TECNOLOGIA EM DESTAQUE

Victor Garcia considera-se um homem de sorte por estar
vivo. Ele foi um dos 28 pacientes do Instituto Nacional do
Céncer do Panama que, em novembro de 2000, recebe-
ram doses excessivas de radiagdo gama para tratamento de
cancer. Desde entéo, 21 daqueles pacientes morreram, e
a Agéncia Internacional de Energia Atémica (AIEA) acredita
que pelo menos cinco dessas mortes foram causadas pela
contaminacéo radioativa.

Os trés fisicos médicos panamenhos que usaram o sof-
tware para calcular as doses de radiagdo aplicada nesses
pacientes foram acusados de homicidio doloso. Dois deles
foram condenados e sentenciados a quatro anos de prisao.
Segundo a legislacao panamenha, eles foram considerados
responsdveis porque introduziram mudangas no software
que guiava a maquina de radioterapia. Mas como uma tra-
gédia dessas pdde ocorrer?

Antes de administrar a radioterapia, um médico ela-
bora um piano de tratamento que determina qual dose
de radiagdo pode ser aplicada com seguranga no tumor
cancerigeno. O plano também especifica onde devem ser
colocadas as placas de metal conhecidas como ‘protetores’
para proteger a érea sadia. A partir desse plano, um fisico
médico insere informacgdes sobre o tamanho, formato e
localizagao dos protetores no software que opera as magui-
nas de radioterapia. Esse software cria uma imagem tridi-
mensional de como a dose sera distribuida e calcula quanto
tempo a exposicao deve durar.

Os fisicos médicos panamenhos estavam seguindo ins-

trugoes do medico para proteger melhor os 6rgaos plbi-
¢ Ccos; para tanto, acrescentaram um quinto protetor aos
. quatro normalmente usados em pacientes com cancer. No
= entanto, o software da méaquina, produzido pela Multidata
. Systems International, de St. Louis, Missouri, nos Estados
. Unidos, havia sido projetado para tratamentos em que fos-
| sem prescritos no méximo quatro protetores.
Olivia Saldana Gonzalez, uma das fisicas panamenhas,
| tentou fazer o software funcionar para um quinto protetor.
Ela inseriu as dimensdes dos cinco protetores como se fos-
sem uma Unica pega composta. Embora o sistema aparen-
temente pudesse funcionar desse jeito, o software calculou
doses incorretas. Os pacientes foram submetidos a uma
radiacao de 20 a 50 por cento superior & adequada.

A Multidata insiste que néo fez nada de errado. O
manual do software deixava claro gue era ‘responsabilidade
i do usuario’ verificar os resultados dos célculos do software.
- Se o hospital tivesse verificado as doses de radiagio —
. seja checando manualmente os calculos do software, seja
testando as dosagens na agua antes de aplicd-las —, a
equipe teria percebido a dosagem excessiva antes de admi-
nistra-la.

Infelizmente, os fisicos do Instituto Nacional do Céncer
hem sempre verificam manualmente os calculos do sof-
tware. Trés fisicos radiologistas estavam trabalhando acima
da jornada normal para atender mais de 100 pacientes por
dia, pois 0 hospital ndo tinha funcionérios suficientes. A

AIEA descobriu que o hospital examinava somente o funcio-
namento do hardware. Nac havia um programa que asse-
gurasse a qualidade do software ou de seus resultados. Em
conseqléncia, os fisicos néo precisavam dizer a ninguém
que haviam mudado a maneira de inserir dados no sistema,
e ninguém questionava os resultados do software.

Segundo especialistas independentes ndo associados
ao caso, 0s softwares que controlam equipamentos médi-
cos e outros dispositivos criticos devem ser projetados para
entrar em hibernagdo ou desligar-se sozinhos se alguém |
pedir que executem uma tarefa no programada. Em maio
de 2001, ao investigar o incidente no Instituto Nacional do
Cancer, a AIEA descobriu que era possivel também levar o -
software a calcular incorretamente o tempo de exposicéo. .
Cada vez que os investigadores tratavam um, dois ou quatro
protetores de tamanho variado como se fossem um Unico
protetor, o software calcuiava incorretamente o tempo de
exposicao.

A equipe de investigacado da AIEA e uma equire do
Centro de Cancer M. D. Anderson, de Houston, concluiu que
0 manual da Multidata ndo descrevia com precisido como
digitalizar as coordenadas dos protetores. De acordo com o
relatorio, o manual tampouco alertava especificamente que
os dados nao deviam ser inseridos de modo diferente do
procedimento padrao.

Inspetores do Food and Drug Administration (FDA) que
examinaram a Multidata em maio de 2000 descobriram
que a empresa ja havia recebido pelo menos seis queixas -
sobre erros de célculo relacionados & incapacidade do sof-
tware de lidar com certos tipos de protetor corretamente.
Segundo os inspetores, a Multidata estava ciente desses
erros pelo menos desde setembro de 1992, mas nio havia
tomado nenhuma medida corretiva. Em 2003, a Multidata
assinou um acordo judicial com o FDA comprometendo-sea
nao fabricar nem vender software para aparelhos de radio-
terapia nos Estados Unidos, embora possa vender seus pro-
dutos em outros paises.

Os dois fisicos médicos condenados, Saldana Gonzalez
e Alexis Concepcion, estdo recorrendo da deciséo, e os
sobreviventes e familiares das vitimas estdo processando
a Multidata. Os tribunais panamenhos ndo aceitaram
essas novas agdes, mas as familias as propuseram em St.
Louis.
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Bara pensar:

Quais fatores gerenciais, organizacionais e tecnologicos
foram responsaveis pelas doses excessivas de radiagdo no
Instituto Nacional do Cancer do Panama? Quem foi respon-
savel pelo mau funcionamento do sistema? Foi desenvol-
vida uma solugéo adequada para esse problema? Explique
Sua resposta.



