18 anos; maximo=
87 anos), do grupo DM foi de 56,42+13,02 anos
(minimo= 22 anos; maximo= 83 anos), do grupo
HAS foi de 61,94+11,90 anos (minimo= 36 anos;
maximo= 89 anos) e do grupo DM-HAS foi de
62,95+10,59 anos (minimo= 41 anos; maximo=
86 anos). Além disso, ressalta-se que a média de
idade foi maior nos grupos HAS (p<0,001) e DM-HAS
(p<0,001) em relagao ao grupo SEM, bem como o
grupo DM apresentou idade inferior aos grupos HAS
(p=0,017) e DM-HAS (p=0,009).

A Tabela 1 demonstra a distribuicdao dos grupos
dos participantes quanto ao sexo, estado civil, cor de
pele, escolaridade, renda, tipo de renda, tabagismo,
etilismo e a presenca de outras doencas, que nao
a DM e HAS.

Na Tabela 2, nota-se a apresentacdo dos
valores minimo, maximo e média das variaveis
biogquimicas, hematoldgicas e taxa de filtragdo
glomerular dos participantes. O grupo SEM, em
relacdao ao DM, apresentou menor valor de glicose
(p<0,001) e ureia (p=0,023). Em relagdo ao grupo
HAS, o SEM teve menor valor para o nao HDL
(p=0,037) e ureia (p<0,001). Por fim, o grupo
SEM demonstrou, em relagdo do grupo DM-HAS,
menor valor para a glicemia (p<0,001), o ndo HDL
(p=0,036), triglicerideos (p=0,024), ureia (p<0,001)
e TFG (p=0,015).

Na Tabela 3 se observa as associagdes do
grupo SEM com os outros grupos, ou seja, 0 grupo
DM tem 19 vezes mais chance de ter a glicemia
alterada do que o grupo SEM, bem com o grupo DM-
HAS tem 18,5 vezes mais chance de ter a glicemia
alterada, em relacao ao grupo SEM. O HDL-c tem
3,1 vezes mais chance de estar alterado no grupo
DM, em relagdo ao grupo SEM. O grupo DM tem 3,6
vezes mais chance de ter alteracdao de ureia, bem
como o grupo DM-HAS tem 4,6 vezes mais chance
de ter a ureia alterada em relagao ao grupo SEM.

O grupo DM tem 8,5 vezes mais chance de ter
a creatinina alterada do que o do grupo SEM, bem
com o grupo DM-HAS tem 5,7 vezes mais chance
de ter a creatinina alterada, em relagao ao grupo
SEM. J4 a TFG, em relagdo ao grupo SEM, apresenta
3,2 vezes mais chance de alteragao no grupo DM-
HAS. Dos parametros hematoldgicos, somente a



Perfil bioquimico de diabéticos e hipertensos

Tabela 1

Demonstra a distribuicdo dos grupos dos participantes quanto ao sexo, estado civil, cor de pele, escolaridade, renda, tipo
de renda, tabagismo, etilismo e a presenca de outras doengas, que ndo a DM e HAS.

L. SEM DM HAS DM-HAS

Variaveis
n/% n/% n/% n/%

Sexo
Masculino 36/29,3 12/33,3 34/26,2 16/28,6
Feminino 87/70,7 24/66,7 96/73,8 40/71,4
Estado civil
Casado/unido estavel 72/58,5 22/61,1 71/54,6 31/55,4
Solteiro 27/22,0 6/16,7 26/20,0 11/19,6
Vitvo 17/13,8 5/13,9 26/20,0 11/19,6
Divorciado 6/4,9 3/8,3 7/5,4 3/5,4
N3o informado 1/0,8 0/0 0/0 0/0
Cor de pele
Pardo 91/74,0 27/75,0 92/70,7 41/73,2
Branco 11/8,9 5/13,9 20/15,4 6/10,7
Preto 8/6,5 3/8,3 11/8,5 8/14,3
Amarelo 6/4,9 0/0 3/2,3 1/1,8
Indigena 2/1,6 1/2,8 0/0 0/0
Nao informado 5/4,1 0/0 4/3,1 0/0
Escolaridade
Nenhuma 10/8,1 3/8,3 14/10,8 9/16,1
1 a 3 anos 10/8,1 7/19,4 29/22,3 6/10,7
4 a 7 anos 47/38,2 15/41,7 42/32,3 20/35,7
8 a 11 anos 35/28,5 4/11,1 30/23,1 16/28,6
12 ou mais anos 19/15,5 6/16,7 15/11,5 5/8,9
Nao informado 2/1,6 1/2,8 0/0 0/0
Renda
< 1 salério 29/23,6 10/27,8 37/28,5 9/16,1
1 a 2 salarios 86/69,9 25/69,4 83/63,8 43/76,8
3 a 4 salarios 4/3,3 1/2,8 9/6,9 4/7,1
5 a 6 salarios 2/1,6 0/0 1/0,8 0/0
Nao informado 2/1,6 0/0 0/0 0/0
Tipo de renda
Ativa 63/51,2 19/52,8 55/42,3 29/51,8
Sem 31/25,2 6/16,7 34/26,2 15/26,8
Aposentado/Beneficio 27/22,0 9/25,0 38/29,2 11/19,6
Nao informado 2/1,6 2/5,5 3/2,3 1/1,8
Tabagismo
Sim 10/8,1 3/8,3 6/4,6 4/7,1
N&o 112/91,1 32/88,9 123/94,6 50/89,3
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Nado informado 1/0,8 1/2,8 1/0,8 2/3,6
Etilismo

Sim 20/16,3 4/11,1 12/9,2 4/7,1
Nao 99/80,5 32/88,9 111/85,4 51/91,1
N&o informado 4/3,2 7/5,4 1/1,8
Outra doenga

Sim 43/35,0 15/41,7 63/48,5 28/50,0
Nao 80/65,0 21/58,3 67/51,5 28/50,0

DM — grupo com diabetes mellitus isolada; HAS — grupo com hipertenséo arterial sistémica isolada; SEM — grupo sem a presenca de DM

e HAS; DM-HAS - grupo com presenga da DM e HAS.
Fonte: elaborada pelos autores.

hemoglobina apresentou associagao (p=0,002),
ou seja, o grupo DM tem nove vezes mais chance
para desenvolver alteragdo da concentracdo de
hemoglobina em relagdo ao grupo SEM (Tabela 3).

Ressalta-se que todas as alteragdes de
hemoglobina no grupo SEM foram para anemia leve.
Ja no grupo DM, observou-se anemia leve em 50%
(n=3) das alteragdes e moderada nos outros 50%
(n=3). No grupo HAS a anemia leve foi de 80%
(n=8) e a moderada ficou em 20% (n=2). Por fim,
no grupo DM-HAS a anemia leve esteve presente
em 80% (n=4) e a moderada em 20% (n=1) dos
participantes.

DISCUSSAO

Os dados encontrados para idade neste estudo
(menor média de idade e menor idade minima no
grupo SEM e maior média de idade e maior idade
minima nos grupos HAS e DM-HAS) podem ser
parcialmente explicados pela revisdao de Buford'’,
em que o processo de envelhecimento cursa com
mecanismos intrinsecos a si que sdo também bases
fisiopatogénicas da hipertensdo arterial sistémica,
como o estresse oxidativo e a disfuncao endotelial
e que, portanto, o envelhecer por si sé aumenta o
risco de desenvolver HAS.

A maior prevaléncia do sexo feminino em todos
0s quatro grupos analisados no estudo (SEM, DM,
HAS e DM-HAS) reflete a maior procura ao servigo
de salde por essa populacdao quando comparada
a masculina, que é um fato constatado no Brasil,
desde populagGes adolescentes'® até em populagdes
de idade mais avangada?®.
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O etilismo, neste estudo, ndo foi associado
ao maior risco de possuir HAS, o que estd em
alinhamento com o encontrado no estudo de Lavor
et al.?%, que analisaram, em 1057 adultos de 20 a
59 anos dos municipios de Teresina e Picos, diversas
variaveis para definir quais se associavam a maior
prevaléncia de HAS, e o consumo de alcool ndo
demonstrou possuir tal associacao. Ainda sobre o
etilismo, nao foi encontrada nenhuma associagao
do habito com maior prevaléncia de DM. Por outro
lado, Malta et al.?* demonstraram que o consumo de
alcool, de maneira abusiva, pode se associar a maior
prevaléncia de DM.

O fato de ser tabagista ndo aumentou o risco
do paciente estar nos grupos com diagndstico de
HAS. Este resultado estéd em alinhamento com o
observado por Sohn?? que encontrou que ndo ha
associacdo entre tabagismo e HAS. O tabagismo
também ndo foi associado a maior risco do paciente
pertencer aos grupos com diagndstico de DM. Este
resultado esta diferente do destacado por Maddatu
et al.?3, que encontraram associacdo do tabagismo
crénico com hiperglicemia e diabetes mellitus do tipo
2, por diferentes mecanismos, dentre eles, piora na
tolerancia a glicose e na sensibilidade a insulina.

As glicemias médias, de 146 mg/dL para o
grupo DM e de 152 mg/dL para o grupo DM-HAS,
demonstram a necessidade de um controle mais
rigoroso no manejo clinico dos pacientes, uma
vez que tais valores estdo acima dos valores de
referéncia, para glicemia em jejum, usados como
meta terapéutica pela Sociedade Brasileira de
Diabetes??, que postula como meta uma glicemia em
jejum <100 mg/dL, e pela Associagdao Americana de
Diabetes?*, cuja meta é de 80 a 130 mg/dL.
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Tabela 2

Apresentagdo e comparagdo das varidveis bioquimicas e da taxa de filtragdo glomerular entre os participantes.

Variables NO DM SAH DM-SAH
Glicose

Min/Max 50/364 56/390 53/158 50/412
Média+dp 85,76+41,16 152,67+90,44* 79,70+16,84 146,68+76,92*
Colesterol total

Min/Max 127/335 121/312 100/363 143/335
Médiaxdp 212,56+43,90 207,11+45,43 218,89+45,11 225,27+40,52
HDL-c

Min/Max 29/68 34/60 33/62 34/66
Médiaxdp 46,70+9,32 42,74+7,56 45,68+7,53 46,45+9,52
LDL-c

Min/Max 59/235 48/180 52/257 80/252
Médiaxdp 132,49+36,13 119,79+35,62 142,01+40,71 143,19+39,43
Nao HDL-c

Min/Max 81/273 80/226 70/308 117/300
Média+dp 166,15+41,96 152,42+41,37 179,75+46,52* 184,68+46,56*
Triglicerideos

Min/Max 60/1084 74/1136 50/668 60/650
Média+dp 188,00+131,30 220,08+186,29 197,53+113,03 231,82+135,17%
Urea

Min/Max 12/58 18/89 17/82 15/77
Médiaxdp 29,41+9,21 35,33+£13,94* 36,12+11,30%* 37,23+£12,94%*
Creatinina

Min/Max 0,6/1,56 0,52/2,9 0,5/2,4 0,57/2
Médiadp 0,94%0,18 1,01+0,48 0,96%0,28 1,02+0,31
TFG

Min/Max 41/135 18/127 18/121 35/121
Média+dp 78,70+18,23 79,11+£27,00 74,55+19,31 71,11£21,34%*
Hemoglobina

Min/Max 11,7/18,8 9,6/16 10,2/16,8 9,9/17,1
Média+dp 13,91+1,27 13,38+1,63 13,59+1,17 13,70+1,38
Plaquetas®

Min/Max 72/397 142/422 136/382 129/392
Média+dp 249,46+50,94 246,62+59,24 241,90+52,43 245,34+56,42

DM — grupo com diabetes mellitus isolada; HAS — grupo com hipertenséo arterial sistémica isolada; SEM — grupo sem a presenca de DM
e HAS; DM-HAS - grupo com presencga da DM e HAS; CT — colesterol total; HDL-c — lipoproteina de alta densidade; LDL — lipoproteina de
baixa densidade; TFG — taxa de filtragado glomerular; # - os valores devem ser multiplicados por mil; Min/Max — valores minimo e maximo;
dp — desvio padrao; *Diferenca estatistica do grupo SEM; p<0,05.
Fonte: elaborada pelos autores.
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Tabela 3
Associacdo das variaveis bioquimicas e da taxa de filtragcdo glomerular nos participantes.
P P P
Variaveis SEM DM OR HAS OR DM-HAS OR
1C95% 1C95% 1C95%
Glicose
Adequada <0,001 <0,001
114/92,7 12/33,3 , 119/91,5 19/33,9 /
(n/%) / / 19 / 0,937 / 18,5
Alterada (n/%) 12/7,3 24/66,7 7,6-47,3 11/8,5 37/66,1 8,2-41,6
Colesterol
total
Adequada
39/31,7 13/36,1 35/26,9 11/19,6
(n/%) 0,769 0,485 0,136
Alterada (n/%) 84/68,3 23/63,9 95/73,1 45/80,4
HDL-c
Adequada 65/59,1 6/31,6 0,048 42/52,5 16/51,6
(n/%) ! ! 3,1 ! 0,449 ' 0,590
Alterada (n/%) 45/40,9 13/68,4 1,1-8,8 38/47,5 15/48,4
LDL-c
Adequada
78/70,9 16/84,2 52/65,0 19/61,3
(n/%) / / 0,355 / 0,479 / 0,422
Alterada (n/%) 32/29,1 3/15,8 28/35,0 12/38,7
Nao HDL-c
Adequada
50/45,5 11/57,9 28/35,0 10/32,3
(n/%) / / 0,450 / 0,194 / 0,268
Alterada (n/%) 60/54,5 8/42,1 52/65,5 21/64,7
Triglicerideos
Adequada 55/44,7 15/41,7 54/41,5 18/32,1
(n/%) 0,894 0,701 0,154
Alterada (n/%) 68/55,3 21/58,3 76/58,5 38/67,9
Ureia
Adequada 0,025 <0,001
114/92,7 28/77,8 , 111/86.0 41/73,2 ,
(n/%) / / 3,6 / 0,133 / 4,6
Alterada (n/%) 9/7,3 8/22,2 1,2-10,2 18/14,0 15/26,8 1,8-11,4
Creatinina
Adequada 119/96,7 28/77,8 <0,001 117/90,7 47/83,9 0,005
(n/%) 8,5 0,087 >7
2,3-30,2 ! 1,6-19,3
Alterada (n/%) 4/3,3 8/22,2 12/9,3 9/16,1
TFG
Adequada 107/87,0 28/77,8 103/79,8 38/67,9 0,004
(n/%) 3,2
0,274 0,176 1468
Alterada (n/%) 16/13,0 8/22,2 26/20,2 18/32,1 o
Hemoglobina
Adequada 0,002
117/97,5 26/81,3 ' 107/91,5 47/90,4
(n/%) 9 0,078 0,100
Alterada (n/%) 3/2,5 6/18,7 2,11-38,35 10/8,5 5/9,6
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Plaquetas
Adequada
114/95,0 31/96,9
(n/%) / / 0,980
Alterada (n/%) 6/5,0 1/3,1

114/97,4 48/92,3

0,521 0,735

3/2,6 4/7,7

E importante salientar que em todos os grupos
se verificou valores elevados de glicemia maxima,
inclusive no grupo sem diagndstico estabelecido
de DM (grupo SEM: 364mg/dL), o que pode
denotar uma falha na Atencdo Basica de Saude
em fazer o rastreamento da enfermidade, ja que
pela supracitada diretriz da Sociedade Brasileira de
Diabetes?!?, qualquer valor de glicemia maior que
200mg/dL em paciente sintomatico ja estabelece o
diagndstico, assim como valores iguais ou maiores
que 125mg/dL em duas amostras diferentes de
glicemia em jejum. Os valores de glicemia maxima
encontrados para os grupos DM (390 mg/dL) e DM-
HAS (412 mg/dL) demonstram que o tratamento
esta descontrolado em parte dos pacientes, ja que
as metas glicémicas para pacientes em tratamento
de DM, pela mesma diretriz, sdo menores que 100
mg/dL em jejum ou menor que 160 mg/dL apds
refeicdo'®. Esse descontrole pode ser resultado de
uma falha no acompanhamento dos pacientes pela
Atencdo Primaria a Salude e da ma adesdo por parte
dos pacientes a conduta terapéutica elencada aos
seus casos, ja que em estudo realizado em Teresina,
com pacientes em acompanhamento por HAS e/
ou DM através do grupo HIPERDIA, a maior parte
dos pacientes obteve ma adesdo ao tratamento
medicamentoso nos dois casos?.

O valor encontrado para o colesterol total é
maior em todos os grupos, inclusive no SEM, do que
o detectado para a populagdo brasileira por Malta et
al.?5, que foi de 185 mg/dL, apds analise dos dados
laboratoriais da Pesquisa Nacional de Saude. Esse
resultado pode ser advindo de habitos culturais-
dietéticos da populagdo local avaliada no estudo.

Os valores maximos encontrados para o
triglicerideo sérico estao notadamente elevados nos
quatro grupos avaliados (650-1084 mg/dL). Segundo
estudo de Parhofer e Laufs?’, valores acima de 150
mg/dL podem ser considerados hipertrigliceridemia
moderada, cursando com aumento do risco
cardiovascular, e valores acima de 1000 mg/dL sdo
considerados hipertrigliceridemia severa e aumentam
significantemente o risco de pancreatite aguda. Nao
obstante, pensando-se nos subgrupos HAS e DM-
HAS, é importante destacar que a hipertrigliceridemia

€ um fator de risco isolado para o desenvolvimento de
doenca renal cronica (DRC) em pacientes com HAS?8,

Os dados obtidos no estudo sugerem que a HAS
e DM sdo variaveis independentes que aumentam o
risco de o paciente apresentar creatinina elevada e
ureia elevada, sobretudo no grupo DM, e que as duas
condicbes associadas potencializam esses riscos.
Pandya et al.?? também detectaram que a ureia e a
creatinina séricas estdo elevadas nos pacientes com
HAS e nos pacientes com DM, bem como concluiram
que a analise dos niveis de creatinina sérica e ureia
sérica, assim como creatinina salivar e ureia salivar,
sdo recomendadas para o rastreamento do status da
funcdo renal em pacientes com DM e pacientes com
HAS. Essas informacdes sdo importantes, ja que a
DM é um forte fator de risco para DRC, incluindo
sua fase final, com risco relativo comparado aos
nao-diabéticos de 3,34 para mulheres e 2,84 para
homens3°. Neste sentido, destaca-se, no presente
estudo, a associagdo observada no grupo DM-HAS,
em relagdo ao SEM, para a alteragdo da taxa de
filtragdo glomerular. Ademais, a HAS é a principal
comorbidade encontrada na DRC e o principal fator
de risco para faléncia renal, além de serem, a
hipertensao arterial e a DRC, causas importantes de
doencas cardiovasculares3!. Dentro deste contexto,
o estudo de Zhang et al.?2 demonstrou que redugao
na taxa de filtracdo glomerular é um fator de risco
independente para mortalidade e o acidente vascular
cerebral em pacientes com hipertensao arterial.

Por fim, pertencer ao grupo DM aumentou o
risco de o paciente apresentar anemia moderada e
estes resultados, do presente estudo estdao de acordo
com Gauci et al.?? que concluiram em seu estudo que
o DM aumenta em pelo menos duas vezes o risco de
anemia. Essa associacdo mostra ser um verdadeiro
problema aos pacientes diabéticos, como destaca
Sahay et al.3* ao frisar que a anemia cronica no DM
prediz a progressdao para as complicacbes micro
e macrovasculares da doenca, incluindo acidente
vascular cerebral e nefropatia.

A principal limitagdo do estudo foi ndao ser
capaz de detectar quais sdo as razoes por detras
de tais alteragbes laboratoriais: seriam pela propria
fisiopatologia das doencgas?; seriam pelos farmacos
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empregados no manejo terapéutico?; seriam pelos
fatores nutricionais dos pacientes? Pesquisas futuras
com este objeto de investigacdo sdo encorajadas
pelos autores do artigo, pois podem contribuir na
descoberta de melhorias no manejo terapéutico
aos pacientes portadores de DM e HAS, bem como
melhor orientar os profissionais da Atengdo Primaria
em Saude.

CONCLUSAO

Este estudo, de acordo com o método
proposto, observou predominancia do sexo
feminino nos grupos estudados, bem como de
casados, cor de pele parda, de 4-7 anos de estudo,
renda de 1-2 salarios minimos e tipo de renda
ativa, ndo tabagistas e ndo etilistas. Além disso,
a idade foi maior nos pacientes com a HAS, em
relacdo ao grupo SEM.

Destaca-se ainda que as doencas, isoladas
ou associadas, sao capazes de modificar o perfil
bioquimico de maneira negativa, em especial
esta observacdo se da para a glicemia em jejum,
colesterol total, ndo HDL e triglicerideos. Além disso,
destaca-se a associacao para valores alterados nos
grupos com doenga, em relagdo do grupo SEM, para
glicemia, HDL-c, ureia, creatinina, taxa de filtracao
glomerular e hemoglobina.

De acordo com o apresentado no presente
estudo, ressalta-se a importancia do acompanhamento
dos pacientes com DM e/ou HAS pela Atencao
Primaria a Salde, visto que foram observadas muitas
alteragOes que estdo ou irdo comprometer ainda mais
a saude e a qualidade de vida das pessoas.
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