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			À minha doce e amada esposa Kerlly Teruel Colontoni, por intermédio de quem vivi todo o processo de transformação que resultou neste livro, e aos meus filhos, Arthur e Davi, fontes de alegria e motivação para acordar todos os dias.

		


		
			Introdução

			Quem salva uma vida, salva o mundo inteiro.

			O Talmude

			Há vinte anos, acordo todos os dias com um único objetivo em mente: estar bem comigo para poder atender e cuidar das pessoas, a fim de que elas também se sintam bem.

			Encontrar uma profissão que se encaixe em sua vocação é um privilégio. Poder começar o dia com algo que seja um desafio, uma motivação e ao mesmo tempo fonte de prazer deveria ser um direito; mais do que a possibilidade de um emprego para pagar as contas, deveria ser uma atividade rica e enriquecedora, por meio da qual todo ser humano pudesse encontrar sua realização.

			Felizmente, posso dizer que encontrei na medicina um motivo para a minha existência. Em 2001, aos dezessete anos, entrei para a Faculdade de Medicina de Marília, no interior de São Paulo, e, desde o primeiro dia de tutoria, busquei honrar com todo o meu empenho cada centavo suado que meus pais investiram em minha formação. Na minha formatura, durante o juramento de Hipócrates, me dei conta de que aquela experiência reforçaria ainda mais o compromisso que assumi de cuidar de vidas humanas.

			Certo dia, logo no primeiro mês depois de formado, fui escalado para um plantão e me apresentei a um colega; perguntei qual era a especialidade dele. A resposta que ouvi foi: “Salvador de vidas”. Não senti altivez de sua parte; o olhar e o tom de voz dele me fizeram perceber que era o médico emergencista daquele pronto-socorro. Jamais me esqueci daquelas palavras, pois foram um ensinamento que desde então guardo comigo. Elas me deram uma compreensão ampla do motivo pelo qual eu estava naquele pronto-socorro: salvar vidas.

			Nos primeiros anos de minha carreira, trabalhei muitas horas em prontos-socorros e em unidades de terapia intensiva (uti), cuidando tanto de casos simples quanto dos mais graves. No dia a dia desses espaços, deparei com casos que se tornaram histórias maravilhosas de cura, como o caso de um transplante cardíaco que salvou a vida de uma mulher no que poderia ter sido seu último segundo de vida. Mas também testemunhei situações de tristeza, como o grito de uma jovem recém-casada ao perder o marido com câncer. Segurei as mãos de dezenas de pacientes infartados enquanto em suas veias corria trombolítico, remédio comumente utilizado no tratamento de infarto agudo do miocárdio.

			Nos corredores do Hospital de Clínicas da Universidade de Campinas, desenvolvi minhas habilidades profissionais sempre com a ideia fixa de que eu estava lá para salvar vidas.

			Quando saí da residência e comecei minha prática profissional, uma epidemia dizimava a vida de meus pacientes. A esmagadora maioria das pessoas com as quais estava entrando em contato se encontrava envolvida em ciclos viciosos que em poucas décadas resultariam em processos de doença gravíssimos. Conheci executivos estressados, que acordavam antes das cinco da manhã para trabalhar e seguiam em atividade até tarde da noite, cansados, estafados, hipertensos, obesos, muitos deles com gordura no fígado, tabagistas e presos a rotinas implacáveis. As causas são nossas conhecidas: necessidade de dinheiro, paixão pelo trabalho, fuga dos problemas conjugais. Para mim, porém, nada disso justifica uma vida fadada ao fim prematuro, entremeada por sofrimento, para si mesmo e para a família.

			Vi pessoas ansiosas aprisionadas em rotinas cansativas, sedentárias, dormindo muito mal, o que faz um grande mal à saúde no médio e no longo prazo. Comecei a notar um padrão de comportamento comumente encontrado na Unidade Coronariana, especializada em pacientes cardiológicos. Logo me dei conta de que a rotina do cidadão comum, semana após semana, mês após mês, em alguns anos ou décadas, fazia parte do percurso que os levaria para lá. Naquele espaço, vi pessoas cuja vida fora conduzida da mesma forma que a dos pacientes anteriores, aos quais atendi preventivamente no consultório. Só que agora eu as estava vendo em camas de hospital, infartadas, com acidente vascular cerebral (avc), aguardando cirurgias de ponte de safena, e que, por força das circunstâncias, estavam repensando a vida, revendo seus valores e alguns se arrependendo do péssimo estilo de vida que os fizera estar, naquele momento, em uma cama de hospital.

			Ficou claro para mim que o segredo para evitar aquele fim dramático era quebrar a rotina, mudar tudo, cuidar da alimentação, fazer atividades físicas, melhorar a qualidade do sono, enfim, seguir uma série de recomendações preventivas que seguramente poderiam atuar em favor do paciente. Isso ficou claro para mim durante minha formação como cardiologista.

			O interheart, um estudo1 amplo e multicêntrico que avaliou o histórico de pacientes infartados em unidades coronarianas, trouxe números impressionantes: o risco de infarto era aumentado em 281% em pessoas que sofriam estresse persistente; 281% em hipertensos; 259% em diabéticos; e 231% em tabagistas. Consumir diariamente frutas e verduras reduzia o risco em 47%, e a atividade física regular, em 43%. E mais: o estudo também auferiu que, se fôssemos capazes de resolver o problema da obesidade abdominal na população da América Latina,2 a prevalência de infarto seria reduzida em 48,5% da população, ou seja, quase metade dos infartos ocorridos na América Latina poderia ser prevenida se a obesidade fosse controlada.

			Temos, assim, o cenário. Como cardiologista, se eu quisesse realmente me tornar um “salvador de vidas”, já sabia quais eram meus principais inimigos: sedentarismo, obesidade, hipertensão, diabetes e tabagismo. O próximo passo consistia em arregaçar as mangas e enfrentá-los.

			Terminada minha residência médica, e com meu consultório próprio já montado, atendi um paciente peculiar: um médico apaixonado pela profissão, que não via problema algum em trabalhar de 100 a 120 horas semanais, que dormia mal, pois fazia de dois a três plantões noturnos por semana — e isso havia anos —, e que, por conta do excesso de trabalho e da ansiedade, sempre comia muito mal. Pizzas, hambúrgueres, refrigerantes, café com açúcar, doces à vontade e sem nenhuma restrição.

			Como todo jovem, considerava-se imortal e, embora visse outras pessoas padecerem, ele mesmo não cogitava essa possibilidade para si. Sedentário, uma vez que não gostava de academia, sempre que iniciava a prática de atividade física, a interrompia por motivos corriqueiros: qualquer compromisso tinha prioridade sobre a academia, e mesmo as dores próprias da musculação também se tornavam desculpas para suspender os treinos. A verdade é que ele não enxergava no sedentarismo um grande problema; curtas caminhadas na rua ou uma trilha aos fins de semana eram suficientes.

			Nos últimos dez anos, esse paciente engordou mais de trinta quilos. Quando ainda estava na faculdade, a culpa era do período de provas; durante a residência médica, do excesso de trabalho; depois do término da residência, das oportunidades profissionais que estavam surgindo. Sempre havia uma justificativa. Quando ele foi me procurar, estava com dores no ombro decorrentes de uma lesão por esforço repetitivo (ler), além de alterações nos exames de sangue. Os triglicérides estavam nas alturas, acima de 600 mg/dL (quando deveriam estar abaixo de 150 mg/dL); o hdl, popularmente chamado de colesterol bom, estava abaixo de 30 mg/dL (quando deveria estar acima de 40 mg/dL); havia também o problema de gordura no fígado, já com sinais laboratoriais de inflamação hepática, o que é muito grave, conhecida como esteato-hepatite não alcoólica ou simplesmente doença gordurosa do fígado.

			Não se espante: esse paciente era eu. Eu mesmo, esse médico que agora escreve para tentar salvar a vida de outras pessoas.

			Diante de todos esses problemas de saúde, eu, um médico que sentia em mim o chamado para salvar vidas, me vi tendo de salvar a minha própria. Eu precisava mudar, e mudei.

			Por essas razões, quero conversar com você sobre questões de saúde das quais podemos ter ciência, mas que nem sempre nos convencem a realizar mudanças de atitude, a “tomar a nossa vida nas mãos” e fazer dela o nosso tesouro.

			Nos últimos vinte anos, vi, estudei, vivi e batalhei nessa guerra diária em favor da vida. Depois de perceber que estava tão doente quanto meus pacientes, contei com a ajuda de profissionais que mudaram minha mente, meus valores, minha relação com o trabalho e com a comida, e, apoiado por minha esposa, consegui reverter o processo de doença. Essas mudanças influenciaram profundamente a minha prática profissional e hoje tenho propriedade e credibilidade junto aos meus pacientes (e também aos seguidores do meu canal do YouTube, “Meu coração saudável”) quando me disponho a ajudá-los a mudar o estilo de vida e promover saúde de verdade.

			Quero contar a você como a minha visão do processo saúde-doença se transformou quando eu me dispus a mudar. Quero igualmente mostrar como pessoas que se consideram saudáveis podem estar doentes e como pessoas que se acham doentes se tornam saudáveis; com base nesses exemplos, pretendo oferecer passos práticos para você alcançar a saúde plena.

			Desde o século xx, a revolução pela qual a medicina passou mudou completamente o significado da tríade doença, saúde e cura. Um século mais tarde, temos a oportunidade de compreender que as doenças que mataram nossos bisavós são diferentes daquelas que mataram nossos avós e que existe a possibilidade de que cheguemos ao fim da vida melhor que nossos pais, vivendo mais e com mais qualidade. Temos pela frente décadas de vida e quero ajudar você a vivê-las com qualidade e com muita saúde!

		


		
			1. A cura na era do “remediar”

			Curar algumas vezes, aliviar quase sempre, consolar sempre.

			Autor desconhecido

			Que seu remédio seja seu alimento, e que seu alimento seja seu remédio.

			Hipócrates

			Tive a ideia de escrever um livro sobre cura depois de uma discussão em um grupo de médicos sobre um tratamento na área de cardiologia promovido com mudanças intensivas no estilo de vida. Sugerida pelo dr. Dean Ornish, nos Estados Unidos, a proposta do tratamento é muito interessante, mas me incomodou a promessa de “reverter” doenças cardíacas. Nesses casos, no que se refere à doença cardíaca, fala-se de aterosclerose no coração, que são as conhecidas placas de gordura. As publicações desse profissional, tanto científicas como aquelas destinadas ao público leigo, vão na direção da “reversão” das doenças, o que sempre soou estranho aos meus ouvidos.

			No século passado, o avanço da medicina levou a uma mudança importante nas enfermidades que acometem o ser humano. Antes, mortes eram provocadas por doenças infectocontagiosas, por mais simples que fossem, pois eram agravadas e não havia recursos para o seu combate. Infecções respiratórias ou do trato gastrointestinal, hoje consideradas corriqueiras, eram motivo de muitas mortes. A descoberta da penicilina e de tantos outros antibióticos e vacinas, somada a anestesias seguras, cirurgias mais precisas e saneamento básico, reduziu radicalmente as taxas de mortalidade materno-infantil e também as causas de morte entre adultos, porque, com o aumento da expectativa de vida humana, as mortes passaram a ser provocadas pelas chamadas doenças crônico-degenerativas, ou seja, doenças que vão se acumulando ao longo da vida, gerando danos lentos e, na maioria das vezes, irreversíveis.

			Foi também no século passado que se obtiveram avanços relevantes no campo das neurociências. A nova organização da sociedade e novos padrões de trabalho e de vida pessoal e social levaram as pessoas a desenvolver algo semelhante a uma “epidemia” de ansiedade e depressão, o que requeria uma verdadeira revolução nesse campo para que fosse possível compreender que transtorno de ansiedade e crises de pânico eram doenças que tinham uma base bioquímica que poderia ter alguns gatilhos.

			Na alçada de outras doenças que não eram novas, mas pouco prevalentes e pouco diagnosticadas, estão os tipos de câncer que mais acometem indivíduos idosos e a exposição a outros agentes, tais como venenos, tabaco, álcool, obesidade, além de alimentos industrializados, cheios de conservantes. Esses agentes contribuíram para o desenvolvimento dos cânceres, os quais foram parar na lista das maiores causas de mortalidade da população mundial. Por fim, também é preciso mencionar como novos desafios as demências, como é o caso da doença de Alzheimer. Essas doenças degenerativas, típicas da terceira idade, de evolução em geral arrastada, porém extremamente incapacitantes, podem impor grande sofrimento a toda a família.

			Epidemiologia é o nome da disciplina que estuda a saúde da população como um todo e o termo perfil epidemiológico designa o conjunto de características de saúde da população. Assim, mudanças profundas foram desenvolvidas no perfil epidemiológico da sociedade ocidental na esteira da Revolução Industrial, somadas à urbanização da população, pela situação do saneamento básico, o avanço da medicina, aumento do sedentarismo e mudança no perfil alimentar da população, ou seja, as causas de morte mais comuns mudaram.

			Tais mudanças foram tão profundas que impactaram de maneira definitiva os hábitos dos seres humanos no planeta; como resultado, somos mais sedentários e nos alimentamos muito mal ao longo de anos ou décadas. Em razão disso, “cultiva-se” a doença por meio do próprio comportamento. No boxe a seguir, é apresentado o mecanismo de surgimento da aterosclerose para exemplificar um problema alimentado por nossas ações. Portanto, faz todo sentido trabalhar profundamente o comportamento dos pacientes e considerá-lo como a base de um tratamento eficaz.

            
			o que é aterosclerose?

			Aterosclerose é o nome técnico da doença popularmente conhecida como “placas de gordura”, que dificulta e às vezes impossibilita o fluxo de sangue nos vasos sanguíneos. Veja como ocorre a formação da placa.

				
			Figura 1. Progressão da placa de gordura
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			formação das placas de aterosclerose no coração – o colesterol não é o único vilão!

			Esta pergunta é clássica: como se formam as placas de aterosclerose no coração? Mesmo médicos e profissionais da saúde têm dificuldade de entender não só os mecanismos de acordo com os quais isso ocorre, como também de que material elas são formadas. Pessoas leigas costumam imaginar que as placas são compostas da gordura fornecida predominantemente pela dieta, circulam pelo sangue e se acumulam nas artérias do mesmo modo que a sujeira se acumula no encanamento de um prédio.

			Mas o grande problema da aterosclerose é que ela é uma doença classicamente crônico-degenerativa — ou seja, ocorre ao longo de anos, às vezes décadas. Seus mecanismos são complexos e são muitos os fatores de risco envolvidos: genética, tabagismo, obesidade, alterações do colesterol, hipertensão arterial, diabetes, doenças inflamatórias sistêmicas, como doenças autoimunes em atividade, hiv, doença renal crônica, entre outras. As causas são muitas, e em cada paciente há um mecanismo ou motivo predominante.

			O consenso é de que a aterosclerose se inicia com um fenômeno que provoca uma alteração na camada mais interna das artérias e, a partir daí, células inflamatórias e partículas de ldl (Low Density Lipoprotein, o chamado “colesterol ruim”) migram para a parede do vaso. Formam-se “estrias gordurosas”, não detectadas por exames externos, com o indivíduo ainda jovem. Com o passar do tempo, processos inflamatórios de baixo grau, estimulados por sedentarismo, tabagismo, alcoolismo e uma alimentação ruim, rica em alimentos industrializados, gorduras saturadas e carboidratos de má qualidade — como açúcar refinado e farinha branca —, aumentam a migração de tais partículas para a parede desses vasos. Aos poucos, a placa se forma com uma cápsula fibrosa, semelhante a um tecido cicatricial, mais externo, com um núcleo lipídico gorduroso interno. Quanto menor o tecido cicatricial e maior o núcleo gorduroso, maior o risco de a placa se romper e causar um infarto agudo do miocárdio ou um avc. Conforme o processo inflamatório da placa diminui, sua cápsula fibrosa aumenta e o risco de ruptura se reduz, limitando o risco de infarto naquela placa, porém, ao mesmo tempo, ampliando o risco de uma angina, por exemplo.

			O que entendemos disso é que o problema não está apenas no colesterol; ocorre que as lipoproteínas (as partículas que carregam o colesterol) participam de um processo inflamatório que se manifesta por todo o corpo, em especial nas artérias dos diversos órgãos.

			Então, quando se opta por fazer atividade física e adotar uma dieta saudável, a prevenção é muito mais profunda, pois o que se almeja é mais do que simplesmente mudar o resultado do exame de sangue no colesterol. Uma dieta pode ser anti-inflamatória e alterar a anatomia da placa de aterosclerose, diminuindo muito o risco de infarto e de avc.

			qual é o tratamento da aterosclerose no coração?

			Existem duas perspectivas no tratamento da aterosclerose. A primeira leva em conta o paciente que apresenta uma placa de aterosclerose no coração, independentemente do tamanho. E a segunda considera o tratamento em si, ou seja, toma como premissa a existência das placas e a possibilidade de serem grandes e poderem causar isquemia, que vem a ser a falta de suprimento de sangue para o músculo cardíaco, geralmente resultante da obstrução da artéria, provocada por placa de aterosclerose ou coágulo. Nesse caso, o tratamento envolve abordagem com angioplastia, cirurgia ou programas de reabilitação. 

			Com relação à primeira perspectiva, é importante dizer que, uma vez que o paciente apresenta alguma placa de aterosclerose no corpo, seu perfil de risco cardiovascular torna-se mais alto, ou seja, quem já possui a aterosclerose estabelecida no corpo enfrenta maior risco de infarto ou avc. Nesse caso, é preciso transformar uma placa instável, ou seja, uma placa muito inflamada, em uma placa estável, com uma cápsula mais espessa, a fim de diminuir o risco de ruptura. Via de regra, o mecanismo de ruptura de uma placa de aterosclerose com a formação de um coágulo é o caminho mais comum para infartos e avcs.

			modos de avaliar o grau de entupimento das coronárias

			Existem vários métodos que permitem avaliar se uma placa de aterosclerose é grande ou pequena, mas o cateterismo cardíaco é o que se utiliza comumente. Esse procedimento consiste em acessar as artérias do coração com um cateter, que é inserido em uma artéria na virilha ou no punho; por meio dele, o médico injeta contraste enquanto filma com uma máquina de raio X o trajeto percorrido por essa substância dentro da artéria.

			Geralmente, com base no resultado do cateterismo, o paciente tende a receber três diferentes propostas de tratamento:

			1. Tratamento clínico conservador: prescrição de remédios e acompanhamento. Isso normalmente é sugerido quando a doença é muito leve e não tem indicação de desobstrução do fluxo ou, no outro extremo, quando a doença é tão grave que já não há mais possibilidade de desobstrução do fluxo por meio de cirurgia ou de angioplastia.

			 2. Angioplastia: desobstrução com stent, uma pequena armação, geralmente metálica, implantada via cateterismo para restaurar o fluxo cardíaco. Os stents atuam como um apoio para as paredes do vaso, mantendo-o aberto e impedindo a obstrução.

			 3. Cirurgia de revascularização miocárdica: mais conhecida como “ponte de safena ou mamária”, é uma cirurgia mais invasiva, realizada com o paciente ligado a aparelhos de circulação extracorpórea. Nessa proposta de tratamento, o médico usa veias e artérias do paciente (não necessariamente a veia safena) para, de fato, construir uma ponte entre a aorta e as coronárias do paciente após o entupimento. A primeira, nossa principal artéria, parte do coração, enquanto as segundas são responsáveis pela irrigação desse órgão. Como resultado, cria-se um novo caminho para a irrigação do músculo cardíaco ou miocárdio. É um procedimento reservado para casos específicos, como a abordagem de todas as artérias do coração ou o tronco da coronária esquerda.

			procedimentos que não reduzem o risco de infarto

			Como a aterosclerose é uma doença inflamatória, e as placas que se rompem são justamente as inflamadas, tanto a angioplastia como a cirurgia de revascularização não atacam o problema em sua base: um estilo de vida ruim que promove inflamação no corpo e favorece o crescimento de placas de aterosclerose em diversos pontos.

			É por isso que um paciente que trata um entupimento de coronária com angioplastia sem mudar drasticamente de estilo de vida e sem tomar os medicamentos prescritos pode ser acometido de novo por um infarto.

			Você compreendeu os mecanismos que levam à formação da placa de aterosclerose? Se sim, concordará que o dr. Ornish está completamente correto em propor profundas mudanças de estilo de vida para os pacientes com essa condição. Hoje é consenso que, mesmo no paciente que já tem placas de aterosclerose estabelecidas pelo corpo, é enorme o benefício proporcionado pela reversão do sedentarismo como decorrência da introdução da atividade física orientada por profissional da área, com treinamento adequado, acompanhado da mudança profunda da dieta e da interrupção do uso do cigarro, no caso de fumantes. Também é consenso que, com o tratamento e a mudança do estilo de vida, os pacientes podem diminuir a área de isquemia do miocárdio e, conforme os estudos do dr. Ornish, sair da fila de cirurgia de revascularização.

			Reitero: isso não é cura. Afinal de contas, a lesão já está instalada e os estudos de grande impacto demonstram reduções no tamanho da placa não muito superiores a 5% após anos de tratamento. Para mim, o que faz sentido nesse caso é lidar com o paciente como uma pessoa que tem aterosclerose.

			Apesar dessa constatação extremamente técnica, vale chamar a atenção para a definição de saúde apresentada pela Organização Mundial da Saúde (oms): trata-se do bem-estar biológico, psicológico e social, isto é, o bem-estar do indivíduo como um todo. Há quem inclua nessa lista o bem-estar espiritual, com o que eu concordo.

			Essa definição de saúde é muito ampla e está alinhada com a mudança do perfil epidemiológico dos pacientes no século xx. Hoje, vivemos rotinas implacáveis, cruéis, que impõem grande desgaste em todas as áreas presentes na definição: biológica, pelos motivos já expostos; psicológica, pelas novas rotinas de trabalho, por relações humanas eventualmente tóxicas (as redes sociais estão aí, para dar um exemplo); social, com rotinas que acabam por gerar muitas perdas no dia a dia (tais como a perda de horas no trânsito, infelicidade, problemas financeiros e espirituais); isso, por sua vez, pode levar uma pessoa a valorizar exageradamente o consumo e a abandonar a perspectiva de relacionamentos mais frutíferos. Também pode estar envolvido nesse desgaste um aspecto religioso, segundo aquilo em que cada um acredita, com a falta de perspectiva de uma dimensão eterna do ser e da vida. Tudo isso compõe as mazelas que assolam a humanidade e a sequência de eventos que as acarretam se materializa em doenças, seja qual for o nome que se dê a elas.

			Fica claro, então, que, para pensar em cura, não basta olhar para os aspectos biológicos envolvidos. É preciso olhar para além disso, ou seja, compreender a perspectiva de vida do paciente, seus valores, crenças, medos — enfim, temos de entender que a história da doença é mais que simplesmente a sequência pela qual os sintomas se estabeleceram e se manifestaram, é trazer à tona toda a história de vida que resultou na doença. Foi por isso que escolhi como título deste livro a expressão “viva a sua cura”: porque, se até hoje você viveu a doença, dia após dia, cultivando um estilo de vida ruim e desfavorável, será dia após dia, escolha após escolha que você vai viver a sua cura!

			Isso não deve ser visto em termos de fazer desaparecer a placa de aterosclerose das suas artérias ou fazer desaparecer um tumor; trata-se de viver muito mais e melhor do que antes. Tampouco tem a ver com a interrupção do uso das medicações, mas sim com o desejo de ser mais feliz, de ter um propósito na vida e, se isso for possível, reverter as lesões orgânicas.

			Como olhar para um executivo obeso e estressado e não pensar na sua rotina e, também, na maneira como o alimento e sua dinâmica familiar podem ajudar em seu tratamento? É igualmente impossível desprezar a rotina de uma mãe com picos de pressão alta por ansiedade e depressão, por trabalhar demais em uma jornada contínua ou por se preocupar em excesso com os filhos, por exemplo. Ou a do trabalhador de classe média, submetido a uma carga de estresse maior do que a que consegue suportar; porém, sua situação financeira não permite que ele abra mão do emprego que tem destruído sua vida em silêncio. Qualquer uma dessas pessoas pode desenvolver crises de arritmia, hipertensão e eventualmente uma angina. Certamente, tratamento e remédios terão de ser prescritos, mas volto a afirmar que a base da doença não é biológica, apenas. Cabe ao médico identificar as situações que estão agravando o problema, atuar como maestro de uma equipe multiprofissional e ajudar o paciente a viver a cada dia a própria cura.

			Cada história que vou contar neste livro, inclusive a minha, são provas de situações de cura por aumento da quantidade e da qualidade de vida no dia a dia dessas pessoas. Várias continuam com suas medicações, não poderia ser diferente, no entanto, são muito mais felizes porque passaram por um processo de cura de um modo até hoje pouco explorado.

			Siga comigo no próximo capítulo e você entenderá que esse processo de cura tem início antes de a doença aparecer.

            

		


		
			2. A Medicina de Estilo de Vida: Quando a cura começa antes da doença

			Eu ainda estava fazendo a residência de cardiologia, quando, numa tarde, me sentei na enfermaria da Unicamp para observar o perfil dos pacientes. Pode parecer estranho, mas, em um hospital ou em uma enfermaria, a ocorrência das doenças vem em ondas. Há fases em que temos valvopatas, aqueles pacientes com doenças nas válvulas do coração, e outras em que predominam os casos de insuficiência cardíaca; naqueles dias, estávamos na fase dos infartados.

			Por alguns instantes parei para observar quem eram eles, quais eram os discursos, olhares, medos que apresentavam. Percebi que havia um padrão. De um modo ou de outro, os pacientes, em sua maioria, eram homens de meia-idade, com obesidade abdominal relevante — isso é um eufemismo para “barrigudos”. Cerca de metade deles fumava e praticamente todos eram “boa-praça”, sorridentes e brincalhões, razão pela qual era comum ver uma rodinha de pacientes jogando dominó nas tardes e noites passadas no hospital.

			Outro ponto em que reparei foi que, quando esses pacientes voltavam para as consultas de ambulatório, imediatamente após o infarto, viviam com medo por algum período e tentavam “entrar na linha”. Porém, cerca de um ano após a internação, o medo deixava de existir, e eles voltavam para a alimentação ruim, sem nenhuma ou pouca atividade física. Aproximadamente 20% dos que fumavam tentaram diminuir o consumo de cigarro, mas a maioria manteve o vício.

            
			o que é um infarto?

			Todo mundo já ouviu falar de infarto, ou ataque cardíaco, mas você sabe com exatidão o que é isso?

			Chamamos de infarto a necrose, ou seja, a morte, de uma parte do miocárdio causada pela falta de irrigação sanguínea. Muitos fatores, em geral acumulados ao longo de anos, levam ao infarto, mas sua ocorrência normalmente está relacionada às placas de gordura que se depositam nas artérias — ou seja, a aterosclerose.

			A falta de irrigação do músculo pode acontecer por dois mecanismos distintos: pela obstrução do fluxo de sangue em virtude do tamanho da placa de gordura e pela obstrução do fluxo de sangue causada por ruptura da placa. No primeiro caso, a placa fica grande o suficiente para impedir o fluxo de sangue e ocorre uma isquemia. Em cada órgão ela se manifesta de uma maneira diferente: no coração, a mais comum é a angina, que é a dor no peito, típica, em aperto, que pode se espalhar para o pescoço e para o braço esquerdo. Nas pernas, o mais comum é a claudicação intermitente, uma dor nas pernas percebida quando a pessoa anda, mas que melhora com a interrupção do movimento. Há também, no intestino, a isquemia mesentérica crônica, que vem a ser uma dor de cólica muito forte logo depois de alimentar-se. No cérebro, tem-se o acidente isquêmico transitório, manifestado como um avc, mas cuja reversão se dá em poucas horas.

			No segundo caso, a cápsula fibrosa da placa se rompe e sobre ela se forma um coágulo. Isso acontece quando o processo de disfunção endotelial/inflamação está bastante descompensado. Quando a placa inflamada está no coração, tem-se o infarto agudo do miocárdio (iam); quando ocorre no cérebro, o que se verifica é um dos mecanismos de avc; no intestino, como no caso anterior, temos uma isquemia mesentérica aguda; e nas pernas, uma oclusão arterial aguda. Todas essas doenças são muito graves e precisam de atendimento urgente.
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