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			PREFÁCIO

			O Instituto de Geriatra e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (IGG/PUCRS), unidade universitária vinculada à Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação, foi criado em 27 de novembro de 1973. Ao longo de seus 45 anos, vem se dedicando à pesquisa, ao ensino, à extensão e ao desenvolvimento da cultura em áreas específicas, promovendo e mantendo o ensino, a pesquisa e a extensão em padrões de elevada qualidade em articulação com as unidades acadêmicas da Universidade. Visa-se dar ênfase a projetos interdisciplinares, dedicando-se à pesquisa e ao ensino de pós-graduação na área do envelhecimento de forma a constituir-se em polo de excelência na produção e difusão do conhecimento geriátrico e gerontológico, desenvolvendo atividades de extensão e ações comunitárias relacionadas aos seus objetivos. Dessa forma, contribui, por meio do desenvolvimento do conhecimento multidisciplinar, para a elaboração e a implementação de políticas públicas relacionadas ao idoso, assim como para o desenvolvimento de uma educação gerontológica de atenção e manutenção da saúde, dedicando-se ao estudo do envelhecimento em seu aspecto gerontológico mais amplo interagindo com outras áreas científicas e tecnológicas com vistas a desenvolver conhecimento e tecnologias específicas. 

			Esse Instituto, que ao longo de quase 50 décadas de existência vem colaborando para que os indivíduos deste país consigam um envelhecimento bem-sucedido por meio das mais diversas ações, oferece mais uma publicação para a comunidade com o objetivo de ajudar os indivíduos a retardarem o processo de envelhecimento, prevenir e tratar muitas doenças e sintomas que ocorrem durante esse processo. É desejo de todos os autores contribuir para o prolongamento da vida saudável. Este livro, escrito por professores, mestres, doutores, mestrandos e doutorandos do Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica da PUCRS, aborda temas que visam proporcionar uma longevidade com qualidade de vida. O objetivo maior é que o leitor tenha sucesso. O sucesso em questão é algo muito simples e, talvez, por isso mesmo, tão complexo: viver bem, envelhecer bem, viver com qualidade, envelhecer com saúde. Não traz soluções mirabolantes, nem fórmulas mágicas e complicadas, e sim a experiência acumulada do estudo e da vivência de um grupo de profissionais que buscam transmitir seu conhecimento ao público.

			Abordam-se aqui temas relevantes como: geriatria preventiva, neuropsicologia, teleassistência, diagnóstico por imagens, osteoporose, ansiedade, terapia ocupacional, incontinência urinária, iatrogenia, gerontomotricidade, psicologia, AIDS, insuficiência familiar, doença de Alzheimer, imunologia, quedas, epigenética, sarcopenia, fragilidade, depressão, nutrição, entre outros. Esta obra elaborada pelo IGG/PUCRS é também uma forma de levar ao leitor a rica e profícua experiência desta instituição, que tem todas as suas ações voltadas para o processo de envelhecimento. 

			Faço votos de que os temas escritos possam de algum modo contribuir para que seus leitores alcancem sucesso no envelhecimento e os ajude a viver bem. Espero que seja extremamente útil para todos que se preocupam com o inexorável processo de envelhecimento, mas que desejam que ele seja saudável, participativo, seguro, produtivo, autônomo e independente.

		Newton Luiz Terra

			Geriatra. Professor responsável pela disciplina de Geriatria Preventiva no Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica da Escola de Medicina da PUCRS

		


		
			APRESENTAÇÃO

			A educação superior, atualmente, é convocada a assumir a vanguarda no processo permanente de humanização da sociedade pelo conhecimento, que é a matéria-prima da universidade. Por definição, a instituição de educação superior cumpre a tríplice tarefa de: conservar e transmitir o patrimônio de conhecimento da humanidade (ensino); produzir novos conhecimentos (pesquisa); e colocá-los à disposição da humanidade (extensão). Em nenhum momento da história, o papel das universidades foi tão importante no desenvolvimento social, cultural, ambiental e econômico da sociedade onde atuam. Assim, a educação superior tem participação decisiva nesse processo de desenvolvimento ao se organizar para educar para a cidadania e formar para a participação plena na sociedade, com igualdade de oportunidades; promover a aprendizagem permanente; gerar e difundir conhecimento por meio da pesquisa; compreender, preservar e difundir as culturas em um contexto de pluralismo de diversidade; proteger e consolidar os valores da humanidade; desenvolver e melhorar a educação em todos os níveis, pela formação e capacitação do pessoal docente; e cooperar com o mundo do trabalho. 

			Uma universidade deve se pautar pela busca constante da excelência. Esse fator motivador deve nortear as ações acadêmicas, perseguindo os níveis de qualidade em seu maior grau. Uma universidade moderna deve cumprir esse papel com excelência, respondendo às demandas da sociedade do conhecimento. Com relação aos grandes desafios da educação superior, destacam-se a inovação, a internacionalização e a interdisciplinaridade, determinantes para a excelência nacional e internacional, nas atividades de formação e de pesquisa. 

			A produção científica é cada vez mais interdisciplinar e relacionada à inovação do desenvolvimento das nações, sendo determinante, nesse contexto, a existência de programas de pós-graduação stricto sensu de excelência. O Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica, vinculado à Escola de Medicina da PUCRS, iniciado há 18 anos, tem sido avaliado pelo Sistema Nacional de Avaliação da Educação Superior (SINAES), conduzido pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (INEP) e pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). Para nosso orgulho, o referido Programa obteve na última avaliação da CAPES a nota máxima. Com a nota 7, o Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica consolida a excelência na área da pesquisa, reforçando o reconhecimento institucional e a relevância para o desenvolvimento da sociedade. 

			A PUCRS tem o compromisso de colaborar para um futuro melhor para todos pautado pela justiça e pelo respeito. É sua missão promover a formação humana e profissional visando ao desenvolvimento de uma sociedade mais fraterna. Sabedora que o crescimento da população idosa brasileira é uma realidade e está ocorrendo em um nível sem precedentes, criou o Instituto de Geriatria e Gerontologia e a Universidade Aberta da Terceira Idade (UNATI). Preocupada com o aumento da expectativa de vida e do número de idosos no Brasil, criou o Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica e forneceu as melhores condições para que seu corpo docente e seu corpo discente pudessem desenvolver ações para que as pessoas conseguissem um envelhecimento saudável, participativo, saudável e produtivo. 

			Sabemos que o Brasil necessita aprimorar, e em muito, suas políticas para essa parcela importante e crescente da população. Motivados também pela nova versão do relatório mundial de envelhecimento da Organização Mundial da Saúde (OMS), com recomendações profundas na maneira de formular práticas de saúde e prestar serviços à população que está envelhecendo, mestrandos, doutorandos e professores do Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica elaboraram esta obra para oferecer à comunidade. Escreveram com muito esforço temas que serão certamente úteis para que os leitores consigam uma velhice mais autônoma e independente, a grande ambição dos idosos de hoje e de amanhã.

			É com enorme satisfação que faço a apresentação deste livro cuja leitura contribuirá para que os indivíduos consigam um envelhecimento bem-sucedido e com mais qualidade. 

			Newton Luiz Terra

			Diretor do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS

			Coordenador da Universidade Aberta da Terceira da PUCRS 
(UNATI-PUCRS)

		


		
			
1
GERIATRIA PREVENTIVA


			
Newton Luiz Terra 


			
Clarissa Biehl Printes 


			Bruna Borba Neves

			A geriatria preventiva pode ser definida como a ciência e a arte de prevenir a doença, prolongando a vida, promovendo a saúde e a eficiência física e mental dos indivíduos. O diagnóstico e o tratamento das doenças serão sempre aspectos importantes no cuidado da saúde, mas uma crescente ênfase está sendo dada à prevenção das doenças, principalmente as que incidem na velhice, com o objetivo de fazer com que as pessoas tenham um envelhecimento autônomo, independente, saudável, participativo, seguro e produtivo. Existem 5 níveis de prevenção: 

			
					
Primária: impede que o processo da doença se torne estabelecido, ao eliminar as causas da doença ou aumentar a resistência para a doença. Como exemplo de prevenção primária, temos a vacinação contra algumas doenças, o uso de preservativos para a prevenção de doenças sexualmente transmissíveis e o uso de seringas descartáveis para prevenir infecções como HIV e hepatites. 

					
Secundária: interrompe o processo da doença antes que ela se torne sintomática. Corresponde à detecção precoce de problemas de saúde em indivíduos presumivelmente doentes, mas assintomáticos. Esse nível de prevenção pressupõe o conhecimento da história natural da doença, a existência de um período de detecção precoce suficientemente longo e facilmente detectável e que seja passível de tratamento que interrompa a evolução para os estágios mais graves. Com a prevenção secundária, espera-se que haja diminuição da prevalência da doença, essencialmente pela diminuição de sua duração. Como exemplo de prevenção secundária, temos o rastreamento dos tumores do cólon e reto, do colo de útero, da mama, da próstata, o rastreio e a vigilância da pressão arterial, da glicose e da dislipidemia. As avaliações de acuidade auditiva e visual também são exemplos de prevenção secundária, assim como a realização da densitometria óssea para detectar a osteoporose, o teste ergométrico para detectar a cardiopatia isquêmica e a tomografia computadorizada do tórax para detectar o câncer de pulmão. 

					
Terciária: é aquela que tem como finalidade reduzir os custos sociais e econômicos dos estados de doença na população, por meio da reabilitação, reintegração precoce e da potencialização da capacidade funcional remanescente dos indivíduos. Como exemplo de prevenção terciária, podemos citar a reabilitação de um paciente que sofreu um Acidente Vascular Cerebral (derrame). 

					
Quaternária: impede as iatrogenias, ou seja, os danos causados de forma involuntária pelos médicos e sua equipe e/ou por outros profissionais da saúde. Como exemplo de prevenção quaternária, podemos citar equívocos ou atrasos do diagnóstico das doenças, erros nas prescrições, nas doses, na frequência e no horário dos medicamentos, que propiciam o surgimento dos efeitos adversos, erros na tipagem sanguínea, que podem facilitar a aquisição de hepatite C e do vírus HIV, e erros em procedimentos cirúrgicos, como perfurações e hemorragias. Em idosos, as modificações determinadas pelo envelhecimento, as polipatologias, a maior frequência de procedimentos diagnósticos, a utilização frequente de vários medicamentos e o emprego cada vez maior de métodos terapêuticos mais agressivos e sofisticados são as principais causas de iatrogenia. Lidamos também com a prevenção primordial, que tem por objetivo evitar a emergência e o estabelecimento de estilos de vida que aumentem o risco de doença. Ao prevenir padrões de vida social, econômica ou cultural que sabemos que estão relacionadas a um elevado risco de doença, promove-se a saúde e o bem-estar, diminuindo a probabilidade da ocorrência de doenças no futuro. Quanto mais precoces forem iniciados os cuidados de ordem preventiva, melhores serão os resultados. Como exemplo de prevenção primordial, podemos citar a prevenção do tabagismo, que contribui para a prevenção de doenças respiratórias, oncológicas e cardiovasculares. Outro exemplo relevante quando se fala em prevenção primordial é a implantação de um plano nacional de saúde escolar, em que crianças e adolescentes começam a receber orientações para que consigam um envelhecimento bem-sucedido.

					Quinária: aquela que evita que o cuidador do idoso adoeça.

			

			Algumas definições são merecedoras de uma atenção especial para a melhor compreensão do artigo. Entre elas a de epidemiologia, que é o estudo de algo (de alguma coisa) que afeta (aflige) uma população e dos fatores que determinam a ocorrência e a distribuição da doença na população. 

			A epidemiologia clássica estuda as origens comunitárias dos problemas de saúde (nutrição, meio ambiente, comportamento humano, estado psicológico, social e espiritual) e está interessada em descobrir os fatores de risco que podem ser alterados na população, para prevenir as doenças e retardar a morte. A epidemiologia clínica estuda os pacientes em locais de cuidado à saúde, de maneira a melhorar o diagnóstico e o tratamento de várias doenças, bem como o prognóstico dos pacientes afetados pela doença. A epidemiologia clínica estuda pessoas que estão doentes e que estão recebendo tratamento médico com o objetivo de melhorar as decisões clínicas.

			A epidemiologia estuda a distribuição dos problemas de saúde em populações, investiga as causas desses problemas, aponta quem é mais propenso a adquirir e morrer desses problemas e toma conhecimento do porquê de esse indivíduo ficar mais vulnerável ao problema ou evento naquele momento. Ela vem ampliando o seu importante papel na consolidação de um saber científico sobre a saúde humana e fornece subsídios para o planejamento e a organização das ações de saúde e para a avaliação de programas, atividades e procedimentos preventivos e terapêuticos.

			Para um melhor entendimento deste artigo, as definições de incidência e prevalência são necessárias: 

			
					
Incidência é a proporção de casos novos de uma doença em uma população delimitada, durante um período de tempo. É o número de casos novos da doença surgido no mesmo local e período. Mede quantas pessoas tornaram-se doentes. Por exemplo: a incidência de indivíduos que adquiriram a gripe A no inverno no Rio Grande do Sul em 2018 foi X.

					
Prevalência é a proporção de casos (novos e antigos) de certa doença em uma população delimitada em um determinado tempo. É o número total de casos existentes numa população e num momento temporal. É utilizada em doenças crônicas. Como o nome diz, é aquilo que prevalece e ajuda o profissional a conhecer o risco de um indivíduo sofrer determinadas doenças. A prevalência implica em acontecer e permanecer existindo num momento considerado. Por exemplo: a prevalência da Doença de Parkinson é de 100 a 200 casos por cada 200 mil habitantes. Mede quantas pessoas estão doentes (TERRA et. al., 2011; MORIGUCHI et al., 2013).

			

			Outras definições que facilitarão o entendimento dos temas aqui abordados estão descritas na sequência. 

			
					
Fator de risco: é qualquer situação que aumente a probabilidade da ocorrência de uma doença ou agravo à saúde.

					
DNA (ácido desoxirribonucleico): composto orgânico cujas moléculas contêm as instruções genéticas que coordenam o desenvolvimento e funcionamento de todos os seres vivos. Seu principal papel é armazenar as informações necessárias para a construção das proteínas.

					
Genes: são segmentos de DNA que contêm as informações genéticas.

					
Cromossomo: é uma longa sequência de DNA que contém vários genes e outras sequências de nucleotídeos (blocos construtores de DNA) com funções específicas nas células dos seres vivos.

			

			Apesar do grande número de pesquisas realizadas nas últimas décadas, os mecanismos que controlam a velocidade e a maneira pela qual um organismo envelhece continuam sendo um mistério. Existem muitas teorias que se propõem a explicar os fenômenos biológicos responsáveis pelo envelhecimento, mas nenhuma delas é completa o bastante para ser universalmente aceita, mesmo aquelas baseadas no determinismo genético, embora haja fortes evidências de que o tempo de vida das espécies é geneticamente determinado. Para a espécie humana, a expectativa máxima de vida é de 120 anos.

			Não podemos nos iludir sobre o fato de que, até o presente momento, não foi apresentada nem comprovada uma causa final para o envelhecimento, ainda que saibamos que podemos sugerir algumas medidas que podem retardar esse processo, como veremos a seguir. Os pesquisadores nos dias de hoje se questionam: “Quais os fatores que influenciam o envelhecimento? Os genes? O estilo de vida? O ambiente?” E a resposta é a seguinte: todos. Na verdade, a interação entre genética, estilo de vida e ambiente é o que mais importa. Segundo os pesquisadores, o envelhecimento depende 25% da genética e 75% do estilo de vida e do ambiente. 

			Em relação à genética, há uma pesquisa muito interessante que rendeu o prêmio Nobel de Medicina a três pesquisadores em 2009 e que é muito importante que o leitor tome conhecimento. A pergunta que esses pesquisadores fizeram foi a seguinte: “O que faz com que as células envelheçam antes do tempo?” A resposta para entender essa pergunta pode ser comparada aos cadarços de sapatos. Os cadarços dos sapatos chamam-se agulhetas. As agulhetas estão nas pontas para evitar que os cadarços fiquem esfiapados. Agora imaginemos que os cadarços sejam os cromossomas, que são estruturas dentro das células que carregam as informações genéticas. Nos cromossomas encontram-se estruturas chamadas telômeros (como as “agulhetas” dos cadarços), que são segmentos repetitivos de DNA não codificante que vivem nas extremidades dos cromossomas. Esses telômeros ficam mais curtos a cada divisão celular e ajudam a determinar quão rapidamente as células envelhecem e quando elas morrem, dependendo da velocidade do seu desgaste. 

			Essa extraordinária pesquisa descobriu que as extremidades dos nossos cromossomas (telômeros) podem ficar mais compridas, ou seja, o processo de envelhecimento, que é muito dinâmico, pode ser acelerado ou retardado ou até mesmo revertido. Segundo os pesquisadores, o processo de envelhecimento não precisa ser, como se pensou por tanto tempo, um processo decadente e com várias doenças. Todos nós vamos envelhecer, mas a maneira de envelhecermos dependerá muito da saúde de nossas células, que está intimamente relacionada ao estilo de vida que adotarmos. 

			Esses telômeros, que podem ser medidos em unidades de DNA conhecidas como par de bases, são como as agulhetas. Eles formam capinhas nas pontas dos cromossomas e evitam que o material genético se desenrole. Os telômeros são as agulhetas do envelhecimento e tendem a encurtar com o passar do tempo. Quando as pontas dos cadarços (agulhetas) dos sapatos se desgastam muito, eles ficam inutilizáveis e são jogados no lixo. Quando os telômeros se tornam curtos demais, as células param de se dividir completamente. Os telômeros não são o único motivo pelo qual uma célula envelhece, visto que há outras causas que ainda não compreendemos muito bem, mas os telômeros curtos são uma das razões básicas pelas quais as células humanas envelhecem. Os genes sabidamente afetam os telômeros, mas a pesquisa mostrou que nós poderemos, na dependência do nosso estilo de vida, encompridarmos ou encurtarmos nossos telômeros.

			Temos que pensar novamente nos cadarços dos sapatos. As pontas dos cadarços são uma metáfora para os telômeros. Quanto mais longas as agulhetas protetoras nas pontas dos cadarços, menor é a probabilidade de que o cadarço se esfiape. Em termos de cromossomas, quanto mais compridos forem os telômeros, menor é a probabilidade de ocorrerem acontecimentos catastróficos para as células. Os pesquisadores descobriram que existe uma enzima chamada telomerase, que é responsável por restaurar o DNA perdido durante as divisões celulares. A telomerase produz e repõe os telômeros e recria novas terminações nas extremidades dos cromossomas, substituindo as terminações desgastadas.

			A telomerase repõe os telômeros acrescentando DNA telomérico a eles. Cada vez que a célula se divide, os telômeros gradualmente encurtam, até que alcançam um ponto crítico que ordena interrupção da divisão celular. Porém, a telomerase neutraliza esse encurtamento dos telômeros acrescentando DNA e reconstruindo a extremidades dos cromossomas em cada divisão celular. Isso significa que o próprio cromossoma está protegido e que uma cópia precisa dele é feita para a nova célula, ou seja, a célula pode continuar a se renovar. A telomerase pode tornar mais lento, prevenir ou até mesmo reverter o encurtamento dos telômeros que ocorre com a divisão celular. Os telômeros podem, de certo modo, ser renovados pela telomerase.

			Pelo exposto até aqui, pode-se deduzir que quanto mais comprimido for o telômero e quanto mais telomerases tivermos, melhor será o nosso envelhecimento. Os telômeros e a telomerase formam uma fundação biológica crucial para o envelhecimento celular. O DNA dos telômeros encurta porque as enzimas que duplicam o DNA não funcionam nas extremidades dos telômeros. A telomerase encomprida os telômeros e, por conseguinte, neutraliza o desgaste inexorável do DNA dos telômeros. Com telomerase abundante, os telômeros são mantidos, e as células podem continuar a se dividir. Com telomerase insuficiente devido à genética e ao estilo de vida, os telômeros encurtam rapidamente, as células param de se dividir e o envelhecimento ocorre em seguida. Sem a telomerase, as células param de se renovar.

			Em função do que foi explicado, é natural pensarmos que poderíamos prolongar a vida humana por meio de métodos artificiais de aumento da telomerase. É importante que o leitor saiba que a telomerase e os telômeros têm propriedades maravilhosas que podem permitir que evitemos doenças e nos sintamos jovens, mas eles não são extensores mágicos da vida. Os telômeros e a telomerase não nos permitem viver além do período normal de vida humana. Se o indivíduo tentar prolongar a sua vida usando métodos artificiais para aumentar a telomerase, ele estará colocando sua vida em risco. Os genes de manutenção dos telômeros podem nos proteger de doenças comuns, mas podem nos deixar suscetíveis a certos tipos de câncer. Ter variantes de gene que produzem mais telomerase e proteínas de telômeros significa telômeros mais comprimidos. Esse modo genético natural de produzir telômeros mais comprimidos diminui os riscos para a maior parte das doenças relacionadas ao envelhecimento, incluindo doenças cardiovasculares e a Doença de Alzheimer. Quando a telomerase se apresenta em maior quantidade, as células ficam propensas a se transformarem em células cancerosas (tumores cerebrais, melanoma e câncer de pulmão) porque continuam a se dividir sem controle. A solução é regular adequadamente a ação da telomerase nos telômeros, nas células corretas e nas ocasiões corretas, visto que somente isso vai nos manter e a ajudar os telômeros a se manterem saudáveis. O corpo sabe como fazer isso e nós podemos ajudá-lo com um estilo de vida pleno de estratégias de renovação. 

			O modo de vida pode alterar os telômeros e a telomerase? Sim. Os telômeros absorvem as instruções que são dadas a eles. O modo como a pessoa vive pode dizer para os seus telômeros apressarem o processo de envelhecimento celular como também pode fazer o oposto. Os alimentos que a pessoa consome, a sua reação perante os desafios emocionais, a quantidade de atividades físicas que pratica, sabidamente, influenciam o tamanho dos telômeros e ainda podem evitar o envelhecimento prematuro em nível celular. Telômeros curtos, por exemplo, criam uma função imunológica ruim e nos deixa vulnerável até mesmo para adquirir um resfriado comum. Os telômeros curtos favorecem as inflamações.

			Sabemos que os genes afetam os telômeros: o comprimento deles quando nascem e quão rapidamente diminuem. A grande notícia para o leitor é mostrar que se pode tomar atitudes e ter controle sobre seus tamanhos. A seguir, vamos elencar alguns fatores que podem encurtar seus telômeros e que evidentemente devem ser evitados: estresse, pensamentos negativos (pessimismo, hostilidade), ansiedade, depressão, sedentarismo, insônia, obesidade abdominal e resistência à insulina, excesso de açúcar na alimentação, excesso de álcool, ingesta de comidas industrializadas, desconfiança, processos inflamatórios, estresse oxidativo (excesso de radicais livres), ingesta de carne vermelha, de carne processada, de pão branco, bebidas adoçadas, refrigerantes adoçados, gorduras saturadas, grande consumo de álcool e fumo.

			A seguir, elencamos os fatores de risco para termos telômeros mais estáveis e compridos: alimentação saudável com ingesta de alimentos frescos e integrais, ômega 3 (quanto mais altos os níveis de ômega 3 no sangue menor será o encurtamento dos telômeros), realização de exercícios físicos regulares (estudos recentes mostram que pessoas sedentárias têm telômeros mais curtos que as pessoas mais ativas e que o exercício físico pode aumentar a reposição da telomerase. Exercícios aeróbicos moderados realizados 3 vezes por semana com duração de 45 minutos, por seis meses, duplicaram a atividade da telomerase). Faça meditação ou yoga (estas reduzem o estresse e aumentam a telomerase), administre o estresse, evite a obesidade abdominal e alimentos industrializados (telômeros detestam essas comidas), participe de grupos de convivência em que as pessoas se conhecem e confiam umas nas outras, modere a ingesta de bebida alcóolica, evite açúcar (doces, balas, refrigerantes), procure dormir bem à noite (telômeros gostam de pelo menos 7 horas de sono), ingira em grandes quantidades fibras, legumes, vegetais folhosos, farelo de trigo, algas marinhas, feijões, nozes, chá verde, mirtilo, amora, cerejas, amêndoas e avelãs. Evite alimentos e bebidas adoçadas e processadas. Procure manter-se social e intelectualmente ativo e aumente os anos de escolaridade (mais educação é igual a telômeros mais compridos).

			Para finalizar, é importante comentar que uma parte do comprimento dos telômeros está fora do nosso controle. Isso inclui genética e transmissão direta do óvulo e do espermatozoide, ou seja, depende dos nossos ascendentes. No entanto, o importante é saber que temos a oportunidade, na dependência do nosso estilo de vida, de manter, retardar ou acelerar o envelhecimento celular (BLACKBURN; EPEL, 2017). A decisão é nossa! Lembre-se que 75% do nosso envelhecimento depende do estilo de vida e só 25% da genética e do ambiente.

			Como observado, podemos intervir no processo de envelhecimento, ainda que de maneira tímida. A seguir, faremos sugestões de como evitar as doenças que mais matam os idosos no país. Vamos abordar as doenças cardiovasculares (angina, infarto, AVC, DAOP), a pneumonia e alguns tumores.

			Prevenção da angina e do infarto do miocárdio

			As doenças cardiovasculares constituem a principal causa de óbitos de idosos no Brasil. Do gasto individual com medicamentos de uso contínuo, os necessários para doenças do coração são os que mais pesam no orçamento do idoso.

			Existe uma crença entre os leigos brasileiros de que o coração “não dói”, o que não é verdade: o músculo cardíaco, formado principalmente por células musculares chamadas miócitos, responde com dor à diminuição de sua nutrição sanguínea. Essa diminuição de fluxo de sangue provoca a chamada isquemia e se apresenta com quadros clínicos que levam à angina pectoris (do peito), ao infarto do miocárdio e à morte súbita. É devido, na maioria dos casos, à obstrução (entupimento) das artérias coronárias que nutrem o miocárdio por placas de gordura chamadas ateromas (daí vindo o nome aterosclerose).

			“Aterosclerose” é o termo usado para designar as lesões das artérias de médio e pequeno calibre, constituindo uma lesão rica em gorduras sob a forma de colesterol, células musculares e células inflamatórias. As lesões com maior quantidade de células fibrosas, menor quantidade de lipídeos e poucas células inflamatórias constituem as chamadas placas fibrosas, placas duras, e são menos passíveis de complicação, como ruptura da placa com formação de coágulo. Provocam quadros cardiológicos menos graves, pois a oclusão fibrosa vai se formando lentamente, ocluindo os vasos aos poucos e permitindo a formação e abertura de novos vasos que vão se desenvolver ao redor da obstrução, chamados colaterais, diminuindo a isquemia no miocárdio. São mais provocadores de quadros de angina do peito.

			Já o outro tipo de placa é rico em gordura chamada colesterol LDL, que é o colesterol “ruim”; possui maior quantidade de células inflamatórias e menor camada de células que envolvem o centro gorduroso, rompendo mais facilmente o envoltório e provocando coágulos que ocluem o vaso. Esses ateromas constituem as chamadas placas “moles”, placas lipídicas ou xantomatosas. Provocam muito menor obstrução da luz do vaso, em geral ao redor de 30%, em comparação com obstruções acima de 60-70% nas placas fibrosas, mas são muito mais perigosas, consideradas placas de alto risco e chamadas placas vulneráveis, pois são as que mais se complicam por romperem-se facilmente. Provocam quadros clínicos agudos e graves como a angina instável, o infarto agudo do miocárdio e a morte súbita. 

			A descoberta de que o tipo de constituição da placa (e não o grau de obstrução do vaso) indica risco de quadros cardiológicos mais graves é uma das maiores conquistas da cardiologia moderna. Sabemos, portanto, que as placas de ateroma possuem características distintas, provocando quadros clínicos e tratamentos diferentes, com risco de complicações e morte também diferentes conforme o grau e tipo de obstrução e, principalmente, os componentes da placa.

			Quadro clínico

			A angina pectoris (angina do peito) é uma síndrome clínica resultante da deficiência relativa de oxigênio no músculo cardíaco, por oferta diminuída por oclusões coronárias ou por excesso de consumo e vasos doentes que não conseguem aumentar a chegada de sangue. É um quadro clínico provocado por obstruções coronárias que atingem, na maior parte dos doentes acometidos, mais de 60-70% do vaso, muitas vezes acompanhadas de espasmo da artéria doente que agravam o grau de obstrução. 

			É desencadeada por esforços físicos, exposição ao frio, estresse emocional e após alimentação, além disso a presença de anemia grave, hipertireoidismo ou outras doenças contribuem para desencadear a angina. É tipicamente descrita como um desconforto, de início súbito, no lado esquerdo do peito, na região chamada precórdio ou no meio do peito, sendo dito retroesternal (atrás do osso esterno). O desconforto é percebido como aperto, pressão, peso ou dor. Tem duração de poucos minutos, aliviando com o repouso ou vasodilatador (remédio) colocado debaixo da língua. O desconforto ou dor pode se entender para o pescoço, mandíbula e face interna do braço, mais raramente para o dorso. Se a artéria envolvida no coração for a que irriga sua parede inferior, também chamada parede diafragmática, o desconforto pode situar-se no epigástrio, região popularmente chamada de “boca do estômago”, confundindo com indigestão. É comum acompanhar o desconforto sentimentos como angústia, medo ou sensação de “perigo de morte”. Devemos lembrar que nos idosos e nos diabéticos podem ocorrer fenômenos de isquemia sem dor, às vezes sendo quadros de cansaço, dificuldade para respirar ou palpitações percebidas como falhas ou acelerações na pulsação.

			Diagnóstico

			O diagnóstico da angina do peito é clínico, utilizando-se a história característica do paciente, visto que os exames complementares podem ser normais. O eletrocardiograma realizado quase sempre fora dos episódios dolorosos mostra alterações numa pequena proporção de pacientes. Podem-se utilizar determinados testes para provocar a isquemia (em particular o teste de esforço em esteira ou exames mais sofisticados como o ultrassom do coração, chamado ecocardiograma de esforço), usando durante o exame medicamentos que mostram a isquemia ou o emprego de recursos da medicina nuclear em que se mapeiam áreas do coração à procura de isquemia empregando substâncias radioativas. 

			Existe no Brasil a tomografia computadorizada, que avalia a presença de calcificações nas artérias coronárias, detectando seus entupimentos. O tradicional cateterismo cardíaco, no qual o médico faz uma punção na virilha ou um corte no braço sob anestesia local por onde se coloca uma sonda que vai até o coração, mostra o grau de obstrução das artérias. O estado da contração do coração e a presença de vasos colaterais podem detectar a presença de placas com características de risco, as placas excêntricas moles. Falha, no entanto, em detectar oclusões discretas e o tipo de placa envolvida. O ultrassom intracoronário, exame de boa precisão para a detecção das placas vulneráveis, é ainda pouco disponível em determinados centros.

			Prevenção e tratamento

			Mais importante que tratar corretamente a angina é evitá-la, com o emprego de medidas chamadas de prevenção primária que evitam o aparecimento de placas de risco. Essas medidas são as mesmas empregadas após existir angina, na chamada prevenção secundária.

			A cardiologia atual identificou os fatores de risco cardiovascular. Estes são tão importantes que o Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (apud TERRA et al., 2011) explica: 

			Fator de risco é qualquer traço ou característica de um indivíduo que possa predizer a probabilidade de este indivíduo vir a manifestar uma determinada doença. A correção dos principais fatores de risco modificáveis é parte essencial da prevenção e tratamento da angina. Envolve a adoção de medidas de modificações no estilo de vida, sendo uma das principais o abandono do tabagismo se for fumante, incluindo evitar o fumo passivo de outros fumantes no recinto.

			O colesterol como fator de risco é bem conhecido da população. Existe o “colesterol ruim”, o LDL, e o “bom colesterol”, o HDL. Estas iniciais são siglas reconhecidas internacionalmente e se originam das iniciais em inglês das lipoproteínas, que se ligam ao colesterol no sangue. Elas têm densidades diferentes: lipoproteínas de baixa densidade – low density lipoprotein (LDL) – e lipoproteínas de alta densidade – high density lipoprotein (HDL). O LDL é o mau colesterol, depositando-se nas artérias. O bom colesterol é o HDL, que remove o colesterol do vaso, evitando ou diminuindo as oclusões vasculares. Quanto mais alto o LDL e quanto mais baixo o HDL, maior é o risco. Quanto mais alto o HDL, mais limpas ficam as artérias. 

			Os estudos mais recentes da cardiologia indicam que o LDL deve ficar abaixo de 100 mg/dL em pacientes com angina, sendo que os valores ideais ficam ao redor de 60-70 mg/dL nos exames de sangue. O HDL abaixo de 40 mg/dL é de alto risco, portanto é desejável acima de 45 mg/dL em homens e acima de 55 mg/dL em mulheres. O ideal para ambos é manter o HDL acima de 60 mg/dL. Os triglicerídeos são também gorduras prejudiciais e contribuem para ateromas e para o aumento de coágulos se elevados. Níveis de 200 mg/dL ou mais ocasionam diminuição do HDL, por isso os níveis de triglicerídeos devem estar abaixo de 150 mg/dL.

			É frequente um paciente surpreender-se com colesterol elevado mesmo seguindo uma dieta sem gorduras. Cabe lembrar que do colesterol do sangue só 30% vêm da alimentação e 70% são fabricados pelo organismo, podendo estar elevado apesar de dieta correta. Fatores genéticos e ambientais são responsáveis por isso.

			Uma alimentação correta é o primeiro passo. Não ingerir gorduras saturadas, banha, pele de galinha, carne gorda, leite integral, manteiga e margarina duras. Cozinhar somente com óleo vegetal (com uma pequena vantagem para o óleo de canola) e utilizar o azeite de oliva para temperar saladas, nas quais deve-se evitar o uso de sal. Preferir leite e derivados desnatados, queijos tipo minas ou ricota. Ingerir regularmente peixes. Para passar no pão, dar preferência para as halvarinas, que são margarinas moles – já existe no mercado brasileiro halvarina com fitosteróis, que contribuem para baixar o colesterol. Miúdos são ricos em colesterol e ácido úrico, por isso devem ser evitados. É importante o uso diário de legumes e hortaliças mistas, colorindo o prato com vegetais e legumes de cores variadas, assim como o consumo de frutas variadas. Os micronutrientes existentes nas frutas, nos legumes e nas hortaliças são protetores das artérias e diminuem também os cânceres. Açúcar e doces são hidratos de carbono simples e aumentam os triglicerídeos, devendo ser comidos com muita moderação e evitados por diabéticos. A melhor sobremesa é uma fruta. O abacate, antes considerado uma fruta gordurosa, é rico em HDL e bom para a saúde, bem como as nozes e avelãs (estes últimos, embora saudáveis, devem ser consumidos com moderação por serem calóricos). 

			Estudos científicos indicam que o uso moderado de vinho tinto, na quantia de um cálice diário para mulheres e dois cálices para homens, desde que não sejam pessoas portadoras de diabetes, elevam o bom colesterol, o HDL, ajudando a prevenir doenças ateroscleróticas. A uva possui uma substância chamada resveratrol, que é produzida por sua casca e que é incorporada ao vinho tinto e ao suco de uva. O resveratrol aumenta o subtipo de HDL chamado HDL1A e HDL1B, que são os protetores. Além disso, o vinho tinto possui radicais fenólicos, polifenóis, que evitam a oxidação do colesterol ruim, o LDL, e a formação das moléculas de adesão do monócito – que é um dos glóbulos brancos que circulam no sangue e penetram na camada íntima dos vasos, no endotélio, onde maturam para uma célula chamada macrófago. As moléculas de adesão facilitam essa penetração. O LDL oxidado é incorporado pelo macrófago e forma as células chamadas espumosas, que são as que iniciam o ateroma, a placa de gordura. Os chás preto e verde possuem radicais fenólicos que ajudam a evitar a oxidação do LDL, assim como o chocolate do tipo meio amargo. Contudo, há riscos associados ao uso do álcool: aumento da pressão arterial, doenças do fígado, gastrite e úlceras de estômago, demência pelo álcool, aumento no risco de desenvolvimento de alguns tipos de câncer (como, por exemplo, mama, próstata, pâncreas, útero, pulmão e vias digestivas), visto que gênero, idade, genética e outras variáveis biológicas interferem na forma como o álcool é metabolizado pelo organismo. Se a quantidade diária for aumentada, perde-se o efeito protetor, podendo levar ao alcoolismo. 

			O excesso de peso deve ser corrigido. O ideal é um Índice de Massa Corporal (IMC) inferior a 25 Kg por metro quadrado de superfície corporal – valor obtido dividindo-se o peso pela altura elevada ao quadrado. Índices iguais ou maiores do que 30 indicam obesidade, que é um dos fatores de risco coronário, ou seja, produtores de aterosclerose. Uma atitude importante é manter a circunferência abdominal, medida com fita métrica na altura do umbigo, menor do que 94 cm para os homens ou 80 cm para as mulheres, uma vez que a obesidade abdominal aumenta as células de gordura chamadas adipócitos, que estão dentro do abdômen. Os adipócitos muito aumentados produzem um excesso de hormônios e substâncias chamadas adipocinas (também conhecidas por adipocitocinas) que aumentam a produção de insulina no organismo, contraem os vasos aumentando a pressão arterial, provocam placas de ateroma, tornam os vasos espessados e aumentam a produção de noradrenalina, que contrai as artérias. Além disso, alteram o metabolismo da glicose, podendo levar ao diabetes. O adipócito produz em grande quantidade uma das substâncias que mais elevam a pressão, a angiotensina II. A perda de peso deve ser gradativa, procurando perder em seis meses entre 5 e 10% do peso corporal. Há grande benefício em seguir um tratamento com nutricionista. 

			O sedentarismo é outro fator de risco a ser combatido. A regularidade da atividade física é mais importante que a intensidade. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), são indicados um mínimo de 30 minutos de exercícios três vezes por semana, especialmente caminhadas. Deve-se começar aos poucos e ir aumentando gradualmente o número de minutos diários, procurando atingir cerca de 45 minutos diários de caminhadas no maior número de dias possíveis na semana. Em termos práticos, procura-se uma frequência de cinco ou seis vezes por semana, iniciando-se a caminhada com passos de passeio e aumentando o ritmo para caminhada mais rápida, como alguém com pressa; nos minutos finais, deve-se retornar ao passo de passeio. 

			Os idosos podem queixar-se de dores articulares, dificultando a realização de exercícios, por isso sugere-se fazer o exercício em duas ou três etapas diárias, não sendo imprescindível fazer todo o tempo de uma vez só. A natação e a hidroginástica são alternativas ou complementos ótimos, pois a água amortece o impacto sobre as articulações. Também tem sido preconizada a musculação orientada por profissional de Educação Física. O médico, após avaliação apropriada, indicará qual o tipo e frequência de exercício mais indicado para o idoso. O exercício regular é uma das melhores medidas para aumentar o HDL e baixar os triglicerídeos, melhorar a circulação sanguínea, evitando tromboses, e melhorar o metabolismo da glicose e a ação da insulina, auxiliando no controle do peso. Além disso, contribui enormemente para combater o estresse e evitar a depressão (atividade física aumenta as endorfinas, que são hormônios do bem-estar e prazer). 

			Mais da metade dos idosos é portadora de hipertensão arterial, por isso o tratamento e controle da pressão alta são essenciais na prevenção e tratamento de angina, infarto e derrames (acidente vascular cerebral). O uso de medicação tem de ser permanente, mesmo quando a pressão atingir valores da normalidade. A pressão deve ser verificada regularmente, e medicação prescrita deve ser tomada de forma correta. Além disso, é essencial diminuir o sal e manter uma alimentação adequada. Ressaltamos que a diminuição do peso excessivo é uma das melhores medidas para baixar a pressão e diminuir o número de comprimidos necessários para seu controle. Com menos peso, uma menor dose de medicamentos controlará a pressão. 

			O diabetes é uma das doenças que mais provocam aterosclerose e exige rigor no controle da dieta e uso de medicação que controla a glicemia. Não basta verificar o nível periódico de glicose no sangue, tanto em jejum quanto a pós-prandial (pós-refeição). É muito útil um exame de sangue chamado Hemoglobina Glicosilada, que mostra melhor como está o controle do diabetes nos últimos três meses. É importante sempre seguir as recomendações médicas.

			Depressão e sentimentos de hostilidade e raiva também são fatores de risco para ateromas e devem ser combatidos com medidas comportamentais, exercícios físicos regulares, sociabilização, apoio emocional e participação em atividades de grupos de terceira idade. Se necessário, sob prescrição e orientação médicas, são recomendados antidepressivos. Depressão e raiva são muito mais prejudiciais para o sistema cardiovascular do que o estresse, tão comum na vida moderna, e as tensões sociais em que vivemos. Exercícios de relaxamento ajudam a combater o estresse.

			O idoso deve analisar juntamente com seu médico sua história familiar cardiológica. Se existirem pais ou parentes de primeiro grau que tenham apresentado infarto ou morte cardíaca antes dos 55 anos para homens e antes de 65 anos para mulheres, o risco para o paciente aumentará muito. Os cuidados de prevenção devem ser muito mais intensos nesses indivíduos, e seus outros fatores de risco, se existentes, devem ser tratados com mais rigor.

			Quanto ao tratamento medicamentoso, o médico indicará remédios específicos para cada situação. Um dos remédios mais importantes e universalmente conhecido é a aspirina (AAS= ácido acetil salicílico), que tem ação antiplaquetária e evita a formação de trombos. Este está entre os remédios mais baratos e úteis. Atualmente, usam-se doses menores, menos agressivas para o estômago e com ação comprovada contra a formação de coágulos. São doses de 81 e 85 mg ao dia, com produtos comerciais existentes no mercado brasileiro; doses menores que a da conhecida aspirina infantil, que tem 100 mg. 

			As placas moles, que são as que mais se complicam por rupturas, são ricas em células inflamatórias que as fragilizam, facilitando a ruptura e a formação de coágulos. Esse estado inflamatório, também fator de risco, pode ser detectado por um exame de sangue chamado Proteína C Reativa Ultrassensível, em que se esta estiver elevada, os cuidados devem ser redobrados e usada medicação com atividade anti-inflamatória, sendo úteis as estatinas, drogas que inicialmente foram usadas para baixar o colesterol. 

			A estatina combate o colesterol, diminuindo a quantidade de LDL na placa de ateroma, e possui várias outras ações (pleiotrópicas), como ser anti-inflamatória, uma vez que diminui as perigosas células inflamatórias, principalmente nas placas moles. Além disso, esse medicamento melhora a coagulabilidade e a motricidade dos vasos arteriais, baixa  a Apolipoproteína B, os triglicerídeos e ajuda a subir o HDL. O uso de estatina é útil para os pacientes com níveis de colesterol considerados “normais” nos estudos recentes. Existem estatinas mais potentes no mercado e que permitem atingir os valores desejados com baixa ocorrência de efeitos colaterais, facilmente controláveis e diagnosticados pelo médico com exames de sangue que revelam toxicidade hepática ou muscular. O principal limitante, em nosso meio, é o custo do medicamento mais potente – ressaltamos que a estatina menos potente e mais barata é de grande utilidade e deve ser usada continuadamente. 

			O médico prescreverá vasodilatadores sublinguais do grupo dos nitratos para alívio de crises de angina, podendo até ser usados os de liberação lenta via oral em certos pacientes. É comum o uso de outro grupo de drogas, os betabloqueadores, que têm ação antianginosa e preventiva de arritmias e morte súbita. Drogas como os bloqueadores dos canais de cálcio também podem ser usadas, além de uma droga que era usada para hipertensão arterial e insuficiência cardíaca e que se descobriu que tem ação anti-isquêmica: os inibidores da ECA (enzima conversora da angiotensina). 

			Casos selecionados, com resposta terapêutica inadequada ou com muita isquemia aos exames complementares, são tratados de uma maneira invasiva, ou seja, exigem a introdução de cateter pela virilha com dilatação de lesão obstrutiva por um cateter-balão, num procedimento chamado angioplastia, seguido da colocação de uma mola especial, stent, que mantém o vaso dilatado aberto. Se o paciente apresentar múltiplas lesões, envolvendo vários vasos, e a função cardíaca for comprometida, a opção terapêutica mais empregada é a revascularização cirúrgica. A que apresenta melhores resultados são as pontes empregando a artéria que temos por dentro do tórax, popularmente chamada mamária interna (ou torácica interna). Em certas áreas do coração, ainda são usadas as tradicionais pontes de safena.

			Destacamos que o uso de medidas apropriadas e a correção de fatores de risco previnem a ocorrência de angina, evitando medidas caras, invasivas ou a polifarmácia (número excessivo de comprimidos diários).

			Infarto agudo do miocárdio

			O infarto agudo do miocárdio é a necrose, a morte de células, que ocorre em parte do tecido cardíaco resultante da deficiência aguda de oxigenação desse tecido por período maior do que 20 minutos. A causa mais comum é a doença aterosclerótica coronária, e o tipo de placa de ateroma mais comumente envolvido é o constituído por placas moles vulneráveis, que sofrem ruptura acompanhada de oclusão do vaso ou um trombo. Em dois terços das pessoas acometidas, o grau de obstrução do vaso pela placa de ateroma, antes de romper-se e de ser ocluída completamente por um trombo, é em média somente ao redor de 30%. Isso demonstra que o risco de uma placa provocar quadros clínicos graves depende mais de sua constituição e do tipo de seus componentes que do grau de obstrução antes de romper-se. 

			As placas mais instáveis, de risco, possuem alto conteúdo de colesterol e células necrosadas, camada protetora muito fina que a envolve, e alto conteúdo de células inflamatórias. Essas células produzem substâncias que lisam, isto é, desmancham as células do envoltório, expondo as camadas internas da placa à corrente sanguínea, o que gera trombos oclusivos. Essas placas moles são placas vulneráveis e responsáveis pelos infartos agudos. Quanto maior o número de fatores de risco que a pessoa possui, maior é o número de placas moles vulneráveis, maior o número de quadros agudos de angina instável, infarto agudo e acidentes vasculares cerebrais (AVC). Daí a ênfase em avaliar-se o grau de risco de um indivíduo em apresentar uma doença arterial coronária nos próximos 10 anos e iniciar, em tempo hábil, as medidas preventivas adequadas. 

			O quadro clínico clássico do infarto agudo do miocárdio é a sensação de aperto, pressão ou queimação na região precordial ou retroesternal, com irradiação para o ombro, o braço esquerdo, pescoço ou mandíbula. Por vezes, irradia-se para o epigástrio ou os dois braços. Geralmente, a pessoa apresenta palidez, sudorese fria e tem uma sensação angustiante de morte iminente. Pode ainda sentir náuseas, ter vômito e até diarreia, sintomas que podem ser confundidos com problemas de origem digestiva. A aparência do paciente é de sofrimento, e as extremidades ficam frias. A duração da dor é prolongada, acima de 20 minutos, e, na maioria das vezes, só alivia com medicação feita no pronto-socorro. A pressão arterial e a pulsação ficam um pouco aumentadas e pode ocorrer queda de pressão em casos mais graves. Nessas situações, há falta de ar e pode surgir uma tosse provocada por secreções pulmonares (edema agudo de pulmão). Em alguns pacientes idosos, especialmente se diabéticos, o infarto pode apresentar-se sem dor, mas a pessoa sentirá mal-estar, cansaço, falta de ar, palpitações e sensação de que “não está bem”. Nesses casos, deve-se suspeitar da instalação do chamado infarto silencioso. 

			A maioria das pessoas desenvolverá um quadro sugestivo de infarto, com o quadro clínico clássico. Cabe lembrar que algumas pessoas referem que nos dias que antecederam o infarto apresentaram algumas alterações, geralmente descritas como cansaço sem causa aparente ou dificuldade para respirar durante esforço menor do que o habitual ou certo desconforto no peito. Isso é chamado pródromo e serve como alerta, pois indica que a placa de ateroma está começando a instabilizar-se e podem estar ocorrendo pequeninos coágulos e espasmos na artéria envolvida.

			Na presença do quadro clínico clássico, ao suspeitar-se de infarto, o tempo para procurar recurso é crucial. A atitude correta é não chamar o médico em casa e dirigir-se diretamente a um pronto-socorro com unidade cardiológica, a fim de fazer imediatamente um eletrocardiograma, coletar sangue para exames específicos para infarto e iniciar medicação que dissolva o coágulo que causa a obstrução da artéria coronária e o infarto. Essa medicação é chamada trombolítico e salva células cardíacas, evitando sua necrose e preservando a função do coração. Quanto antes o trombolítico for iniciado, menor a mortalidade e melhor o prognóstico futuro. 

			Em cidades-polo do Rio Grande do Sul, nos hospitais de ensino e de referência, faz-se a abertura imediata da artéria ocluída, sem usar trombolítico, por cateter-balão de angioplastia – a chamada angioplastia primária. Esses serviços estão disponíveis 24 horas por dia, e o sucesso depende da rapidez com que a artéria ocluída é aberta desde o início do quadro de dor. O tempo para o uso de trombolítico ou da angioplastia é importantíssimo, por isso a recomendação de o paciente ser dirigido para uma unidade de emergência imediatamente na primeira suspeita de infarto. 

			O diagnóstico de infarto agudo do miocárdio é feito pelo quadro clínico apresentado pelo paciente, por alterações no eletrocardiograma feito na sua chegada e por exame de sangue, que mostra a necrose das células do miocárdio por intermédio dos marcadores biológicos de necrose, sendo ainda mais importante um exame denominado dosagem de troponina, que o médico irá solicitar.

			No pronto-socorro ou hospital, o paciente receberá aspirina e outro antiagregante das plaquetas, o clopidogrel, podendo receber um comprimido de nitrato sublingual. O médico usará remédio para tirar a dor e trombolítico para dissolver o coágulo (se estiver dentro do tempo correto), além de betabloqueador injetável e nitrato. Se disponível, o paciente poderá ser encaminhado diretamente para a sala de cateterismo cardíaco, para passar por uma angioplastia sem usar o trombolítico. Dependendo da evolução, será prescrito medicamento chamado Inibidor da ECA. Podem ser oferecidos apoio psicológico e usado remédio para ansiedade, de acordo com a necessidade. Após a alta, iniciar-se-á um programa de reabilitação, incluindo atividades físicas. 

			Em determinados casos, é solicitada a execução de um teste de esforço, ecocardiograma ou cintilografia, os quais podem seguir-se de cateterismo cardíaco para estudo. Em alguns pacientes, será indicada angioplastia com colocação de stent, e uma minoria será encaminhada para revascularização cirúrgica. Seja qual for a escolha terapêutica, invasiva ou não, o uso de medicação e a correção de fatores de risco para prevenção secundária são partes essenciais do tratamento. Essa prevenção secundária visa interromper a progressão de lesões ateroscleróticas existentes, a regressão de lesões e a estabilização de placas vulneráveis, assim como evitar a formação de novas placas, não apenas nas artérias do coração como também em carótidas (artérias do pescoço), artérias cerebrais e em todos os demais vasos do organismo sob risco de ateromas.

			Sabe-se que a idade real de uma pessoa é dada pelo estado de suas artérias. Artérias limpas, livres de placas ou com placas fibrosas, estáveis, mantêm uma pessoa jovem não importando sua idade. São indivíduos idosos cronologicamente, porém com alta qualidade de vida.

			É relevante destacar que mais importante do que tratar bem um infarto é evitá-lo. Basta seguir as recomendações para um estilo de vida saudável e evitar ou tratar os fatores de risco que forem descobertos (TERRA et. al., 2011; MACEDO, 2010; GOLDENBERG, 2008).

			Prevenção do AVC (derrame)

			O que popularmente é conhecido como “derrame”, no meio médico corresponde ao Acidente Vascular Cerebral (AVC). Os derrames constituem a maior causa de incapacitações nos países ocidentais e a segunda causa de mortalidade nos países desenvolvidos, excedidos apenas pelas doenças do coração. Embora possa ocorrer em qualquer idade, sabe-se que aumenta muito a sua incidência depois dos 60 anos de vida. Podemos prever que essa doença vai aumentar, e muito, nos próximos anos em função do aumento do número de idosos no Brasil, por isso, mais uma vez, ressaltamos que a prevenção é fundamental. 

			Mais impressionantes do que as taxas de mortalidade são os aspectos da qualidade de vida dos indivíduos. Muitos pacientes ficam incapacitados em relação ao andar, ver e sentir. Em alguns casos, não conseguem falar ou se comunicar de qualquer forma, ler, recordar ou pensar tão bem quanto antes do “derrame”, assim as funções diárias no local de trabalho, em casa e na comunidade podem ser afetadas.

			O AVC é uma categoria de doenças que descreve lesão no cérebro, geralmente súbita, provocada por uma doença vascular (vasos). As duas categorias principais são: isquemia cerebral e hemorragia cerebral, descritas na sequência.

			A isquemia cerebral (AVC isquêmico) lesa o cérebro em função de um suprimento inadequado de sangue. É o distúrbio provocado por circulação cerebral insuficiente. Esse tipo corresponde a 80% de todos os “derrames”. Nesse caso, o “entupimento” (aterosclerose) dos vasos que levam sangue para o cérebro é o mecanismo responsável mais comum. Pode também ser causado por embolia e por infartos cerebrais. Nesse tipo de AVC, os indivíduos habitualmente se queixam de alterações de visão, como uma sombra caindo ou uma cortina se movendo no olho, dor forte no olho ou na face. Pode haver fraqueza ou dormência nos braços ou nas pernas, assim como alterações na fala, rouquidão e dificuldade para engolir. São relatados sintomas como tontura, visão borrada e visão dupla; pode haver dificuldade para ficar em pé ou para sentar e alteração da marcha; diminuição da audição e dor de cabeça podem surgir. Os sintomas descritos ficam na dependência do vaso envolvido e da área que ele irriga no cérebro, ou seja, de acordo com a localização da lesão vascular.

			No AVC hemorrágico, há uma ruptura de um vaso dentro do cérebro com consequente extravasamento de sangue. É o sangramento súbito dentro do cérebro. Esse tipo corresponde a 20% dos casos de “derrame” e está intimamente relacionado ao aumento de pressão arterial (Hipertensão Arterial Sistêmica). Quando o sangue é liberado para dentro do cérebro, os sintomas mais precoces resultam da perda das funções orientadas por aquela região do cérebro. Assim, podemos encontrar paralisia dos membros, alterações de visão e de coordenação, bem como dor de cabeça, náuseas, vômitos e alterações de consciência. Muitas vezes, os indivíduos ficam inquietos, agitados e confusos. Além desses sintomas, sonolência e delírio também podem ocorrer. Esse tipo de AVC pode resultar em coma profundo e morte.

			O diagnóstico dos derrames é realizado por exame físico, exames laboratoriais e de imagens, principalmente pela tomografia computadorizada ou ressonância magnética do cérebro. O seu tratamento dependerá do tipo de AVE (hemorrágico ou isquêmico). Assim, o tratamento do AVC isquêmico dependerá da localização e gravidade da oclusão, enquanto que o hemorrágico ficará na dependência da causa, localização e quantidade de sangramento.

			Nosso objetivo no presente artigo é o de chamar a atenção do leitor para a realização da prevenção primária dos derrames. Existem fatores de risco modificáveis e não modificáveis. A idade, o sexo, a raça, a história familiar e os fatores genéticos estão entre os não modificáveis e aqui destacamos a importância da realização de exames de rotina nos indivíduos que têm na família indivíduos que sofreram um derrame, nos indivíduos negros porque essa doença incide mais nessa raça, e nos homens, visto que o sexo masculino é mais acometido pela doença.

			Dentre os fatores de risco modificáveis, encontramos a pressão alta (Hipertensão Arterial Sistêmica), considerada o principal fator de risco para o derrame. Aproximadamente 85% dos pacientes com derrame são portadores da pressão alta. Ressaltamos que essa doença é de fácil diagnóstico e fácil tratamento, muitas vezes não há necessidade de medicamentos para seu controle. É de fundamental importância seu adequado manejo.

			O fumo deve ser completamente abolido. Todo fumante reduzirá o risco de ter um derrame ao parar de fumar. O aumento do colesterol deverá ser tratado com dieta, exercício e medicamentos. A redução do colesterol reduz o risco global de AVC em torno de 30%. Se o indivíduo for diabético, deverá ter a sua doença bem controlada. O diabetes é um importante fator de risco para o derrame. Deverá haver diminuição do consumo de álcool. A manutenção do peso normal e a realização de exercícios físicos são extremamente importantes. 

			Indivíduos que têm placas de ateroma (gordura) nas carótidas (artérias localizadas no pescoço) têm maior predisposição ao derrame, portanto devem tratá-la. O uso de anticoncepcionais orais é outro fator de risco para a doença. Mulheres que fumam, têm mais de 35 anos, com pressão alta e fazem uso de anticoncepcionais são mais propensas ao derrame. O aumento de fibrinogênio (proteína) e da homocisteína (aminoácido) também são fatores de riscos modificáveis. O uso de hormônio (reposição de estrogênios na menopausa) está relacionado ao AVC. 

			Indivíduos que têm doenças cardíacas (isquemia, fibrilação, aumento do coração) devem ter suas doenças bem tratadas porque correm o risco de terem um derrame, assim como os portadores de enxaqueca. As mulheres com enxaqueca devem ter a pressão arterial controlada, não devem fumar e devem evitar os anticoncepcionais pelo risco de virem a sofrer um Acidente Vascular Encefálico (AVE). Como pode-se observar, esta é mais uma doença que pode ser evitada com modificações do estilo de vida. A prevenção do derrame é um desafio. Se conseguirmos eliminar os fatores de risco primários, principalmente a pressão alta, o fumo, o diabetes e o colesterol aumentado, teremos chance de diminuir dramaticamente a sua incidência (TERRA et. al., 2011; MACEDO, 2010; GOLDENBERG, 2008).

			Prevenção da Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP)

			O que popularmente chamamos de “má circulação nas pernas”, na maioria das vezes, diz respeito às doenças que ocluem as artérias que fazem a irrigação das pernas. As artérias são obstruídas, principalmente, pela ação da aterosclerose, e é esta obstrução nos vasos que vai determinar uma falta de sangue nas pernas e, em consequência, o indivíduo apresentará vários sinais e sintomas que descreveremos adiante. 

			O termo “aterosclerose” deriva do grego “athero”, que quer dizer “mingau, papa”, e “sclerosis”, que quer dizer endurecimento. Significa endurecimento ou esclerose da artéria. Durante muitos anos, a aterosclerose foi considerada apenas como um depósito de gordura que levava ao estreitamento da artéria. Mais recentemente, descobriu-se que essas placas de gordura chamadas de “ateroma” são uma coleção ativa de diferentes tipos de células, que migram, proliferam e se infiltram em associação com agentes inflamatórios e, eventualmente, infecciosos e que vão obstruindo as artérias. Essas placas aparecem muito cedo na vida, na infância, mas, em geral, os sintomas clínicos são manifestados após vários anos de evolução, geralmente depois dos 50 anos de idade.

			Essa doença é muito traiçoeira e costuma ser sutil e sigilosa. Às vezes, nem o médico e muito menos o paciente têm conhecimento de sua presença. No meio médico, a má circulação arterial recebe o nome de Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP). Sua prevalência é de 5% a 6% na população de meia-idade e chega a 20% em indivíduos acima de 70 anos. Na forma assintomática (sem sintomas), pode chegar a 60%. O indivíduo que é portador dessa doença tem grande probabilidade de apresentar obstruções também nas artérias do coração e do cérebro, por isso todo o indivíduo que apresentar má circulação nas pernas deve ser investigado para detectar o comprometimento nessas outras artérias. Estima-se que com o envelhecimento da população, sua incidência aumentará em 50% nos próximos 20 anos. 

			O sintoma mais comum da doença é a claudicação intermitente. A palavra “claudicação” é derivada do latim e significa dificuldade para andar, mancar. A claudicação é caracterizada por dor na perna, principalmente na panturrilha (barriga da perna), mas o indivíduo pode apresentar desconforto, fadiga, dormência ou sensação de peso na perna afetada durante o ato de caminhar, que melhora após alguns minutos de descanso. 

			Geralmente, o indivíduo portador da aterosclerose nas artérias dos membros inferiores apresenta dor na perna para percorrer uma determinada distância. A dor cessa 2 a 5 minutos após a interrupção da caminhada, depois retorna com o reinício da caminhada. Essa doença ficou conhecida como o “mal das vitrines”. Os indivíduos para mascararem a presença do problema paravam diante de vitrines para obter alívio da sua dor. É uma doença muito limitante porque impede que o indivíduo possa fazer suas atividades habituais.

			Convém chamar a atenção que como a maioria dos portadores são idosos, eles podem considerar esses sintomas como parte normal do processo de envelhecimento e não relatá-los ao médico. Além disso, o idoso é muitas vezes um sedentário compulsório por ser portador de doenças que o impedem de caminhar (problemas reumáticos, doenças pulmonares, doenças cardíacas etc.), ou seja, ele é portador da doença, mas não sabe por que não consegue caminhar o suficiente para que apareça a dor na perna. Daí a importância de se fazer o diagnóstico dessa doença quando ela ainda não apresenta sintomas, o que pode ser facilmente conseguido verificando-se a pressão das artérias das pernas por meio de um aparelho portátil chamado Doppler. 

			Quanto maior é a obstrução da artéria, menor é a distância percorrida sem dor. Após um período de claudicação, que pode ser prolongado, surge a dor em repouso, ou seja, o indivíduo não necessita mais caminhar para sentir a dor. A dor se manifesta de uma forma permanente. Nessa fase da doença, além da dor, aparecem alterações na cor da pele e diminuição da temperatura da pele dos pés (pés frios). Após essa fase da dor em repouso, podem aparecer feridas nas pernas (úlceras) e gangrena nos pés e nas pernas. Geralmente, os indivíduos portadores apresentam pele fina, seca, descamativa e com presença de rachaduras e calosidades. Além disso, as unhas apresentam-se quebradiças e há rarefação de pelos nos pés e nas pernas.

			Resumindo, a DAOP é o problema da circulação que ocorre devido ao acúmulo de placas de gordura localizadas na região das pernas, dificultando a circulação do sangue; e claudicação intermitente é a dor ou sensação de peso nas pernas que impede o indivíduo de realizar uma caminhada normal.

			Essa dor pode ser confundida com a dor de varizes, que também é popularmente conhecida como má circulação. A diferença fundamental é que a dor da claudicação por obstrução das artérias surge apenas quando o indivíduo inicia uma atividade física, como, por exemplo, uma caminhada, e com sua interrupção a dor alivia. Já a dor de varizes costuma aparecer no fim do dia como uma sensação de peso que pode durar várias horas e, muitas vezes, surge acompanhada de inchume nas pernas. Essa dor não está relacionada à realização de exercícios físicos, caso surja após a atividade física, ela não desaparece com sua interrupção. Existem outras doenças que podem ser confundidas com a DAOP, como a artrite da coluna lombossacra, o reumatismo, estreitamento da medula, entre outras. É interessante repetir que o sintoma característico da doença é a dor relacionada ao exercício com pronto alívio pelo repouso, o que não ocorre nessas outras doenças citadas.

			Todos os indivíduos são candidatos a terem a doença, uma vez que o envelhecimento é um importante fator de risco para o seu aparecimento. Além da idade, sabe-se que os homens estão mais propensos à doença que as mulheres e que existe um fator genético que predispõe o indivíduo à doença. Os outros fatores de risco para o desenvolvimento da DAOP são: níveis elevados de colesterol, principalmente do mau colesterol (LDL-colesterol) e diminuição do bom colesterol (HDL-colesterol), altos níveis da lipoproteína (a), ou Lp(a), (lipoproteína muito parecida com a LDL-colesterol e que está implicada com a aterosclerose), hábito de fumar (a doença é três vezes maior em fumantes que não fumantes), pressão alta (homens com pressão alta têm 2,5 vezes mais chance de desenvolver a doença e mulheres quatro vezes mais), diabetes melito (a doença é de duas a seis vezes mais frequente em pacientes diabéticos do que não diabéticos), obesidade, sedentarismo e hiper-homocisteinemia. A elevação dos níveis de homocisteína é um fator de risco independente para a doença. Sabe-se atualmente que a elevação desse aminoácido pode ocorrer devido a defeitos genéticos ou provocada por deficiência dietética na ingestão de ácido fólico e vitaminas B6 e B12.

			O diagnóstico dessa doença é realizado pela clínica do paciente: dor, peso, dormência, queimação, agulhadas ou pontadas, câimbra e fadiga nas pernas provocada pelo exercício e aliviada pelo repouso. Pelo exame físico: pele seca, rarefação de pelos, coloração pálida, unhas quebradiças, calosidades, temperatura diminuída na perna afetada, pulsos diminuídos ou ausentes. Existem algumas provas especiais que podem confirmar o diagnóstico, tais como palidez à elevação (com o paciente deitado elevam-se as duas pernas por dois minutos em um ângulo de aproximadamente 45 graus e observa-se a coloração adquirida nas plantas dos pés. Quando o paciente é portador da doença, os pés ficam pálidos). Colocando-se imediatamente o paciente sentado, verifica-se uma vermelhidão reativa que também é indicativa da doença arterial obstrutiva periférica (vermelhidão reativa). 

			Um outro método não invasivo, de fácil utilização para o diagnóstico da doença, é a determinação do índice tornozelo-braquial, que nada mais é do que o índice que se obtém quando se divide a pressão arterial do tornozelo pela pressão arterial do braço. A pressão sistólica (máxima) do tornozelo, geralmente, é igual ou maior do que a pressão sistólica (máxima) do braço. Se essa divisão der entre 0,9 a 1,0 ou mais é porque o indivíduo não tem má circulação. Se o valor der entre 0,7 a 0,9 é porque tem uma má circulação leve. Se der entre 0,5 a 0,7, indica uma má circulação moderada, e se o índice der abaixo de 0,5 é porque o indivíduo tem uma má circulação grave. Esse é o exame comentado anteriormente que permite ao médico o diagnóstico da doença ainda na fase sem sintomas.

			A ecografia arterial das pernas com Doppler, de fácil execução, confirma o diagnóstico. Pode também ser realizada a ressonância magnética das artérias das pernas. A arteriografia (raio X das artérias) só é solicitada pelo médico quando existe uma indicação de cirurgia.

			O tratamento dessa doença deve ser inicialmente clínico. O resultado do tratamento clínico da má circulação tem se mostrado compensador na grande maioria dos casos, embora isso não corresponda à expectativa de médicos e pacientes. É da maior importância modificar essa impressão equivocada, que tem contribuído para que se estabeleça um certo desinteresse no manuseio dessa doença, responsável por várias amputações das pernas que poderiam ser evitadas se tivesse havido uma orientação eficiente.

			Os pacientes e familiares devem estar conscientes que o tratamento é longo e que os resultados nem sempre ocorrem de imediato, podendo demorar, em certos casos, de dois a três meses para serem notados. É vital que o paciente acredite no tratamento clínico, que não o abandone e que não procure outras formas ilusórias de tratamento. O tratamento clínico tem como objetivo a melhora da clínica da doença, diminuição da evolução da aterosclerose, preservação da perna e do pé ou das pernas e pés e prevenção das complicações. Por essa razão, deve ser mantido por longos períodos, provavelmente pelo resto da vida.

			Existem alguns medicamentos que podem melhorar a circulação das pernas e fazer com que os pacientes aumentem a distância da caminhada, mas que só devem ser ingeridos quando forem receitados pelo médico. Tão ou mais importante que o uso de medicamentos para melhorar a circulação das pernas é a intervenção nos fatores de risco modificáveis da aterosclerose, a saber:

			
					Se o paciente for portador de pressão alta, deve ter a doença bem tratada. A pressão arterial máxima (sistólica) deve ficar igual ou abaixo de 130 mm Hg e pressão arterial mínima (diastólica) igual ou abaixo de 85. 

					Se o paciente for fumante, é fundamental que abandone o fumo. A suspensão do fumo diminui muito a possibilidade de amputação da perna. Atualmente, encontram-se à disposição dos fumantes medicamentos que podem ser úteis no abandono do vício. 

					Manter níveis de LDL colesterol (colesterol ruim) igual ou abaixo de 100 mg/dl, do colesterol total igual ou abaixo de 200 mg/dl, do HDL-colesterol (bom colesterol) igual ou acima de 40 mg/dl – se o paciente for diabético, o ideal é manter os níveis do HDL – colesterol acima de 45 mg/dl – e dos triglicerídeos igual ou abaixo de 150 mg/dl.

					A lipoproteína (a), ou Lp(a), deve ser mantida abaixo de 30 mg/dl. Essa Lp(a) é uma forma modificada da LDL-colesterol (colesterol ruim) que tem relação com a aterosclerose. A homocisteína – aminoácido essencial proveniente do conteúdo de proteínas dos alimentos – deve ser mantida abaixo de 10 mg/dl. Apesar de seu aumento ser raro (ocorre em aproximadamente 5% a 7% da população), tem relação com a aterosclerose. O fibrinogênio, que é uma proteína produzida no fígado, que participa do processo de coagulação do sangue e que tem uma associação com a aterosclerose, deve ser mantido abaixo de 400 mg/dl.

					Se o paciente for diabético, o controle do açúcar deve ser rigoroso.

					A redução do peso em obesos também é útil.

					A realização de exercícios físicos é de fundamental importância. O tipo de exercício dever ser prescrito pelo médico e, se possível, supervisionado por um educador físico. Esta, com certeza, é a medida mais eficaz para o tratamento clínico da má circulação. O mais simples consiste na realização de uma caminhada diária por 30, 60 minutos ou mais. Os indivíduos portadores da doença devem caminhar até o aparecimento dor. Devem descansar um pouco e reiniciar a caminhada. Devem fazê-lo pelo menos cinco vezes por semana. O ideal seria caminhar sete vezes por semana.

			

			Os indivíduos portadores da má circulação devem realizar a higiene cuidadosa dos pés, lavando-os com água morna e antissépticos, devem tratar de modo adequado as lesões de pele dos pés, principalmente as micoses. Não devem usar aquecimento direto sobre o pé ou perna afetada (bolsa de água quente ou escalda-pés). Não devem usar substâncias tópicas irritantes. Devem usar sapatos adequados, aparar as unhas com muito cuidado e evitar corte de calosidades. 
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