
Contaminação é termo de uso corrente na linguagem da 
área biológica e da atividade dos médicos e dos profissio-
nais de saúde de modo geral. O dicionário registra várias 
acepções para o ato ou efeito de contaminar-se: transmis-
são de germes nocivos ou de doença infecciosa; infecção 
por contacto. Em sentido figurado, significa a influência de 
uma coisa sobre alguém ou algo (exemplo: a contaminação 
da mídia sobre a população; a contaminação de uma língua 
por outra). Em uma acepção linguística, exprime mudança 
linguística devida à semelhança formal e semântica entre 
duas palavras.1 Na atividade cotidiana, estímulos a reflexões 
sobre a contaminação entre aparentes semelhanças formais 
ou semânticas de algum modo justapostas são continua-
mente estimuladas. Seguem algumas reflexões sobre três 
itens básicos. 

Tempo – o progresso tecnológico permitiu que proces-
samentos que há poucas décadas eram lentos, tenham se 
tornado muito rápidos, entre eles a transmissão de dados 
e o acesso a conteúdos em sites de internet. Isso fez com 
que muitas ações, perguntas ou respostas fossem passíveis 
de transitarem de modo rápido e online. Além disso, a cir-
cunstância epidêmica da síndrome respiratória aguda gra-
ve 2 (Sars-Cov-2) tornou algumas interações tecnológicas 
contribuidoras para o distanciamento social, fator de se-
gurança e proteção, tanto para os pacientes como para os 
profissionais de saúde.

Entretanto, ainda remanescem situações humanas para 
as quais a velocidade excessivamente rápida pode decan-
tar os conteúdos fundamentais, sem os quais deixariam a 

desejar. Tal pode ocorrer na operação de um sistema organi-
zacional, na eventualidade do sistema ser convidado a ope-
rar em velocidade acima do limite técnico, a ponto de com-
prometer a eficiência do sistema e levar os seus membros 
à exaustão. No âmbito futebolístico, às vezes, os comenta-
ristas relatam tal ocorrência como “correria”. No âmbito da 
música, uma orquestra que atropele o tempo pode incidir 
em sonoridades que soam como conflito sonoro e não como 
melodia ou harmonia. No âmbito da fala, se atropelamos 
muito a linguagem, pode haver dificuldade de expressão 
do falante e de entendimento do ouvinte. Um professor de 
cirurgia salientou recentemente que mesmo no transcorrer 
do ato cirúrgico há períodos rápidos e há períodos em que 
deve haver espaço para tempos menos rápidos em função 
do andamento da operação. São, portanto, situações de ten-
são entre a velocidade da ação e os conteúdos de que tratam 
ou veiculam.

E nas interações humanas mediadoras da atuação clí-
nica, há momentos que podem ou devam ser rápidos – 
instâncias administrativas, por exemplo – e outros mo-
mentos que requerem tempos muito rápidos em função da 
necessidade clínica, nas quais os segundos são importan-
tes, mas há também momentos que requerem tempos me-
nos rápidos mais propícios que respeitem a necessidade 
de avaliação menos rápida, entre elas as consultas médi-
cas. Em um estudo que pesquisou a duração de consultas 
médicas em 67 países, a duração de consulta em atenção 
primária foi menor que 5 minutos para metade da popu-
lação do mundo; variou de 48  segundos em Bangladesh, 
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15 minutos na Austrália e 22,5 minutos na Suécia.2,3 A cur-
ta duração implicaria em consequências para os pacientes 
e para os profissionais.3 Nesse último caso, o tempo ex-
cessivamente rápido pode ser interpretado como falta de 
atenção, perda de informação e perda de dados para um 
exercício fundamentalmente empírico, tomando-se como 
“empírica” a obtenção de dados diagnósticos na interação 
humana com o paciente. E a consequência advinda seria 
a desumanização. 

As máquinas também demoram tempo para tecerem 
construtos do que estão “vendo” (ou captando), e para isso 
demandam maior ou menor tempo para a captação das 
referências de construção da imagem ou de análise, para 
as quais continuamente se aprimoram para serem mais 
rápidas, eficientes, bem como atenuar a radiação e expo-
sição, à parte o seu custo do ponto de vista econômico. 
Tão mais complexa e precisa a informação das máquinas, 
maiores são as exigências de instalação, tempo de preparo 
e de realização. Consolidou-se a ideia de que a profundi-
dade pelo alcance anatômico, na maioria dos casos sal-
vadora quando bem indicada, pode, em alguns casos, ser 
potencialmente iatrogênica4,5 e, ocasionalmente, indicada 
de tal modo que essa se mostra justificada. Curiosamente, 
o tempo dedicado à interação com a máquina pode ser 
superior ao tempo dedicado à interação humana da expe-
riência terapêutica, tanto para pacientes como para pro-
fissionais de saúde. 

Linguagem – a linguagem usada pelos pacientes para 
a comunicação com os médicos e profissionais da saúde é 
uma forma de narrativa, que pode ser entendida como cri-
tério de acesso à realidade6 por meio da linguagem verbal 
em conjunto com a linguagem não verbal. Médicos chamam 
essa etapa de anamnese. Além disso, há o exame físico em 
que os sinais corpóreos são pesquisados, obtidos e inter-
pretados, seja pela presença ou pela ausência. Entretanto, 
grassa o conceito de que essa experiência pode ser “clínica” e 
não “científica”, é “subjetiva” e não é “objetiva” [aspas impor-
tadas da introdução de E. Cassirer,7 aplicadas a esse contex-
to]. A linguagem “científica” seria metrificada, aritmetizada, 
impessoal e, mais recentemente, usa a tecnologia com a sua 
linguagem de programação, não narrativa, norteada por 
questionários de interesse específico como o fazem as CRFs 
(“case report forms”) de protocolos de estudo.8 Nesse  con-
texto, perde-se a narrativa com todos os seus recursos e a 
sua legitimidade. 

A experiência da linguagem nas interações médicas obe-
dece a critérios lógicos, observação sistematizada, registra-
da segundo tal sistematização. Portanto, esse registro não é 
um texto “livre”, mas registro “sistematizado”. Além disso, a 

experiência inicial da interação médica é de total abertura 
para o que é trazido pelo paciente, para progressivamente 
ser organizado na sua forma específica, etiológica quando 
aplicável; em outras palavras, uma experiência de progressi-
va síntese que se opera no diagnóstico, e implica na prática 
em decisão terapêutica. Portanto, uma constante experiên-
cia entre a abertura para o empírico e a síntese. Como atual-
mente no sistema computacional trabalhamos em janelas, a 
operação intelectual pressupõe a síntese de muitas janelas. 
Uma das leituras seria a desconstrução da realidade em ja-
nelas, às vezes de um paciente em inúmeras janelas e depois 
sintetizadas em diagnósticos. Trata-se de uma operação 
complexa e trabalhosa. 

Número – uma das questões importantes que fazem par-
te da vida prática é a necessidade de métricas. As métricas 
se exprimem frequentemente por números. Os números das 
métricas obedecem a métodos de obtenção, técnicas de aná-
lise e de resultados. Um fato curioso é que as métricas são 
uma etapa necessária de processos metrificáveis, mas não 
abrangem a realidade por completo a ponto de serem estri-
tamente consideradas “objetivas”. Escreveu o autor “a muita 
coisa importante, falta nome”,9 poderíamos parafraseá-lo, “a 
muita coisa importante, falta métrica”. 

Em várias interações clínicas, a contaminação da ideia de 
métrica nas variáveis que não são passíveis de serem aritmé-
ticas, por serem qualitativas ou atitudinais, cria a experiência 
de uma tensão tal que pode repercutir em pacientes ou em 
médicos e profissionais de saúde.

Segurança – às vezes o conceito de segurança, tanto 
no diagnóstico como na terapêutica, se ampara excessi-
vamente no uso de exames complementares, seja para o 
diagnóstico, seja para a confirmação de orientação terapêu-
tica, tomando-se a segurança como qualidade expressa em 
números ou em imagens. Talvez seja um movente do uso 
de testes que potencialmente pode ser mais trabalhado.10 
Em alguns casos isso é possível, mas não para todos. Há si-
tuações nas quais o tempo suficiente, a escuta e a lingua-
gem apropriada e o entendimento, constituem o fator maior 
de segurança e dificilmente seria essa condição transferível 
a outro nível de informação. Curiosamente, fatores huma-
nos, tais como atuação em equipe e habilidades de comu-
nicação, foram entendidos como elementos importantes na 
segurança dos pacientes.11,12

E para finalizar, não é demais lembrar que o conheci-
mento e a experiência dos demais colegas podem ampliar 
e aprofundar as reflexões apresentadas. Igualmente, pro-
fissionais de outras áreas do conhecimento, também dedi-
cados ao tema, podem tornar mais técnico o exercício de 
reflexão apresentado.
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