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“Conheca todas as teorias, domine todas as técnicas,
mas ao tocar uma alma humana, seja apenas outra alma humana.”
Carl Gustav Jung (1875 - 1961)

RESUMO

Este trabalho discorre sobre a evolugao tecnolégica, sua incorporagao na pratica car-
dioldgica e busca ajustar este processo evolutivo com as reais necessidades de cuidado
e acolhida ao ser humano. Questiona as possiveis repercussoes dos avangos tecnolégi-
cos ao exercicio da medicina, seus beneficios e os aspectos negativos provenientes da
sua utilizagcao. Aborda, ainda, as questdes do humanismo e do senso humanitario, que
se perdem com a super e a hiper especializacao.
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ABSTRACT

This paper deals about the technological evolution, its incorporation into the cardiologic
practice and seeks to adjust this evolutive process with the actual needs of care and
heartwarming reception to the human being. It questions the possible repercussions of
technological advances on the medicine practice, the beneficial and negative aspects
arising from their utilization. It deals, still, of the humanism issues and the humanitarian
sense, which are lost with the super and the hyper specialization.

Key words: Medicine; Cardiology; Technology, Medical; Biomedical Technology.

INTRODUCAO

O assunto novas tecnologias em medicina nos remete a reflexdes que per-
meiam diversas areas do conhecimento, como a ciéncia, a filosofia, a historia, a
ética, a economia e arte.

O método cientifico surgiu no Renascimento, quando o teocentrismo medieval
comecou a perder espago para o antropocentrismo, humanismo e naturalismo.

A partir dai, surge um novo homem, que percebe sua capacidade de conhe-
cer a natureza, transforméa-la, e até de coloca-la a seu servico. A época Galileu
Galilei (1564 - 1642) dizia: “ela se expressa em linguagem matemaética”. E essa
linguagem nés podemos compreender. Nasce uma nova ciéncia, ancorada no
método experimental. Podemos dizer que, neste momento, € instituida a artifi-
cializacao da experiéncia humana, que vai ajudar o homem a estender os limites
de seus sentidos naturais e doté-lo de recursos técnicos maravilhosos.
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Para descobrir um novo mundo, cria-lhe as
caravelas; para a sua dificuldade de enxergar ao
longe, propoe-lhe o telescopio; para ver o muito
pequeno, constréi-lhe o microscépio. Este novo
homem vai extrapolando os limites do proprio
corpo e se encantando com novas descobertas.

O grande inventor e génio da fisiologia
francesa, Etienne Jules Marey (1830 - 1904)
escrevia, no final do século XIX, que a ciéncia
geralmente se depara com dois obstaculos: a
limitacao de nossos sentidos em descobrir fa-
tos e a incapacidade da nossa linguagem em
descrevé-los. O objetivo da tecnologia - e aqui
ele falava especificamente dos métodos grafi-
cos - seria contorna-los, registrando detalhes
imperceptiveis que, de outra maneira, nao se-
riam identificados, e transcrevé-los com uma
clareza superior a de nossas palavras.!

Vérias tecnologias que a medicina usa, atual-
mente, sao apropriacoes de descobertas de outras
areas do conhecimento, especialmente da quimica
e da fisica. O desenvolvimento de técnicas e equi-
pamentos acontecia sob os mais diversos apelos:
ora necessidades bélicas, ora sede de prestigio, de
poder ou dinheiro.

Atragédia do Titanic, em 1912, e a necessidade
da localizacao de submarinos alemaes durante a
guerra incentivaram o aprimoramento do SONAR
(abreviacao de SOund NAvigation Ranging). Eis o
berco da ultra-sonografia e sua afiliada cardiol6-
gica, a ecocardiografia.

Os conhecimentos da fisica nuclear, que pos-
sibilitaram a construcao da primeira bomba ato-
mica, incentivaram conhecimentos paralelos,
que culminaram com a identificagao e producao
de novos radioiso6topos. Com eles, ampliaram-se
os horizontes da medicina nuclear.

Utilizando recursos da eletronica, construiu-se,
em 1945, na Universidade da Pensilvania, o primei-
ro computador digital — o ENIAC (Electronic Nu-
merical Integrator And Computer). Essa tecnologia
se aperfeicoou vertiginosamente, e a medicina a
incorporou em intimeros equipamentos, especial-
mente nos destinados a uma aquisicao e processa-
mento de imagens.

De uma maneira relativamente simples podemos
dividir a tecnologia médica em trés categorias: de
informacao, de diagnéstico e de tratamento. Neste
texto refletiremos, principalmente, sobre a segunda
delas — a partir da 6tica de um cardiologista.

O médico e a tecnologia: reflexdes com enfoque na cardiologia

Dentro da medicina, a cardiologia é uma das
areas que mais lida com novas tecnologias. Nao é
sem razao que a sua certidao de nascimento, como
especialidade, foi lavrada no inicio do século XX,
com a introducao de um novo equipamento para
o diagnostico das doencas do coragao. Estamos
falando do galvanometro de cordas de Einthoven
(1860 -1927), ancestral dos nossos atuais eletrocar-
diografos. Comecgou a ser visto como cardiologista
quem tinha um aparelho e sabia fazer ou interpre-
tar um tracado eletrocardiografico.

Hoje, hd um enorme desfile de tecnologia a nos-
sa frente. A maioria delas, por sinal, apoiada em
laureados com o Prémio Nobel. A partir de 1895,
vemos surgir, gradualmente, a radiologia simples
(Wilhelm Conrad Roentgen Prémio Nobel de Fisica
de 1901), a eletrocardiografia (Willem Einthoven
Prémio Nobel de Medicina de 1924), o cateterismo
cardiaco e a angiografia (Andre Cournand, Dickin-
son W. Richards e Werner Forssmann Prémio Nobel
de Medicina e Fisiologia de 1956), a ecocardiogra-
fia e o Doppler, a cardiologia nuclear, a tomografia
computadorizada (Godfrey N. Hounsfield e Allan
M. Cormack Premio Nobel de Fisiologia e Medicina
de 1979) e a ressonancia nuclear magnética (Paul
Lauterbur e Peter Mansfield Prémio Nobel de Fisio-
logia e Medicina de 2003). E todas elas, trazendo
ainda muitas ramificacoes.

QUAIS AS POSSIVEIS
REPERCUSSOES DESSAS MARAVILHAS
PARA 0 EXERCICIO DA MEDICINA? _

Refletindo sobre as conseqiiéncias da tecno-
logia, o novelista e cientista britanico C. P. Snow
(1905 - 1980) dizia: “A tecnologia é uma coisa es-
tranha. Nos presenteia com uma mao e nos golpeia
pelas costas com a outra”. Seu contemporaneo, o
historiador americano Will Durant (1885 - 1981),
ecoou no mesmo sentido: ‘A ciéncia nos ensina a
curar e a matar; reduz a taxa de mortalidade no va-
rejo e depois nos mata por atacado na guerra” .

Forcoso é admitir que estamos lidando com uma
medalha de dupla face, uma brilhante, a outra, nem
tanto. O lado brilhante nos mostra inquestionaveis
beneficios. Os diagnoésticos tornaram-se mais preco-
ces e precisos. O médico decide com mais seguran-
ca e as intervengoes sao feitas com maior objetivida-
de. Os riscos e o desconforto para o paciente, com
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freqiiéncia, estao reduzidos. Sao grandes vantagens
que, bem utilizadas, transformam-se em possibilida-
des concretas de uma melhor qualidade de vida e
de maior sobrevida para o nosso paciente.

Existe, porém, o lado opaco dessa medalha.
Paradoxalmente, caiu o prestigio dos profissionais
da medicina e cresceram as queixas dos pacien-
tes em relacao a eles. Falta-lhes compaixao. Pouco
nos ouvem. Estao mais técnicos e menos huma-
nos. E realmente um estranho paradoxo. Maiores
e melhores recursos e menor prestigio.>*

Estariam as novas tecnologias trazendo con-
seqliéncias negativas para a atuagao do médico?
Quais seriam elas?

Em primeiro lugar, percebe-se uma menor valo-
rizacao do exame clinico. Por um lado, investe-se
menos na aquisicao das habilidades a ele neces-
sarias, pois, imagina-se, as maquinas podem dar o
diagnostico. Por outro, reduz-se o tempo a ele de-
dicado. Duplo e grave engano. E exatamente nesse
tempo, precioso, quando avaliamos o paciente, e
somos simultaneamente por ele avaliados, que ga-
nhamos a sua confianga, parametro fundamental
para o estabelecimento de uma boa relacao. Esse
€ o momento em que o médico, além de conhecer
melhor o seu paciente, ganha o grande privilégio
de se transformar, ele proprio, em um instrumento
terapéutico muito eficaz.>$

Estariamos abdicando de maneira espontanea
desse privilégio? Certamente nao. Existem entraves
significativos a uma melhor atuagao. A assisténcia
a saide no nosso pais faz-se, predominantemente,
pelo poder piiblico (Sistema Unico de Satide - SUS)
ou pelos planos privados de saude.

O projeto institucional do SUS, nos moldes pre-
vistos pela Constituicao Federal de 1988, trouxe
para debaixo das suas asas uma multidao de exclu-
idos. Correto do ponto de vista social, arriscado do
ponto de vista econdmico. Se houve uma previsao,
nao houve realizacao de um aporte de recursos
compativel. Conseqiiéncias funestas: massificacao
e burocratizagao da assisténcia.

Do outro lado, a comercializagao dos planos pri-
vados de saude transformou o médico e, inclusive,
mudou a sua designacao — ele passou a ser chama-
do de prestador de servicos. Como qualquer outro
profissional, agora é também obrigado a sujeitar-
se as regras do mercado. Entretanto, lidar com a
massificacao, burocratizacao, intermediacao e até
com o cerceamento da livre escolha, de ambas as
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partes, acabou comprometendo a relacao médico-
paciente. Eis o desafio que o momento nos impoe:
encontrar o ponto de equilibrio em que possamos
lidar com esses entraves sem comprometer a quali-
dade do exame clinico, sem perder a confianca do
paciente e construindo com ele a melhor relagao
possivel. Afinal, ela é suporte essencial, tanto na
conducao da propedéutica complementar, como
da terapéutica que melhor se aplica a cada caso.

O segundo aspecto negativo poderia ser cha-
mado de o fetiche da tecnologia’ Um exemplo
disso, a nossa frente, no dia-a-dia, seria o telefone
celular. Desenvolvido inicialmente com o objetivo
de fazer e receber chamadas, mesmo diminuindo
de tamanho, foi incorporando uma multiplicidade
de recursos que sao poucos 0s que conhecem, ra-
10S 0S que usam, mas, quase todos compram.

Os equipamentos médicos de diagnostico tam-
bém exercem um fascinio semelhante, que, as
vezes, nao se restringe ao profissional da satide,
amplia-se e envolve o préprio paciente. Este poder
de seducao chega em mensagens sensacionalistas
pelos meios de comunicacao e ascende, com fre-
qiiéncia, o desejo de ser por eles examinado.

E um equivoco trabalhar com a légica do “ser
dos primeiros a lidar com a ultima (tecnologia)”.
Aqui, me recordo de uma maxima citada pelo Prof.
J. Romeu Cancado, quando, em corrida de leitos
na sua enfermaria, ele falava sobre novos medica-
mentos: “Vocés nao devem ser os primeiros a usa-
los... mas, tampouco, os ultimos”. O sabio profes-
sor talvez estivesse parodiando o grande filésofo:
“Toda verdade passa por trés estdgios. No primeiro,
ela é ridicularizada. No segundo, é rejeitada com
violéncia. No terceiro, € aceita como evidente por si
propria”. (Arthur Schopenhauer 1788 — 1860).

Mas, qual seria o momento correto de incorpo-
rar novas tecnologias ao arsenal de diagnostico?
Nao é uma resposta simples, principalmente consi-
derando que elas sao muito dinamicas e seus refi-
namentos costumam chegar antes que se apreenda
bem o anterior. No entanto, o bom senso nos suge-
re que esperemos estudos de porte, que permitam
avaliar a sua aplicabilidade clinica e a sua relacao
custo-beneficio. Esse tempo de espera, muitas ve-
zes, costuma ser abreviado por pressoes criadas
na sua difusao pela midia, gerada, tanto pelo fabri-
cante, como pelo entusiasmo dos profissionais da
area, pela competitividade entre instituicoes e até
mesmo pelo apelo popular.



Cumpre, ainda, cuidar para que este imperativo
tecnolégico nao desvirtue nossa conduta e trans-
forme a precisao diagnostica em obijetivo final, le-
vando o paciente a uma multiplicidade de exames,
quando a prioridade € o seu bem-estar. Maxima de
ouro nos ensina que “mais importante que saber
que doenga esse paciente tem, € saber que paciente
tem essa doenga”. Essa ultima informagao nao €
dada pela tecnologia. Nao podemos deixar que o
brilho das maquinas ofusque a nossa razao.''? A
tecnologia em si nao € boa nem ruim. Bom ou mau
€ 0 uso que dela n6s fazemos.

De uma forma indireta, as novas tecnologias
também podem estar implicadas numa nova mo-
dalidade do agir médico — a chamada medicina
defensiva. Por ser uma pratica, se nao originaria,
pelo menos mais freqliente na medicina norte-ame-
ricana, procurei sua definicao em um dicionario
inglés. (Defensive Medicine: Extensive diagnosis as
protection against lawsuit. ... involves carrying out
extensive diagnostic testing in order to minimize the
chances of a patient’s suing the doctor or hospital
for negligence. Encarta® World English Dictionary
[North American Edition] © & (P) 2005 Microsoft
Corporation). Pode envolver, portanto, a realizacao
de uma multiplicidade de testes diagndsticos para
reduzir as chances de o médico ou o hospital serem
processados por negligéncia. Corre-se, assim, o ris-
co de uma inversao de papéis: ao invés de senhor, o
médico se transforma em escravo da tecnologia.

E verdade que a medicina, a lei e os valores
sociais nao sao estaticos. Tampouco, a visao que
0s pacientes ou usuarios dos sistemas de saide
tém de seus direitos, ja que, com 0s avancos em
educacao, organizacao social e tecnologia de co-
municacgao, eles passaram a cobrar atendimentos
de melhor qualidade. Frente a essa exigéncia, mui-
tas vezes, a pratica médica acaba assumindo uma
posicao defensiva. E essa posicao compromete a
efetividade do médico, que se vé apanhado em
um dificil dilema - a necessidade de apoiar-se nos
avancos tecnoldgicos mais recentes e o imperativo
ético de empregé-los, sempre, em beneficio do pa-
ciente e da sociedade.” Temos aqui dois principios
fundamentais da ética principialista: beneficéncia
e justica social."

Sir William Osler (1849-1919) ensinava que de-
vemos encarar a medicina como a ciéncia da in-
certeza e a arte da probabilidade. Mais uma vez, a
melhor alternativa passa pela constru¢cao de uma
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boa relacao médico-paciente. E pouco provavel
uma litigancia juridica quando ela existe. As novas
tecnologias, com certeza, nao sao a Gnica ou a me-
lhor solucao para um possivel conflito. Em 1983, o
JAMA publicou um editorial com o seguinte titulo:
Teria a mdquina se tornado o médico? O editor, as-
sim, expressava-se: “.. muitas vezes para o especia-
lista o diagndstico correto torna-se quase que um fim
em si mesmo... ele se refugia atrds da mdquina... tor-
na-se uma extensdo dela... ela parece o informante
e o conselheiro definitivo... O paciente, ao contrdrio,
quer € se sentir melhor... E para ele o médico pare-
ce mais envolvido com as mdquinas que com o seu
desconforto”.”® Portanto, nao é se escondendo atras
das maquinas que o médico ficard mais seguro. A
seguranca vird muito mais de uma conversa clara e
honesta com o paciente, ganhando sua confianga
e discutindo com ele quando serd conveniente ou
nao uma propedéutica mais ou menos extensiva.
Nessa linha de pensamento vale a pena ler o belo A
arte perdida de curar, de Bernard Lown.'®

As novas tecnologias também estao profunda-
mente implicadas no custo da assisténcia médica.
Sao enormes os investimentos necessarios para
produzi-las ou aperfeicoa-las. Uma vez produzidas,
precisam ser comercializadas e usadas para que a
industria recupere o capital investido e tenha seu
lucro. Esta é a légica do mundo capitalista. Fre-
qlientemente, para que isso aconteca, confere-se
ao novo uma roupagem de necessidade imprescin-
divel, um poder de resolucao que, em geral, extra-
pola sua real capacidade e uma aurea de prestigio
que supervaloriza quem a utiliza. E acontece, mui-
tas vezes, de o novo nao substituir o que ja existia.
Simplesmente acrescenta a ele. Com isso, a vida
til de um equipamento reduz e torna-se imperiosa
a necessidade de substitui-lo por aquele que agre-
ga uma nova maravilha. Mais uma vez, o imperati-
vo tecnolégico. O médico precisa, sim, saber dis-
cernir, pois nem sempre 0 mais novo é o melhor.

O custeio da assisténcia a satide é problema em
todos os paises. O custo estad sempre maior que 0s
recursos alocados. Essa constatacao nao se aplica
somente a saide publica, mas também aos planos
privados de satude. Estes, na medida do possivel, o
repassam para a mensalidade de seus usuarios.

Deste contexto emanam muitas analises que
visam orientar os profissionais, nao s6 quanto a
indicacao, mas também quanto a relacao custo-
beneficio de novos procedimentos. Sao guideli-
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nes ou diretrizes, geralmente, elaboradas pelas
sociedades de especialistas ou superespecialis-
tas no assunto. Muitas vezes, deles saem algorit-
mos, no sentido de orientar a conduta. Sao mui-
to uteis na pratica diaria e devem ser aplicados
quando os recursos de que dispomos nos permi-
tem utiliza-los. Vale, porém, lembrar J. W. Hurst,
quando nos diz que “o bom médico conhece bem
os guidelines, mas o otimo médico sabe quando
nao utiliza-los” .\ A individualidade do paciente
tern sempre que ser levada em conta, pois, afinal,
nem todos os pés se encaixam na mesma forma
de sapato. Ontem, como hoje, o primeiro aforis-
mo continua plenamente verdadeiro: ‘A vida €
curta, a arte longa, a ocasiao (hora certa de agir)
fugaz, a experiéncia perigosa e o juizo dificil”.
(Aforismos, Primeira Secg¢ao, I)

Sempre que uma mesma interrogacao diag-
nostica puder ser adequadamente respondida por
diversas tecnologias, a opcao devera recair na de
menor custo, risco e desconforto para o paciente.

Existe uma conduta habitual que costuma
agregar custo a assisténcia. Sao os chamados
exames de rotina. Se bem indicados na maioria
dasvezes, em outras, tornam-se desnecessarios.
Um exemplo tipico é a solicitacao do eletrocar-
diograma em toda avaliacao de risco cirtrgico.
Para um paciente jovem, sem nenhuma histéria
e sem nenhum achado de exame fisico sugesti-
vos de cardiopatia, o eletrocardiograma nao de-
vera trazer informagao de valor a ser agregada
ao seu risco cirargico. Mesmo aqueles exames
que, convencionalmente, denominamos ‘exame
de rotina, devem ser individualizados. Devemos
evitar o que pode ser chamado de medicina
desnecessaria.

Além do financeiro, ha uma outra modalidade
de custo a se considerar. Aquela que advém da ex-
pectativa, risco e desconforto inerentes ao préprio
procedimento.” A solicitacao de um novo exame
pode gerar suposic¢oes, infundadas ou nao, na ca-
beca do paciente; pode gerar desconforto e até
constrangimento, provocado por determinadas
manipulacoes; pode causar medo, quando confi-
nado a um ambiente fechado; pode trazer risco,
mesmo que pequeno, quando invasivo; pode ge-
rar ansiedade, principalmente, se lhe transpare-
ceu algo de preocupacdo em quem executou o
exame e 0 acesso ao resultado € demorado.
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As novas tecnologias também geraram uma
outra maneira de fazer medicina, exercida por
uma nova classe de profissionais — os superespe-
cialistas. Se, no principio do século XX, nascia a
cardiologia ja como especialidade, a partir da sua
segunda metade ela se dividiu em varias subes-
pecialidades. Surgem hemodinamicistas, ecocar-
diografistas, eletrofisiologistas, etc. Isto aconteceu
porque as novas tecnologias passaram a exigir do
profissional habilidades mais especificas e conhe-
cimentos mais profundos a respeito de campos
cada vez mais restritos. Na realidade, até abriu um
novo campo de trabalho para o médico, em uma
sociedade que valoriza o superespecialista.

Em editorial da Revista Espanhola de Car-
diologia, Eduardo de Tereza levantou a seguinte
questao’: Sobram ou faltam cardiologistas? A sua
preocupacao é que faltem cardiologistas para
atender e orientar pacientes, pois muitos estao se
tornando superespecialistas. Isso provoca uma
grande fragmentacao, nao s6 do conhecimento,
mas também na maneira de exercer a medicina.
Seria o saber mais de cada vez menos. Olhar uma
Unica estrela e desconhecer o firmamento. Os su-
perespecialistas sao necessarios para lidar com
as novas tecnologias, no entanto, para o paciente,
é fundamental aquele médico que o ouga, reina
as diversas informacgoes recolhidas, contextuali-
ze-as com o exame clinico, elabore seu diagnosti-
Co € 0 oriente com seguranga.

A mesma tecnologia que criou uma nova mo-
dalidade de médico, o superespecialista, pode
também criar uma nova modalidade de pacien-
te, o assintomatico. Aquele que nada sente, mas
um teste realizado, bem indicado ou nao, lhe im-
poe uma doenga ou uma perspectiva futura de
te-la. Reduz-se a importancia epistemologica do
paciente na formulacao do conceito de doenca.
Ela comeca a ser diagnosticada independente da
subjetividade da pessoa.?’

Esses casos, até o momento, sao mais eviden-
tes na area da biologia molecular, mas nao sao
exclusividades dela. A investigacao diagnostica
sera valida quando houver atitudes positivas que
possam ser tomadas no contexto do paciente. Se
nao existem, a informacao pode gerar sofrimen-
tos e neuroses. Criou-se um acronimo recente
para esses pacientes: VOMIT (Victims Of Modern
Imaging Technology.?!



0 QUE CONSIDERAR AO
PEDIR UM EXAME COMPLEMENTAR? _

W. Proctor Harvey (1918 - 2007) é considera-
do um dos icones da cardiologia americana. A 50
anos atras, ele ensinava que o diagnoéstico cardio-
vascular deveria se basear em uma abordagem
que nos seria lembrada pelos cinco dedos da
mao. O polegar representaria a histéria; o indica-
dor, o exame fisico; o médio, o eletrocardiogra-
ma; o anular, o RX do térax; e o minimo, alguns
exames simples de laboratério.?? Ele acreditava
que 90% dos diagnosticos sairiam da histéria e do
exame fisico, enfatizando a necessidade de de-
senvolver e utilizar as habilidades necessarias a
ele. “Se vocé nao as usa, acaba perdendo-as”.

Em termos comparativos, naquela época, a pro-
pedéutica complementar ainda era bastante restri-
ta. Um dos cléssicos da cardiologia — Diseases of
the Heart - de Charles K Friedberg?, na sua primei-
ra edicao de 1949, nao viu necessidade de dedicar
um capitulo aos métodos complementares. A se-
gunda edigdo, de 1956, ja trazia um capitulo espe-
cifico sobre o assunto, com 81 paginas, € a terceira
edicao, de 1966, se estendia por 133 paginas.

Hoje, podemos usar ambas as maos, que ainda
faltariam dedos para enumerar os exames comple-
mentares ou testes diagnosticos a disposicao do
cardiologista. No entanto, o principio da prioridade
do exame clinico continua plenamente verdadei-
ro. A terminologia € correta. Falamos de um exame
como complementar, nunca como um substituto
do exame clinico. Este podera ser suplementado,
mas seu papel nunca sera suplantado. Exceto em
raras situacoes de emergeéncia, a solicitacao de um
teste diagnostico devera sempre se fazer orientada
pelos achados de uma histéria clinica bem colhida
e um exame fisico bem feito.

Outro aspecto importante antes do pedido de
um teste diagnoéstico para determinada doenca é
conhecer a performance deste teste. Nao sendo per-
feitos ou ideais, testes positivos podem acontecer,
nao s6 em pacientes portadores da doenca (posi-
tivos verdadeiros - PV), mas também em pacientes
nao portadores da doenca (falsos positivos - FP).
De maneira semelhante, testes negativos podem
ocorrer em pacientes nao portadores da doenca
(negativos verdadeiros - NV), como em pacientes
portadores (falsos negativos - FN). Sabemos que a
analise do desempenho de um teste deve levar em
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consideragao os parametros Sensibilidade (S), Es-
pecificidade (E), o Valor Preditivo Positivo (VP+) e
o Valor Preditivo Negativo (VP-).

Que tipo de informacao eu
desejo com o0 exame complementar?

Depois de analisar o quadro clinico do paciente,
o médico pode necessitar de exames complemen-
tares. As informacgoes procuradas, geralmente, ob-
jetivam??: a) confirmar uma hipétese diagnostica
elaborada a partir da histéria clinica e do exame
fisico, mas considerada ainda nao suficientemen-
te esclarecida; b) rastrear fatores de risco, para os
quais haja tratamento seguro e eficaz, e cuja iden-
tificacao precoce permita intervencoes que resul-
tem em um melhor progndstico e qualidade de
vida para o paciente; ¢) estabelecer um parametro
de referéncia necessario ao acompanhamento evo-
lutivo de uma patologia ja diagnosticada, ou da sua
resposta a uma intervencao terapéutica programa-
da, desde que isso nao possa ser feito apenas com
o exame clinico; d) completar uma avaliacao de
risco cirdrgico, se o exame clinico assim o sugerir.

A informacéao que eu estou buscando no
exame complementar agrega algum valor
aos dados ja disponiveis?

Se ja tenho meu diagnéstico elaborado com se-
guranca, nao € necessario utilizar propedéuticas
alternativas, com o uso de tecnologias diferentes
que vao simplesmente confirmar meus achados. Por
exemplo, o diagnostico de uma estenose mitral, esta-
belecido em uma paciente jovem pela ecocardiogra-
fia e Doppler, nao precisa de nenhum referendum do
cateterismo cardiaco ou de outra técnica qualquer.

De posse da informacao, eu vou mudar
de algum modo minha conduta
com o paciente?

O exame complementar s6 estd justificado quan-
do ha alternativas na conduta com o paciente. Desde
que se tenha tomado a posicao de que nao existem
alternativas viaveis a serem adotadas, o exame com-
plementar deixa de ter sentido.
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A mudanca de conduta
sera henéfica e aceita pelo paciente?

E dever profissional agir sempre no interes-
se e em beneficio do paciente. Por outro lado,
o principio da sua autonomia também tem de
ser respeitado. Se o exame complementar for
indicado para definir uma conduta que, de an-
temao, ele se recusa a aceitar, nao se justifica a
sua realiza¢ao.?®

De que maneiras eu posso obter a informacao?
Existem técnicas concorrentes para obté-las?
Qual a melhor para o meu paciente?

Devido a multiplicidade de técnicas disponi-
veis para o diagnostico, muitas vezes, a mesma
informacao pode ser fornecida por varias delas.
Assim, quando quero avaliar a funcao ventricu-
lar esquerda, posso usar a ecocardiografia, a
ventriculografia radioisotopica, a ressonancia
nuclear magnética, a ventriculografia com con-
traste no cateterismo cardiaco, etc. A opcao de-
verd ser aquela que trouxer a informacao que
se deseja com menor risco, desconforto e custo
para o paciente. Essa definicao, porém, tera de
ser individualizada, ja que, muitas vezes, existem
informagoes paralelas importantes que s6 podem
ser conseguidas com o uso de uma determinada
técnica. Por exemplo, se eu precisar avaliar a fun-
cao ventricular esquerda e também conhecer a
anatomia das artérias coronarias, minha opc¢ao
atual serd pelo cateterismo cardiaco, mesmo se
tratando de um exame invasivo, de maior risco
e maior custo. Para nos ajudar nessas escolhas,
€ que sao publicadas, periodicamente, diretrizes
de conduta, baseadas em grandes estudos. E im-
portante que o médico as conheca.

Qual é a relacédo custo-beneficio
do exame complementar?

Nao podemos nos esquecer do principio da jus-
tica social. Trabalhamos com recursos finitos, que
devem ser utilizados da melhor maneira

O uso inadequado de tecnologias sofisticadas e
caras podera desviar recursos que, se fossem me-
lhor alocados, certamente, estariam empregados
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em programas de preveng¢ao ou promoc¢ao da sau-
de - com alcance social muito mais expressivo.

Aqui, aplica-se uma maxima atribuida a um
abade franciscano, que viveu na primeira metade
do século XIV, chamado Guilherme de Ockham
(1290 -1349). Ela ficou conhecida como a “Navalha
de Ockham”. No contexto em que foi escrita, valo-
rizava a simplicidade na construcao das teorias, e,
em latim, expressava-se como: Frustra fit per plura
quod potest fieri per pauciora, (E vao fazer com mais
o que se pode fazer com menos.) No uso corrente,
passou a ser conhecida também como Principio
da Parcimoénia. Precisamos estar atentos a ele. O
pedido do exame complementar devera ponderar
o custo do procedimento, e, sempre que possivel,
se valer do que estiver mais em conta. Importante!
Custo nao é so6 o financeiro. Ansiedade, dor, des-
conforto, constrangimentos também sao custos
para o paciente e precisam ser ponderados.

Quais os locais disponiveis para o paciente
fazer o exame? A qualidade de atendimento
é boa? A informacao produzida é confiavel?

Trata-se de uma questao delicada, principal-
mente no contexto de pacientes vinculados aos
planos de saide, que trabalham com poucas op-
coes referenciadas. Geralmente, os exames com-
plementares usados na cardiologia, principalmen-
te os de imagem, envolvem tecnologias sofisticadas
que requerem treinamentos constantes de quem as
opera e de quem as interpreta.

O resultado dependerd, portanto, de caracte-
risticas do equipamento, do operador e de quem
faz a analise dos dados obtidos. Em algumas situ-
acoes, é preferivel se valer de um exame com me-
nor potencialidade diagnoéstica, mas de procedén-
cia confiavel, que de um exame sofisticado, mas
cujo resultado nao confiamos.

Por outro lado, € importante saber que algu-
mas caracteristicas proprias do paciente também
podem limitar ou tornar o exame complementar
inadequado. Se, por exemplo, ele for portador
de um enfisema pulmonar, dificilmente sera um
bom candidato para estudo ecocardiografico
transtoracico.

Precisamos, assim, identificar essas caracteris-
ticas antes de indicar o exame mais recomendado
para cada caso.



No meu pedido de exame, estou explicitando
os dados clinicos que podem ajudar a
direcionar melhor a execucao do teste?

Essas informagoes, muitas vezes, sao fundamen-
tais para quem executa o teste. Elas podem orientar
uma busca mais detalhada da resposta a uma sus-
peita clinica. Elas facilitam a interpretagcao, contex-
tualizacao, e, freqiientemente, abreviam o tempo
de execucao do procedimento, com conseqiiente
menor risco e desconforto para o paciente.

Diante de todas essas consideracoes em rela-
¢ao aos testes de diagndstico, com o resultado em
maos, a pergunta fundamental é: Ele se correlacio-
na bem com o quadro clinico do paciente? Mesmo
contanto com o brilho das novas tecnologias, nao
podemos nos esquecer do balizamento que nos
vem pelas luzes do passado, segundo o qual: ‘A
arte compoe-se de trés termos. a doenca, o doente
e o médico” (Epidemias, I, 5). E o célebre Triangulo
Hipocratico. Ele nos pede para compreendermos a
doenca na individualidade do paciente.?” O que se
deseja de n6s nao é pouco, mas é sublime: conhe-
cimento, sabedoria e humanidade.
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