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As informagoes e os conselhos apresentados neste livro ndo substituem
o acompanhamento do seu médico ou de outros profissionais de satde.
Recomendamos que consulte esses profissionais para tratar de todos os
assuntos relacionados a vocé e a saide e ao bem-estar de sua familia.



Para meus pacientes.
E para Jill, Olivia, Reese e Ayrton... obrigado pela paciéncia.



NOTA DO AUTOR

Escrever sobre ciéncia e medicina para o publico geral exige encontrar um
equilibrio entre a concisdo e o detalhe, entre o rigor e a inteligibilidade. Fiz o
possivel para achar o ponto ideal entre esses polos, preservando a precisao das
informagdes e a0 mesmo tempo mantendo o livro acessivel ao publico leigo.
Cabe a vocé julgar se acertei ou nao.
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INTRODUCAO

No son hO, eu tento pegar ovos que caem.

Estou parado na cal¢ada de uma cidade grande e suja, que se parece muito
com Baltimore, segurando uma cesta forrada e olhando para o alto. A interva-
los de poucos segundos, vejo um ovo cair la de cima em minha dire¢do e corro
para tentar apanha-lo com a cesta.

Eles vém em alta velocidade e fago o possivel para pega-los, correndo de
um lado para outro com a cesta estendida como se fosse uma luva de beisebol.
Mas nao consigo apanhar todos. Alguns deles — muitos, na verdade — se
quebram no chao, espalhando a gema amarelada nos meus sapatos e no meu
uniforme de médico. Fico desesperado, torcendo para que aquilo acabe.

De onde os ovos estio vindo? Deve haver alguém em cima de um prédio,
ou em uma varanda, simplesmente jogando-os como se nao fosse nada de
mais. Mas nao consigo ver ninguém, e estou tdo atabalhoado que mal tenho
tempo para pensar nisso. Apenas corro, tentando pegar o maximo de ovos
possivel. E fracasso miseravelmente. Quando percebo que, ndo importa o es-
forgo, jamais vou conseguir apanhar todos os ovos, uma sensa¢do toma conta
do meu corpo. Eu me sinto sobrecarregado e impotente.

Entdo eu acordo, perdendo mais uma oportunidade de ter uma boa noite
de sono.
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Esquecemos quase todos os nossos sonhos, mas, passadas duas décadas, nao
consigo tirar esse da cabeca. Ele se embrenhou no meu sono inimeras vezes
quando eu era residente de cirurgia no Hospital Johns Hopkins, durante minha
formagao como cirurgido oncolégico. Foi uma das melhores épocas da mi-
nha vida, ainda que as vezes eu tivesse a sensacao de que estava enlouquecendo.
Nao era raro que eu e meus colegas trabalhdssemos por 24 horas seguidas. Tudo
0 que eu queria era dormir, mas o sonho vivia arruinando meu sono.

Os cirurgioes da equipe do Hopkins eram especialistas em casos graves,
como cincer de pancreas, o que significava que eles muitas vezes eram a tinica
esperanca que os pacientes tinham de escapar da morte. Esse tipo de cancer
cresce sorrateiramente, sem apresentar sintomas, e costuma ser descoberto ja
em estagio bastante avangado. A cirurgia era uma opg¢do somente para cerca
de 20% a 30% dos pacientes. Nos éramos a ultima esperanca deles.

Nossa arma preferida era o chamado procedimento de Whipple, que en-
volvia remover a cabega do pancreas e a parte superior do intestino delgado,
chamada duodeno. E uma operagio dificil e arriscada e, quando a técnica foi
criada, sua aplicagao era quase sempre fatal. Mesmo assim, os cirurgides ten-
tavam executd-la — o que mostra o quanto o cancer de pancreas é desespera-
dor. Durante meu periodo de residéncia, mais de 99% dos pacientes sobrevi-
viam por pelo menos trinta dias apos a cirurgia. Tinhamos ficado muito bons
em apanhar os ovos.

Naquela época, eu estava determinado a me tornar o melhor cirurgiao on-
cologico que pudesse. Tinha me esfor¢ado muito para chegar onde estava;
quase todos os meus professores do ensino médio e até mesmo meus pais nao
esperavam que eu fizesse faculdade, muito menos que me formasse na Escola
de Medicina de Stanford. Porém, cada vez mais, eu me sentia dividido. Por um
lado, adorava a complexidade daquelas cirurgias e ficava em éxtase toda vez
que tinhamos sucesso em um procedimento. Conseguimos remover o tumor?
Pegamos o ovo, ou assim achdvamos.

Por outro lado, eu comegava a me perguntar: o que era “sucesso’? A ver-
dade era que quase todos aqueles pacientes morreriam em alguns anos, ape-
sar de tudo." O ovo inevitavelmente cairia no chio. Qual era de fato nossa
conquista ali?

Quando finalmente aceitei a futilidade daquilo, me senti tdo frustrado que
troquei a medicina por outra carreira completamente distinta. Mas, entao,
uma confluéncia de eventos acabou por mudar radicalmente a forma como
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eu via a saide e a doenga. Voltei a medicina com uma abordagem e esperanga
renovadas.

Para explicar por que isso aconteceu, preciso retomar meu sonho dos ovos
caindo. Em suma, finalmente me dei conta de que a tinica forma de resolver o
problema néo era aprimorando a capacidade de apanhar os ovos, mas tentan-
do impedir que os jogassem. Tinhamos que descobrir como chegar ao alto do
prédio, achar a pessoa e tira-la dali.

Eu teria adorado fazer esse trabalho na vida real; quando lutava boxe, na
juventude, eu tinha um gancho de esquerda muito bom. Mas, obviamente, a
medicina é um pouco mais complicada. Por fim, percebi que precisavamos
abordar a situacdo — a queda dos ovos — de uma forma inteiramente nova,
com uma nova mentalidade e um novo conjunto de ferramentas.

Muito resumidamente, é disso que trata este livro.
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CAPITULO 1

Corrida de fundo

Da morte rdpida & morte lenta

Chega uma hora em que ¢é preciso parar de tirar as pessoas do rio
e ir a nascente para descobrir por que elas estao caindo nele.

— BISPO DESMOND TUTU

Nunca vou esquecer o primeiro paciente que vi morrer. Eu estava no
inicio do segundo ano da faculdade de medicina e estava passando uma noite
de sabado no hospital como voluntario, como os professores nos incentiva-
vam a fazer. Mas nosso papel era apenas observar, porque aquela altura ainda
ndo sabiamos o suficiente para intervir.

Em determinado momento, uma mulher de trinta e poucos anos deu entrada
na emergéncia se queixando de falta de ar. Ela era da regido leste de Palo Alto, um
bolsao de pobreza em meio a uma cidade abastada. Enquanto as enfermeiras co-
locavam os sensores de batimentos cardiacos em seu peito e uma mascara de oxi-
génio sobre o nariz e a boca, eu me sentei ao seu lado, jogando conversa fora para
distrai-la. Qual é o seu nome? Vocé tem filhos? Ha quanto tempo tem sentido isso?

Subitamente, ela contraiu o rosto de medo e ficou ofegante. Entao revirou
os olhos e desmaiou.

Em questdo de segundos, enfermeiras e médicos lotaram a emergéncia e
deram inicio a uma interven¢ao completa, introduzindo um tubo nas vias aé-
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reas da paciente e injetando medicamentos potentes como um ultimo esforgo
para reanima-la. Ao mesmo tempo, um dos residentes comegou a fazer mas-
sagem cardiaca no corpo inerte. A cada dois minutos, todo mundo se afastava
enquanto o médico levava o desfibrilador ao peito da mulher, cujo corpo se
contorcia devido a descarga elétrica. Tudo era milimetricamente coreografa-
do; eles sabiam o que precisava ser feito.

Eu me encolhi em um canto, tentando nao atrapalhar, mas o residente que
estava fazendo a massagem cardiaca me chamou e disse: “Ei, cara, pode vir
aqui me render? E sé continuar massageando com essa mesma forca e esse
mesmo ritmo, ta?”,

Entao comecei a fazer massagem cardiaca pela primeira vez na vida em
alguém que nao fosse um manequim. Mas nada deu resultado. Ela morreu ali
mesmo, enquanto eu ainda massageava seu peito. Poucos minutos antes, eu ti-
nha perguntado sobre sua familia. Momentos depois, uma enfermeira puxava
o lengol para cobrir o rosto da paciente, e todos se dispersaram com a mesma
rapidez com que haviam chegado.

Nao era um acontecimento raro para nenhum dos demais presentes, mas
eu estava apavorado, horrorizado. O que diabos aconteceu aqui?

Eu veria muitos outros pacientes morrerem, mas a morte daquela mulher
me assombrou por anos. Hoje suspeito que ela provavelmente morreu por
causa de uma embolia pulmonar massiva, mas fiquei me perguntando o que
realmente havia de errado. O que teria acontecido antes de ela chegar ao hos-
pital? Serd que as coisas teriam sido diferentes se ela tivesse tido acesso a me-
lhores cuidados médicos? Seu triste destino poderia ter sido outro?

Mais tarde, como residente de cirurgia do Johns Hopkins, eu aprenderia que a
morte ocorre em duas velocidades: rapida e lenta. No centro de Baltimore, a morte
rapida dominava as ruas, mediada por armas de fogo, facas e carros em alta veloci-
dade. Por mais perverso que parega, a violéncia da cidade era um “diferencial” do
programa de formacdo. Embora eu tenha escolhido o Hopkins por sua exceléncia
em cirurgia de cancer de figado e pancreas, o fato de o hospital receber uma média
de mais de dez casos de trauma penetrante por dia, majoritariamente ferimentos
por arma de fogo ou por faca, significava que eu e meus colegas teriamos iniime-
ras oportunidades de aprimorar nossas habilidades cirturgicas, reparando corpos
que, com enorme frequéncia, eram de homens jovens, pobres e negros.

Se os traumas dominavam as noites, os dias pertenciam aos pacientes com
doengas vasculares, gastrointestinais e, principalmente, cancer. A diferenca
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era que as “feridas” desses pacientes eram provocadas por tumores de cresci-
mento lento, agindo por muito tempo sem serem detectados, e nem todos so-
breviviam — nem mesmo os ricos, os que estavam no topo do mundo. Para o
cancer, ndo importa quanto dinheiro vocé tem. Tampouco quem ¢é o cirurgiao.
Se o tumor quiser achar uma forma de tirar sua vida, ele vai achar. No fim das
contas, essas mortes lentas me perturbavam ainda mais.

Mas este ndo é um livro sobre a morte. Pelo contrario.

Mais de 25 anos depois que aquela mulher deu entrada na emergéncia, ainda
pratico a medicina, mas de uma forma muito diferente da que eu havia ima-
ginado. Nao fago mais cirurgias, nem as oncolégicas nem as de outros tipos.
Se vocé vier até mim para falar de uma irritacao na pele ou fratura no brago,
provavelmente nao serei de grande utilidade.

Afinal de contas, o que eu fago?

Boa pergunta. Se eu a escutasse em uma festa, tentaria de todas as formas
mudar de assunto. Ou mentiria e diria que sou um piloto de corrida, que é o
que eu quero ser quando crescer de toda forma (plano B: pastor de ovelhas).

Meu foco enquanto médico ¢ a longevidade. O problema é que, de certo
modo, eu odeio essa palavra. Ela foi implacavelmente contaminada, ao longo
de séculos, por uma sucessao de charlaties e impostores que afirmavam pos-
suir o elixir secreto para uma vida mais longa. Nao quero ser associado a essas
pessoas e ndo sou arrogante a ponto de achar que por acaso sou eu quem terd
alguma resposta facil para esse problema que intriga a humanidade ha milha-
res de anos. Se a longevidade fosse algo simples, entdo talvez nao houvesse
necessidade de escrever este livro.

Vou comegar pelo que a longevidade nao é. Longevidade nao significa vi-
ver para sempre. Nem mesmo viver até os 120 ou 150 anos, algo que supostos
especialistas prometem de maneira banal a seus seguidores. A nao ser que haja
alguma grande descoberta que, de algum modo, reverta dois bilhdes de anos
de histdria evolutiva e nos liberte da flecha do tempo, tudo e todos os que es-
tdo vivos hoje inevitavelmente morrerdo. E uma via de mio dnica.

Longevidade também néo significa apenas comemorar mais e mais ani-
versarios a medida que definhamos lentamente. Foi o que aconteceu com um
infeliz personagem da mitologia grega chamado Titonio, que pediu aos deuses
a vida eterna. Para sua alegria, os deuses concederam seu desejo. Entretanto,
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como ele se esqueceu de pedir também a juventude eterna, seu corpo nunca
parou de envelhecer. Ops.

A maioria dos meus pacientes percebe isso instintivamente. Quando che-
gam para a primeira consulta, geralmente dizem que ndo querem viver mais
se for para ficarem presos a um estado de saude cada vez pior. Muitos deles
acompanharam os pais ou avos enquanto estes padeciam de tal destino, ainda
vivos, mas tolhidos pela fragilidade fisica ou pela deméncia. Eles ndo desejam
reencenar o sofrimento de seus parentes. E neste momento que eu os inter-
rompo. Digo que, se os pais atravessaram uma velhice sofrida, ou morreram
mais cedo do que deveriam, isso ndo significa que deva acontecer o mesmo
com vocé. O passado nao precisa ditar o futuro. Nossa longevidade é mais
maleavel do que pensamos.

No comego do século XX, a expectativa de vida girava em torno dos cin-
quenta anos, e a maioria das pessoas provavelmente morria de causas “rapi-
das”: acidentes, ferimentos e doengas infecciosas de varios tipos.! Desde entao,
a morte lenta suplantou a rapida. A maioria das pessoas que esta lendo este li-
vro pode ter a expectativa de morrer na casa dos setenta ou oitenta anos, mais
ou menos, e quase sempre de causas “lentas”. Presumindo que nao seja adepto
de comportamentos ultra-arriscados como praticar BASE jumping, partici-
par de corridas de moto ou usar o celular enquanto dirige, sao esmagadoras as
chances de que alguém falesca em decorréncia de uma das doengas cronicas
do envelhecimento, as quais chamo de os quatro cavaleiros: doenca cardiaca,
cancer, doenga neurodegenerativa ou diabetes tipo 2 e disfun¢des metabdlicas
relacionadas. Para alcangar a longevidade — viver bem e por mais tempo —, é
preciso entender e enfrentar essas causas de morte lenta.

A longevidade tem dois componentes. O primeiro é até quando vocé vive,
sua expectativa de vida cronoldgica, mas o segundo, igualmente importante, é
0 qudo bem vocé vive — a qualidade do seu tempo de vida. Isso ¢ chamado de
healthspan, a expectativa de vida saudavel, e foi o que Titonio se esqueceu
de pedir. Em geral, o healthspan é definido como o tempo de vida sem debilida-
des ou doengas, mas acho isso muito simplista. Estou tdo longe das “debilidades
e doengas” quanto quando tinha 25 anos e estudava medicina, mas meu eu de
vinte e poucos anos era capaz de dar uma surra no meu eu cinquentio, tanto
fisica quanto mentalmente. Isso é um fato inegavel. Portanto, a segunda parte
do nosso plano de longevidade é preservar e aprimorar nossas capacidades
fisicas e mentais.
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A questao-chave é: para onde eu vou a partir daqui? Qual ¢ minha traje-
toria futura? Hoje, na meia-idade, os sinais de alerta sdo abundantes. Ja fui
ao funeral de amigos de escola, o que ilustra o aumento drastico no risco de
mortalidade que comeca nessa fase da vida. Ao mesmo tempo, muitos dos que
estdo hoje na casa dos trinta, quarenta e cinquenta presenciaram o avango a
toda velocidade de seus pais pela estrada da incapacidade fisica, da deméncia
ou de doengas cronicas. E sempre triste assistir a esse processo, o que refor¢a
um dos meus principios fundamentais: a inica forma de criar um futuro me-
lhor — projetar uma trajetéria melhor — para si mesmo é comegar a pensar
nesse assunto e agir agora.

Um dos principais obstaculos que qualquer pessoa enfrenta na busca pela
longevidade ¢ o fato de que as habilidades que eu e meus colegas adquiri-
mos durante nossa formag¢do médica se provaram muito mais eficazes contra
a morte rapida do que contra a morte lenta. Aprendemos a tratar fraturas,
combater infeccdes com antibidticos poderosos, auxiliar e até substituir or-
gaos comprometidos, além de descomprimir a coluna ou o cérebro em caso
delesdes graves. Tinhamos uma capacidade incrivel de salvar vidas e restaurar
a funcao total de corpos machucados, inclusive ressuscitando pacientes que
estavam quase mortos. Mas tivemos muito menos éxito em ajudar pacientes
portadores de doencas cronicas — como cancer, doencas cardiovasculares ou
neuroldgicas — a escapar da morte lenta. Conseguiamos aliviar os sintomas e,
muitas vezes, atrasar um pouco o fim, mas nio pareciamos capazes de reajus-
tar o relogio como faziamos com os problemas agudos. Haviamos nos tornado
melhores em pegar os ovos, mas nao podiamos fazer muito para impedir que
continuassem a ser langados do alto do prédio.

O problema ¢ que abordavamos os dois grupos de pacientes — as vitimas
de trauma e os portadores de doengas cronicas — com o mesmo roteiro basi-
co. Nosso trabalho era impedir que o paciente morresse, independentemente de
qualquer coisa. Eu me lembro de um caso em particular, um menino de qua-
torze anos que uma noite chegou a emergéncia do hospital a beira da morte.
Ele estava em um carro atingido em cheio por um motorista que avangou o
sinal vermelho a uma velocidade assassina. Seus sinais vitais estavam fracos e
suas pupilas, fixas e dilatadas, indicio de traumatismo craniano grave. Ele es-
tava a um passo da morte. Como chefe do setor de trauma, imediatamente fiz
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o protocolo de reanimagdo, mas, assim como com a mulher na emergéncia de
Stanford, nao deu certo. Meus colegas queriam que eu desistisse, mas bati o pé
e me recusei a declard-lo morto. Continuei com as tentativas de reanimacao,
injetando bolsas e bolsas de sangue e epinefrina no corpo inerte, porque nao
aceitava o fato de que a vida de um menino inocente pudesse acabar daquele
jeito. Por fim, chorei sentado na escada, desejando ter podido salva-lo. Mas,
quando ele chegou a mim, seu destino ja estava selado.

Esse ethos estd arraigado em qualquer pessoa que se lance a medicina: nin-
guém pode morrer no meu turno. Também ¢é assim que liddvamos com nossos
pacientes oncologicos. Mas, muitas vezes, ficava evidente que chegamos tarde
demais, quando a doenga ja havia progredido tanto que a morte era pratica-
mente inevitavel. No entanto, assim como com o menino que se acidentou,
faziamos todo o possivel para prolongar a vida do paciente, adotando trata-
mentos toxicos e, por vezes, dolorosos até o ultimo minuto, na melhor das
hipéteses ganhando apenas mais algumas semanas ou meses de vida.

O problema nao ¢ que ndo estejamos tentando. A medicina moderna de-
dicou esfor¢os e recursos inacreditaveis para cada uma dessas doencas. Mas
nosso progresso nao tem sido propriamente espetacular, com excegao, talvez,
das doengas cardiovasculares, cujas taxas de mortalidade foram reduzidas
em dois ter¢os no mundo industrializado em cerca de sessenta anos (embo-
ra ainda haja mais a ser feito, como veremos).> As taxas de mortalidade por
cancer, por outro lado, quase nao se alteraram nos mais de cinquenta anos
desde que foi declarada a guerra contra a doenga, apesar do investimento em
pesquisas na ordem das centenas de bilhdes de délares em gastos publicos e
privados.’ A diabetes tipo 2 continua a representar uma grande crise de saude
publica e ndo dé sinais de retragdo; da mesma forma, o Alzheimer e outras
doengas neurodegenerativas relacionadas assombram nossa crescente popu-
lagdo idosa, praticamente sem tratamentos eficazes a vista.

Mas, em todos esses casos, nossa interferéncia se dad no momento errado, bem
depois que a doenga se assentou, e muitas vezes quando ja é tarde demais —
quando os ovos ja estdo caindo. Eu ficava arrasado toda vez que tinha que dizer
a um paciente oncoldgico que ele tinha seis meses de vida, sabendo que a
doenga provavelmente havia se estabelecido em seu corpo muitos anos antes
de ser diagnosticada. Perdemos muito tempo. Embora a prevaléncia de cada
uma das doencas dos quatro cavaleiros aumente drasticamente com a idade,
em geral elas comegam muito antes do que somos capazes de perceber e de-
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moram muito para matar. Mesmo quando alguém tem um ataque cardiaco e
morre “de repente’, a doenca provavelmente passou duas décadas se estabe-
lecendo nas artérias coronarianas. A morte lenta é ainda mais lenta do que
imaginamos.

A conclusdo logica é que precisamos intervir mais cedo para tentar deter os
quatro cavaleiros — ou, melhor ainda, para evita-los por completo. Nenhum
tratamento contra o cancer de pulmio em estagio avan¢ado reduziu a mor-
talidade tanto quanto a redu¢ao do tabagismo em todo o mundo nas ultimas
duas décadas, em parte gragas a proibi¢ao generalizada. Uma simples medida
preventiva (ndo fumar) salvou mais vidas do que qualquer intervengdo que a
medicina tenha concebido para os estagios avangados da doenga. No entanto,
a medicina convencional ainda insiste em esperar até o momento do diagnds-
tico para intervir.

A diabetes tipo 2 fornece um exemplo perfeito disso. As diretrizes de tra-
tamento da Associagdo Americana de Diabetes especificam que um paciente
pode ser diagnosticado com diabetes mellitus quando o resultado de um teste
de HbA1c* ¢ igual ou maior a 6,5%, correspondendo a um nivel médio de gli-
cose no sangue de 140 mg/dL (o normal gira em torno de 100 mg/dL, ou um
HbAlc de 5,1%). Esses pacientes sdao submetidos a um tratamento extensivo,
que inclui medicamentos que ajudam o corpo a produzir mais insulina e re-
duzem a quantidade de glicose que o corpo produz, bem como a insulina em
si, para forgar a estocagem de glicose nos tecidos extremamente resistentes a
insulina.

Mas se o teste de HbAlc voltar a faixa dos 6,4%, indicando uma média
de glicose no sangue de 137 mg/dL — apenas trés pontos a menos —, tecni-
camente o paciente nao tem diabetes tipo 2. Em vez disso, ele apresenta uma
condi¢do chamada pré-diabetes, cujas diretrizes de tratamento recomendam
exercicios leves, pequenas mudancas na alimentacdo, o uso eventual de um
medicamento para controle da glicose chamado metformina e “monitora-
mento anual” — basicamente, esperar para ver se o paciente vai de fato desen-
volver diabetes antes de trata-la como uma questao urgente.

Eu diria que esta abordagem a diabetes tipo 2 é quase inteiramente equi-
vocada. Como veremos no capitulo 6, essa doenga pertence a um espectro de
distirbios metabolicos que se inicia muito antes de alguém cruzar o limiar

* O HbAlc afere a quantidade de hemoglobina glicada no sangue, o que permite estimar o nivel
médio de glicose no sangue do paciente nos noventa dias anteriores.
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magico do diagnostico em um exame de sangue. Ela é apenas a estagdo final.
O momento de intervir é bem antes de o paciente se aproximar dessa zona;
até a condi¢do de pré-diabetes ja é tarde demais. E absurdo e nocivo tratar
essa doenga como um resfriado ou uma fratura, algo que ou vocé tem ou
ndo tem; ndo ¢ algo bindrio. No entanto, muitas vezes, o diagnoéstico clinico
¢ o ponto a partir do qual nossas interven¢des comegam. Por que isso é visto
como normal?

Acredito que nosso objetivo deva ser agir o mais cedo possivel, para tentar
prevenir o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e de todos os outros cavaleiros.
Em nossa abordagem, devemos ser proativos, em vez de reativos. Mudar essa
mentalidade deve ser o primeiro passo na luta contra a morte lenta. Queremos
retardar ou mesmo evitar o surgimento dessas condi¢des para que possamos vi-
ver mais tempo semn doengas, em vez de tentar prolongar a vida com elas. Isso
significa que o melhor momento para intervir é antes que os ovos comecem a
cair — como descobri sentindo na pele.

Em 8 de setembro de 2009, um dia que jamais vou esquecer, eu estava em uma
praia na Ilha Catalina, na Republica Dominicana, quando minha esposa, Jill,
virou-se para mim e disse: “Peter, acho que vocé deveria fazer alguma coisa
para ser um pouco menos nao magro.”

Fiquei tdo chocado que quase deixei cair meu cheeseburger. “Menos nao
magro?”. Minha amada esposa tinha mesmo dito aquilo?

Eu estava bastante seguro de que havia merecido o hamburguer, bem
como a Coca-Cola que estava na minha outra mao, depois de nadar de Los
Angeles até aquela ilha, atravessando 34 quilometros de mar aberto — uma
jornada que levara quatorze horas, nadando contra a corrente por boa parte
do trajeto. Um minuto antes, eu estava em éxtase por ter riscado aquela ma-
ratona aquatica da minha lista de coisas a fazer.* S6 que eu havia me tornado
o Peter-nao-magro.

Mas imediatamente me dei conta de que Jill tinha razao. Sem perceber,
eu tinha chegado aos 95 quilos, uns bons vinte a mais do que o peso da mi-
nha categoria quando eu lutava boxe na adolescéncia. Como muitos caras de
meia-idade, ainda me considerava um “atleta”, apesar da dificuldade de fazer

* Na verdade, foi a segunda vez que eu fiz essa travessia. Alguns anos antes, fui nadando de Ca-
talina para Los Angeles, mas o sentido inverso exigiu quatro horas a mais por causa da corrente.
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meu corpo rolico caber em uma calga tamanho 46. Fotos daquela época me
lembram de que minha barriga era igual a de Jill quando ela estava gravida de
seis meses. Eu me tornara um orgulhoso proprietario de um “corpo de pai’; e
ainda nem havia chegado aos quarenta.

Os exames de sangue revelaram problemas piores do que os que eu era
capaz de ver no espelho. Apesar de me exercitar feito um doido e manter o
que acreditava ser uma dieta saudavel (descontado o fortuito cheeseburger
pds-natagdo), de alguma forma desenvolvi resisténcia a insulina, um dos pri-
meiros passos rumo a diabetes tipo 2 e muitas outras mazelas. Meus niveis de
testosterona estavam abaixo do quinto percentil para um homem da minha
idade. Nao ¢é exagero dizer que minha vida estava em risco — nao iminente,
mas, no longo prazo, sem davida. Eu sabia exatamente aonde essa estrada
poderia levar. Amputei os pés de pessoas que, vinte anos antes, eram muito
parecidas comigo. Em termos familiares, minha propria arvore genealdgica
estava repleta de homens que morreram de doencas cardiovasculares na casa
dos quarenta.

Aquele momento na praia marcou o inicio do meu interesse pela — mais
uma vez essa palavra — longevidade. Eu tinha 36 anos e estava a beira do
precipicio. Nossa primeira filha, Olivia, tinha acabado de nascer. Desde o mo-
mento em que a segurei nos bragos, enrolada em seu cobertor branco, eu me
apaixonei e soube que minha vida tinha mudado para sempre. Em pouco tem-
po, no entanto, eu também me daria conta de que meus vérios fatores de ris-
co e minha genética provavelmente apontavam para uma morte precoce por
doengas cardiovasculares. O que eu ainda nao sabia era que minha situagao
era perfeitamente contornavel.

Quando mergulhei na literatura cientifica, fiquei tdo obcecado em enten-
der a nutri¢do e o metabolismo quanto antes eu havia sido obcecado por ci-
rurgia oncologica. Como sou insaciavelmente curioso por natureza, procurei
os principais especialistas nessas areas e os convenci a me guiar nessa busca
por conhecimento. Eu queria entender como havia chegado aquele estado, o
que isso significava para o meu futuro e descobrir como voltar aos trilhos.

Minha préxima tarefa foi tentar entender a verdadeira natureza e as causas
da aterosclerose, que persegue os homens da familia do meu pai. Dois irmaos
dele morreram de ataque cardiaco antes dos cinquenta, e um terceiro, aos ses-
senta anos. Dai foi um pequeno salto para o cancer, que sempre me fascinou,
e para as doengas neurodegenerativas, como o Alzheimer. Por fim, comecei a
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estudar o dinamico campo da gerontologia, para entender o que move o pro-
cesso de envelhecimento e como ele pode ser retardado.

Talvez minha conclusdo mais importante tenha sido a de que a medicina
moderna nao sabe quando nem como tratar as doencgas cronicas do envelhe-
cimento que provavelmente serdo a causa da morte da maioria das pessoas.
Isso acontece, em parte, porque cada um dos quatro cavaleiros é extremamen-
te complexo, por ser mais um processo de adoecimento do que uma doenca
aguda, como um resfriado. O que é surpreendente é que, de certa forma, isso
¢ uma boa noticia. Cada um dos cavaleiros é cumulativo, o produto de mul-
tiplos fatores de risco somados ao longo do tempo. Ocorre que muitos desses
mesmos fatores de risco isolados sdo relativamente faceis de frear ou mesmo
eliminar. Melhor ainda, eles compartilham certas caracteristicas ou particula-
ridades que os tornam vulneraveis a algumas das taticas e mudangas de com-
portamento que serao debatidas neste livro.

O maior erro da medicina ¢é tentar tratar todas essas condi¢des na ponta
errada da escala de tempo: depois que estdo entrincheiradas, em vez de an-
tes de fincarem raizes. Como consequéncia, ignoramos alertas importantes
e perdemos oportunidades de intervir em momentos em que ainda existe a
possibilidade de combater essas doencas, melhorar a satde e potencialmente
aumentar a expectativa de vida.

S6 para citar alguns exemplos:

» Apesar deinvestir bilhdes de délares em financiamento de pesquisa so-
bre os cavaleiros, a medicina tradicional cometeu erros crassos quanto
as causas basicas deles. Vamos examinar novas teorias promissoras so-
bre a origem e as causas de cada um, além de possiveis estratégias de
prevengao.

o O perfil tipico de colesterol que vocé recebe em seus exames anuais e
debate com o médico, junto com muitas suposi¢cdes subjacentes (por
exemplo, colesterol “bom” e “ruim”), é traigoeiro e tdo simplista a pon-
to de ser quase inutil. Esse marcador nao nos fala o suficiente sobre o
risco real de morrermos de doenga cardiaca, e assim ndo tomamos as
providéncias necessérias para deter essa assassina.

o Milhoes de pessoas sofrem de uma doenca hepatica pouco conhecida
e subdiagnosticada, que é um possivel precursor da diabetes tipo 2. No
entanto, os exames de sangue de quem esta nos estagios iniciais desse
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disturbio metabdlico geralmente se enquadram na faixa “normal” In-
felizmente, dado o grau de risco da sociedade hoje, “normal” ou “na
média” ndo é o mesmo que “6timo”.

o O disturbio metabdlico que leva a diabetes tipo 2 também ajuda a fa-
vorecer o desenvolvimento de doencas cardiacas, cancer e doenca de
Alzheimer. Cuidar da nossa saude metabdlica pode reduzir o risco de sur-
gimento de todos os quatro cavaleiros.

o Quase todas as “dietas” sao parecidas: talvez ajudem algumas pessoas,
mas sao indteis para a maioria delas. Em vez de discutir dietas, vamos nos
concentrar na bioquimica nutricional — como a combinagdo de nutrien-
tes que vocé ingere afeta seu metabolismo e sua fisiologia, e como usar
os dados e a tecnologia para criar o melhor padrao alimentar para vocé.

« Um macronutriente em particular exige mais aten¢ao do que a maioria
das pessoas imagina: ndo sao os carboidratos, nem as gorduras, mas as
proteinas — elas é que se tornam extremamente importantes a8 medida
que envelhecemos.

o O exercicio é sem duvida o “remédio” mais potente para a longevidade.
Nenhuma outra intervengao é tdo eficaz em prolongar nossa expecta-
tiva de vida e preservar nossas capacidades fisica e cognitiva. Mas a
maioria das pessoas ndo pratica exercicios o suficiente, sem contar que
se exercitar da maneira errada também pode acabar sendo nocivo.

o Por fim, como aprendi da forma mais dificil, ndo faz sentido correr
atras da saude fisica e da longevidade se ignorarmos nossa saide emo-
cional. O sofrimento psiquico pode devastar nossa saude em todas as
frentes e precisa ser tratado.

Por que o mundo precisa de mais um livro sobre longevidade? Eu me fiz
essa pergunta varias vezes nos ultimos anos. A maioria dos autores neste cam-
po se enquadra em categorias especificas. Existem os verdadeiros crentes, que
insistem que se vocé seguir a dieta especifica deles (quanto mais restritiva,
melhor), ou meditar de determinada forma, ou comer um tipo particular de
superalimento, ou preservar sua “energia’ de maneira adequada, sera capaz
de evitar a morte e viver para sempre. O que muitas vezes lhes falta em rigor
cientifico eles compensam em paixao.

No outro extremo do espectro ha aqueles que estdo convencidos de que
a ciéncia em breve vai descobrir como interromper o processo de envelheci-
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mento, atuando em alguma dimensao celular obscura, revertendo o encurta-
mento dos teldémeros ou “reprogramando” nossas células para que nao pre-
cisemos mais envelhecer. E extremamente improvével que isso v acontecer
enquanto estivermos vivos, embora seja indiscutivel que a ciéncia esta dando
saltos enormes em relagdo a nossa compreensao do envelhecimento e dos qua-
tro cavaleiros. Estamos aprendendo muito, de fato, mas a parte complicada é
saber como aplicar esse novo conhecimento a pessoas de verdade, fora do la-
boratério — ou, no minimo, como minimizar nossas perdas caso essa ciéncia
prepotente nao consiga criar a pilula da longevidade.

E assim que vejo meu papel: ndo sou cientista de laboratério nem pesqui-
sador clinico, sou mais um tradutor, ajudando vocé a entender e a por em
pratica essas descobertas. Isso requer ndo s6 um conhecimento profundo da
ciéncia, mas também um pouco de arte, como a tarefa de traduzir um poema
de Shakespeare para outro idioma. E preciso entender exatamente o signifi-
cado das palavras (a ciéncia), a0 mesmo tempo em que captamos o tom, as
sutilezas, as emogdes e o ritmo (a arte). Da mesma forma, minha abordagem
a longevidade esta firmemente calcada na ciéncia, mas também hd muita arte
em descobrir como e quando aplicar nosso conhecimento a vocé, paciente,
com seus genes, sua historia, seus habitos e seus objetivos especificos.

Acredito que ja sabemos mais do que o suficiente para mudar o cendrio
atual. E por isso que este livro se chama Outlive. Estou usando os dois senti-
dos da palavra: viver mais e viver melhor. Ao contrario de Titonio, vocé pode
ultrapassar sua expectativa de vida e também desfrutar de uma satide melhor,
aproveitando esse tempo adicional.

Meu objetivo é criar um manual de instrugdes aplicaveis a prdtica da longe-
vidade. Um guia que vai ajudar vocé a “outlive’, a viver mais e melhor. Espero
convencé-lo de que, com o tempo e os esforcos adequados, existe a possibilidade
real de aumentar sua expectativa de vida em uma década e seu healthspan em
duas, o que significa que vocé pode viver como alguém vinte anos mais novo.

Mas minha intengdo aqui nao é dizer exatamente o que fazer, e sim ajudar
vocé a aprender a pensar em como fazer essas coisas. Para mim, essa foi a jor-
nada, um processo obsessivo de estudo, tentativa e erro que comegou naquele
dia na costa rochosa da Ilha Catalina.

De maneira mais ampla, a longevidade exige uma mudanga de paradigma
na medicina, que oriente nossos esfor¢os para a prevencao de doengas cro-
nicas e o aumento do nosso healthspan. E isso precisa ser posto em pratica
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agora, em vez de esperarmos que uma doenga se instaure ou que nossas capa-
cidades fisica e cognitiva estejam comprometidas. Nao ¢ uma medicina “pre-
ventiva’; é uma medicina proativa, e acredito que tem o potencial ndo apenas
de mudar a vida de todos, como também de aliviar muito do sofrimento que
nossa sociedade de modo geral vivencia. Essa mudang¢a também nao vira do
establishment médico; ela s6 vai ocorrer se e quando os pacientes e médicos
exigirem.

Somente a0 mudar nossa abordagem em relagdo a prépria medicina sere-
mos capazes de chegar ao topo do prédio e impedir que os ovos sejam langados.
Ninguém deve se dar por satisfeito ao ficar 14 embaixo, tentando apanha-los.



CAPITULO 2

Medicina 3.0

Repensando a medicina para a era
das doencas crénicas

A hora de consertar o telhado é quando o tempo esta bom.

— JOHN F. KENNEDY

Nao me lembro q ual foia gota d'dgua na minha crescente frustracao
com a formagao em medicina, mas sei que o comego do fim se deu gracas a
um medicamento chamado gentamicina. No final do meu segundo ano de re-
sidéncia, tive um paciente com sepse grave na UTI. Ele estava sendo mantido
vivo basicamente por este medicamento, que é um poderoso antibidtico in-
travenoso. O problema é que a gentamicina tem uma janela terapéutica muito
estreita. Se vocé der muito pouco, nao fara efeito nenhum no paciente, mas se
der demais, pode prejudicar os rins e a audi¢ao. A dosagem ¢ calculada com
base no peso do paciente e na meia-vida esperada do medicamento no corpo,
e, como sou um pouco nerd em matematica (na verdade, mais do que um
pouco), certa noite desenvolvi um modelo matematico que previa a hora exata
em que o paciente precisaria da préxima dose: 4h30 da manha.

Como previsto, quando deu 4h30 fizemos um exame e descobrimos que
os niveis de gentamicina no sangue estavam justamente no ponto em que
ele precisaria de outra dose. Pedi a enfermeira que lhe desse a medicagao,
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mas uma colega de UTI, uma trainee que estava um nivel acima de nds, re-
sidentes, na hierarquia do hospital, discordou. Eu nio faria isso, disse ela. E
melhor dar as sete, quando comega o préximo turno da enfermagem. Aquilo
me intrigou, porque sabiamos que o paciente ficaria mais de duas horas basi-
camente desprotegido de uma infec¢ao macica que poderia matéa-lo. Por que
esperar? Quando minha colega saiu, pedi a enfermeira que desse o remédio
mesmo assim.

Mais tarde naquela manha, nas rondas, apresentei o paciente a médica res-
ponsavel e expliquei o que havia feito e por qué. Achei que ela ficaria feliz com
minha aten¢ao aos cuidados com o paciente — ministrar o medicamento na
dosagem certa —, mas ela se virou e me passou a maior descompostura da
minha vida até entdo. Aquela altura, fazia mais de 24 horas que eu estava acor-
dado, mas nao estava tendo alucinagdes. Ela gritou comigo e até me amea-
¢ou de demissdo por ter tentado melhorar a forma como administravamos
a medicagao de um paciente em estado grave. Sim, eu havia desconsiderado
a sugestdao (ndo uma ordem direta) de uma colega, minha superior imediata,
e isso estava errado, mas a reprimenda da médica me deixou surpreso. Nio
deveriamos sempre buscar melhores formas de fazer as coisas?

Por fim, engoli o orgulho e pedi desculpas pela insubordina¢io, mas esse
foi apenas um incidente entre muitos. A medida que a residéncia avangava,
meus questionamentos sobre a profissio s aumentavam. Volta e meia, eu e
meus colegas entravamos em conflito com a cultura de resisténcia a mudanga
e a inovagdo. Existem algumas boas razdes pelas quais a medicina é conserva-
dora por natureza, é claro. Mas, as vezes, parecia que todo o edificio da medi-
cina moderna estava tdo firmemente calcado nas tradi¢des que era incapaz de
mudar sequer um pouco, mesmo que houvesse o potencial de salvar a vida das
pessoas de quem deveriamos cuidar.

No meu quinto ano, atormentado por questionamentos e frustragdes, in-
formei aos meus superiores que sairia naquele més de junho. Meus colegas e
mentores acharam que eu estava maluco; quase ninguém abandona a residén-
cia, certamente ndo no Hopkins, faltando apenas dois anos para a conclusao.
Mas nada me faria mudar de ideia. Jogando nove anos de formagao médica
no lixo, ou assim parecia, consegui um emprego na McKinsey & Company, a
famosa consultoria empresarial. Minha esposa e eu nos mudamos para a so-
fisticada regiao de Palo Alto, em Sao Francisco, onde adorei morar quando es-
tudava em Stanford. Era o mais longe possivel da medicina (e de Baltimore), e
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eu estava contente. A sensagdo era a de que tinha desperdicado uma década da
minha vida. Mas, apesar de tudo, esse suposto desvio acabou por remodelar
a forma como eu enxergava a medicina — e, mais importante, cada paciente.

A palavra-chave, no fim das contas, era risco.

A McKinsey me contratou inicialmente para a area de satde, mas, por mi-
nha formagdo em exatas (estudei matematica aplicada e engenharia mecénica
na faculdade, planejando fazer doutorado em engenharia aeroespacial), fui
transferido para o setor de risco de crédito. Isso foi em 2006, as vésperas da
crise financeira global, mas antes que todo mundo entendesse a magnitude
do que estava para acontecer, com excecao das pessoas apresentadas no livro
A jogada do século, de Michael Lewis, que inspirou o filme A grande aposta.

Nosso trabalho era ajudar os bancos norte-americanos a cumprir regras
novas, que exigiam que eles mantivessem reservas suficientes para cobrir
perdas inesperadas. Os bancos eram bons em estimar perdas esperadas, mas
ninguém sabia muito bem como lidar com as perdas inesperadas, que por de-
finicdo eram muito mais dificeis de prever. Nossa tarefa era analisar os dados
internos dos bancos e criar modelos matematicos para tentar prevé-las com
base nas correlagdes entre as classes de ativos, o que era tdo complicado quan-
to parece, como um jogo de dados em cima de um jogo de dados.

O que comegou como um exercicio para ajudar os maiores bancos dos
Estados Unidos a superar obstdculos regulatdrios revelou um desastre imi-
nente no que era considerado um de seus portfélios menos arriscados e mais
estaveis: os empréstimos hipotecarios de alto risco. No segundo semestre de
2007, chegamos a terrivel mas inevitavel conclusdo de que os grandes bancos
estavam prestes a perder mais dinheiro em hipotecas nos dois anos seguintes
do que em toda a década anterior.

No final do mesmo ano, apds seis meses de trabalho continuo, tivemos uma
reunido importante com o alto escaldo da empresa que era nossa cliente, um
grande banco norte-americano. Normalmente, meu chefe, enquanto sdcio sé-
nior do projeto, teria feito a apresentagao, mas, dessa vez, pediu que eu fizesse,
argumentando: “Com base na sua escolha de carreira anterior, desconfio de que
vocé seja mais bem preparado para dar a pior noticia do mundo as pessoas.”

Aquilo ndo era diferente de informar um diagndstico terminal. Em uma
sala de reunido em um dos andares mais altos, mostrei a diretoria do banco os
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nimeros que prenunciavam o colapso. Enquanto fazia a apresentagio, obser-
vei no rosto dos executivos os cinco estagios do luto descritos por Elisabeth
Kiibler-Ross em seu classico livro Sobre a morte e o morrer: negagao, raiva,
barganha, depressdo e aceitagdo. Nunca tinha visto aquilo acontecer fora de
um quarto de hospital.

Meu desvio pelo mundo da consultoria chegou ao fim, mas abriu meus olhos
para um grande ponto cego da medicina, que é a compreensao do risco. Nos se-
tores financeiro e bancario, entender o risco é a chave da sobrevivéncia. Os
grandes investidores ndo assumem riscos cegamente, mas com um conheci-
mento profundo tanto do risco quanto da recompensa. Como aprendi com
os bancos, o estudo do risco de crédito é uma ciéncia, ainda que imperfeita.
Embora o risco também seja obviamente importante na medicina, a profissao
médica costuma encara-lo de forma mais emotiva do que analitica.

O problema comegou com Hipdcrates. A maioria das pessoas conhece
o famoso ditado grego antigo: “Primeiro, ndo prejudicar”! Essa frase atesta
de maneira sucinta a responsabilidade primordial do médico, que é a de nao
matar os pacientes nem fazer algo que possa piorar sua condigdo, em vez de
melhora-la. Faz sentido. Hé apenas trés problemas nisso: (a) Hipdcrates nunca
disse essas palavras de fato,* (b) ¢ uma bobagem completa e (c) é ineficaz em
varios niveis.

“Nio prejudicar”? E sério isso? Muitos dos tratamentos adotados por nos-
sos antepassados médicos, desde a época de Hipdcrates até o século XX, ti-
nham maior potencial de prejudicar do que de curar. Dor de cabega? Vocé se-
ria elegivel a trepanagdo, ou seja, que fizessem um furo no seu cranio. Feridas
estranhas nas partes intimas? Tente ndo gritar enquanto um médico ancestral
aplica mercurio toxico em seus drgdos genitais. E entdo, ¢ claro, havia o mi-
lenar recurso a sangria, que geralmente era a ultima coisa de que uma pessoa
doente ou ferida precisava.

Porém, o que mais me incomoda na frase “Primeiro, nao prejudicar” é a
implicagao de que a melhor opgao de tratamento é sempre aquela com o me-

* A frase “Primeiro, ndo prejudicar” ndo aparece nos escritos originais de Hipdcrates. Ele disse
que “o médico deve ter dois objetivos, fazer o bem e evitar fazer o mal” Isso foi transformado
em “Primeiro, nio prejudicar” por um cirurgido britinico aristocrético do século XIX chamado
Thomas Inman, cujo outro motivo para ter ficado famoso é... bem, nenhum. Por algum motivo,
esse se tornou o lema sagrado da profissdo médica por toda a eternidade.
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nor risco imediato — muitas vezes, isso signiﬁca nio fazer nada. Todo mé-
dico digno de seu diploma tem uma histéria que contraria esse absurdo.
Aqui estd uma das minhas: em um dos ultimos atendimentos que fiz como
residente no setor de trauma, um garoto de dezessete anos deu entrada com
um ferimento a faca na parte superior do abdémen, logo abaixo do processo
xifoide, o pequeno pedago de cartilagem que fica na extremidade inferior do
esterno. Ele parecia estavel quando chegou, mas pouco depois comegou a
agir de forma estranha, ficando muito ansioso. Um ultrassom rapido sugeriu
que ele estava com liquido no pericérdio, o resistente saco fibroso ao redor
do coragdo. Aquilo se tornou uma grande emergéncia, porque, se houvesse
acumulo excessivo de fluidos ali, o coragao iria parar e ele morreria em um
ou dois minutos.

Nao havia tempo de leva-lo até a sala de cirurgia; ele poderia facilmente
morrer a caminho, no elevador. Visto que ele ja havia até mesmo desmaiado,
em uma fracdo de segundo tive que tomar a decisdo de fazer uma incisdo no
peito do paciente ali mesmo, abrindo o pericardio para aliviar a pressdao no co-
racao. Foi estressante, um banho de sangue, mas deu certo, e os sinais vitais
dele logo se estabilizaram. Sem duvida, o procedimento era extremamente ar-
riscado e causou grandes danos no curto prazo, mas, se eu nao o tivesse feito,
o paciente poderia ter morrido a espera de um procedimento mais seguro e
estéril na sala de cirurgia. A morte rapida ndo espera ninguém.

A razdo pela qual eu tive que agir de maneira tao drastica naquele momento
foi a assimetria do risco: nio fazer nada — “ndo prejudicar” — provavelmente
teria resultado na morte dele. Por outro lado, mesmo que eu estivesse errado
no diagndstico, a cirurgia de térax que realizamos as pressas apresentava um
baixo risco, embora obviamente nao fosse o programa ideal de ninguém para
uma noite de quarta-feira. Depois que o tiramos do perigo iminente, ficou
evidente que a ponta da faca havia perfurado ligeiramente a artéria pulmonar,
um ferimento simples que precisou de dois pontos apenas, uma vez que ele
estava estabilizado e na sala de cirurgia. Ele foi para casa quatro dias depois.

O risco nao ¢ algo a ser evitado a todo custo; pelo contrario, ¢ algo que
precisamos entender e analisar, e entdo trabalhar com ele. Cada coisa que fa-
zemos, na medicina e na vida, é baseada em algum calculo de risco versus
recompensa. Comeu uma salada pronta do hortifruti no almogo? Existe uma
pequena chance de haver bactérias E. coli na alface. Foi dirigindo até o horti-
fruti para compra-la? Igualmente arriscado. Mas, no geral, a salada provavel-
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mente é algo benéfico para vocé (ou pelo menos nao tao ruim quanto algumas
outras coisas que vocé poderia comer).

As vezes, como no caso da minha vitima de esfaqueamento, precisamos
dar um voto de confianga. Em outras situa¢des, de menor pressao, vocé pode
ter que escolher com mais cuidado entre submeter um paciente a uma colo-
noscopia, um procedimento com risco de lesdo baixo, mas real, ou ndo fazer
o exame e potencialmente deixar passar um diagnostico de cancer. A questao
é: um médico que nunca prejudicou ninguém, ou que pelo menos nunca en-
carou esse risco, provavelmente também nunca fez muita coisa para ajudar
um paciente. E, como no caso daquela vitima de esfaqueamento, as vezes nao
fazer nada ¢ a escolha mais arriscada de todas.

Inclusive, eu meio que gostaria que Hipdcrates tivesse testemunhado a opera-
¢d0 no rapaz que havia sido esfaqueado — ou qualquer procedimento em um
hospital moderno, na verdade. Ele teria ficado maravilhado com tudo, desde
os instrumentos de ago até os antibioticos e a anestesia, passando pelas luzes
elétricas brilhantes.

Embora seja verdade que devemos muito aos antigos — como as vinte mil
novas palavras que a faculdade de medicina acrescentou ao meu vocabulario,
a maioria derivada do grego ou do latim —, a nogdo de uma marcha continua
de progresso desde a era de Hipdcrates até o presente é uma ficgdo. Para mim,
houve duas eras distintas na histéria da medicina, e agora podemos estar as
vésperas de uma terceira.

A primeira era, simbolizada por Hipdcrates, mas que se estendeu por qua-
se dois mil anos apos sua morte, é a que chamo de Medicina 1.0. Suas con-
clusdes eram baseadas na observagdo direta e mais ou menos estruturadas
na pura adivinhagao, algumas das quais acertaram o alvo; outras, nem tanto.
Hipdcrates defendia a caminhada como exercicio, por exemplo, e era da opi-
nido de que “nos alimentos podem ser encontrados excelentes remédios; nos
alimentos podem ser encontrados péssimos remédios’, o que vale até hoje.
Mas grande parte da Medicina 1.0 passou longe do alvo, como no conceito
de “humores” corporais, para citar apenas um exemplo entre muitos. A maior
contribui¢do de Hipdcrates foi a ideia de que as doengas eram causadas pela
natureza, ndo pela agdo dos deuses, como se acreditava até entdo. Isso, por si
s0, representou um passo enorme na direcdo certa. Portanto, é dificil ser mui-
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to critico em relagdo a ele e seus contemporaneos. Eles fizeram o melhor que
podiam sem entender de ciéncia nem de método cientifico. E impossivel usar
uma ferramenta que ainda nao foi inventada.

A Medicina 2.0 surgiu em meados do século XIX, com o advento da teo-
ria microbiana das doengas, que suplantou a ideia de que a maioria das en-
fermidades era transmitida por “miasmas”, ou odores fétidos provenientes de
pessoas e animais doentes ou do esgoto. Isso estimulou a adogao de melhores
praticas sanitarias por parte dos médicos e, por fim, o desenvolvimento de
antibidticos. Mas essa transi¢do ndo foi nem um pouco pacifica; ndo foi como
se um dia Louis Pasteur, Joseph Lister e Robert Koch simplesmente tivessem
publicado seus estudos inovadores,* e o restante da classe médica tivesse se
alinhado a eles e mudado a forma como faziam tudo da noite para o dia. Na
pratica, a passagem da Medicina 1.0 para a 2.0 foi uma longa e sangrenta mar-
cha que durou séculos, encontrando trincheiras de guerra abertas pelo esta-
blishment em inimeros pontos ao longo do trajeto.

Vejamos o caso do pobre Ignaz Semmelweis, um obstetra vienense que
estava preocupado com a morte de muitas mulheres que haviam acabado de
dar a luz no hospital onde ele trabalhava. O médico concluiu que a inusitada
“febre puerperal” poderia estar, de alguma forma, ligada as autdpsias que ele e
os colegas realizavam pela manha, antes dos partos feitos a tarde, sem lavar as
maos entre uma coisa e outra. Os germes ainda nao haviam sido descobertos,
mas, mesmo assim, Semmelweis acreditava que os médicos estavam transmi-
tindo alguma coisa que era responsavel pelo adoecimento daquelas mulheres.
Suas observa¢des foram muito mal recebidas. Os colegas o condenaram ao
ostracismo, e o obstetra morreu em um manicOmio em 1865.

Naquele mesmo ano, Joseph Lister apresentou pela primeira vez com su-
cesso o principio da cirurgia antisséptica, usando técnicas de esterilizagdo para
operar um menino em um hospital em Glasgow. Foi a primeira aplicagdo pra-
tica da teoria microbiana das doengas. Semmelweis estava certo.

A transi¢do da Medicina 1.0 para a 2.0 foi impulsionada, em parte, por no-
vas tecnologias, como o microscopio, mas era majoritariamente uma nova for-
ma de pensamento. As bases foram langadas em 1628, quando Francis Bacon
articulou pela primeira vez o que hoje conhecemos como método cientifico.

* Pasteur descobriu a existéncia de patégenos e micro-organismos transportados pelo ar que res-
pondiam pela decomposi¢io dos alimentos; Lister desenvolveu técnicas cirurgicas antissépticas; e
Koch identificou as bactérias causadoras da tuberculose e do célera.
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Isso representou uma grande mudanga em termos filosoficos, partindo da ob-
servagdo e adivinhagao para a observagio e, em seguida, a formulagdo de uma
hipotese, que, como sinalizou Richard Feynman, é basicamente uma forma
sofisticada de se dizer “palpite”.

O passo seguinte é crucial: por essa hipotese/palpite a prova rigorosa, para
determinar se esta ou ndo correta, algo também conhecido como experimen-
tacdo. Em vez de usar tratamentos que acreditavam que pudessem funcionar,
apesar das vastas evidéncias aneddticas em contrério, os cientistas e médicos
podiam testar e avaliar sistematicamente potenciais curas e, entao, optar por
aquelas com melhor desempenho nos experimentos. No entanto, decorreram
trés séculos entre o ensaio de Bacon e a descoberta da penicilina, o verdadeiro
divisor de aguas da Medicina 2.0.

A Medicina 2.0 foi transformadora. E um aspecto que definiu nossa civili-
zag¢do, uma maquina de guerra cientifica que erradicou doengas mortais como
a poliomielite e a variola. Seu éxito teve como consequéncia a conten¢ao do
HIV e da aids nas décadas de 1990 e 2000, transformando o que parecia uma
praga que ameagava toda a humanidade em uma doenga cronica administra-
vel. Eu incluiria também a descoberta recente da cura da hepatite C. Lembro
que ouvi na faculdade que a hepatite C era uma epidemia incontrolavel, que
sobrecarregaria a infraestrutura de transplantes de figado nos Estados Unidos
em 25 anos. Hoje, a maioria dos casos pode ser curada apds um curto (embora
ainda muito caro) regime medicamentoso.

Talvez ainda mais surpreendente tenha sido o rapido desenvolvimento de
ndo apenas uma, mas varias vacinas eficazes contra a Covid-19 menos de um
ano apos a eclosdo da pandemia, no inicio de 2020. O genoma do virus foi
sequenciado poucas semanas depois das primeiras mortes, permitindo a ela-
boragdo rapida de vacinas que visavam especificamente atingir as proteinas
da superficie do virus. O avango dos tratamentos contra a doenga também
foi notavel, e vérios tipos de medicamentos antivirais foram produzidos em
menos de dois anos. Isso simboliza a Medicina 2.0 no seu auge.

No entanto, ela se provou muito menos bem-sucedida contra doencas de
longo prazo, como o cancer. Embora livros como este sempre alardeiem o fato
de que a expectativa de vida quase dobrou desde fins do século XIX, a maior
parte desse progresso pode ter resultado exclusivamente dos antibiéticos e das
melhorias no saneamento, como defende Steven Johnson em seu livro Longe-
vidade.? Robert J. Gordon, economista da Universidade Northwestern, anali-
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sou dados de mortalidade de 1900 para ca (Figura 1) e descobriu que, se vocé
subtrair as mortes decorrentes das oito principais doencas infectocontagiosas,
amplamente contidas pelo advento dos antibiéticos na década de 1930, as taxas
gerais de mortalidade cairam relativamente pouco ao longo do século XX.? Isso
significa que a Medicina 2.0 fez pouco progresso contra os quatro cavaleiros.

Figura 1. Mudanca nas taxas de mortalidade desde 1900
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Este grafico mostra como as taxas reais de mortalidade apresentam pouca melhora desde 1900,
uma vez descontadas as oito principais doengas infectocontagiosas, amplamente controladas pelo

advento dos antibidticos no inicio do século XX. Fonte: Gordon (2016).

Rumo a Medicina 3.0

Durante meu periodo afastado da medicina, percebi que eu e meus colegas
fomos treinados para resolver os problemas de uma era anterior: as doengas agu-
das e as lesdes cujos tratamentos levaram a evolug¢ao da Medicina 2.0. Essas
mazelas tinham um horizonte de eventos muito mais curto; para nossos pa-
cientes oncoldgicos, o proprio tempo era o inimigo. E sempre chegavamos
tarde demais.

Na verdade, isso so ficou 6bvio para mim durante meu pequeno ano saba-
tico, imerso no mundo da matemadtica e das finangas, refletindo todos os dias
sobre a natureza do risco. O problema dos bancos ndo era muito diferente da
situagdo que alguns dos meus pacientes encaravam: fatores de risco suposta-
mente pequenos, com o tempo, se transformaram em uma catastrofe impa-
ravel e desproporcionais. As doengas cronicas operam de modo semelhante,
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crescendo pouco a pouco ao longo de anos e décadas — e, uma vez fincadas as
raizes, é dificil elimina-las. A aterosclerose, por exemplo, come¢a muitas déca-
das antes de a pessoa passar por um “epis6dio” coronariano que pode levar a
morte. Mas esse episddio, com grande frequéncia um ataque cardiaco, muitas
vezes marca o ponto em que se dd inicio ao tratamento.

E por isso que acredito que precisamos de uma nova forma de pensar as
doengas cronicas, seu tratamento e como manter a saude no longo prazo. O
objetivo dessa nova medicina, que chamo de Medicina 3.0, nao é entupir as
pessoas de remédios e manda-las de volta para casa depois de remover os tumo-
res, torcendo pelo melhor; mas, acima de tudo, impedir que os tumores apa-
recam e se espalhem. Ou evitar aquele primeiro ataque cardiaco. Ou desviar
alguém do caminho rumo a doenga de Alzheimer. Nossos tratamentos e nos-
sas estratégias de prevencao e diagnostico precisam mudar para se adequar a
natureza dessas doengas, com seus lentos e extensos preambulos.

Ja ficou claro que a medicina esta mudando rapidamente em nosso tempo.
Muitos especialistas preveem uma nova época gloriosa, a da medicina “perso-
nalizada” ou de “precisao’, em que os cuidados serdo feitos sob medida segundo
as necessidades exatas dos pacientes, até os seus proprios genes. Indiscuti-
velmente, trata-se de um objetivo nobre; ¢ claro que nao ha dois pacientes
exatamente iguais, mesmo quando apresentam o que parece ser uma infecgao
respiratoria idéntica. Um tratamento que funciona para um pode ser inutil
para o outro, seja porque o sistema imunologico reage de maneira diferente,
seja porque a infec¢do ¢é viral, ndo bacteriana. Mesmo hoje em dia, ainda é
extremamente dificil distinguir uma da outra, o que resulta em milhées de
prescri¢oes intteis de antibioticos.

Muitos pensadores da area acreditam que essa nova era serd impulsiona-
da pelos avangos da tecnologia, e provavelmente estdo certos; no entanto, a
tecnologia tem sido (até agora) um fator limitante. Eu explico. Por um lado,
os aperfeicoamentos tecnoldgicos nos permitem reunir mais dados sobre os
pacientes do que nunca, e os proprios pacientes tém maior capacidade de mo-
nitorar seus biomarcadores. Isso é bom. Melhor ainda, a inteligéncia artificial
e o aprendizado de maquina estao sendo utilizados no processamento dessa
enorme profusdo de dados. Com isso, é possivel chegar a andlises acerca do
risco de um paciente desenvolver doencas cardiacas, por exemplo, que sejam
mais certeiras do que os célculos simples baseados nos fatores de risco que
temos hoje. Outros apontam para as possibilidades da nanotecnologia, que
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permitiria aos médicos diagnosticar e tratar doengas por meio de particulas
microscopicas bioativas injetadas na corrente sanguinea. Mas os nanorrobos
ainda nao chegaram, e, a ndo ser que haja um grande salto nas pesquisas pu-
blicas ou privadas, pode levar algum tempo até que se tornem realidade.

O problema é que nossa ideia de medicina personalizada ou de precisao
esta sempre um pouco além da tecnologia necessdria para concretizar todo o
seu potencial. E um pouco parecido com o conceito de carro auténomo, sobre
o qual se fala ha quase tanto tempo quanto os automdveis colidem uns com
os outros, ferindo e matando pessoas. Visivelmente, excluir o erro humano o
maximo possivel da equacao seria algo positivo. Mas s6 hoje a tecnologia esta
comegando a se aproximar de um conceito que alimentamos ha décadas.

Se vocé quisesse criar um carro “autdnomo” na década de 1950, sua melhor
opg¢do seria amarrar um tijolo no pedal do acelerador. Sim, o veiculo andaria
sozinho, mas néo teria como reduzir a velocidade, parar nem virar para con-
tornar obstaculos. Obviamente, nao é ideal. Mas isso significa que devemos
abandonar o conceito de carro autonomo? Nao, significa apenas que, na épo-
ca, ainda nao tinhamos as ferramentas que temos hoje para permitir que os
veiculos operem de forma autdnoma e segura: computadores, sensores, inteli-
géncia artificial, aprendizado de maquina e assim por diante. Este sonho antes
distante agora parece estar ao nosso alcance.

E quase a mesma histdria com a medicina. Duas décadas atrés, ainda amar-
ravamos tijolos nos pedais do acelerador, metaforicamente falando. Hoje, esta-
mos nos aproximando do ponto em que podemos comegar a aplicar tecnologias
apropriadas a fim de aprimorar nossa compreensao dos pacientes enquanto in-
dividuos singulares. Por exemplo, os médicos costumam contar com dois testes
para avaliar a sade metabdlica dos pacientes: um exame de glicose feito em
jejum, normalmente realizado uma vez por ano; ou o teste de HbAlc de que
falamos antes, que nos da uma estimativa da glicemia média nos noventa dias
anteriores ao exame. Mas esses testes tém limitagoes, porque sdo estaticos e se
referem ao passado. Por isso, muitos dos meus pacientes usam um dispositivo
que monitora os niveis de glicose no sangue em tempo real, o que me permite
conversar com eles sobre nutri¢do de uma forma especifica, diferenciada e pau-
tada por feedbacks, algo que nao era possivel nem mesmo uma década atras.
Essa tecnologia, conhecida como “monitoramento continuo da glicose” (CGM,
na sigla em inglés), me possibilita observar como o metabolismo particular de
cada paciente reage a determinado padrao alimentar, para entdo fazer alteracdes
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em sua dieta com agilidade. Com o tempo, teremos muito mais sensores seme-
lhantes, que vao nos permitir adaptar nossas terapias e interven¢des com mais
rapidez e precisdo. O carro autbnomo sera muito mais competente em acompa-
nhar o vaivém da estrada, sem nunca sair da pista.

Mas a Medicina 3.0, na minha opinido, ndo tem a ver de fato com a tec-
nologia; pelo contrario, ela exige uma evolugao em nossa mentalidade, uma
mudanga na forma como encaramos a pratica. Eu dividi essa mentalidade em
quatro pontos principais.

Primeiro, a Medicina 3.0 dd muito mais énfase a prevengdo do que ao tra-
tamento. Quando Noé construiu a arca? Muito antes de comegar a chover. A
Medicina 2.0 tenta descobrir como se secar depois que ja comegou a chover.
A Medicina 3.0 estuda a meteorologia e busca definir se precisamos reformar
o telhado ou construir um barco.

Segundo, a Medicina 3.0 olha para o paciente como um individuo unico.
A Medicina 2.0 trata todos basicamente da mesma forma, guiando-se pelas
descobertas dos ensaios clinicos que fundamentam a medicina pautada em
evidéncias. Esses ensaios recebem inputs heterogéneos (as pessoas que foram
objeto do estudo ou dos estudos) e devolvem resultados homogéneos (a mé-
dia dos resultados de todas essas pessoas). A medicina pautada em evidéncias
insiste em aplicar essas descobertas médias a todos os individuos. O problema
¢ que nenhum paciente é estritamente mediano. A Medicina 3.0 pega essas
mesmas descobertas e d4 um passo além, examinando a fundo os dados para
determinar o grau de semelhanca do paciente com o individuo “médio” do
estudo e avaliar se as descobertas podem ou nao ser aplicaveis. Pense nisso
como uma medicina “influenciada” por evidéncias.

A terceira mudanga em termos filosdéficos tem a ver com nossa postura em
relagao ao risco. Na Medicina 3.0, nosso ponto de partida é a andlise honesta e
a aceitagdo do risco, incluindo o de ndo fazer nada.

Muitos exemplos ilustram como a Medicina 2.0 tem uma compreensao
equivocada sobre o risco, mas um dos mais expressivos tem a ver com a tera-
pia de reposi¢do hormonal (TRH) para mulheres na p6s-menopausa, ha mui-
to arraigada como procedimento-padrao antes dos resultados do estudo da
Iniciativa de Saude da Mulher (WHI, na sigla em inglés) publicado em 2002.
Esse ensaio clinico abrangente, envolvendo milhares de mulheres na terceira
idade, comparou uma variedade de indicadores de saude em mulheres que
faziam ou ndo a TRH. O estudo constatou um aumento relativo de 24% no
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risco de desenvolver cancer de mama entre um subconjunto de mulheres que
faziam a TRH, e as manchetes em todo o mundo a condenaram como uma
terapia perigosa e cancerigena.* Subitamente, com base nesse inico estudo, o
tratamento de reposi¢do hormonal se tornou quase um tabu.

O aumento constatado de 24% no risco parecia assustador mesmo. Mas apa-
rentemente ninguém se importava com o fato de o aumento do risco absoluto de
desenvolvimento de cancer de mama entre as mulheres no estudo permanecer
minusculo. Cerca de cinco em cada mil mulheres no grupo de TRH desenvol-
veram cancer de mama, contra quatro em cada mil no grupo de controle, que
nao recebeu hormdnios. O aumento do risco absoluto foi de apenas 0,1%. Em
termos potenciais, a TRH estava associada a um caso a mais de cAncer de mama
em cada mil pacientes. No entanto, esse pequeno aumento no risco absoluto foi
considerado superior a quaisquer beneficios, o que significa que as mulheres na
menopausa estariam potencialmente sujeitas a ondas de calor e suores notur-
nos, bem como a perda de densidade dssea e de massa muscular, além de outros
sintomas desagradaveis — para nao falar do risco teoricamente maior de sofrer
de doenga de Alzheimer, como veremos no capitulo 9.

A Medicina 2.0 prefere descartar essa terapia, com base em um unico en-
saio clinico, a tentar entender as nuances envolvidas e lidar com elas. A Medi-
cina 3.0 levaria esse estudo em consideragdo, admitindo, porém, as inevitaveis
limitagoes e os vieses embutidos. A pergunta-chave que a Medicina 3.0 faz é
se essa intervencao, a terapia de reposicdo hormonal, com um aumento rela-
tivamente pequeno no risco médio em um grupo vasto de mulheres com mais
de 65 anos, ainda pode ser benéfica para nossa paciente, individualmente, com
seu conjunto singular de sintomas e fatores de risco. O quanto ela se assemelha
ou difere das participantes do estudo? Uma diferenga enorme: nenhuma das
mulheres selecionadas para o ensaio era realmente sintomética, e a maioria
estava na pds-menopausa havia anos. Entdo, sera que as descobertas desse
estudo eram mesmo aplicaveis para mulheres que estido entrando ou acaba-
ram de entrar na menopausa (e sdo supostamente mais novas)? Por fim, existe
alguma outra explicac¢ao possivel para o ligeiro aumento observado no risco
associado a esse protocolo especifico de TRH?*

* Um mergulho mais profundo nos dados sugere que o pequeno aumento no risco de cincer de
mama possivelmente se deu gragas ao tipo de progesterona sintética usado no estudo, e niao ao
estrogénio; o diabo mora sempre nos detalhes.
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De forma mais ampla, meu argumento é que, no nivel do paciente indivi-
dual, devemos estar dispostos a fazer perguntas mais profundas comparando
o risco, a recompensa e o custo da terapia, bem como fazemos com pratica-
mente qualquer outra coisa que desejemos fazer.

A quarta e, talvez, maior mudanga é que, enquanto a Medicina 2.0 se con-
centra majoritariamente na expectativa de vida e é quase inteiramente voltada
para evitar a morte, a Medicina 3.0 presta muito mais atengdo a manutengdo do
healthspan, a qualidade de vida.

O healthspan era um conceito que mal existia quando comecei a faculdade
de medicina. Meus professores falavam pouco ou nada sobre como ajudar os
pacientes a manter as capacidades fisica e cognitiva @ medida que envelhe-
ciam. A palavra exercicio quase nunca era mencionada. O sono era totalmente
ignorado, tanto nas aulas quanto na residéncia, ja que rotineiramente traba-
lhavamos 24 horas seguidas. Nossa formag¢do em nutri¢ao também era mini-
ma ou inexistente.

Hoje, a Medicina 2.0 pelo menos admite a importancia do healthspan, mas
a defini¢do-padrao — o tempo de vida sem debilidades ou doengas — ¢é insu-
ficiente, a0 meu ver. Queremos mais do que apenas a auséncia de doengas ou
debilidades. Queremos prosperar, em todos os sentidos, durante a segunda
metade de nossa vida.

Outra questao relacionada é que a longevidade em si, e o healthspan em
particular, ndo se encaixam no modelo de negdcios do sistema de satude atual.
Existem poucos codigos de reembolso de seguro que atendam a maior parte
das intervengdes preventivas necessarias para aumentar a expectativa de vida
e o healthspan, segundo o que acredito. Os convénios de saude ndo pagam
muita coisa para um médico dizer que o paciente deve mudar a maneira como
se alimenta, ou monitorar seus niveis de glicose no sangue, a fim de ajudar a
prevenir o desenvolvimento de diabetes tipo 2. No entanto, o convénio pagara
pela insulina (muito cara) do mesmo paciente depois que ele for diagnostica-
do. Da mesma forma, ndo ha cédigo de cobranga que custeie um programa de
exercicios abrangente, projetado para preservar a massa muscular e o senso
de equilibrio enquanto aumenta a resisténcia a lesdes. Mas, se o paciente cair
e quebrar o quadril, a cirurgia e a fisioterapia serdo cobertas. Quase todo o
dinheiro vai para o tratamento, ndo para a preven¢ao — e quando digo “pre-
ven¢ao’, me refiro a prevengdo do sofrimento humano. Continuar ignorando o
healthspan, da forma que temos feito, ndo apenas condena as pessoas a uma
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velhice de doenca e sofrimento, como também nos levara a faléncia, em alti-
ma instancia.

Quando apresento essa visao aos meus pacientes, costumo falar em iceberg
— mais especificamente, do tipo que encerrou a primeira e tltima viagem
do Titanic. As 21h30 daquela fatidica noite, o enorme navio a vapor rece-
beu uma mensagem urgente de outra embarcagao avisando que ele estava
indo em dire¢do a um campo de gelo. A mensagem foi ignorada. Mais de
uma hora depois, outro navio emitiu pelo telégrafo um alerta de icebergs na
trajetdria do navio. O operador de comunicagdes do Titanic, que estava ocupa-
do tentando se comunicar com a ilha canadense de Terra Nova através de
frequéncias de radio sobrecarregadas, respondeu (em codigo Morse): “Sai
daqui; cala a boca.”

Havia outros problemas. O navio estava viajando a uma velocidade alta
demais para uma noite de nevoeiro com pouca visibilidade. As dguas estavam
extraordinariamente calmas, dando a tripulagao uma falsa sensa¢do de segu-
ranga. E, embora houvesse bindculos a bordo, eles estavam guardados e nin-
guém tinha a chave, o que significa que o vigia do navio podia contar apenas
com seus olhos nus. Quarenta e cinco minutos depois do ultimo contato por
radio, o vigia avistou o iceberg fatal apenas quinhentos metros a frente. Todo
mundo sabe como a historia acaba.

Mas e se o Titanic tivesse radar e sonar (que s6 foram desenvolvidos duran-
te a Segunda Guerra Mundial, mais de quinze anos depois)? Ou, melhor ain-
da, GPS e imagens de satélite? Em vez de tentar cruzar o labirinto de icebergs
fatais, torcendo pelo melhor, o capitao poderia ter feito um ligeiro ajuste de
curso um ou dois dias antes e evitado toda a confusdo. Isso é precisamente o
que os capitaes de navios fazem hoje, gracas a tecnologia aprimorada que tor-
nou os naufragios como o do Titanic uma coisa do passado, relegados a filmes
sentimentais e nostalgicos com trilhas sonoras piegas.

O problema ¢ que as ferramentas da medicina nao nos permitem ver muito
além do horizonte. Nosso “radar”, por assim dizer, nao é muito poderoso. Os
mais longos ensaios clinicos randomizados sobre o uso das estatinas na pre-
vencao primaria de doengas cardiacas, por exemplo, abrangem de cinco a sete
anos. Nossa janela de previsao de risco mais extensa ¢ de dez anos. Mas uma
doenga cardiovascular pode levar décadas para se desenvolver.
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A Medicina 3.0 olha para a situagdo através de uma lente de mais longo
alcance. Uma pessoa de quarenta anos deve se preocupar com o perfil de risco
cardiovascular que tera dali a trinta ou quarenta anos, ndo apenas dez. Portan-
to, precisamos de ferramentas de alcance muito maior do que ensaios clinicos
comparativamente curtos. Precisamos de radares de longo alcance, GPS, ima-
gens de satélite e tudo o mais. Nao apenas uma foto.

Como digo aos meus pacientes, gostaria de ser o capitdo do navio deles.
Meu trabalho, da forma como enxergo, ¢ guia-los através do campo de gelo.
Estou em busca de icebergs 24 horas por dia, sete dias por semana. Quantos
existem pelo caminho? Quais estdo mais perto? Se desviarmos, isso nos colo-
cara na rota de outros perigos? Existem icebergs maiores e mais perigosos a
espreita no horizonte, fora de vista?

Isso nos leva a talvez mais importante diferenca entre a Medicina 2.0 e a
Medicina 3.0. Na primeira, vocé é um passageiro no navio, sendo transporta-
do de forma um tanto passiva. A segunda exige muito mais de vocé, paciente:
vocé precisa estar bem informado, ter um grau razoavel de alfabetizagdo em
medicina, ter uma visao clara sobre os seus objetivos e estar ciente da ver-
dadeira natureza do risco. Deve estar disposto a mudar habitos arraigados,
aceitar novos desafios e se aventurar além da zona de conforto, se necessario.
Vocé sempre tem um papel ativo, nunca é passivo, e encara os problemas,
mesmo aqueles desconfortaveis ou assustadores, em vez de ignora-los até que
seja tarde demais. E a sua pele que estd em jogo, em um sentido muito literal.
E vocé toma decisdes importantes.

Porque, nesse cendrio, vocé ndo é mais um passageiro do navio; vocé ¢ o
capitdo.



Antes dos 40 anos, Peter Attia, além de médico renomado, ja
era um maratonista aquatico de alto nivel, capaz de fazer lon-
gas travessias maritimas. Apesar da vida saudavel, de repente
descobriu que tinha uma doenga cardiovascular, para a qual es-
tava absolutamente despreparado. Quando enfim se deu conta
do risco que corria, passou a se dedicar ao estudo da longevi-
dade: como e por que morremos, e como podemos retardar ou
até mesmo prevenir as principais doeng¢as cronicas fatais, como
as cardiovasculares, o cancer, o Alzheimer e a diabetes tipo 22

Neste manifesto inovador, Attia revela como a sua jornada pes-
soal o fez repensar a abordagem da medicina com a qual ele e
tantos outros colegas e pacientes estavam acostumados. Afi-
nal, apesar de todos 0os seus sucessos, a medicina tradicional
parece ter falhado no que diz respeito as doengas relacionadas
ao envelhecimento. Quase sempre os tratamentos sao excessi-
vamente tardios, focados em prolongar a longevidade em de-
trimento da saude ou da qualidade de vida. Attia acredita que é
preciso substituir esse modelo ultrapassado por uma estratégia
personalizada e proativa, na qual as medidas sdo tomadas aqui
e agora, bem antes dos primeiros sintomas.

Com uma abordagem estratégica e cientifica, Peter Attia langa
um novo olhar sobre a longevidade, em busca de saude fisi-
ca, cognitiva e emocional. Seu objetivo ndo é ditar regras nem
apontar falhas, mas ajudar pessoas a transformar seu modo de
pensar a saude em longo prazo e, assim, criar o melhor plano
individualizado possivel para viver mais e melhor.

SAIBA MAIS:

https://intrinseca.com.br/livro/outlive/
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