latrogenia

Velhos e novos aspectos
da face velada da Medicina

A. de Oliveira Soares *

A muito compreensivel tendéncia das instituicoes para
divulgarem preferencialmente os éxitos da Medici-
na ¢ a propensio dos clinicos para exporem os casos em
que se fez um diagndstico correcto, com boa sequéncia
terapéutica ¢ beneficio para os doentes, nao implica que
ndo nos debrucemos, uma vez por outra, sobre o insu-
cesso. a inoperdncia, a insuficiéncia e, mesmo, o dano
induzido. As reflexdes sobre o que correu mal, ou menos
hem, sdo salutares. Corrigem euforias excessivas (momen-
tos “hipomaniacos™ da pratica clinica) ¢ ajudam a evitar
que se reincida em erros. Fazem, assim, parte integrante
do processo de amadurecimento profissional, de consoli-
dacao da experiéncia.

Atribui-se a Santa Teresa de Avila o seguinte conselho
as suas companheiras de clausura: “Nao chamem o médi-
co, nao! Todos morremos de morte e ele até pode trazé-la
mais cedo”.

No século XVI, este cepticismo da grande mistica espa-
nhola teria bastante fundamento. Hoje, ninguém com um
minimo de boa-fé pord em causa os grandiosos progres-
sos da Medicina, nem duvidard que a notavel expansao
da esperanca média de vida guarda com eles uma corre-
lacao estreita. Nao ha margem para discutir a importincia
dos enormes avangos das técnicas e artes de evitar, com-
pensar ou curar as doencas, alcancada nos altimos cento
€ cinquenta anos.

Sob uma optica altamente subjectiva, escolho como
exemplos de grande relevo: a anestesia geral; a microbio-
logia: a assepsia e antissepsia; a quimioterapia antimicro-
biana: os pesticidas: as vacinas; as transfusoes de sangue;
a radiografia; os diuréticos; a hemodialise e os cuidados
intensivos do “grande doente”.

Esta é a face luminosa que a Medicina dos fins do se-
gundo milénio vira para nés e cujo brilho nos faz baixar
reverentemente os olhos. Niao fiquemos, contudo, tio
encandeados que nos passem despercebidos aspectos
menos favordveis da pratica médica. Eles ndo chegam, de
forma alguma, para neutralizar os beneficios. Mas bas-
tam, ainda assim, para reconhecermos que a Medicina tem
uma outra face. menos brilhante.

* Assistente hospitalar graduado de Medicina Interna
Hospital de Santa Maria, Lisboa

Nio The chamarei a face “oculta”, por o adjectivo me
parecer malicioso e passivel de induzir confusoes penali-
zantes em excesso. Recorro a qualificacao de face “vela-
da”, ja que € instintivo, da parte dos médicos, dar uma
pequena ajuda ao descerrar dum ténue véu sobre o que
nao corre totalmente bem na Medicina, ou corre mesmo
mal.

O caso mais identificavel €, neste Ambito. o da doenca
que tem por causa actos praticados ou omitidos pelo pro-
prio médico — iatrogenia. Mas o problema, em nossos
dias, ¢ muito mais extenso, ¢ abrangente, com frequén-
cia, doutros profissionais e duma variedade de institui-
¢oes, como procurarei expor, em completo acordo, neste
ponto, com a tendéncia actual de virios tedricos da Medi-
cina de expressdao anglofona.

Que ndo se tomem as consideracoes que se seguem
por afirmac¢do dum balan¢o negativo das priticas das pes-
soas, singulares ou colectivas, que se ocupam da Saude.
O saldo final é positivissimo e, a todos os que lutam con-
tra a doenca, faco desde jd uma vénia de desvelado reco-
nhecimento. Ndo abdico, porém, de analisar a frac¢io
menor, a virtualidade de induzir danos em vez dos bene-
ficios almejados.

latrogenia (em sentido restrito)

A iatrogenia jd era reconhecida na antiga Babilonia. pois
0 "Codigo de Hamurabi” legislava sobre ela. cerca de 1700
a.c., ao estabelecer sangdes para o médico que causasse
a perda dum olho ou dum brago, a par de definir remune-
racoes para aquele que salvasse os mesmos 6rgaos.

Seria impertinente abordar aspectos morais da iatroge-
nia ou falar de culpa, s6 avalidvel por anilise individual
de caso. Restringir-me-ei a factos genéricos, comegan-
do por afirmar que causar doenca nao €, de forma al-
guma, sobreponivel a ser culpado de ter acontecido
essa doenca.

Nio quero com isto dizer que alargue a Medicina o cu-
rioso conceito de Antonio Amaral Coutinho: ~A Ciéncia
nao tem ética...a pratica da procura do saber... ¢ efectiva-
mente amoral.” ! Discordo, muito particularmente no que
respeita 4 Medicina. Verdade seja dita, a Medicina ndo é
uma ciéncia, ¢ uma actividade que reune fundamentos
colhidos em variadas disciplinas cientificas, pratica de to-
nalidade artistica, sentido global de servico publico e de
profissdao muito antiga e muito especial. 2

De facto, nao é a médicos, mas sim a cientistas que terd
de se pedir a responsabilidade de experiéncias monstru-
osas, o exemplo perfeito das quais foi o “teste de campo”
da eficacia da vacina BCG, realizado em meados do sécu-
lo, na América. Consistiu em vacinar metade dos indios
duma “reserva” cuja populacdo nunca tinha tido contacto
com o agente da tuberculose, introduzindo depois na co-
munidade alguns indios portadores da doenca em activi-
dade, recrutados em hospitais urbanos. O resultado foi a
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morte de milhares de pessoas do grupo nao vacinado 3.
Este e outros crimes contra grandes massas humanas nada
(ém que ver com iatrogenia, sdo paginas negras da histo-
ria da Ciéncia, da qual a Medicina se demarcou ¢ bom
serd que continue a manter-se alheia, pois ndo é amoral,
tem uma ética que ja estava muito bem definida no séc. V
a.c. (Hipocrates) e é objecto de cuidada actualizacio, a
medida que novas tecnologias, geradas pelos avangos ci-
entificos. levantam problemas igualmente novos. +3

latrogenia tem a ver, isso sim, com actos da pratica da
Medicina resultando em prejuizo. Existe uma taxa de da-
nos que ¢ inevitavel, comecando pelas limitagoes da “ars
medica” num determinado momento. Quando, no
sCe.XVII (e até mais tarde). se sangravam pessoas com
anemia. essa pratica, embora nociva, correspondia a in-
formacio cientifica coeva, e o médico, ou o sangrador,
procediam “de acordo com os conhecimentos actuais”. A
incidéncia dos erros evitdveis essa € que pesa na consci-
éncia do clinico.

Ora. como costumo dizer., erros sé ndo os faz quem os
ndo confessa. A grande questdo € a frequéncia. Realmen-
te, a diferenca entre um bom médico ¢ um médico menos
que bom é capaz de ser somente o namero de falhas cli-
nicas na pratica de um e do outro.

Mas, repito, alguma iatrogenia sempre haverd, por fac-
tores humanos e por outros que se Thes associam. Na ia-
trogenia estao implicados. para la do que jd se disse, mui-
to mais que lapsos. faltas técnicas ou erros.

Tenho estado a tecer consideragdes sobre a forma de
doenca iatrogénica que ocorre na relacao que sO envolve
um clinico ¢ um paciente, mais vezes representada na cli-
nica domicilidria ou de gabinete privado que na Medicina
institucionalizada. Prossigo. enunciando sinteticamente os
Sfactores que entendo dominarem neste primeiro tipo de
fatrogenia.

Erro diagnostico

Por conhecimento insuficiente, depreciacio ou sobre-
valorizacdo de sintomas e sinais, interpretacao restrita a
sindrome (omitindo a busca de causalidade, limitacdo de
exames complementares e vdrias outras deficiéncias, o
erro diagnostico € uma causa grande de iatrogenia.

Semiologia perigosa, injustificada

Outra fonte iatrogénica, a que os avangos tecnologicos
dao importancia crescente. Estd emjogo a questao do bom
senso ¢ da ponderagdo de riscos contra beneficios espe-
rados. Contudo, acontecem, por vezes, efeitos adversos
inimagindveis. Recordo uma gravissima crise “vaso-vagal”
pela picada da agulha com que se ia fazer a anestesia lo-
cal para bidpsia hepdtica e uma outra, também aparatosa,
desencadeada pela pressao da sonda de ecografia cardia-
ca sobre a grelha costal ¢ E ficil pensar nos perigos duma
aortografia ou duma laparotomia exploradora, mas nao

se tem presente que possam ser izltrogénicos actos como
os mencionados.

Andncio de prognéstico inquietante

Ocultar ou abrir um prognoéstico de gravidade ¢ um
velho dilema médico. Nem sempre se prevé quem vai
reagir muito mal. Varios tipos de reaccoes depressivas ¢
outras que influenciam negativamente a qualidade da vida
sd0 sempre de temer. Num caso extremo, a informacdo a
um adolescente de que sofria de faringite cronica, sem
cura radical, determinou uma tentativa de suicidio.

Erros terapéuticos

O tratamento pode ser errado na sua concepeao ou na
sua execucao, Mas o erro terapéutico ndo implica s6 uma
medida inadequada ou mal feita. O acto adequado pode
pecar por insuficiéncia (omissio como limite) e por ex-
CesSO0.

Ha referéncias a erros terapéuticos determinantes de
prolongado sofrimento. com repercussoes dramaticas.
Recordo-me dum caso de colostomia sem justificacio 7.
Os tratamentos mais invasivos dao, geralmente, formas
mais espectaculares de iatrogenia, mas ndo se trata duma
regra.

Efeitos adversos de medicamentos

Hi que fazer uma distingdo entre efeitos imprevisiveis
ou dificilmente previsiveis, geralmente resultantes de idi-
ossincrasia (reaccdes anafilacticas, variantes metabolicas),
efeitos farmacologicos proprios do composto em causa,
embora de intensidade variavel, logo previsiveis (bradi-
cardia dos betabloqueadores, perturbacoes da acomoda-
¢do visual dos anticolinérgicos) e efeitos de mecanismo
mal esclarecido, possivelmente psicogénicos, relaciona-
dos com reaccdes a figura do clinico (hipertensao da bata
branca) ou ao acto terapéutico (cefaleias pela ingestao
duma resina nao absorvivel). Esta Gltima categoria nio
pode ser prevista, tal como os fendémenos metabolicos
anomalos (intolerincia as xantinas, v.g. ). Por outro lado,
o passar do tempo acrescenta a numerosos firmacos efei-
tos adversos que nio se Thes suspeitava, nos primeiros
anos de uso clinico, o que justifica a énfase que presente-
mente se poe na farmacovigildncia.

Assim, a defesa contra efeitos indesejdveis de medicamen-
tos que, em teoria, sao indicados ¢ correctamente prescri-
tos, € limitada. havendo a acrescer as interaccoes medica-
mentosdas, nunca passiveis de conhecimento total.

Desinteresse e abandono do doente

Refiro-me a uma progressiva forma de fadiga clinica.
especialmente comum em ¢asos que se arrastam, moro-
$0s ou incurdveis, de tratamento frustrante e, por vezes,
em associacdo com caracteristicas desconfortaveis ou
incomodas da personalidade do paciente.
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Sentir que 0o médico ja nao se empenha no seu caso €,
quase sempre, muito penalizante para o enfermo croni-
co. que amiude sofre reaccoes de desgosto, vexame ou
revolta. Um ou outro poderdo desenvolver franca sindro-
me depressiva. Mesmo os que reagem da forma mais ade-
quada, isto ¢, procurar outro médico, costumam ficar
magoados.

O abandono pelo clinico, situacao-limite, pode ser uma
seca despedida, ou “alta” da consulta. Pode assumir a
forma mais atenuada de “passar” o doente a outro médi-
co. Qualquer destas situacoes ¢ frequente.

latrogenia de agentes multiplos

Estamos em terreno que ultrapassa a relacio primaria e
fundamental dum clinico com o seu paciente, porque
entram em jogo outros factores que conduzem a resulta-
dos lesivos do acto médico. Dito doutra forma, somam-se
as accoes do clinico outras acgoes, mas ha prejuizo, logo
existe iatrogenia, ainda que sob forma mais complexa.

Aprecidvel em incidéncia ¢ ocorrendo também no am-
bito da clinica domiciliaria ou de consultorio individual, é
a fatrogenia para que concorre a farmacia. Ha o caso da
prescricao concomitante com a do médico e que tem efei-
tos negativos, por si ou pela associacao indesejavel de
certos compostos. Hd, ¢ nao € muito raro, problemas de
leitura, interpretacao ou indicagoes, com o receitudrio.

Ocorre-me o caso duma leitura erronea da prescricao,
levando o farmacéutico a indicar ao doente que tomasse
seis comprimidos didrios dum diurético e um comprimi-
do didrio dum “nitrato” de acc¢ao breve, precisamente ao
contririo do que estava escrito na receita (com caligrafia
bem legivel). Contribuiu para este facto a semelhanca dos
nomes comerciais dos dois medicamentos (Fludex R e
Flindix R). Resultou hipocaliemia e desidratacao de gra-
vidade, com necessidade de hospitalizacao.

Instituicoes com internamento

Neste circunstancialismo, a iatrogenia ¢ passivel de re-
sultar — e resulta muitas vezes — de accoes convergen-
tes de virios profissionais.

Os actos de enfermagem tém efeitos deletérios frequen-
tes, a despeito dos inestimaveis servicos prestados pela
classe, em conjunto.

Um exemplo € a “troca” de medicagoes. Recentemen-
te, um doente meu, nao diabético, recebeu uma alta dose
de insulina que se destinava a outro paciente e foi bem
dificil resolver a hipoglicemia que resultou. As confusoes
de formula¢do também nao sao raras — dar cloreto de
célcio por via endovenosa, em vez de gliconato de cdl-
cio, por exemplo. Erros do modo de administragdo con-
tinuam a acontecer. Ainda nao ha muito, voltei a teste-
munhar as funestas consequéncias duma injec¢ao rapida
de cloreto de potéssio, que deveria ter sido dada em
grande diluicdo e perfusao gota-a-gota, obviamente.

Nio s6 com medicamentos sucedem intervencoes ia-
trogénicas a nivel de enfermagem. Dois exemplos passa-
dos em hospitais diferentes:

1. Duas enfermeiras balancam um doente. para o
passarem da maca para a cama da sala de observacio.
apos deslocacao a um laboratério. O corpo, excessi-
vamente impulsionado, passa sobre o leito e estatela-
se no chao, do outro lado, resultando lesoes traumd-
ticas de gravidade. E um caso de intervencio entusi-
astica e excessiva.

2. Na sala de observacao doutra “Urgéncia” hospitalar.
a meio da madrugada, uma enferma agitada ¢ demente
derruba o suporte do “soro”, caindo o pesado recipiente
sobre 0 abdémen duma hipertensa renovascular operada
por hematemeses, ainda sob efeito anestésico ® Ninguém
se apercebeu do acidente; a paciente operada e traumati-
zada é encontrada morta, na ronda da manha. A autopsia
vem a revelar hemoperitoneu macico, por rotura do bago.

E um caso de intervencio omissa — falta de vigilincia,
alids compreensivel, no ambiente muito sobrecarregado
dum “Banco” conhecido por afluéncia macica de doen-
tes.

As auxiliares de accdo médica tém, entre outras, das
tarefas de distribuir alimentos e auxiliar os menos
validos a ingeri-los. O aligeiramento deste trabalho ¢
banal, em regra por falta de tempo para insistir, longa
e pacientemente, o que amitde contribui para desnu-
tricao, desidratacao e dismetabolismo. Inversamente.
o for¢ar em excesso a ingestao da comida pode indu-
zir outros problemas: asfixia — pneumonia de aspira-
cao, feridas da boca, fractura de dentes. Tenho visto
tudo o que menciono, com aprecidvel frequéncia.

Os magqueiros sao alvo de bastantes lamentacoes de
doentes traumatizados ou com dores vivas, que falam de
transporte violento ou, pelo menos, pouco cuidadoso.
Também Thes € atribuido o repetitivo extravio de exames
complementares importantes, no decurso de transferén-
cias. Parece caricato falar disto, mas pode implicar atra-
sos de terapéutica.

A ma qualidade dos resultados de exames complemen-
tares do diagnostico é, muito banalmente, consequéncia
de circunstancialismos varios em que estio envolvidos,
entre outros factores, técnicos-profissionais de Radiolo-
gia, Patologia Clinica, etc. Sdo de muito diversa natureza
os erros laboratoriais, avultando “troca” de resultados e
incorrectos processamentos.

O desenvolvimento de novas tecnologias, de que
emergem mais interven¢oes semiologicas e terapéuti-
cas, acompanha-se, como ¢é previsivel, de formas até
entdo inéditas de iatrogenia, que se entrelacam com
as ja existentes.

O lugar onde mais agentes iatrogénicos confluem ¢
o hospital. Rememoremos como, ainda que superfici-
almente:

124 Medicina Interna
Vol. 2, N.2,1995



A. O factor hospitalizacio, por si

O simples facto de hospitalizar ¢, mormente em enfer-
marias de grande aparato instrumental e diminuido con-
tacto humano (*boxes”), indutor de perda de referéncias
ambientais, despertando estranheza, angustia e medo, que
podem romper o equilibrio psiquico de doentes especi-
almente frigeis, despoletando estados de desorientacio
ou verdadeiras psicoses.

Idosos, deficientes sensoriais, neurdticos e criangas cor-
rem risco relevante. Relacionam-se por regra tais quadros
psiquicos agudos com unidades de cuidados intensivos
(*sindrome das unidades de coronarios™), mas podem
acontecer em enfermarias comuns.

B. Interaccdes introgénicas complexas no hospital

Sob este titulo, o melhor ¢ um exemplo real de multi-
plas interac¢oes negativas no tratamento hospitalar duma
doente.

Caso clinico: Mulher de 83 anos, diabética, invisual por
retinopatia ¢ glaucoma, com insuficiéncia cardiaca de grau
ligeiro. manifestada por fatigabilidade e extra-sistolia. Psi-
quismo e relacionamento normais. Tratamento cronico
com 60-70 Ul de insulina retardada, diariamente, diuréti-
co e digitilico em baixas posologias.

Entra repentinamente em edema pulmonar agudo, na
residéncia.

Um médico, seu familiar, institui as primeiras medidas
terapéuticas e fa-la transportar a urgéncia dum hospital
central. Electrocardiograma com padrdo de enfarte ante-
ro-septal. A continuidade do tratamento resolve o qua-
dro agudo. As 6 horas de evolucao, o valor de CPK é de
630 U/l ¢ o da fraccao MB é de 110 U/L. E internada numa
unidade de monitorizacio, cujo residente fica apreensivo
por ocorrerem extra-sistoles ventriculares. O familiar-
medico opina que as ectopias ndo sio mais frequentes
que o usual nos Gltimos 3-4 anos e diz recear efeitos ad-
versos de farmacos anti-arritmicos. Nao obstante este pa-
recer, ¢ instituida perfusio endovenosa de lidocaina. A
doente entra em agitacao psicomotora, cai da cama por
duas vezes ¢ acaba por ser manietada.

Nos dias seguintes, embora mantendo boas condi¢coes
hemodindmicas e seguindo a evolugio tipica dum enfar-
te nao complicado, a paciente desenvolve outras pertur-
bacoes psiquicas, incluindo desorientacao, medo e reac-
¢oes negativas ao ambiente hospitalar. Sao-lhe repetida-
mente administradas benzodiazepinas, que provocam
paroxismos de agitacdo.

No 5.2 dia de evolucao do enfarte, continuando a ndo
haver complica¢des do foro cardioldgico, cai novamen-
te da cama — o Servico ndo possui leitos com grades
— e fractura as epifises superiores dos dois Gmeros.
Resulta maior imobilizacdo, imposta pela contencdo
ortopédica, e agitacdo acrescida. No 10.2 dia de inter-
namento, ao chegar para a visita, o médico-familiar

recebe das trés enfermeiras de servico, reunidas em
convivio no posto de controlo dos monitores, a seguin-
te noticia: “ A sua doentinha estd a acabar. E o fim
natural. Foi-se esgotando...”

O médico residente encontra-se indisponivel, a com-
putadorizar um trabalho. O familiar observa a paciente.
diagnostica por critérios clinicos coma hiperosmolar, que
¢ confirmado por andlises de sangue (glicose=1000 mg/
dl; ureia = 170 mg/dl: sodio = 165 mEq/l; potassio = 7,8
mEq/D e urina (glicose = ++++: acetona = 0). O quadro é
resolvido com hidratacdo (dgua por sonda gastrica + clo-
reto de sodio hipotonico EV) e insulinoterapia refor¢ada.

Depois de recuperar do coma, a doente passa por
uma fase mais lacida e calma, mas voltam os terrores
nocturnos, dio-lhe de novo benzodiazepinas. entra
de novo em agitacdo, sofre mais quedas, é outra vez
imobilizada e acaba por entrar num estado de panico
quase continuo.

Na terceira semana, encontra-se alienada e em insu-
ficiéncia cardiaca franca, embora a ecocardiografia “re-
vele” que a fraccdo de encurtamento do ventriculo
esquerdo € boa e ndo hi alteracoes segmentares da
contractilidade, pelo que nido é instituida terapéutica
compensadora.

O pessoal do Servico manifesta uma certa aversdo pela
enferma, que ¢ incomoda. barulhenta, dificil de tratar.
Médicos e enfermeiras fazem pressio sobre a familia para
aceitar alta, que ¢ rejeitada por ndo haver, minimamente,
condi¢oes para tratamento em casa duma situacio que se
complicou tanto — enfarte subagudo, agitacao continua,
fracturas multiplas, insuficiéncia cardiaca descompensa-
da, diabetes instavel.

Junta-se anorexia 2 mantida inquietacdo, a faléncia
cardiaca progride, enfermeiras e auxiliares mostram-
se totalmente incapazes de controlar a doente, cada
vez mais fatigadas dela. Desleixo na insisténcia para
se alimentar e agressividade verbal perpetuam um ci-
clo de medo e degradacdo mental, a que se associa
emagrecimento (perda de 20% do peso 4 6 * semana).
envelhecimento aparente acelerado e alienagio cada
vez mais profunda.

Cai-se num impasse clinico. Apesar da boa evolucao do
enfarte e das fracturas, a doente estd pior, dos pontos de
vista geral, psiquico, cardiaco e metabolico. Na 10* sema-
na, declara-se uma infeccao grave das vias respiratorias
inferiores, tratada com ampicilina, sem que seja tentado
isolamento do agente causal. Na 10* semana, a paciente
encontra-se em insuficiéncia cardiopulmonar refractdria.
A ecografia cardiaca volta a definir *boa fun¢ao”. Morre,
em edema pulmonar intrativel, no 75.¢ dia de interna-
mento.

Por que correu tdo mal este caso clinico dum Servico de
alta diferencia¢do tecnoldgica, mais proximo duma histé-
ria de terror que dum exemplo de boa pratica hospitalar ?
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@ PONTOS DEVIST

As respostas deduzem-se da narrativa ¢ prendem-se com
um entretecido de maltiplas aceoes iatrogénicas. De qual-
quer forma, clarifico o essencial no Quetdro 1

Julgo que ndo serd excessiva severidade considerar que
foi piora “cura” que a doenca, ja que o enfarte do miocar-
dio resolveu, por multiplos critérios, ¢ até as fracturas
umerais consolidaram. Assim, a causa de morte ¢ em
minha opinido ¢ neste caso concrelo ¢ real, iatrogenie.

Diz Barros Veloso — ¢ muito bem — que “a actividade
hospitalar ¢ @ arca de eleicio para actuar em termos de
qualidade™ ¢ que o bindmio “bom diagnastico / boa te-
rapCulica ¢ o conceito que os médicos 18m de qualidade
em Medicina Interna™. ?

O caso-exemplo que expus ¢ antilese, ou seja. un
pungente negacio da qualidade de cuidados.

Uma vez que se estd a tratar de iatrogenia de agentes
maltiplos. cabe aqui ume referéneia aos argaos de gestao
frospatetlen

N0 nosso pats, como em quise todo o smundo ociden-
tal” o subida em flecha dos custos da Saade. em parte
determinada pelos progressos teenologicos ¢ aumento da
esperanca de vida, tem levado, entre outras accoes, a ten-
tativas de rendibilizar o hospital. Sio exemplos a retrac-
cao de autorizar certos exames complementares, o cerce-
amento discreto da liberdade pratica de prescrever, mas,
muito relevantemente, as pressoes para encurlar os inter -
namentos. Desde principios da déeada de 80 que a “de-
mora média” tem vindo a tornar-se uma verdadeira ob-
sessdo. transmitida dos orgios gestores da unidade hos-
pitalar at¢ aos assistentes, com todos os ¢los intermedid-

rios a4 actuar no mesmo sentido. Ja escrevi que “um hipo-
Lctico hospital em que se convencionasse que todos os
doentes que s 72 horas de estada ndo se encontrassem
em condicoes de alta seriam imediatamente assassina-
dos teria um tempo medio de internamento optimo. de
apenas 3 dias.. "

Ora, por muito que se queira ter demoras de interna-
mento baixas, ndo poderd esquecer-se que diagnosticar ¢
tratar sdo os fins em vista. ¢ isso pode levar tempo, por
vezes bem para li do descjado pelos gestores, Entre umia
pneumonia lobar porum germe sensivel ds beta-lactany
nas. ocorrendo num jovem adulto com boas condicoes
gerais, ¢ a investigacdo de obscura, indeterminada atec
cio consumptliva de expressdo polissistémica, hid uma
abissal diferenca de demora previsivel,

Referindo-se s actividades da sceciio da enfermaria de
Medicina que sirvo, um interno da especialidade de Car-
diologia que fez sob minha orientacio directa o seu esta-
gio de seis meses em Medicina Interna, escreveu no res-
pectivo relatorio: "A duracio média de internamento ¢ de
8.8 dias por docente. Trata-se de um periodo médio muito
curto, em particular se atencido for prestada aos condicio-
nalismos priticos na obtencio de exames complemen-
tares ¢ ao grau avancado de doenca da maioria dos
doentes. A rendibilizacio dos beneficios a oferccer aos
docntes no scio de uma instituicdo sobrecarregada
obriga. frequentemente, a grande envolvimento, ndo
raras vezes com caricter pessodl, de modo a mobilizar
os especialistas de outras dreas diagnosticas ou tera
péuticas. em tempo util, ™ M

QUADRO 1
Sintese do caso-exemplo de iatrogenia hospitalar de agentes multiplos

Factos iatrogénicos

Mecanismo causal

Agente responsavel pela iatrogenia

lidocaina EV

agitacdo aguda

médico (terapéutica perigosa/
desnecessaria)

quedas repetitivas;
fracturas dos dois Umeros

agitacdo; vigilancia desatenta

gestao hospitalar {camas sem grades|
enfermeiras

agitacdo crénica

incompreensdo, mau tratamento
bésico; benzodiazepinas

enfermeiras
e auxiliares
de enfermaria, médicos

coma hiperosmolar
de vigilancia

ma hidratacéo; desleixo

enfermeiras e auxiliares
de enfermaria

insuficiéncia cardiaca

progressiva terapéutica

erro diagndstico e omissdo

médicos (credulidade ecocardiogréfica)

infeccao pulmonar

devastadora bacteriolégico

omissdo de drenagem e estudo

médicos e enfermeiras

edema pulmonar intratavel

diagnéstico e tratamento
cardiopulmonar «indulgentes»

médicos
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Mil cargas de razao, nesta licida anilise feita por um
jovem clinico! Quantas vezes, ao receber mais um doente
numa enfermaria ja com macas a fazer de camas, eu es-
queco as perguntas fundamentais que deveria fazer a mim
mesmo — o que terd, de que tratamento vai precisar, que
resultado conseguirei — para pensar angustiadamente
quando poderei dar alta e a que exames complementares
terei de recorrer. E que, para 14 de testes inexequiveis, ha
outros que tém tempos de espera enormes (prova de Schi-
lling, cintigrafias com determinados is6topos radioactivos,
para dar dois exemplos).

A gestao deste conflito, desta espécie de auto-censura
de resposta as pressoes hiantes por internamentos cur-
tos, é presentemente a tortura do internista cometido a
funcao pritica de fazer o diagnostico e tratar. Ele precisa
de asas para vencer o tempo, em deslocacoes céleres a
laboratérios e institutos, pedindo que se antecipe a mar-
cacao do exame ou doutra técnica, que The facam o favor
de executar o teste, que se abra o “kit”, que se gaste o
tecnécio, com o fim de ganhar tempo no pardmetro “de-
mora média” e de disponibilizar uma cama para o proble-
ma seguinte.

Afinal, acaba por perder, e muito, em oportunidade de
estudo reflexivo e ponderado dos doentes, bem como em
disponibilidade para o ensino de colegas.

Que ndo se isente, pois, a parcialmente invisivel
cadeia do poder politico-econémico do seu nao ne-
gligencidvel papel nos complexos mecanismos da ia-
trogenia hospitalar. Barros Veloso (op.cit.) fala de “uma
eventual tensdo entre administradores hospitalares de
formacdo economicista e médicos fundamentalmente
preocupados com o tratamento dos doentes”. Pois &,
a economia, no sentido de poupanca de recursos, € a
pratica clinica nao fazem, muitas vezes, um casamen-
to feliz!

Tenha-se presente, acima de tudo, que os internamen-
tos forcadamente curtos podem redundar numa ilusao que
sai cara. Pelas consequéncias da degradacio de cuidados,
0 que nio € raro, e pelos mais frequentes reinternamen-
tos de pacientes cuja situacao se deteriorou. O espectro
da iatrogenia, agora alargada em compreensdo e exten-
sdo, paira sobre tudo isto.

Compreende-se como “iatrogénico” é hoje, em cuida-
dos institucionais, um adjectivo que ultrapassou larga-
mente o médico.

Problemas novos

Os progressos tecnologicos facultados pela evolugiao da
Ciéncia tém tendido a formulacao de promessas optimis-
tas:

Por volta de 1880-90, esperava-se descobrir um mi-
crébio como agente causal de cada doenca. Esta “fe-
bre” da etiologia bacteriana tem tido ciclos. Assim, cem
anos decorridos (1985), B.J.Marshall ingere um caldo

de cultura de Helicobacter pylori e submete-se, dias
depois, a uma endoscopia digestiva alta, tentando
cumprir o terceiro postulado de Koch, indispensavel
para considerar provado que o germe em causa é o
agente da Ulcera péptica 2. 0 dramatismo da experi-
éncia colheu frutos, a ponto de levar o Instituto Naci-
onal de Saude dos EUA a recomendar triplice terapéu-
tica antimicrobiana da doenca ulcerosa, * mas o facto
¢ que autorizadas vozes comec¢am a levantar-se, duvi-
dando que o Helicobacter pyloriseja comprovadamen-
te a causa da doenca ulcerosa gastrica e duodenal, e
receando a potencial iatrogenia da associacao de qui-
mioterdpicos num tubo digestivo ulcerado ** Realmen-
te, Marshall apresentava alguns fenémenos de gastri-
te, mas nao desenvolveu ulcera alguma. E as ulterio-
res experiéncias que tentaram induzir Glcera péptica
pela administracdo de suspensao de H.pylori, falha-
ram. ¥

Cerca de 1905, anunciava-se que a roentgenterapia vi-
ria a curar todas as formas de cancro. Como todos sabe-
mos, coube-lhe um lugar valioso no tratamento de tumo-
res malignos, mas muito mais modesto que o dessa entu-
siatica promessa.

Nos anos de 20 do nosso século, a radioactividade, na-
tural ou artificial, voltava a anunciar milagres, como a cura
de muitas doencas e o rejuvenescimento. A “matanca”
provocada pelo elixir. “Radion” foi uma grande decep¢ao
e a propria “Agua de Luso” retirou dos rétulos a indicagao
“fortemente radioactiva”...

Em finais da década de 60, a O.M.S. anunciava que a
causa da hipertensio arterial estaria elucidada no ano de
1980. Continuamos 2 espera!

Grandes ensaios e meta-analises de estudos de dimen-
sdo média prometem-nos, hoje, o controlo da insuficién-
cia cardiaca com firmacos de varios grupos (consoante
0s ensaios clinicos). Também nos prometem a “limpeza”
das artérias ateromatosas com outros medicamentos ou
com a LDL-aferese. Vamos a ver, mas tenho duvidas...

Nada mais decepcionante, nesta matéria de promessas
sanitdrias, que as “metas” da O.M.S. — “Saude para to-
dos no ano 2000”. Penso que este bem delineado qua-
dro de objectivos, servido por interessantes programas
de investimento, enfrenta, més apds més, um mundo cada
vez menos saudavel.

Nio é preciso invocar casos-limite, como o Sudio, a
Etiopia, Mocambique, a India, o Caucaso, os Balcis, ou o
Haiti. Basta dar uma volta pelo Pote d’Agua, ou percorrer
de noite os centros e estacdes de metropolitano das gran-
des cidades, para compreender: o que nos espera, a me-
nos dum quinquénio do ano 2000, é fome, violéncia, do-
enca e miséria para muitissimas pessoas. Mesmo com
novos e sensacionais progressos da tecnologia médica e
ainda que a iatrogenia que acarretarem venha a revelar-
se minima.
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Para os mais ingénuos, embalados por tantas maravi-
lhas prometidas, ja soaram alguns “despertadores”:

- 0 regresso em forga da tuberculose;

- o0 virus da imunodeficiéncia humana adquirida;

- os malogros dos projectos preventivos — escalada da
polui¢ao, degradagao urbana e degredo nos suburbios,
desintegrac¢do da familia tradicional condicionando semi-
abandono das criancas, rejeicao dos idosos e segregacao
dos doentes cronicos de gravidade.

- a faléncia absoluta do controlo da disseminacdo da
toxico-dependéncia.

Mas o entusiasmo tecnologico nao olha a estas realida-
des comezinhas e continua a enlear—se nas malhas das
“grandes ilusdes™: As artimanhas da estatistica manipula-
da, fazendo pender os resultados de certas avaliagcoes a
favor de interesses em jogo, mediante artificios metodo-
logicos complexos, ou escolhas relativamente simples, por
exemplo, decidir se os resultados figurarao em valores
absolutos ou percentagens.

E o caso do estudo dum firmaco na insuficiéncia car-
diaca congestiva . Foram tratados com medidas con-
vencionais e um placebo 1284 doentes, enquanto que
outros 1285 receberam os mesmos recursos basicos e um
composto novo. A prazo de 3,5 anos, ocorreram 251
mortes por insuficiéncia cardiaca no grupo do placebo e
209 no grupo do novo medicamento.

Parece que qualquer pessoa com um minimo de senso
comum concluiria apenas que a mortalidade por insufici-
éncia cardiaca evoluida ¢ alta, sob qualquer regime me-
dicamentoso. Mas os estatistas que trataram os resulta-
dos descritos embandeiram em arco, explicando-nos que
o medicamento novo reduziu o risco de morte de 22%. E
0 mesmo. mas cria-nos uma espécie de ilusao de optica
— quase um quarto de vidas poupadas, dir-se-a, admira-
tivamente. Mas que vidas, que comparabilidade de ca-
508, em que tempo e a custa de qué ?

Ndo importa. O passo seguinte serd a parangona na
Imprensa “Medicamento Novo poupa a Vida dos Doen-
tes Cardiacos™. E uma nova faldcia, ja nio se trata duma
fraccao, mas do todo (a Vida dos Doentes Cardiacos).

A isto leva uma diferenca absoluta entre 251 e 209 ca-
sos fatais ! Até parece que ninguém morreu, COm 0 NOVO
rem¢édio...

Compreende-se que 0 mais entusiasta (e virtualmente
o mais contributivo) dos cultores da avaliacao de tera-
péuticas médicas por métodos estatisticos, Alvan R. Feins-
tein, tenha chegado ao ponto de lamentar o seu trabalho,
de tao tortuoso uso o ver objecto. V7

A questdo da estatistica prende-se com outra das “gran-
des ilusoes”, a cibernética aplicada, talvez fosse melhor
dizer "mal aplicada”.

Os computadores e os seus bancos de dados levaram,
em maos de pessoas excessivamente optimistas, a coisas
como o diagndstico computadorizado e a teleconsulta.

PONTOS DE VISTA R

Devo esclarecer que nao tenho qualquer davida de fru-
tuosas futuras aplicacoes da cibernética na Medicina dum
proximo advir. Contudo, o que o computador nos d4, pre-
sentemente, € essencialmente uma listagem (ou varias lis-
tagens), cuja interpretacdo tem de ser muito cautelosa.
Nao tanto por a técnica ser ma, mas por a introdugdo dos
dados levantar grandes problemas. Assim, num relatorio
do gabinete estatistico dum hospital central 8, encontrei,
no capitulo da nosologia dos doentes internados, varias
“pérolas” anti-matemdticas, de que dou um exemplo:

Total de doentes = 2196; demora média = 12,63 dias

Total de homens = 1142; demora média = 12,42 dias

Total de mulheres = 1054; demora média = 12,62 dias

Assim, a demora média do conjunto seria superior a de
qualquer um dos dois subconjuntos que abrange. Obvia-
mente, impossivel!

Os mais recentes métodos complementares de visuali-
zagdo directa ¢ de imagem também tém que ver com
este tema das “grandes ilusoes” e implicam novas causas
de iatrogenia.

Quase todos temos experiéncia de tumores imagiogra-
fados e que afinal nao existem, os “tacomas” da saborosa
giria médica.

E evidente que os progressos diagnosticos consegui-
dos com as técnicas em questao foram imensos, nenhum
internista gostaria de voltar atras e prescindir delas. Mas
falo de iatrogenia e isso diz respeito a casos individuais.

Ocorre-me imediatamente a laparotomia praticada na
esposa dum muito conhecido e respeitado colega, para
resseccao dum tumor uterino diagnosticado ecografica-
mente e que nao estava la, como pdde verificar o estupe-
facto cirurgiao *.

Ocorre-me a doente com anemia megaloblastica a quem
a endoscopia digestiva alta diagnosticou cancro do fundo
do estdbmago. Como ndo fazia sentido clinico, pediu-se
repeticio do exame, que visualizou aspectos gastricos
inteiramente normais °.

Recordo, enfim, a longa série de doentes que an-
dam a perder tempo e tranquilidade, e a gastar dinhei-
ro pessoal e publico, em “vigilincias” ecograficas anu-
ais (ou mesmo semestrais) de inocentes quistos sim-
ples do cortex renal.

Nio cito tudo isto com intencio aleivosa de criticar er-
ros clinicos e falhas técnicas. Todos fazemos erros. o seu
grau de culpabilidade é muito variavel e o juizo de culpa
transcende-me, como atrds afirmei. Evoco-os a titulo de
exemplos da cautela de que hd que usar na interpretacao
de achados das técnicas novas de visualizacdo e imagem.
Realmente, o que se expds documenta uma laparotomia
inutil, uma falsa sentenca de cancro evoluido e o *abuso”
de considerar doenca de dispendiosa avaliacao periodica
um fendémeno inofensivo como o quisto cortical do rim. E
inatil discutir as implicacoes iatrogénicas, porque sao evi-
dentes.
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Riscos do futuro

Algumas praticas médicas, que hd escassos anos pareci-
am potencialidades dum futuro remoto, sao hoje realidade
em crescimento logaritmico, ou a porta jd a seguir, no cor-
redor da tecnologia. A reproducao assistida e a manipula-
¢ao genética, exemplificando, respectivamente.

Ninguém como Jean Bernard soube até agora expor as
inquietacoes que estes avangos, sendo grandiosos, ne-
cessariamente despertam *!. Adoptando preferencialmen-
te uma abordagem moral e juridica, o grande clinico, ci-
entista e filésofo francés, nio deixa de exprimir enfiticas
apreensoes sobre emergentes formas de iatrogenia.

Pessoalmente, preocupam-me ainda mais outras ques-
toes, que ja sao do pleno presente e tendem a agravar-se
no futuro imediato.

A. Questoes politicas e economicas

Por todo o mundo ocidental se assiste a uma tendéncia
regressiva dos governos em relacdo as despesas e encar-
gos com a Saude. A titulo de exemplo, tome-se o caso
dos Estados Unidos da América, onde o Congresso tem
como alvo eliminar progressivamente o défice, até ao ano
2002. Para tal, estao previstos cortes substanciais nos or-
camentos dos subsistemas Medicare (idosos) e Medicaid
(pobres), que custam por ano U.S. $300 mil milhoes, cor-
respondendo a 20% do orcamento do Estado. As restri-
¢des previstas deverdo totalizar U.S. $410 mil milhoes, em
sete anos. Para tal, estd pronto um “pacotiao” de medidas
que inclui: reducdo de pagamentos a todos os prestado-
res de servigos; aumento dos encargos dos beneficidrios
e transferéncia de substancial nimero deles para siste-
mas privados #

A virtual aplicacio dum projecto de aforro similar no
nosso pais constituiria uma tragédia social. Apesar de se
esbo¢arem algumas medidas que, sendo menos drasticas,
apontam para 0os mesmos alvos, usando percursos com
analogias, é de esperar que ndo nos aproximemos signifi-
cativamente do projecto restritivo americano.

Outra questdo politica, esta de cardcter genérico, € a
bem conhecida tendéncia governamental para investir em
empreendimentos que dao lucros rapidos, por serem
muito visiveis — obras publicas grandiosas, vistoso ma-
terial bélico, promocao de cientistas geniais e faceis de
exibir como “bandeiras”. Depdsitos a prazo, que pouco
apelam ao orgulho nacionalista, como programas de pre-
vencio e tratamento das grandes doengas correntes, am-
paro de idosos e incapazes, melhoria real da instrucao e
reinsercao dos marginais na sociedade, ficam em geral
para Gltima prioridade. E a regra, em toda a parte, com
umas espacadas e honrosas excepcoes.

B. O declinio dos grandes hospitais
Os hospitais sao instituicdes essencialmente curativas que
poucas vezes saem da terceira linha da cadeia preventiva.

”

Aqueles que obedecem ao perfil do “hospital geral central
sao necessariamente grandes, por imperativo de polivalén-
cia, dispendiosos a todos os titulos e dificeis de gerir.

A corrente economicista da gestdo dos hospitais pare-
ce mal adaptada as condigdes do pais que somos. Reco-
nheco que exprimo uma opinido discutivel. Mas temos
de aceitar que a nossa populac¢do é maioritariamente po-
bre, crescentemente idosa e que as qualidades dos hos-
pitais portugueses se deterioram. E o encurtamento rela-
tivo dos quadros técnicos, € a desactualizacao instrumen-
tal e a degradacao das estruturas. Os clinicos que vao
ficando envelhecem, paradoxalmente sao sobrecarrega-
dos pela reconversdo de carreira de muitos colegas que
apostam no sossego duma pratica técnica e pela insufici-
ente renovacao por médicos novos.

Os planos e tacticas dos novos gestores centram-se
muito na poupanga e na demonstracio de pequenas e
lustrosas unidades onde se cultivam semiologias ou trata-
mentos de vanguarda. Tém sido quase sistematicamente
preteridos os problemas basicos e angustiantes do tecido
matricial da assisténcia nos hospitais, o que revela aquilo
que € 6bvio: quem nao é médico ndo compreende muito
bem os problemas da pratica clinica.

Se duvidas houver, a respeito do declinio hospitalar nos
Gltimos anos, recomendo uma esclarecedora passagem
por algumas consultas externas do Hospital de Santa Ma-
ria, superlotadas e com gabinetes partilhados por vdrios
médicos, observando em simultineo varios doentes. Ain-
da mais elucidativa serd uma visita as enfermarias de Me-
dicina, onde, em condi¢cdes quase goticas, encontrard cli-
nicos com vinte ou trinta anos de carreira a assistir afano-
samente enfermos graves acumulados em camas obsole-
tas, quando ndo em macas. Em alguns sectores, o oxigé-
nio que mitiga a dispneia é envasilhado em garrafas fer-
rugentas, pois ndo existe ainda “encanamento”. Tubagens
cinquentendrias gotejam a agua indispensavel 4 pulula-
¢do de microbios e insectos indesejaveis. De onde em
onde, um monitor cardiaco da uma falsa nota de moder-
nidade, ja que raramente alguém olha para ele, por che-
gar a haver turnos com uma Unica enfermeira a vigiar vin-
te e tal ou trinta doentes.

E natural que esta situacio tenda a piorar ainda, se nada
inverter a gradual desvalorizacao das instituicdes hospi-
talares. Isso vai prejudicar a Satide do publico. O presti-
gio dos hospitais, na populac¢do e na classe médica, esse
ja se encontra grandemente delapidado.

C. A decadéncia do ensino clinico

Apesar de serem desejaveis certas medidas descentrali-
zadoras do ensino clinico, nomeadamente alguma expan-
sdo aos Centros de Saude, o hospital €, nos nossos tem-
pos, o lugar ideal de formagdo médica. Penso que ndo
vale a pena deter-me a explicar porqué, pois o que ¢ evi-
dente dispensa argumentacao demonstrativa.
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Ora, acontece que a sufocacdo assistencial dos senes-
centes e diminutos quadros que ainda estao cometidos a
clinica, o seu pluridesdobramento por func¢des varias, al-
gumas delas indiferenciadas (marcar exames complemen-
tares, registar electrocardiogramas, colher amostras de
sangue, preencher centenas de impressos), rouba tempo
¢ oportunidade de ensinar.

Se vier a prosseguir a diminuicdo e a sobre-ocupacio
dos clinicos dos hospitais, bem como o encurtamento dos
quadros de apoio (técnicos, secretarios), o ensino da cli-
nica piorara inexoravelmente. Muito perderao as novas
geracoes de médicos e, claro estd, muito vai aumentar a
iatrogenia.

D. A pulverizaciio da Medicina

Refiro-me agora a superespecializacdo. A focagem ex-
cessiva da actividade duma maioria de médicos em secto-
res muito restritos da patologia, por vezes confinados a
uma glandula-pincreas, a uma doenca-sarcoidose, ou a
uma técnica-hemodinamica cardiaca, levanta o risco de
tomar em demasia a parte pelo todo, passando a lidar com
abstrac¢oes em vez de pessoas. A precocidade dessa es-
pecializacao, em minimos, agrava o problema.

E imprescindivel, para salvaguarda do ser-se médico,
que as virias especialidades despontem dum solido “tron-
co comum " formativo, com caracteristicas de Medicina
Interna 2 e, virtualmente, que os especialistas facam es-
pacados ciclos de reciclagem hospitalar.

E também muito desejavel que a educacio elementar
contemple o homem comum com a no¢ao do beneficio
de ter o seu médico, a quem cumprird protegé- lo, quan-
do em saide aparente, estudi-lo e trata-lo na doenga, pedir
o concurso de especialistas, quando entender que tal é
adequado.

Ir ao neurologista porque doi a cabega, consultar o uro-
logista por ter surgido distria, ou recorrer a0 reumatolo-
gista por dor Jombar, nao faz sentido, como principio.
A cefaleia pode ser sintomdtica duma infeccdo cro-
nica, a distria pode exprimir patologia ginecologi-
ca. a dor lombar pode ser epifenémeno duma ane-
mia hemolitica, para exemplificar, com mera inten-
¢do metaférica. Especialistas esclarecidos devolve-
rdo o doente ao médico de familia ou ao internista.
Especialistas mais polarizados nos seus interesses
monogrificos poderao perder tempo a investigar

vias parcelares, desintegradas da realidade global
do individuo.

Para obstar a esta nova e crescente forma de iatrogenia
perfilam-se duas solug¢des: o incremento do “tronco co-
mum” e a afiliacdo do paciente ao médico, efectivamente
assistente, “advogado” dos seus enfermos e “gestor” dos
recursos multiplos a mobilizar, como tem sido afirmado e
recorda muitas vezes o meu mestre, J. Nogueira da Costa.

Conclusoes

latrogenia ¢ hoje bem mais que o clinico causar dano,
na sua pratica profissional.

Nio pode deixar de distinguir-se essa iatrogenia primdria
e de sempre, emergindo da relacao entre um doente e
um médico, de uma iatrogenia institucional, mais nova,
muito complexa, onde a génese do acto lesivo comega na
politica de Saude do Pais, prossegue pela forma de ges-
tao das instituicdes prestadoras de cuidados e culmina em
ac¢oes convergentes de factores intrinsecos do edificio,
ou relacionados com 0s seus segmentos ¢ instrumental,
adicionados as ac¢des e omissoes de profissionais multi-
plos, os médicos entre eles.

O progresso continuo das tecnologias e a pulverizacio
da Medicina em especialidades e subespecialidades acom-
panham-se também de incidéncia crescente de ocorrén-
cias iatrogénicas, a par de grandes, inegaveis beneficios.

E nas mios do médico-assistente do individuo que
se encontra boa parte da solucdo para reduzir a esca-
lada iatrogénica, recomendando-se uma cada vez mai-
or estimulagdo da pratica de bem cedo ligar cada pes-
soa a um clinico, o que pressupoe inovacodes no cam-
po dos programas de ensino. O médico acompanhari
o percurso vital de cada um dos seus assistidos, ze-
lando pela preservacido da sua saude, combatendo a
doeng¢a que venha a acometé-lo — ¢ evitando a iatro-
genia — a que dele depende e é controlivel. bem
entendido, mas também aquela que se prevé em con-
sequéncia de accdes doutrem. nomeadamente a que
resulta da complicada teia da assisténcia instituciona-
lizada, cujo paradigma é o hospital.

Hipocrates terd dito: A vida é curta, a arte da Medicina
longa, a oportunidade passageira, a experiéncia perigo-
sa e o julgamento dificil.” Creio que esta sentenca englo-
ba um aviso subtil sobre a iatrogenia, pelo que a uso
como ponto final, de homenagem.
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