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			O Coração é leve
O olhar é cúmplice
A boca é fiel
E a alma?Ela é dócil, calma, silente!

			(Lidiane Bernardo Gomes)
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			APRESENTAÇÃO

			Os autores trazem à tona, quase de maneira conspiratória, tema contemporâneo, instigante e inquietante, que é alertar o ser humano, sobretudo os profissionais da saúde, a respeito da necessidade de “humanizar” e aproximar a relação entre os indivíduos. 

			Com leitura clara e objetiva, a obra nos leva a refletir sobre diversos aspectos da prática médica, propondo um olhar singular à pessoa adoecida, dentro de uma atmosfera hiperconectada, robotizada e desumanizada, em que o mundo e as relações se encontram. 

			Metaforicamente, vivemos uma obesidade tecnológica e uma desnutrição humana. Com essa afirmação, não estamos diabolizando a tecnologia, mas entendendo-a como importante ferramenta na práxis médica, possibilitando diagnósticos e tratamentos mais precisos, em prol da humanidade. 

			Particularmente, em relação à Cardiologia, abordar esse tema torna-se imperativo, uma vez que o coração representa o órgão de maior simbolismo, religioso e profano, do corpo humano. 

			Que este livro possa nos trazer de volta a reflexão sobre a essência primordial da Medicina, de ser uma atividade humana, “demasiadamente humana”, exercida para humanos, com um misto de Ciência, Arte, Tecnologia e Humanismo.

			Juntos, os autores propõem unir forças para que o algoritmo não substitua o HUMANO.

		


		
			PREFÁCIO

			A Inteligência Artificial e a humanização da cardiologia

			Todas as descobertas científicas são irreversíveis, mesmo aquelas que, porventura, foram repudiadas por alguns ou por muitos. O exemplo mais citado é a substituição dos artesãos têxteis por máquinas, no início do século XIX, na Inglaterra, durante a Revolução Industrial. Causou uma reação tão intensa que levou à criação do termo “ludista”, referindo-se às pessoas que reagem de forma violenta aos avanços tecnológicos. Por outro lado, o deslumbrado representa o oposto do ludista, mas ambos se igualam por não entenderem que máquinas são apenas máquinas, incapazes de conhecer a pessoa em sua individualidade e totalidade.

			Estamos vivenciando algo semelhante em relação à inteligência artificial em todas as atividades humanas, e a medicina não é exceção. A IA está despertando o deslumbramento de muitos e a resistência de alguns poucos. Porém, nem os entusiastas nem os opositores serão capazes de impedir seus efeitos, sejam eles positivos ou negativos. Curiosamente, episódio semelhante aconteceu com o estetoscópio, rejeitado por médicos famosos e até por professores de escolas de medicina logo após sua criação por Laennec em 1819.

			Esta introdução é para justificar o tema deste prefácio. Mas, para abordá-lo, preciso relembrar a proposta e a evolução da medicina psicossomática, tomando como referência os médicos que mais se destacaram.

			O movimento psicossomático, ao propor a inclusão das emoções no processo saúde-doença, representa a contribuição mais importantes para uma nova visão da medicina.

			O primeiro que deve ser citado é Franz Alexander, médico e psicanalista húngaro, a quem coube criar as raízes do movimento psicossomático em meados do século passado, no Instituto de Psicanálise de Chicago, tomando como base as ideias de Freud. Sua influência alcançou toda a medicina ocidental por meio de seu livro Psychosomatic Medicine: Its Principles and Applications e Emotions and Clinical Medicine, de Stanley Cobb, ambos publicados em 1950, dos quais tomei conhecimento na biblioteca da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, quando estava tendo os primeiros contatos com pacientes.

			O segundo é Danilo Perestrello, psiquiatra e professor da Universidade Federal do Rio de Janeiro, que, em seu livro A Medicina da Pessoa, publicado em 1974, confrontou o modelo biomédico, centrado exclusivamente nos aspectos orgânicos das doenças, ao propor uma abordagem que integra corpo e mente.

			O terceiro é Wilson Alves de Oliveira Júnior, que, ao lado de Ângelo Roncalli Ramalho Sampaio, organizou este livro — Cardiologia Humanizada: uma abordagem integral do coração à pessoa, que merece ser referido por sua trajetória marcada pela defesa da medicina humanizada, organizando e participando ativamente de eventos científicos, inclusive na Associação Brasileira de Medicina Psicossomática. Publicou matérias relevantes, além de praticar e ensinar essa maneira de exercer a medicina. Com ele e a professora Rita Francis Gonzales Y Rodrigues Branco participei da organização de dois fóruns nacionais de relação médico–paciente.

			Tive a honra de compartilhar com Wilson Alves de Oliveira Júnior o entusiasmo por esse movimento no Brasil, em eventos e publicações, em especial no livro Doenças do Coração: Prevenção e Tratamento, no qual ele contribuiu com o magnífico texto “A cardiologia não pode perder seu coração”. Esse capítulo, posteriormente, passou a ser a introdução da segunda edição, com uma bela ilustração feita pelo cirurgião cardiovascular Aleksander Dobriansky, na qual o coração anatômico e o coração simbólico estão trespassados por uma seta, a mostrar que, tanto no amor quanto no processo saúde-doença, o corpo físico e as emoções são indissociáveis — exatamente o que nos torna “humanos, demasiado humanos”, na clássica expressão de Friedrich Nietzsche, um marco na história da filosofia.

			Nada melhor que as próprias palavras de Wilson Alves de Oliveira Júnior para ser uma síntese do livro Cardiologia Humanizada: uma abordagem integral do coração à pessoa: “Com a perda da perspectiva humana na medicina, passou-se a considerar a doença como um desarranjo mecânico de órgãos a serem consertados, estabelecendo-se um dualismo — mente-corpo — que transformou a medicina numa atividade voltada exclusivamente para o corpo, em que o doente é visto como uma máquina composta por peças funcionando mal. Assim, o médico transforma-se em mero mecânico de manutenção. Isto caracteriza a visão mecanicista da medicina, na qual o olhar do médico se concentra na doença, e não no doente”.

			E o que tem a ver a humanização da cardiologia com a Inteligência Artificial? Por mais paradoxal que possa parecer, vejo nos avanços tecnológicos, especialmente na IA, uma oportunidade singular para retomar a busca por uma medicina humanizada.

			Como assim? Vou explicar: admitindo-se que o “ato médico básico” é o exame clínico — uma estrutura complexa, mas de incrível flexibilidade, razão de ter sobrevivido 2.500 anos, desde sua criação por Hipócrates, que praticava e ensinava uma medicina humanizada.

			Considero o exame clínico a estrutura mais complexa da medicina, por ser composto de cinco elementos, ao mesmo tempo independentes e indissociáveis: anamnese, exame físico, qualidades humanas (respeito, integridade e empatia), princípios éticos e normas legais, que são transformadas em ações e atitudes no encontro clínico, cuja essência é a relação médico–paciente. Nesse momento, a inspeção, a palpação, a percussão e a ausculta tornam-se mais complexas quando se aprende que olhar é mais do que inspecionar, tocar é mais do que palpar e ouvir é mais do que auscultar, a mostrar que mente e corpo são indissociáveis.

			Por certo, a Inteligência Artificial vai interferir em todos os momentos do exame clínico. Em seu momento inicial, principalmente a anamnese, os aplicativos da IA são capazes de transformar as informações coletadas em prontuário clínico, eliminando o trabalho burocrático de anotar ou digitar. Mais do que isso: com base nesses dados, a um simples toque pode aventar hipóteses diagnósticas, muitas vezes melhores que as dos médicos. Tem também a capacidade de indicar os exames complementares mais adequados para a confirmação diagnóstica, apontar as alternativas terapêuticas, interações medicamentosas e efeitos adversos, para tornar mais seguro o monitoramento e o prognóstico. 

			Qual o papel do médico? Caberá a ele a parte mais importante da prática médica, que é tomar decisões, as quais dependem não apenas de conhecimentos científicos, mas também de princípios éticos e qualidades humanas, exercendo uma medicina de excelência.

			Por outro lado, não se pode ignorar que os avanços tecnológicos estão modificando profundamente o paciente, cada vez mais informado e equipado, o que o torna mais empoderado. Consequentemente, o médico também precisará se transformar para se relacionar de maneira adequada com esse novo perfil de paciente, exercendo uma medicina que harmonize a tecnologia com o lado humano da profissão.

			Como o paciente está adquirindo cada vez mais informações nas plataformas de Inteligência Artificial — até mais atualizadas do que as do próprio médico —, com as quais chega à consulta, o que vai diferenciar um médico de outro não serão apenas conhecimentos científicos. Afinal, os aplicativos baseados em IA, com sua capacidade crescente e inacreditável de armazenar e interpretar conhecimentos, desde que transformados em prompts adequados, disponibilizarão, em um simples toque na tela, todos os conhecimentos científicos existentes. Contudo, jamais, serão capazes de transmitir empatia.

			De que forma a Inteligência Artificial poderá contribuir para humanizar a medicina? Da seguinte maneira: ao automatizar as tarefas puramente mecânicas, como a anotação ou a digitação de informações, os aplicativos da IA vão liberar o médico dessas tarefas para que ele possa dedicar todo o tempo da consulta ao paciente — sintetizado na expressão “olhos nos olhos” —, o que lhe permitirá perceber as nuances das expressões faciais, corporais, dos gestos e das entonações de voz, que expressam as expectativas, os medos, o sofrimento, a confiança ou a desconfiança do paciente quando está diante do médico. Ou seja, o lado humano da medicina.

			Toda essa transformação se alinha com o que o cientista Mustafa Suleyman, um dos criadores da Inteligência Artificial, anteviu em seu livro A Próxima Onda, publicado em 2023, e o que Clayton M. Christensen, economista e sociólogo da Harvard Business School, descreveu em seu livro The Innovator’s Dilemma, publicado em 2001, no qual mostrou que estamos vivendo não uma mudança de paradigma, mas uma transição disruptiva, cujas consequências são imprevisíveis, como se comprova a cada dia, criando coisas, objetos e máquinas incríveis… mas que podem ser usados para o bem e para o mal. Para humanizar ou desumanizar a medicina.

			Para concluir, quero expressar minha gratidão pelo honroso convite para apresentar este livro, organizado juntamente com Angelo Roncalli Ramalho Sampaio, um parceiro à altura de Wilson Alves de Oliveira Júnior. É uma obra que, tenho certeza, será um excelente companheiro nessa transição que vai resultar em um novo paciente e um novo médico.

			Celmo Celeno Porto

			Membro honorário da Academia Nacional de Medicina
Membro fundador emérito da Academia Goiana de Medicina
Professor emérito da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás
Presidente do Instituto Brasileiro de Medicina de Excelência (IBMEXPORTO)
Professor voluntário de Medicina na Internet (@professorcelmoporto)

		


		
			Introdução

			Angelo Roncalli Ramalho Sampaio

			Wilson Alves de Oliveira Jr.

			A cardiologia é uma especialidade médica complexa e desafiadora, pulsante e especial, que lida com um órgão cuja representação artística reporta-se à fonte da vida e às emoções. Seu simbolismo acompanha a trajetória humana desde a pré-história, da qual foram observados desenhos rupestres mostrando a fragilidade vital de animais pelo ferimento do coração. 

			Apesar de toda a complexidade tecnocientífica alcançada pela ciência médica, aspectos transcendentes e misteriosos da percepção e compreensão humana, da sacralidade do coração e de peculiaridades científicas, artísticas e até místicas que envolvem o adoecer e o conviver com esses pacientes, como também com o próprio cuidador que é parte indissociável desse processo, despertaram nos autores a necessidade de compartilhar um sentimento de que é necessário atentar à união essencial da tecnociência ao ser humano, às suas crenças, percepções, suas fragilidades, seus costumes, como também todo o impacto nessa relação vivencial que o cuidador atravessa e que não sai ileso de tal convívio.

			Os autores entendem que essa complexa relação envolve situações que merecem um olhar humano, médico e científico atento, que apesar de toda evolução e transformações, embasam o construto dos enfermos e cuidadores como seres bio-psico-sócio-espirituais!

			Desde épocas remotas do ensinamento médico, o exemplo parece ter sido a maneira mais eficaz de ensinar e criar escolas. A complexidade das relações humanas, em qualquer nível de proximidade, requer cuidado, atenção e, sobretudo, respeito.

			A tão almejada competência tecnológica (hard e/ou soft) pode ser ensinada por diversas metodologias, no entanto, a competência humana só pode ser ensinada por outro ser humano, especialmente por meio do gesto. Já dizia Paulo Freire ser fundamental diminuir a distância entre o discurso e a fala. Nada é menos crível do que a palavra distanciada do gesto.

			Com o exercício da Medicina não é diferente, em que se pressupõe sempre a relação entre humanos, mesmo naqueles momentos em que o uso da alta tecnologia é preponderante. Não se deve satanizar ou endeusar a tecnologia, mas tê-la como ferramenta aliada para o diagnóstico e tratamento. Na atualidade, o pragmatismo mercantil tem degradado a essência humanística do exercício da Medicina.

			Nós, médicos contemporâneos, durante anos, fomos formados por um modelo biomédico, com prática mecanicista e organicista, em que o ser humano muitas vezes é visto como uma máquina que pode ter suas peças trocadas à medida que fiquem defeituosas. Paradoxalmente, em que pese todo avanço tecnológico alcançado pela medicina, o médico registra o mais baixo nível de consideração social de todo o seu percurso histórico. Infelizmente, a relação médico–paciente–família não agrada a nenhuma das partes. Não podemos deixar que a rigidez da efetividade estatística deteriore a afetividade para com o a pessoa doente e sua família.

			A adoção do modelo bio-psico-sócio-espiritual parece ser um caminho em que o ser humano pode ser visto como um todo — corpo e mente —, 
assim possibilitando o exercício da Medicina da Pessoa. Dessa forma, espera-se obter maior possibilidade de acertos no diagnóstico e tratamento, com menor negligência aos fatores biológicos, psíquicos e emocionais. O entendimento de que cada pessoa é única, singular, irrepetível, inigualável e incomparável parece ser o primeiro passo ao abordar cada ser humano.

			Por outro lado, caberá ao médico saber dosar a sua necessidade de formação científica e humana, entendendo que não são saberes antagônicos, mas sim complementares e potencializadores um do outro. Trazendo ao tema o médico e escritor Moacyr Scliar, quando afirma: “cada palavra dita por um médico ao seu paciente é um veredicto. Assim como o escritor, ele deve avaliar cada palavra e saber usá-la com extremo rigor”.

			Cardiologia humanizada é um livro que aborda conhecimentos destinados aos cardiologistas que transcendem a abordagem biomédica. É composto por diversas seções que abordam temas como o atendimento humanizado em cardiologia, a representação artística na cardiopatia, o coração na literatura universal, as perspectivas individuais da morte em cardiologia, cardiologia paliativa, o adoecer do cardiologista, o luto, integração entre medicina baseada em evidências e medicina centrada na pessoa, inteligência artificial, redes sociais e novas tecnologias como interface da relação médico–paciente, entre outros. 

			É uma obra que busca trazer uma visão mais ampla e humanizada da cardiologia e de suas implicações na vida das pessoas, procurando contribuir com um toque de arte, espiritualidade, empatia, humildade no contexto dessa especialidade apaixonante, sem esquecer da força das evidências, assim como as profundas transformações que estamos vivendo nessa sociedade conectada e hipertrofiadamente tecnológica, sem desconectar da individualidade do ser médico e ser paciente. 

			Finalmente, recordamos ser preciso acomodar duas verdades incompletas e antagônicas: uma, que os seres humanos são semelhantes entre si; outra, que são diferentes uns dos outros. Lembrando sempre que a prática da Medicina deve envolver ciência e arte, tecnologia e humanismo.

		


		
			SEÇÃO I

			A RELAÇÃO MÉDICO–PACIENTE 
EM CARDIOLOGIA

		


		
			Cardiologia baseada em evidências e Cardiologia centrada na pessoa: parceiros ou oponentes?

			José Nunes de Alencar Neto

			Introdução

			A Medicina Baseada em Evidências (MBE) não é um conceito distante da prática médica convencional; ao contrário, ela é a própria essência da Medicina moderna. Durante a formação acadêmica, somos instruídos a oferecer aos pacientes o melhor tratamento possível. No entanto, a MBE vai além e enfatiza a necessidade de alinhar essa prática à melhor evidência científica disponível. Não se trata apenas de observar e aplicar, mas de compreender, analisar e decidir com base em dados científicos robustos.

			O ensino médico tradicional muitas vezes nos condiciona a uma visão mecanicista do tratamento: se um medicamento bloqueia uma molécula responsável por uma condição patológica, como o câncer, então o problema estará resolvido1. No entanto, essa percepção simplista é desafiada quando entramos em contato com as complexidades da prática clínica. A Medicina envolve muito mais do que a sua base: é um perfeito entrelaçamento entre ciência e arte, que exige uma compreensão profunda dos fatores que afetam o bem-estar humano.

			Ao mesmo tempo, há quem diga que a MBE requer uma abordagem centrada na doença ou centrada no médico e não na pessoa. Como veremos, a MBE defende que haja evidências científicas mais robustas quanto possível para tomada de decisões médicas. Essa evidência científica robusta virá de ensaios clínicos randomizados, estudos populacionais com critérios de inclusão e exclusão muito específicos, e isso, muitas vezes, faz com que o paciente individual que está à frente do médico não se encaixe perfeitamente naquela evidência2,3.

			Ao longo deste capítulo, exploraremos como a MBE se relaciona com a Medicina Centrada na Pessoa (MCP) e se essas duas filosofias podem coexistir ou estão em oposição no campo da Cardiologia.

			O que não é Medicina Baseada em Evidências?

			Um dos principais desafios ao falar sobre Medicina Baseada em Evidências (MBE) é desmistificar concepções equivocadas sobre o que ela realmente representa. Com frequência, há uma resistência inicial ao termo, motivada, em parte, por mal-entendidos e preconceitos que associam a MBE unicamente a cálculos de bioestatística ou a uma abordagem clínica fria e despersonalizada.

			Em primeiro lugar, é crucial destacar que a bioestatística, apesar de ser uma ferramenta útil na análise e interpretação de dados clínicos, não é sinônimo de MBE4. A MBE não se resume a equações e percentuais; ela envolve uma integração cuidadosa de evidências científicas, julgamento clínico e as preferências e necessidades do paciente5. Portanto, reduzir a MBE à mera manipulação numérica é não apenas simplista, mas também injusto.

			Em segundo lugar, a ideia de que a MBE leva a um distanciamento do paciente é outra falácia que precisa ser confrontada. Alguns críticos alegam que a MBE transforma os pacientes em meros conjuntos de dados ou números, negligenciando o aspecto humano da prática médica. No entanto, essa perspectiva confunde MBE com Medicina Baseada em Guidelines (MBG)6. Enquanto as diretrizes clínicas podem ser úteis, elas são apenas um dos vários componentes que devem orientar a tomada de decisão médica. A MBE busca um equilíbrio mais refinado, priorizando também a experiência clínica e as necessidades individuais do paciente.

			A MBE é muito mais do que números e diretrizes; ela é uma filosofia de prática que empodera médicos a oferecer o melhor cuidado possível, com base em um entendimento aprofundado e integrado da ciência médica e das necessidades humanas.

			O que é Medicina Baseada em Evidências?

			William Osler, considerado por muitos como o pai da Medicina Interna moderna, já explorava o conceito de Medicina Baseada em Evidências (MBE) mesmo antes de o termo ser cunhado. Ele resumiu essa filosofia magistralmente: “a Medicina é uma ciência da incerteza e a arte da probabilidade”7. Vamos examinar essa declaração mais de perto?

			Ciência da Incerteza

			Ao usar as palavras “ciência” e “incerteza” na mesma frase, Osler nos convida a refletir sobre a natureza complexa da prática médica. A ciência é frequentemente associada à certeza e à verificabilidade, mas, no contexto da medicina, ela opera em um terreno de constantes variáveis e nuances. O corpo humano é um sistema complexo e multifacetado, e a incerteza se manifesta a cada interação medicamentosa ou resposta fisiológica. Ao aceitar essa incerteza como parte integrante da prática médica, os profissionais da saúde estão mais bem preparados para uma abordagem mais consciente e adaptável ao cuidado do paciente8.

			Arte da Probabilidade

			Da mesma forma, a menção de Osler à “arte da probabilidade” aborda a necessidade do médico de equilibrar a ciência com o discernimento clínico e a humanidade7,9–12. Embora alguns possam considerar “arte” e “probabilidade” como antagônicas, elas coexistem na prática médica.

			A Abordagem Integrada

			Então, o que verdadeiramente significa praticar MBE? É a fusão criteriosa de evidências científicas, experiência clínica e as necessidades e valores do paciente. Segundo David Sackett, MBE é “o uso consciente, explícito e judicioso das melhores evidências atuais na tomada de decisões sobre o cuidado de pacientes individuais”5. Não se trata apenas de seguir protocolos ou diretrizes, mas de exercer uma medicina informada, personalizada e adaptável, sempre com o objetivo de proporcionar o melhor cuidado possível, com o mínimo de danos.

			O propósito da MBE não é criar barreiras entre o médico e o paciente, mas sim fornecer um quadro de referência mais robusto e confiável para o cuidado do paciente. Ao contrário do que muitos imaginam, a MBE é um facilitador para uma Medicina mais humanizada, permitindo que decisões sejam tomadas com maior precisão e sensibilidade às particularidades de cada caso.

			Por que precisamos de evidências?

			Entender a necessidade de evidências em Medicina requer uma postura crítica tanto do profissional de saúde quanto do paciente. Muitas vezes, somos movidos pela necessidade urgente de aliviar sintomas ou curar doenças, o que nos leva a tomar decisões pautadas mais pela emoção do que pela razão. Mas, antes de avançarmos, é fundamental reconhecer que a medicina tem limitações inerentes.

			Quando um paciente entra no consultório relatando sintomas de uma infecção respiratória, por exemplo, a vontade imediata do médico é ajudar. Receitar um antibiótico parece a solução mais rápida e eficaz. Se, na consulta de retorno, o paciente aparece curado, a sensação é de dever cumprido. No entanto, essa “cura” pode ser enganosa. Em muitas doenças, como infecções virais, a cura pode ocorrer naturalmente com o tempo, independentemente da ação de medicamentos.

			Nesse cenário, é tentador pensar que foi a nossa intervenção médica que resolveu o problema. Nosso cérebro é uma máquina de estabelecer padrões e associações. Se damos um medicamento e o paciente melhora, a tendência é associar a melhora à medicação. No entanto, essa é uma visão simplista e perigosa da realidade. Em algumas condições médicas, como uma simples infecção respiratória, a maioria dos pacientes se recupera espontaneamente, com ou sem tratamento.

			Então, como sabemos se realmente estamos fazendo a diferença com nossa intervenção? A resposta está em pesquisas clínicas robustas. Estudos bem desenhados, que incluem muitas pessoas, são fundamentais para determinar a eficácia de um tratamento. Esses estudos nos dão dados como a probabilidade de um paciente melhorar com o tratamento em comparação com um placebo. Esses números nos ofertam algo muito importante: a capacidade de quantificar o benefício do tratamento.

			Mas não basta apenas olhar para os benefícios; é crucial considerar também os riscos associados a um tratamento. Em medicina, raramente nos deparamos com algo que seja 100% benéfico. Quase todos os tratamentos têm efeitos colaterais ou riscos associados. O profissional de saúde precisa pesar esses fatores cuidadosamente para decidir se um tratamento vale ou não a pena.

			O conhecimento adquirido por meio de estudos e pesquisas nos permite ser mais humildes em nossa prática clínica. Nos faz reconhecer que nossa capacidade de influenciar o curso de uma doença é, muitas vezes, limitada e deve ser pautada em evidências sólidas. Isso também deveria nos levar a ser mais cautelosos e criteriosos na prescrição de medicamentos, lembrando sempre que, como disse William Osler, “uma das primeiras obrigações do médico é ensinar as massas a não usarem remédios”13.

			Assim, é evidente que a necessidade de práticas baseadas em evidências não é apenas uma escolha metodológica, mas um imperativo ético e profissional. Ignorar essa necessidade é abrir espaço para erros, má prática e, eventualmente, para resultados negativos na saúde dos pacientes. É por isso que precisamos de evidências14.

			Atuar baseado em evidências é atuar como um cientista

			Coloque-se na pele de John, um paciente que sofreu um infarto no ano passado e sobreviveu. Agora, em uma consulta de retorno, foram detectadas arritmias ventriculares malignas. Seu médico lhe sugere “flecainida”, um medicamento antiarrítmico bastante potente. O médico parece muito confiante, garantindo que tem utilizado esse medicamento com grande sucesso em outros pacientes com sintomas semelhantes. A princípio, você se sente aliviado. Finalmente uma solução para um problema que vem afetando sua qualidade de vida e colocando sua saúde em risco.

			Se você, assim como John, acredita, pela história que contei, que a flecainida era a solução milagrosa para as arritmias ventriculares malignas, não se culpe. O cérebro humano tem um jeito peculiar de entender a realidade, muitas vezes deixando de lado as nuances e complexidades das situações. Um desses atalhos mentais é a tendência de ignorar questões de probabilidade e interpretar eventos como se fossem determinísticos: ou você morre ou você vive; ou o medicamento funciona ou não funciona15.

			Mas a Medicina é um campo profundamente enraizado em probabilidades. Nada é absolutamente preto ou branco. Em nosso exemplo, peço que você imagine uma urna onde todos os bombons são vermelhos (representando a morte) antes de tomar a flecainida, e depois todos se transformam em azuis (representando a vida). Era assim que você via essa questão antes dessa nossa conversa (Figura 1). Mas essa simplificação ignora muitas outras variáveis e possibilidades.

			Figura 1. Urna de probabilidades
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			Urna de probabilidades de alguém que não entende que Medicina é uma ciência probabilística. Há pessoas que acreditam que tomar o medicamento certo na hora certa para qualquer doença transforma suas probabilidades de vitória em 100%. Nesta urna, só há bombons azuis. 

			Pesquisadores de uma força-tarefa chamada “CAST” estavam incomodados com um quebra-cabeça que ainda não se encaixava: a flecainida. A droga se mostrava eficaz em eletrocardiogramas e Holters, mas algo ainda atormentava as mentes desses cientistas — o benefício clínico tangível ao paciente era uma grande incógnita. A questão não era apenas se a droga fazia o coração bater de forma mais regular no papel, mas se ela realmente adicionava dias de qualidade e quantidade à vida de uma pessoa.

			Foi então que uma lâmpada imaginária se acendeu acima das cabeças desses profissionais. Eles pensaram: por que não separar os pacientes com arritmias ventriculares malignas pós-infarto em dois grupos idênticos? A ideia era ambiciosa e desafiadora. Se um grupo tivesse 60% de hipertensos, por exemplo, o outro deveria ter o mesmo. A mesma lógica se aplicaria aos diabéticos, aos fumantes, a qualquer variável que pudesse interferir nos resultados. Se a única diferença entre os grupos fosse o uso da flecainida, então qualquer diferença em termos de benefício clínico poderia ser diretamente atribuída à droga. E, assim, a ideia do CAST trial nascia. E a expectativa crescia à medida que os dados começavam a ser coletados.

			Quando os resultados finalmente chegaram, foram como um soco no estômago da comunidade médica. A morte, essa variável definitiva, era mais frequente no grupo que tomava a droga: 8%, contra apenas 3% no grupo placebo (Figura 2). Em números absolutos, isso representa um incremento de 5 pontos percentuais no risco de morte devido ao efeito isolado do medicamento16. O impacto é devastador. O que aconteceu? Como uma droga que apresentava resultados tão promissores nos eletrocardiogramas podia estar causando mais mal do que bem? Com milhões de americanos usando flecainida na década de 1980, estima-se que essa medicação resultou em cerca de 250 mil mortes só nos EUA. É considerado o maior desastre farmacológico da história americana, e está detalhado no livro Medicina Mortal, de Thomas Moore17.

			Figura 2. Demonstração realista da questão probabilística da Medicina
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			Os pesquisadores do CAST criaram dois grupos de pacientes exatamente iguais, mas apenas o grupo B usou flecainida. Ao final do estudo, foi percebido que 8 em cada 100 pessoas haviam morrido no grupo B (caixa B), enquanto apenas 3/100 haviam morrido no grupo A. Perceba que ainda há muitos bombons azuis na caixa B, portanto, existem pessoas que acham que foram salvas pela flecainida na caixa B. Apenas com a realização de um estudo dessa natureza é que se pode determinar o real efeito de um medicamento.

			É importante entender o heroísmo silencioso dos milhares de voluntários que participaram do CAST trial. Essas pessoas não apenas contribuíram para a ciência, mas também para a segurança de futuros pacientes como John. Imagine o cenário sem esse estudo: John, nosso paciente pós-infarto, poderia muito bem continuar tomando flecainida, acreditando que o medicamento era sua melhor opção e pensando que a urna estava completa de bombons azuis, sem saber que, na realidade, o ato de tomar o medicamento estava aumentando seu risco de morte, aumentando o número de bombons vermelhos naquela urna.

			Ao recusar um tratamento que a evidência mostrou ser perigoso, como no caso da flecainida, o médico toma uma decisão embasada que vai ao encontro das necessidades específicas e individuais de John. Está certo que ele tem arritmias ventriculares malignas pós-infarto e que essas são condições sérias. Mas agora, graças à MBE, temos um conhecimento sólido que nos diz que a flecainida não é a escolha certa para ele. Esse é um exemplo claro de como a MBE fortalece a medicina centrada na pessoa.

			Nesse sentido, a MBE não desumaniza, mas sim reforça o valor de cada vida, tornando cada decisão médica mais informada e, por consequência, mais segura e eficaz. John não é apenas um número em uma pesquisa; ele é um beneficiário direto do rigor científico que a MBE oferece. E isso, por si só, é uma vitória tanto para a ciência quanto para a humanidade.

			O que é Medicina Centrada na Pessoa?

			Antes de falar o que é MCP, vamos falar o que não é: “Medicina baseada nas vozes da minha cabeça” ou Medicina como arte, ou ainda, como alguns dizem — uma ciência natural e humana, ao mesmo tempo18,19.

			A MCP é uma abordagem que coloca o paciente no centro do processo de cuidado, considerando não apenas seus sintomas clínicos, mas também suas vivências, sentimentos, cultura, valores e objetivos de vida20. Trata-se de uma proposta que vai além do diagnóstico e tratamento de doenças, buscando compreender o ser humano em sua totalidade, incluindo seus aspectos biológicos, psicológicos, sociais e espirituais21.

			Nessa abordagem, o relacionamento entre médico e paciente é essencial. O diálogo é a base para a construção conjunta de um plano de cuidado que atenda às necessidades e expectativas do paciente. Assim, a MCP abandona o modelo paternalista, em que o médico é visto como a única fonte de conhecimento e poder sobre o cuidado, e dá lugar a uma relação mais igualitária e colaborativa.

			Ao dar autonomia ao paciente, essa abordagem está alinhada com um dos princípios bioéticos fundamentais: o respeito pela autonomia do paciente22. Isso significa reconhecer o direito do paciente de tomar decisões informadas sobre sua saúde e tratamento, garantindo que ele seja ouvido, compreendido e respeitado em suas escolhas.

			É fundamental para os profissionais de saúde nunca perderem a capacidade de olhar atentamente para o paciente, de enxergar além dos exames e diagnósticos. A ternura, a empatia e a compreensão são ingredientes indispensáveis na relação médico–paciente e, em muitos casos, são tão curativas quanto um medicamento ou procedimento.

			É possível ser um cientista e, ao mesmo tempo, respeitar a autonomia do paciente?

			Sim, é absolutamente possível. O exercício da medicina, baseado em evidências científicas e princípios éticos, não é incompatível com o respeito à autonomia do paciente. De fato, o profissional da saúde pode, e deve, aliar seu conhecimento técnico-científico ao respeito pela decisão individual do paciente. A autonomia está na definição clássica da MBE, cunhada por Sackett5.

			Os princípios da beneficência (fazer o bem) e da não-maleficência (não causar dano) são fundamentos da prática médica22,23. Contudo, eles não devem ser vistos como hierarquicamente superiores ao princípio da autonomia. Ao contrário, devem coexistir de forma harmônica. É dever do profissional informar, esclarecer dúvidas e oferecer o melhor tratamento disponível, mas sempre respeitando as decisões e valores individuais do paciente.

			Por exemplo, um paciente pode optar por não realizar um determinado tratamento mesmo que, cientificamente, este seja considerado o mais eficaz para sua condição. Nesse cenário, o profissional deve respeitar a escolha do paciente, contanto que esteja certo de que o paciente compreendeu todas as informações fornecidas e as consequências de sua decisão.

			Entretanto, é essencial que o médico não tome decisões que possam causar dano ao paciente, mesmo que este seja um desejo expresso por ele. Em outras palavras, um profissional não pode ferir o princípio da não-maleficência em nome da autonomia do paciente. Também é importante lembrar que quando um médico determina, pela sua experiência pessoal (uma evidência fraca), que um paciente merece uma terapia determinada, por boas evidências, como nula ou maléfica, este médico está, em última análise, atuando de forma egoísta24. Ao colocar a sua experiência acima e contrária ao corpo de evidências da literatura, no fim das contas, ele está atuando no modo centrado no médico, que é o contrário do que ele queria à partida. Quando um médico percebe isso, ele ganha responsabilidade e maturidade e deixa de encarar de modo paternalista e artístico o seu paciente25.

			O paciente merece que o médico seja centrado na ciência e na pessoa

			A Medicina Baseada em Evidências não é apenas uma moda passageira acadêmica ou uma metodologia fria e despersonalizada. É uma abordagem ética e científica que capacita os profissionais de saúde a fazerem escolhas informadas, minimizando incertezas e otimizando resultados26. Ao integrar a expertise clínica às melhores evidências disponíveis, a MBE não apenas melhora a qualidade do cuidado médico, mas também dignifica a vida de cada paciente, oferecendo tratamentos mais seguros e eficazes (Figura 3).

			Figura 3. Comparação entre a abordagem da Medicina mecanicista e da Medicina Baseada em Evidências (MBE)
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			Na Medicina mecanicista, a experiência do médico é predominantemente baseada no que ele observa diretamente em seus pacientes. Na Medicina Baseada em Evidências, a decisão clínica é informada por estudos científicos, que guiam o tratamento dos pacientes, enquanto as observações diretas do médico ainda desempenham um papel importante, complementando a evidência científica.

			Em conclusão, não podemos dar-nos ao luxo de ignorar o valor da Medicina Baseada em Evidências em nossa prática clínica27. A evidência científica não é um inimigo da prática médica personalizada; pelo contrário, ela é sua maior aliada. A MBE não é uma filosofia abstrata, mas sim uma prática que salva vidas, afina diagnósticos e aprimora tratamentos. Por isso, a incorporação consciente e criteriosa da MBE é uma necessidade imperativa para qualquer profissional comprometido com a excelência em cuidados de saúde.
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			O primeiro registro sobre a temática “Invitation to slow medicine” data de 2002, em uma publicação na revista científica oficial da Federação Italiana de Cardiologia, Italian Heart Journal, feita pelo Dr. Alberto Dolara1. Em 2011, surgiu na Itália um movimento com criação de uma associação denominado de “Slow Medicine”, talvez melhor adaptado à língua portuguesa como “Medicina sem pressa”. A ideia surgiu da constatação de que exames e prescrições desnecessários geravam custos exorbitantes, desperdício de recursos e até mesmo danos ao paciente (iatrogenia), ou seja, dano biológico e/ou psíquico causado por intervenção médica e desdobramentos éticos. Diante da gravidade do problema, 44 sociedades italianas de médicos, enfermeiros, farmacêuticos e fisioterapeutas se uniram para avaliar a situação. Foram identificadas 230 condutas inadequadas, como solicitação de exames e tratamentos sem base científica, que poderiam até prejudicar o paciente.

			No Canadá, estudantes de medicina de 17 universidades criaram o projeto STARS (Students and Trainees Advocating for Resource Stewardship) para incluir no currículo médico a discussão sobre o excesso de intervenções. Em 2012, nos Estados Unidos, foi desenvolvida semelhante iniciativa: “Choosing Wisely”, que, em português, significa “escolhendo com sabedoria”1, com objetivos similares ao movimento “Slow Medicine”. Desde então, iniciativas como essa estão se disseminando por escolas médicas em todo o mundo2.

			Curiosamente, os movimentos alinhados com ideias semelhantes surgem ao mesmo tempo, como citado por Eugênio Mussak, em seu livro Uma coisa de cada vez3, em que cita um artigo publicado pelo psiquiatra Carl Jung — “Sincronicidade: o princípio das conexões acausais”. Nesse artigo, Jung relata que com frequência ocorrem atitudes semelhantes e sincrônicas por pessoas que não se conhecem, mas caminham no mesmo sentido. Mussak, por sua vez, cita exemplos como as invenções do avião, do rádio, da guitarra elétrica e a descoberta do vírus da AIDS. Na Cardiologia, pode-se mencionar a polêmica do criador das unidades coronárias (UCO) na década de 1960, o renomado professor de Cardiologia da Escola de Saúde Pública de Harvard e médico do Hospital Brigham para mulheres em Boston, EUA, Prof. Bernard Low, que imaginou que teria sido o pioneiro em idealizar a criação das UCO até o encontro com o Dr. Grey Diamond, professor e diretor do Departamento de Medicina da Universidade do Kansas, que falou da sua iniciativa em organizar a primeira unidade de atendimento ao paciente com infarto agudo do miocárdio. Dessa forma, percebe-se que os grandes pensamentos e ideias nem sempre surgem isoladamente4.

			A partir de 2015, quando aconteceu a terceira conferência internacional sobre essa temática na Itália, o movimento seguiu um curso de disseminação internacional, e o Dr. Marco Bobbio veio ao Brasil lançar seu livro A medicina sem pressa, que foi aqui iniciada pelos médicos José Carlos Campos Velho e Dario Birolini. Um site foi desenvolvido: http://slowmedicine.com.br, apresentando as contribuições internacionais que o movimento carregava consigo5.

			Baseado na ideia de que “fazer mais não significa fazer melhor aos pacientes”5, esse projeto busca repensar a prática médica, questionando a necessidade excessiva de exames e intervenções. A crença de que a quantidade de procedimentos e medicamentos indica uma assistência de alta qualidade5 é desafiada, reconhecendo que tais condutas, quando não amparadas por evidências científicas robustas, podem gerar mais riscos do que benefícios, tanto para o paciente quanto para o sistema de saúde como um todo.

			O objetivo principal do projeto é aprimorar a qualidade e a segurança da assistência ao paciente, priorizando o uso de intervenções e exames rigorosamente embasados em pesquisas científicas. Essa abordagem visa minimizar a exposição de pacientes a danos desnecessários e otimizar os recursos disponíveis no sistema de saúde.

			Nessa perspectiva, surge também a expressão “less is more”, traduzida como “menos é mais”. O fazer mais deve ficar reservado para o que o Dr. William Osler nos ensinou no século passado, conforme citado no artigo de Elhassan6: “observe, registre, tabule, comunique. Utilize seus cinco sentidos. Aprenda a ver, aprenda a ouvir, aprenda a sentir, aprenda a cheirar, e saiba por essa prática, o médico se tornará um expert”. Nesse artigo, intitulado “Can Physical Examination Skills Survive the Era of Modern Diagnostic Tests?”, o autor discute a preocupação de que o desenvolvimento de testes diagnósticos avançados possa levar a um declínio na importância das habilidades do exame físico para os médicos. Ele enfatiza a preocupação de que os médicos estejam se baseando menos em exames físicos devido à disponibilidade de testes diagnósticos mais precisos e específicos, que o tempo limitado com os pacientes e a facilidade de solicitar tais testes poderiam contribuir ainda mais com essa tendência; entretanto, as habilidades do exame físico permanecem cruciais, mesmo na era dos diagnósticos avançados, pois ele é de baixo ônus em relação a exames sofisticados, pode fornecer pistas que guiam indicações de exames, permite uma abordagem mais centrada no paciente e ajuda a construir confiança na relação, além de que os sinais clínicos de fato mostraram-se capazes de discriminar doentes de não doentes, avaliando, assim, a sensibilidade e especificidade e, por conseguinte, calculando, a partir dessa informação, a razão de verossimilhança ou “likelihood ratio”6.

			Ao adotarmos uma “Cardiologia sem pressa”, utilizando uma prática associada a uma Medicina Baseada em Evidências (MBE) de qualidade e confiabilidade consagradas, bom senso, racionalidade e preocupação com as condições clínicas, prognóstico, qualidade, sobrevida e socio econômicas do nosso paciente e a fonte de custeio do seu tratamento; essa abordagem nos permitirá exercer uma atitude de consciência humanitária, técnica e científica, otimizando recursos e proporcionando uma excelente relação custo-benefício para as pessoas e os sistemas de saúde. 

			Praticar uma medicina eficiente em resultados e com adequação de custo é factível, sobretudo quando aliamos o bom senso, a individualização ou amplificação populacional de condutas aos dados obtidos por meio de estudos estruturados e com metodologias bem elaboradas, com alto poder de fornecer evidências que se traduzam para a prática! Afinal, refletir sobre procedimentos, tratamentos e condutas que possam beneficiar sem prejudicar o bem-estar econômico, a saúde individual e coletiva, e que possam ser disponibilizados ao maior número possível de indivíduos, com plena implementação, é, antes de tudo, uma atitude solidária, inclusiva e humanizada, que é a essência do movimento da cardiologia sem pressa.

			A incorporação racional da medicina baseada em evidências é uma ferramenta que possibilita uma racionalização e implantação de tais atitudes, como já temos observado nas últimas décadas.

			Na Cardiologia, vários estudos observacionais, obtidos da prática clínica, demonstraram que certas condutas terapêuticas eram inúteis e até causaram danos quando a intervenção foi mascarada e a inferência estatística foi realizada6,7,8. Como clássico exemplo disso, temos o estudo CAST (Cardiac Arrihythmia Supression Trial) que mostrou que a supressão das extrassístoles na fase aguda do infarto aumentou a mortalidade no grupo de intervenção que utilizou a droga flecainida.

			No passado, a incorporação do conhecimento novo e com base científica requereu um certo tempo, como, por exemplo, a trombólise química no infarto agudo do miocárdio, que demorou quase dez anos para ser adotada8. Talvez, com a mídia eletrônica tão presente e acessível aos profissionais médicos, essa postura de “aceitar”, melhor compreender a ciência, necessitará, provavelmente, de tempos menores para a classe médica incorporá-la à sua rotina diária. Vale ressaltar que os profissionais que adotam a prática médica de maior custo, ou seja, o “more is more”, desviam-se da verdadeira compreensão da ciência, seja por dificuldade de entendimento, ou por alguma conveniência existente, o que é eticamente reprovável. 

			A Cardiologia Sem Pressa seria nada mais do que o princípio do movimento “Slow Medicine — Choosing Wisely: Doing more does not mean doing better” na prática clínica da Cardiologia, ou seja, uma redução de requisição de seus exames e tratamentos desnecessários. Recomendações para a Cardiologia foram elaboradas pela Sociedade Italiana de Prevenção e Reabilitação Cardíaca (GICR — IACPR)9, assim como um aplicativo foi elaborado, disponível na Apple Store como Choosing Wisely Italy, cujos idiomas disponíveis são o inglês e o italiano (aqui traduzidas para o português). Na Tabela 1, a seguir, são descritas as recomendações.

			Tabela 1. Recomendações da Sociedade Italiana de Prevenção e Reabilitação Cardíaca

			
				
					
					
				
				
					
							
							Solicitação inadequada

						
							
							Justificativa

						
					

				
				
					
							
							Radiografia de tórax no programa de reabilitação após cirurgia cardíaca.

						
							
							Radiação desnecessária e a ultrassonografia é capaz de fornecer a informação desejada.

						
					

					
							
							Tomografia com escore de cálcio para pacientes de alto risco cardiovascular.

						
							
							Achado que não acrescenta benefício aos escores tradicionais.

						
					

					
							
							Holter na síncope ou lipotímia quando a origem não arrítmica foi documentada.

						
							
							Holter está indicado na origem arrítmica da síncope/lipotímia se os sintomas são diários. O registro do loop externo está indicado quando os sintomas são semanais, e os dispositivos implantáveis, quando são esporádicos ou mensais.

						
					

					
							
							Prescrição rotineira de inibidor de bomba de próton como profilaxia de sangramento em pacientes com um único agente antiplaquetário na ausência de risco de sangramento gastrointestinal (sangramento gastrointestinal prévio, úlcera péptica, idade≥ 65 anos, uso de anti-inflamatórios e anticoagulantes).

						
							
							Interação medicamentosa com a aspirina, clopidogrel e anticoagulantes, diminuindo sua ação, podendo a associação das duas drogas ter impacto negativo sobre a mortalidade.

						
					

					
							
							Prescrição de antibióticos para profilaxia de endocardite infecciosa para pacientes com leve a moderada lesão valvar.

						
							
							Evidência fraca da prescrição de antibiótico como medida preventiva de endocardite, apesar da bacteremia documentada. Restringir a prescrição para quem for de alto risco.

						
					

				
			

			Metanálises revelaram que até 20% dos ecocardiogramas e 50% dos testes de estresse em Cardiologia realizados nos Estados Unidos foram considerados inapropriados e aproximadamente 70% dos pacientes que realizaram cineangiocoronariografia não apresentavam doença coronariana obstrutiva, e que de 10 a 15% das angioplastias foram avaliadas como pouco apropriadas. Ainda foi observado que cerca de 20 a 25% dos cardiodesfibriladores foram implantados sem a devida correção de causas potenciais do substrato da arritmia10. As consequências desses fatos ultrapassam a questão financeira, embora seja relevante tal consideração, posto que se trata de um sistema de recursos finitos, com sustentabilidade ameaçada. Entretanto, ressaltam-se outros aspectos muito pertinentes, pois os Estados Unidos, apesar de ser o país com maior gasto per capita em saúde, não obtiveram, proporcionalmente, melhores desfechos em saúde coletiva11-13. Similar situação é observada no Brasil, onde um estudo de Instituto de Estudos de Saúde Suplementar mostrou que o desperdício em saúde representou 19,1% dos gastos em 201712.

			Assim, diante do exposto, é razoável argumentar que são necessárias mudanças na forma de alocação dos recursos, bem como a busca de estratégias que contribuam para que os resultados dos serviços em saúde estejam alinhados com aqueles que os demandam, para o bem comum e em especial para obter melhores resultados centrados no paciente.

			Vida boa não quer pressa. Aqui a arte imita a vida, porque, assim como no ditado popular, em muitas situações na Cardiologia, a pressa é inimiga da boa práxis. Dentre essas situações, podemos citar: normalização da pressão arterial a curto prazo em situações em que não há quadro clínico compatível com risco elevado relacionado à elevação da pressão arterial; tratamento de extrassístoles assintomáticas; angioplastia na doença coronariana estável; parecer cardiológico em procedimentos de baixo risco; tratamento da dislipidemia em pacientes de baixo risco cardiovascular, dentre outros.

			Para ilustrar, apresentamos a seguir uma situação real, com o objetivo de estimular um raciocínio além do senso comum, avaliando os benefícios e riscos com base em evidências científicas, onde buscamos a melhor resposta para as questões e dúvidas cotidianas na nossa prática médica.

			Durante uma reunião clínica com a participação de internos, residentes e médicos preceptores, foi relatado o seguinte caso: uma mulher de 94 anos, com sequelas de um acidente vascular cerebral ocorrido há três anos, com mobilidade reduzida, déficit cognitivo e dependente de seus familiares, foi admitida na enfermaria após apresentar tosse durante a alimentação. Era hipertensa e utilizava valsartana. Foi inicialmente diagnosticada como pneumonia aspirativa. Evoluiu com dificuldade extrema de deglutição, dificultando a tomada do seu anti-hipertensivo. Em uma certa madrugada, após uma avaliação de um profissional da enfermagem, foi constatada uma pressão arterial de 230 x 130 mmHg, e o médico de plantão foi chamado para avaliar o caso. Sem outras modificações no quadro clínico usual, ele receitou um comprimido de dinitrato de isossorbida sublingual, que foi administrado sem intercorrências, como hipotensão etc.

			Sugiram questionamentos acerca da conduta praticada. Havia indicação de reduzir agudamente uma pressão arterial em uma paciente assintomática e portadora de hipertensão arterial? A maioria dos participantes pensou que sim, outros pensaram na possibilidade de avaliar se havia alguma lesão de órgão-alvo a ser tratada.

			A inquietude da decisão fez parte daquela reunião. As colocações foram diversas:

			•Quantas vezes a pressão arterial foi aferida para ser determinado o valor mais fidedigno? Uma medida isolada não é a recomendada para tomada de decisão.

			•O que seria mais plausível em uma paciente cronicamente hipertensa, muito idosa, assintomática naquele momento, em que tantas variáveis poderiam estar envolvidas na hospitalização: dor, ansiedade, delirium, aferição incorreta etc. Seria mais prudente diminuir a pressão arterial ou ter uma conduta mais conservadora, como reavaliar a pressão e ver se algum sintoma surgiria? 

			•Será que há algum estudo avaliando os valores da pressão arterial nessa população e desfechos agudos a eles relacionados?

			Ao buscar na literatura especializada, dois estudos encontrados apresentavam respostas à pergunta principal, que era: deve-se tratar hipertensão assintomática em pacientes idosos internados? O primeiro estudo, uma coorte retrospectiva de 22.834 pacientes hospitalizados por causa não cardíaca, com elevação da pressão arterial e idade acima de 18 anos, avaliou se o tratamento agudo da pressão arterial assintomática aumentaria desfechos clínicos como: injúria renal aguda, injúria miocárdica e acidente vascular cerebral de modo isolado ou combinado. O resultado foi que o tratamento resultou em aumento dos desfechos analisados. A idade média desta coorte foi de 66,5 anos14. Uma outra coorte envolvendo 66.140 pacientes com idade ≥ 65 anos avaliou tratamento intensivo de hipertensos, ou não, nas primeiras 48 horas. A idade média dos pacientes dessa coorte foi de 74,4 anos, e alguns indivíduos, em minoria, apresentaram pressão sistólica ≥ 220 mmHg. O desfecho primário utilizado foi mortalidade hospitalar, lesão renal aguda, acidente vascular cerebral, injúria miocárdica e ou elevação do peptídeo natriurético (BNP). Observou-se que o tratamento intensivo aumentou a incidência de agravos cardíacos, lesão renal aguda e transferência para a UTI. Concluiu-se que não havia, até então, suporte científico para tratar agudamente pacientes hipertensos e idosos assintomáticos e sem risco iminente de lesão de órgão-alvo e que houve mais risco de danos ao paciente com a utilização dessa intervenção15.

			Decisões compartilhadas são alvos da boa prática médica e precisam ser semeadas em um terreno onde haja clareza, sem contaminação por expectativas irreais, e cujo adubo imprescindível é o tempo. A celeridade é necessária e desejada em diversas ocasiões da tomada de decisão em cardiologia, mas, em sua essência, deve ser norteada pelo
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