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ATEROSCLEROSE NO IDOSO—SERIAM VALIDAS AS RECOMENDACOES
DE MEDIDAS PREVENTIVAS?

JOAO BATISTA DE SERRO-AZUL, MAURICIO WAJNGARTEN, LUIS GASTAO DE SERRO-AZUL

Alteragdes proprias ao envelhecimento, como
perda da fungao seletiva endotelial, espessamento
das camadas intima e média, tortuosidades dos va-
sos e diminuigdo da elasticidade da parede arterial
podem favorecer o acimulo de substancias gorduro-
sas na camada intima das artérias de grande e mé-
dio calibre!, o que caracteriza o processo de
aterosclerose. Assim, a elevacgdo da expectativa de
vida corresponde maior probabilidade de ocorréncia
desse processo.

As doencas cardiovasculares representam
importante causa de reducio da capacidade fisica do
idoso?, e a mortalidade devida a estas doencas ele-
va se exponencialmente apds os 65 anos de vida?; em
80% dos casos resultam de complicagdes da
aterosclerose’.

As manifestacgoes da aterosclerose variam com
a idade. Nos idosos, embora a doenga coronariana
seja a mais freqliente, observe-se elevacdo do nime-
ro de eventos de correntes de lesées em artérias ce-
rebrais e membros inferiores®.

A influéncia dos fatores de risco no desenvolvi-
mento das doengas cardiovasculares no idoso teve
avaliacdo mais expressiva a partir do envelhecimen-
to dos participantes do estudo de Framingham. De
fato, muitos dos fatores de risco identificados para
os jovens permaneceram tendo valor preditivo nos
idosos®. Entre esses destacam-se: hipertensao arte-
rial, perfil lipidico, hdbito de fumar, diabete melito,
obesidade e hipertrofia ventricular esquerda. Na
avaliacdo de um fator de risco deve-se nao apenas
comprovar o seu valor preditivo, mas também
observer se a intervencio sobre ele ird reduzir a
morbimortalidade.

Hipertensao arterial—A pressio sistdlica
eleva-se progressivamente com a idade, enquanto a
pressio diastélica atinge seus maiores niveis entre
0s 50 e 60 anos, tendendo, ulteriormente, a perma-
necer estavel”. Esse comportamento poderia sugerir
que a elevacéo da pressdo arterial seria normal para
o idoso. No entanto, estudos epidemiolégicos indi-
cam que a elevacdo da pressio arterial, principal-
mente da sistdlica, aumenta o risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular também em idosos. De
fato, a ocorréncia de doencas cardiovasculares
revela-se triplicada em hipertensos idosos se compa-
rada a observada em normotensos da mesma idade®.
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Embora confirmado o valor preditivo da
hipertensido em relacdo ao desenvolvimento de
complicagdes cardiovasculares, até recentemente os
beneficios do tratamento antihipertensivo nos idosos
eram questionados. Estudos dirigidos especialmente
a populagdo geriatrica confirmam que a hipertensao
arterial de pacientes com idades entre 60 e 80 anos
merece tratamento. Entre esses estudos destaca-se
o “European Working Party on High Blood Pressure
in the Elderly” observando 840 hipertensos com ida-
de média igual a 72 anos que receberam aleatoria-
mente: placebo ou hidroclorotiazida associada a
triantereno. O grupo medicado demonstou redugao
na incidéncia de acidentes vasculares cerebrais, re-
ducdo na mortalidade por infarto do miocardio e re-
ducédo de eposddios de insuficiéncia cardiaca grave’.

Em relacdo a hipertenséao sistélica nao ha da-
dos definitivos sobre o real beneficio do seu contro-
le, porém levando-se em consideracio a evidente cor-
relacdo existente entre elevagio da presséao sistélica
e morbidade e mortalidade cardiovascular?,
afigura-se mais prudente aconselhar-se o seu trata-
mento.

Hipercolesterolemia—Estudos anteriores
sobre niveis de colesterol e doencas cardiovasculares
no idoso sugeriam pouca ou nenhuma correlacgao
entre ambos. Todavia, recentes pesquisas sugerem
que o colesterol total e principalmente suas fracoes
tém valor preditivo para doenca cardiovascular tam-
bém no geronte?®.

O perfil lipidico varia conforme a idade''e esse
comportamento tende a elevar o risco
cardiovascular. A partir dos 20 anos ocorrem eleva-
¢oes progressivas dos niveis plasmaticos de
colesterol total e de LDL-colesterol (LDL ), que se
estabilizam ao redor dos 60 anos. O HDL-colesterol
(HDL) sofre pouca alteracdo com a idade.

Em nosso Servigo comparamos os perfis
lipidicos de 1dosos coronariopatas e de idosos sadi-
os'?. Ambos os grupos apresentavam niveis seme-
lhantes de colesterol total e de LDL.

Os coronariopatas revelaram HDL
significativamente menor do que os sadios e, conse-
quientemente, maior relacdo colesterol total/HDL
(tab I). Este fato confirma a importancia da identi-
ficacdo de individuos com niveis normais de
colesterol total e niveis baixo de HDL que apresen-
tariam risco elevado'®. Aqueles com niveis elevados
de colesterol total, porém com HDL também eleva-
do, apresentariam risco pequeno a moderado'?.
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TABELA I—Liproproteinas plasmaticas (mg/dl) em idosos

Sadios
(n = 24; média de
idade = 73,7 anos)

Coronariopatas
(n = 22: média de
idade = 65,1 anos)

Colesterol 218,2 216,6

HDL 36,4 47,3 *

LDL 152,7 147,4

VLDL 29,1 19,0

Colesterol/HDL 6,1 4,6 *

LDL/HDL 4,2 3,1 *
p <0,05

No geronte, mesmo nos casos em que hé
hipercolesterolemia, geralmente nao encontramos
niveis muito acentuados. De fato, em estudo do per-
fil lipidico de 200 individuos idosos do nosso Servi-
¢o, observamos que a colesterolemia média foi de
229 + 48 mg/dl (tab II). No idoso com elevada taxa
de colesterol total deveremos investigar possiveis
causas de hipercolesterolemia secundaria, como
hipotireoidismo, cirrose hepatica, diabete melito,
sindrome nefréotica, mieloma multiplo e
disglobulinemias14.

TABELA II—Lipides sanguineos, em idosos
(83 homens, 117 mulheres)

Colesterol total (mg/dl) 229,1 + 48,9

Triglicérides (mg/dl) 143,3 + 78,0

Os beneficios da terapeutica da hipercolesterole-
mia em idosos foram pouco pesquisados. Estudos
mais antigos costumavam extrapolar dados de adul-
tos jovens para os mais idosos sem demonstrar van-
tagens do tratamento. Atualmente, notam-se evidén-
cias dos beneficios de medidas higienodietéticas'.
Contudo, o real valor da farmacoterapia deve ser me-
lhor estudado.

Fumo—Dados epidemiolégicos sugerem que o
risco de doenga coronariana associado ao habito de fu-
mar tende a reduzir-se com a idade!®. Haveria, entéao,
uma sele¢do dos individuos suscetiveis a coronario-
patia, excluidos antes de atingirem a faixa geriatrica;
ou melhor, os remanescentes seriam geneticamente
protegidos ou estariam sob menor atuacio de outros
fatores de risco. Admite-se que o fumo seja fator de
risco para claudicagio intermitente e acidente vascu-
lar cerebral mesmo nos mais idosos'".

Nio héa estudos aleatérios sobre o resultado da
supressio do fumo nos idosos, porém, dados popula-
cionais sugerem efeito benéfico nos individuos que
pararam de fumar'®'", Essas informagdes e o conhe-
cimento das doengas pulmonares associadas ao
fumo séo evidencias suficientes para que se encoraje
as pessoas de todas as faixas etarias a suprimirem
o fumo.

Diabete melito—Reconhecidamente, o
diabete melito acelera as alteragdes vasculares, es-
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pecialmente em arteriais periféricas, e predispde a
hipertensdo arterial. Ademais, ele esta associado a
outros fatores de risco como niveis elevados de LDL
e VLDL, valores baixos de HDL, obesidade e
hipertrofia ventricular esquerda?. Seu valor
preditivo é maior nas mulheres e tende a diminuir
com a idade*.

H4 poucas evidéncias de que a terapéutica por
insulina ou hipoglicemiantes orais reduzam as
sequelas cardiovasculares. Assim, a redu¢éo do risco
no paciente diabético requer nio apenas o controle
da glicemia, mas também de outros fatores de ris-
co que geralmente coexistem.

Obesidade—A condigdo aterogénica piora pro-
porcionalmente ao aumento do peso corporal. A obe-
sidade esta associada a elevacdo da pressao arterial,
reducdo da tolerancia a glicose, niveis menores de
HDL, hipertrigliceridemia e hiperuricemia®’. Seu
valor preditivo reduz-se com a idade?’. Entretanto,
o controle do peso é essencial, pois
concomitantemente observa-se diminuigdo dos ni-
veils de pressdo arterial, glicemia, uricemia e melho-
ra da relagdo LDI/HDL e, portanto, redugéo de ris-
cos.

Hipertrigliceridemia—Altas taxas de
triglicérides séricos constituem fator de risco inde-
pendente para mulheres com mais de 50 anos, po-
dendo, inclusive, ter maior valor preditivo do que o
LDL". O resultado de sua correcdo nao foi estuda-
do isoladamente no idoso.

Hipertrofia ventricular esquerda—Entre
os dados eletrocardiograficos de valor preditivo para
doenca coronariana destaca-se a hipertrofia do
ventriculo esquerdo?’. A idade determina
espessamento da parede posterior e septal do
ventriculo esquerdo e a hipertensio arterial acele-
ra essas alteragoes®. Porém, ainda ndo ha confirma-
¢do de que seja possivel reverter a hipertrofia nos
idosos e nem que ela reduza o risco.

Realizamos levantamento dos fatores de risco
em 132 individuos com mais de 70 anos que procu-
raram nosso Servico por motivos diversos (tab III).
Observou-se elevada prevaléncia de hipertensio
arterial, de dislipidemias e de obesidade, enquanto
que o habito de fumar foi menos frequente. Em 37%

TABELA III—Prevaléncia dos fatores de risco e de
manifestacoes ateroscleréoticas em 132 individuos com
idades superiores a 70 anos /62 homens; 70 mulheres)

Prevaléncia (%)

Hipertensao arterial 47
Hipercolesterolemia 69
Fumo 18
Diabete melito 18
Obesidade 37
Hipertrigliceridemia 41
Hipertrofia ventricular esquerda 23
Manifestacoes ateroscleréticas 37
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dos pacientes encontramos manifestacoes clinicas
de aterosclerose. Todos os fatores expostos nesta ta-
bela apresentam valor preditivo para doenga ateros-
clerética cardiovascular no idoso, porém, até o mo-
mento, sabe-se que apenas a intervenc¢io sobre a hi-
pertenséo arterial produz reconhecidos beneficios.

Enfim, na prevencéo da aterosclerose do idoso
a figura se razoavel recomendar: a) interven¢do no
caso de hipertensio arterial?®; b) intervencéo sobre
os demais fatores de risco somente quando sua
expressividade for acentuada ou em presenca de
manifestacoes clinicas de aterosclerose; ¢) interven-
¢ao individualizada que pode objetivar apenas cor-
recao parcial, a fim de preservar a qualidade de
vida.
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