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ABSTRACT

Objective: To evaluate the current Portuguese situation on medical-legal litigation in Obstetrics
and Gynaecology, its consequences, and the knowledge that clinicians in this area possess on the
subject.

Study Design/Population/Methods: Cases of medical-legal litigation involving Obstetricians and
Gynaecologists that were sent for technical-scientific evaluation by the Medical-Legal Council be-
tween 2001 and 2006 were retrospectively reviewed. A questionnaire evaluating knowledge and
views of clinicians on this subject was sent to all Portuguese public hospitals providing care in
Obstetrics and Gynaecology. A total of 850 questionnaires were sent, 677 to specialists and 173 to
residents, and the overall response rate was 35.3%..

Results: Litigation involving Obstetricians and Gynecologists was the second most common of all
specialities, but appears to have stabilized between 2004 and 2006. The most common motive for
litigation in Obstetrics was perinatal asphyxia (62.8%), while in Gynecology it was surgical compli-
cations (70%). The majority of questionnaire responders considered that Obstetrics and Gynecology
was one of the three specialities with greater involvement in litigation. A total of 47.9% of specialists
and 9.8% of residents reported having already been involved in litigation, either as a witness or as
an accused party. Of the specialists that reported involvement, 24.5% related participation in three
or more processes, mainly in court cases as witnesses, but also as expert witnesses. Among those
that were accused, 5.3% were found guilty. Approximately half of responders referred practicing a
positive defensive medicine, while 25% of specialists and 10% of trainees admitted to a practice of
negative defensive medicine.

Conclusions: Obstetrics and Gynaecology is a high risk speciality for litigation in Portugal, and
this involves both specialists and trainees. This involvement affects daily professional practice and
clinical decisions.
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INTRODUGAO

Nos ultimos anos, tem-se vindo a assistir a um cres-
cente numero de processos de responsabilidade pro-
fissional no ambito da prestag@o de cuidados de sau-
de (mais vulgarmente conhecidos por processos de
responsabilidade médica), tendéncia a que nao esta
alheia a especialidade de Obstetricia/Ginecologia.

Com os avangos clinicos e tecnologicos o publico em
geral adquiriu uma expectativa cada vez mais elevada
por resultados favoraveis, considerando geralmente que
qualquer desvio dessa expectativa ¢ da responsabilidade
do médico e/ou da equipa que prestou a assisténcia.

Classicamente, € percepcao geral que, excepto para
os acontecimentos relacionados com a pratica médica
e cirargica (inerentes a ndo valorizacdo de queixas,
sintomas ou exames complementares de diagndstico
e a complicagdes que possam advir das cirurgias rea-
lizadas e da sua realizagdo nao atempada), comuns as
duas vertentes da especialidade, sera a vertente obsté-
trica a mais visada por questdes de responsabilidade
médica, devido a especificidade de algumas das suas
areas. Talvez esta seja uma das razdes que explica a
escassa literatura especifica sobre a responsabilidade
profissional no d&mbito da prestacao de cuidados em
Ginecologia, uma vez que esta se pode enquadrar na
problematica geral inerente a uma especialidade ci-
rargica. J4 no que toca a Obstetricia, a sua relevancia
no foro da responsabilidade médica ¢ imensa, sendo
alvo de aceso debate desde a década de 70, principal-
mente na literatura norte-americana.

Muitos dos especialistas norte-americanos desta
area, declararam mesmo que, o medo ou o envolvi-
mento anterior em questdes de responsabilidade mé-
dica exercia grande impacto na sua actividade profis-
sional diaria, acreditando a maioria que este factor ira
encurtar a duragdo das suas carreiras'. Alguns estudos
demonstraram mesmo que essa insatisfacdo ¢ um im-
portante indicador de mudangas laborais, desconten-
tamento dos pacientes e nao adesdo destes aos trata-
mentos. Segundo Kravitz?, 25 a 45% dos obstetras/
ginecologistas aperceberam-se que, devido a constante
ameaca de processos de responsabilidade profissional,
existiam barreiras significativas para os cuidados de
alta qualidade, as quais incluiam tempo insuficiente

com os doentes, falta de autonomia clinica e incapaci-
dade para tomar determinadas decisdes clinicas.

Em 19903, um estudo do American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) revelou
que cerca de 75% dos obstetras haviam sido processa-
dos pelo menos 1 vez e que 13% o haviam sido mais
que 3 vezes. Em 20034, 76% dos membros da ACOG
haviam sido processados pelo menos 1 vez e a média
de processos era de 2,6 por membro.

O conhecimento que a maioria dos profissionais
de saude tem sobre esta tematica ¢ fruto da divulga-
cdo da realidade norte-americana, onde esta proble-
matica esta presente no dia-a-dia dos profissionais e
tem consequéncias dramaticas ao nivel da actividade
di4ria e das escolhas profissionais. E ja uma realidade
com algumas décadas, que tem levado a escalada dos
prémios de seguros, o que chega a por em risco, por
exemplo, a pratica obstétrica®®’.

Na Europa, a consciencializa¢ao da populagdo para
a possibilidade de instauragdo de processos de respon-
sabilidade profissional contra os médicos ¢ um feno-
meno recente (principalmente em alguns paises), ndo
existindo ainda muitos estudos sobre o tema. O mesmo
acontece em Portugal, onde ndo existe nogao da real
dimensao do problema, nem das eventuais consequén-
cias na pratica clinica diaria dos profissionais>®’.

Assim sendo, o objectivo deste trabalho foi a apre-
ciagdo da realidade portuguesa, no que respeita as situ-
acdes em que a responsabilidade profissional no ambito
da prestagdo de cuidados em Obstetricia/Ginecologia ¢
questionada. Para tal, pretendeu-se ndo so analisar os
processos de responsabilidade médica na area de Obs-
tetricia/Ginecologia remetidos ao Conselho Médico-
Legal desde a criagdo do Instituto Nacional de Medi-
cina Legal (INML), em 2001, como também avaliar o
grau de conhecimento e envolvimento que especialistas
e internos da especialidade tém sobre esta tematica ¢ o
impacto que este tipo de litigio tem (ou podera vir a ter)
nas escolhas profissionais e no exercicio técnico didrio
da mesma.

METODOS

Procedeu-se a revisao e estudo dos processos relati-
vos a situacdes de responsabilidade médica examina-
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dos em sede do Conselho Médico-Legal, durante o
periodo decorrido entre 2001 e 2006, bem como dos
respectivos pareceres emitidos.

Do total de 552 processos analisados, no periodo
considerado, foram seleccionados os 98 referentes a
especialidade de Obstetricia/Ginecologia (78 referen-
tes a Obstetricia e 20 a Ginecologia). Nestes proces-
sos foram registados os motivos/causas que levaram
a instauragdo dos processos e a qualidade do processo
clinico enviado para consulta técnico-cientifica. Em
Obstetricia, os diversos motivos encontrados foram
uniformizados em 4 categorias: asfixia perinatal
(morte; sequelas neurologicas), lesdes traumaticas no
recém-nascido (resultado de partos instrumentados,
parto vaginal em apresentacao pélvica ou distocia de
ombros), diagnostico pré-natal/ecografia obstétrica e
sequelas maternas (complicagdes pos-parto).

Em Ginecologia, as situagdes encontradas foram
subdivididas em 3 categorias: falha na contracep¢ao
definitiva, avaliagdo/seguimento impréprio de sin-
toma/sinal ou exame de diagnostico e complicagdes
cirargicas. A qualidade dos processos clinicos foi
avaliada pela auséncia ou insuficiéncia de informa-
c¢do clinica relativa ao episodio em causa, pela ma
qualidade das copias fornecidas e pela existéncia de
incongruéncias entre os registos clinicos dos varios
profissionais envolvidos.

Para a avaliag@o do grau de conhecimento e envol-
vimento que especialistas e internos da especialidade
tém sobre o tema em estudo, procedeu-se a elabora-
¢do de um inquérito a ser respondido, exclusivamen-
te, pelos profissionais médicos da especialidade com
pratica de Servigo de Urgéncia Obstétrica. Foram
elaborados dois inquéritos — um a ser respondido por
especialistas (contendo 11 questdes) e outro para os
internos da especialidade (com 10 perguntas), que
apesar de distintos continham 9 perguntas comuns.

Para além dos dados demograficos (idade e géne-
ro) e dados relativos a actividade profissional (anos
de pratica clinica ¢ area de pratica clinica diaria),
questionava-se sobre o envolvimento anterior em
processos de responsabilidade médica: numero de
processos, sede dos mesmos (Ordem dos Médicos,
Ministério da Satde ou Tribunais), tipo de envolvi-
mento (testemunha, perito ou arguido), fundamento
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da queixa, desfecho do processo (arquivado, em cur-
so ou resolvido e, neste caso, se absolvido ou respon-
sabilizado), influéncia desse envolvimento na pratica
clinica diaria posterior, influéncia que o receio de um
processo de responsabilidade profissional exercia na
tomada de decisdes clinicas (independentemente do
envolvimento anterior) e local onde esse facto ocorria
(consulta, servico de urgéncia, bloco operatério, blo-
co de partos ou outras), abandono de areas especificas
da especialidade em caso de absoluta liberdade de es-
colha e quais as areas afectadas entre a urgéncia obs-
tétrica/bloco de partos, ecografia obstétrica, ecografia
ginecoldgica ou outra. Seguiam-se questdes sobre a
perspectiva dos profissionais acerca de aspectos ge-
rais da responsabilidade médica em Obstetricia/Gine-
cologia: a posi¢do ocupada pela especialidade no to-
tal de processos de responsabilidade médica (1° lugar,
3 primeiros, 5 primeiros ou 10 primeiros); a propor-
cdo entre os processos de Obstetricia e Ginecologia
(1-2:1, 3-4:1, 5-6:1 ou >7:1); os motivos mais fre-
quentes na origem dos processos em Obstetricia (para
ordenar por ordem decrescente de frequéncia a asfixia
perinatal, o parto instrumentado, o parto pélvico, a
distocia de ombros, o diagndstico pré-natal - DPN e
as sequelas maternas); os motivos mais frequentes na
origem de processos em Ginecologia (também para
ordenar por ordem decrescente de frequéncia a falha
na contracepcdo definitiva, a avaliagdo/seguimento
improprio de sinal/sintoma ou exame diagndstico ¢ as
complicagdes cirurgicas); a importancia de determi-
nados elementos no momento da instauracdo de um
processo (classificando segundo a escala 1-muito im-
portante, 2—importante, 3-pouco importante e 4-irre-
levante as opgdes: influéncia da comunicagdo social,
ma relacdo médico/doente, expectativas elevadas dos
queixosos, incongruéncias entre informagdes presta-
das pelos diversos profissionais e outros).

Sobre a organizagao dos processos clinicos hospita-
lares foi inquirido se os consideravam bem organizados
e quais as falhas mais frequentes (classificando segun-
do a escala 1-muito frequente, 2-frequente, 3-pouco
frequente as opgdes: historia clinica incompleta, dia-
rio clinico incompleto/omisso/ilegivel, indicagdes de
intervengdes incompletas ou ausentes, exames nao
identificados ou desacerto na data/hora e outros). No
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inquérito dos internos era ainda colocada uma questao
sobre se consideravam ou nao existir, durante o inter-
nato complementar, alerta suficiente para as questoes
médico-legais inerentes a especialidade.

Estes inquéritos, ap6s validacao, foram distribuidos
a todos os Hospitais (Centrais e Distritais) do Sistema
Nacional de Saude, com Servico de Obstetricia/Gine-
cologia. De um total de 850 inquéritos enviados (677
para especialistas e 173 para internos), foram recebidos
300 (238 de especialistas e 62 de internos), o que resul-
ta numa taxa de resposta de 35,3% no total (35,2% para
os especialistas e 35,8% para os internos).

Os dados recolhidos foram analisados numa base
pessoal informatizada tratada em Microsoft Ex-
cel2003 e SPSS para Windows versao 15.0.

RESULTADOS

Na analise dos processos de responsabilidade médi-
ca avaliados no Conselho Médico-Legal de Janeiro
de 2001 a Dezembro de 2006, foram encontrados 98
processos de Obstetricia/Ginecologia - 78 de Obste-
tricia e 20 de Ginecologia.

Estes niimeros colocam a Obstetricia/Ginecologia
no segundo lugar entre as especialidades mais visadas
no que toca a estes processos remetidos ao Conselho
Médico-Legal, a seguir & Medicina Interna. Este se-
gundo lugar verifica-se quer se considere o niimero
total de processos da especialidade, quer apenas os
relativos a Obstetricia (Figura 1).

A sua variagdo, quer em relagdo ao numero total/
ano, quer em relagdo a propor¢ao de processos entre
Obstetricia/Ginecologia ao longo dos 6 anos estuda-
dos encontra-se representada na Figura 2.

Nos 78 processos analisados no ambito da Obste-
tricia, verificou-se que as situacdes que levaram a sua
instauracao foram, por ordem decrescente de frequén-
cia (Figura 3), a asfixia perinatal (62,8%), as sequelas
maternas (19,2%), as lesdes traumaticas do recém-
nascido (11,5%), o diagnostico pré-natal (6,4%) e ou-
tras situacOes relacionadas com abortamentos e seu
tratamento (6,4%). Em relacdo a qualidade do pro-
cesso clinico enviado para consulta técnico-cientifica,
observou-se referéncia a sua ma qualidade (traduzida
pela auséncia de informacdo ou sua insuficiéncia e
copias de ma qualidade) em 60,3% dos casos (50%
devido a auséncia ou deficiente informagdo e 10,3%
devido a copias de ma qualidade). Registaram-se re-
feréncias a incongruéncias entre os diversos profis-
sionais de saude (médico/médico; médico/enfermei-
ro) em 5,1% dos processos analisados.

As situagdes que levaram a instauragdao dos 20
processos de Ginecologia analisados foram, por or-
dem decrescente de frequéncia (Figura 4), as com-
plicagdes cirtrgicas (70%), a avaliagdo/seguimento
improprio de sintoma/sinal ou exame complementar
(25%) e a falha na contracepgdo definitiva (5%).

A qualidade dos processos clinicos enviados para
consulta técnico-cientifica, foi considerada ma em
20% dos casos (todos devido a auséncia ou deficiente

Figura 1 — As doze especialidades mais visadas por processos de responsabilidade médica remetidos ao Conselho Médico-Legal (N=475).
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Figura 2 — Variagdo dos processos de Ginecologia/Obstetricia ao longo dos anos e respectiva proporgao entre as duas vertentes da especialidade.
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Figura 3 — Motivos mais frequentes de instaura¢ao processual em Obstetricia (N= 78).

49

15

. :

5 5

T =

Asfixia Sequelas Lesdes

perinatal maternas traumaticas pré-natal

Diagnostico Abortamento

Figura 4 - Motivos mais frequentes de instauragao processual em Ginecologia (N= 20).

Falha na
contracepgdo
definitiva
1
Avaliagdo/
seguimento ‘
improprio de
sinal, sintoma ou

exame
5

Complicagdes
Cirargicas
14

informagdo) e ndo se verificaram incongruéncias en-
tre os diversos profissionais de satide nos processos
de Ginecologia analisados.

Na analise dos inquéritos recebidos dos profissio-
nais médicos da especialidade, verificou-se que a ida-
de média dos inquiridos foi de 47,6+7,1 anos para os
especialistas e de 27,9+1,9 anos para os internos, bem
como que 62,6% dos especialistas sdo do sexo femi-
nino, enquanto nos internos esse valor sobe para os
83,9% (p = 0,01). No que respeita aos anos de pratica
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clinica na especialidade, a média foi de 17,2+7,6 anos
entre os especialistas e 2,6+1,5 anos para os internos.

Entre os 62 internos inquiridos, 61,3% considera-
ram ndo existir alerta suficiente, durante o Internato
Complementar, para as questdoes de responsabilidade
profissional no ambito da prestacdo de cuidados na
especialidade.

No que respeita a posi¢ao ocupada pela especiali-
dade de Obstetricia/Ginecologia no total de processos
de responsabilidade médica, verificou-se que 50,8%
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Figura 5 — Enquadramento feito pelos profissionais médicos de Ginecologia/Obstetricia do volume de processos da especialidade.
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Figura 6 — Propor¢ao entre os processos de Obstetricia e Ginecologia considerada pelos profissionais inquiridos.
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dos especialistas e 64,5% dos internos (p = 0,04) a
colocam nos trés primeiros lugares (Figura 5). Em re-
lagdo a proporgao entre os processos de Obstetricia/
Ginecologia, verificou-se que 30,3% dos especialistas
e 35,5% dos internos, consideram existir 3-4 proces-
sos de Obstetricia para cada processo de Ginecologia
(Figura 6).

As éareas/situagdes consideradas mais frequentes
na instauragdo destes processos em Obstetricia fo-
ram, por ordem decrescente de frequéncia (segundo
a escala fornecida), e considerando a média da classi-
ficacdo atribuida pelos inquiridos: no grupo dos espe-
cialistas, a asfixia perinatal, os partos instrumentados,
o DPN, a distocia de ombros, as sequelas maternas e
por ultimo o parto pélvico; no grupo dos internos, a
asfixia perinatal, o DPN, os partos instrumentados, as
sequelas maternas, a distocia de ombros e, por ultimo,
o parto pélvico (Figura 7).

Em Ginecologia, os motivos consideradas mais
frequentes foram, em ambos os grupos e também por
ordem decrescente de acordo com a média da classifi-
cacdo atribuida, as complicagdes cirurgicas, a avalia-
cdo/seguimento improprio de sinal/sintoma ou exame
de diagnéstico e, por ultimo, a falha na contracepcao
definitiva (Figura 8).

Nos factores que poderao ter interesse para as do-
entes na instauracdo de processo, tanto especialistas
como internos classificaram como importantes, se-
gundo a escala fornecida, os seguintes motivos: a in-
fluéncia da comunicacdo social, a ma relacdo médico/
doente, a falta de informag@o a doente, as expectati-
vas elevadas e as incongruéncias entre informagdes
prestadas pelos diversos profissionais de saude.

No que toca aos processos clinicos hospitalares,
70% dos especialistas e 75,8% dos internos, conside-
ram que, em geral, estes ndo estdo bem organizados,
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Figura 7 — Motivos considerados pelos inquiridos como mais frequentes na origem do litigio em Obstetricia, por ordem decrescente de frequéncia e
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Figura 8 — Motivos considerados pelos inquiridos como mais frequentes na origem do litigio em Ginecologia, por ordem decrescente de frequéncia
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sendo apontadas como frequentes as seguintes falhas: a
historia clinica incompleta, o dirio clinico incompleto/
omisso/ilegivel e as indicagdes de intervengdes incom-
pletas ou ausentes (motivo de cesarianas ou instrumen-
tacao e condigdes de aplicabilidade; condi¢des cirtirgi-
cas e motivo da cirurgia). Os exames ndo identificados
ou desacertos na data’hora dos acontecimentos foram
classificados, em média, como pouco frequentes.
Verificou-se que 47,9% dos especialistas e 9,8%
dos internos ja haviam participado anteriormente em
processos de responsabilidade médica. Dos 114 espe-
cialistas com envolvimento anterior neste género de
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processos, verificamos que 50,9% referiram envolvi-
mento em um processo, 24,6% em dois e os restan-
tes em trés ou mais. Quanto a sede de envolvimen-
to, 81,6% refere que foi em sede Judicial/Tribunal,
29,8% no Ministério da Satde e 16,7% na Ordem dos
Médicos. Quanto ao tipo de envolvimento, 60,5% re-
fere ter sido como testemunha, 52,6% como arguido e
24,6% como perito. No que respeita ao desfecho des-
ses processos, 55,3% refere que foi arquivado, 34,2%
que se encontra em curso e 35,1% que foi resolvido,
dos quais com absolvi¢do em 30,7% e responsabili-
zagdo em 5,3% dos casos. Em termos de alteragdo da
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conduta na pratica clinica diaria em virtude desse en-
volvimento anterior, 40,4% dos especialistas admitiu
a sua ocorréncia, traduzida na opcéo por critérios de
auto-defesa nas decisdes clinicas em 47,8%, seguido
pelo pedido sistematico de consentimento informado
e melhor preenchimento dos processos clinicos em
32,6%, respectivamente. Em 26,1% dos casos, foi re-
ferido o fornecimento de informag¢do mais detalhada
a doente e em 23,9% a requisicdo de mais exames
complementares de diagndstico.

Dos especialistas inquiridos, ¢ independentemen-
te de ter ocorrido envolvimento anterior, 45,8% con-
fessam-se influenciados pelo receio de instauragdo de
processos litigiosos no momento de tomar decisdes
clinicas. Essa influéncia, entre aqueles que responde-
ram afirmativamente, verifica-se nas decisdes clinicas
do bloco de partos em 92,7%, na urgéncia em 86,2%,
no bloco operatoério em 58,7%, na consulta em 56,9%
e noutras situagdes em 8,3% e é considerada uma influ-
éncia positiva por 33% dos especialistas inquiridos.

Caso fosse possivel e em total liberdade de esco-
lha, 25,2% dos especialistas ¢ 10% dos internos con-
sideravam o abandono de areas especificas da espe-
cialidade por receio de envolvimento em processos
de responsabilidade médica. Entre aqueles que consi-
deram este abandono, 21,4% dos especialistas e 6,7%
dos internos referem a urgéncia obstétrica/bloco de
partos, seguida da ecografia obstétrica, por 7,6% dos
especialistas e 3,3% dos internos.

DISCUSSAO

Se, por um lado, a inexisténcia de trabalhos publi-
cados sobre o tema facilitou a escolha do trabalho e
dos seus objectivos, por outro, dificultou a eleicao e
selec¢@o das amostras que, apesar de nos parecerem
adequadas, também apresentam algumas falhas, que
desde ja identificamos.

O Conselho Médico-Legal ¢ composto pelo presi-
dente do conselho directivo do INML (que preside),
pelos directores das Delega¢des do Norte, Centro e
Sul do INML, por um representante dos conselhos
regionais disciplinares de cada uma das secgdes re-
gionais da Ordem dos Médicos, por dois docentes
do ensino superior de cada uma das areas cientificas

de Clinica Cirurgica, Clinica Médica, Obstetricia e
Ginecologia e Direito, e por um docente do ensino
superior de cada uma das seguintes areas cientificas:
Anatomia Patolégica, Etica e ou Direito Médico,
Ortopedia e Traumatologia, Neurologia ou Neuroci-
rurgia e Psiquiatria. Compete a este conselho, entre
outras, exercer func¢des de consultadoria técnico-
cientifica, designadamente emitir pareceres sobre
questdes técnicas e cientificas de natureza pericial. A
consulta técnico-cientifica e ética pode ser solicitada
pelo Ministro da Justi¢a, pelo Conselho Superior da
Magistratura, pela Procuradoria-Geral da Republica
ou pelo presidente do conselho directivo do INML.
Os pareceres técnico-cientificos emitidos sdo insus-
ceptiveis de revisdo e constituem o entendimento de-
finitivo do conselho sobre a questdo concretamente
colocada, salvo a apresentacdo de novos elementos
que fundamentem a sua alteracao.

Assim, pareceu-nos fundamental a revisdo dos
processos remetidos ao referido Conselho mas, ape-
sar de provavelmente representarem grande parte dos
processos judiciais instaurados na area da responsabi-
lidade médica, nao representam a totalidade dos pro-
cessos instaurados em Direito Civil e Disciplinar os
quais, muitas vezes, sdo analisados noutra sede e ndo
remetidos ao Conselho.

A amostra dos profissionais de saude ficou aquém
das nossas expectativas (taxa de resposta de 35,3%),
apesar de todo o esfor¢o desenvolvido no sentido de
aumentar a taxa de resposta aos inquéritos.

Do nosso estudo, pudemos apurar que a segunda
posicdo ocupada pela especialidade de Obstetricia/
Ginecologia ¢ concordante com os primeiros lugares
ocupados nos E.U.A. e na Europa, e que a maioria
dos inquiridos tem uma percepgao correcta deste vo-
lume de processos.

Nos E.U.A. e no Canada, o numero de processos
de responsabilidade médica envolvendo queixas obs-
tétricas estabilizou, mas o valor dos prémios dos se-
guros de responsabilidade aumentou mais de 300%![*
%1, Em Portugal, e contrariamente a percep¢io geral,
verificamos que ap6s um aumento em 2004, o volume
anual destes processos em Obstetricia/Ginecologia es-
tabilizou nos ultimos trés anos, apresentando mesmo
uma ligeira diminui¢do do niimero total de processos,
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a custa, essencialmente da diminui¢do dos processos
em Ginecologia. Quanto a causa desta estabilizagao,
poderemos supor estar relacionada com o aumento da
pratica de medicina defensiva (admitida por cerca de
metade dos especialistas inquiridos) e/ou com o facto
de existirem processos a decorrer noutras instancias
(nomeadamente em Conselho Disciplinar da Ordem
dos Médicos) e que ainda nao chegaram, ou nao che-
gardo, ao Conselho Médico-Legal.

No periodo temporal analisado, verificimos ainda
que, em média, existem 3,9 processos de Obstetricia
para cada processo de Ginecologia, proporcao tam-
bém concordante com a opinido dos inquiridos.

Acrescentadas as situacdes mais classicas de liti-
gio (ex: asfixia perinatal) surgem agora novas areas de
actuacdo potencialmente litigiosas, de que sdo exem-
plos!® o diagndstico pré-natal e as decisdes em Medi-
cina Materno-Fetal. Para Laros!!, entre os topicos mais
visados em Obstetricia encontram-se a monitorizacao
intra-parto, o manejo de distdcias, o uso de ocitocina, a
ressuscitacdo do recém-nascido, o tempo de resposta a
um alerta da enfermagem ou a nao chamada do médico
pelos enfermeiros especialistas quando confrontados
com uma situagdo de risco. A vigilancia da gravidez
inclui toda a pratica de DPN e todo o sector da perina-
tologia partilhada entre obstetras e neonatologistas!?,
terminando na vigilancia materno-fetal intra-parto e no
parto em si. Os dominios do DPN, apesar de vastos,
tocam sempre o obstetra e incluem o aconselhamento
genético, a ecografia pré-natal e a informagdo presta-
da ao casal'®. No que se refere ao parto, as areas mais
polémicas situam-se em torno do rastreio e diagndsti-
co da asfixia periparto, nas extracgdes instrumentadas,
nas situagdes de alto risco (macrossomia e apresenta-
¢do pélvica) e na pratica de cesariana'’.

No nosso estudo, ¢ em relagdo a Obstetricia, veri-
ficamos existir concordancia no motivo mais frequen-
te de litigio entre as amostras estudadas — a asfixia
perinatal, como de resto também era a nossa con-
vicgdo inicial, uma vez que esta é, classicamente, o
motivo tido como mais frequente para a instaura¢ao
de processos de responsabilidade médica em Obste-
tricia, particularmente relacionado com mortes fetais
intra-parto ou sequelas neurolégicas permanentes nos
recém-nascidos.
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O segundo lugar nos motivos mais frequentes de
litigio em Obstetricia (sequelas maternas), foi uma
surpresa e alvo de discordancia entre as amostras. Este
resultado, podera reflectir o ainda escasso volume de
processos instaurados em Portugal, relativamente a
Europa e E.U.A., onde este motivo ndo assume rele-
vancia no computo total das queixas da area, face a
volumosa quantidade de processos relacionados com
o diverso tipo de sequelas no recém-nascido.

As lesdes traumaticas do nascituro, relacionadas
maioritariamente com as distocias de ombros, surgem
na terceira posi¢ao, verificando-se nova discordancia
com a opinido dos inquiridos.

O DPN, maioritariamente devido a ecografia obs-
tétrica, surge entdo em 4° lugar. Neste caso, os in-
quiridos conferiam-lhe uma importancia superior a
verificada na realidade. Os internos atribuiram-lhe
uma maior importancia que os especialistas, facto
que podera resultar da circunstancia do inicio da sua
actividade profissional coincidir com o surgir da pro-
blematica litigiosa em torno desta area especifica. A
incorporagdo da ecografia no diagnoéstico pré-natal e
o envolvimento de obstetras na sua realizacao diaria,
levou a uma maior exposicao destes ao risco litigio-
so0, especialmente com a introducdo da ecografia pré-
natal de alta resolucdo, que admitiu elevadas expecta-
tivas em pacientes e médicos que podem sobrestimar
os seus beneficios!?.

Por sua vez, em Ginecologia, Laros'' considera a
falha na contracepgao definitiva, a falha na reaccdo a
queixas de les@o genito-urinaria, o atraso na resposta
a sinais e sintomas de infeccdo da ferida operatoria,
a falha no diagnostico de gravidez extra-uterina, a
avaliagdo impropria de nodulo mamario, a falha na
realizagdo de colposcopia e/ou bidpsia na presenca
de uma citologia anormal e a falha no seguimento
aquando de alteracdes laboratoriais. No nosso traba-
lho, em Ginecologia, verificamos total concordancia,
entre as amostras estudadas, nos motivos considera-
dos mais frequentes na origem do litigio. As compli-
cagdes cirurgicas, surgem, sem surpresa, em primeiro
lugar, inerente ao facto desta especialidade pertencer
ao grupo das especialidades cirtirgicas.

No momento da instauragao dos processos, foram
considerados em média importantes, por ambos 0s
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grupos de inquiridos, todas as opgdes fornecidas no
inquérito.

No que toca a organizagao dos processos clinicos
hospitalares, verificamos que 70 a 75,8% dos inquiri-
dos consideram que estes ndo se encontram bem or-
ganizados, referindo como frequentes todas as falhas
fornecidas como opgdes no inquérito. Esta deficiente
organizacao dos processos clinicos foi também cons-
tatada na amostra do .LN.M.L., tanto nos processos
de Obstetricia (50% dos mesmos), como nos de Gi-
necologia (20% destes). Serd importante ressaltar o
facto de esta desorganizagdo dos processos clinicos,
muitas vezes incompletos, omissos, ilegiveis ou com
informagdes incongruentes, poder influenciar as con-
clusdes das consultas técnico-cientificas e os desfe-
chos dos processos. Se anteriormente se considerava
que a auséncia de dados correspondia a auséncia de
prova, actualmente a tendéncia ¢ para considerar que
a auséncia de dados e a ma organizagido dos processos
clinicos, representam uma falta da parte dos proprios
profissionais. Sera importante alertar especialistas e
internos para o correcto e completo preenchimento
dos processos clinicos, bem como para o registo de
todas as decisdes clinicas e sua justificagdo, pois esta
sera a melhor forma de se defenderem.

Em relagdo ao envolvimento anterior em proces-
sos deste ambito, verificdmos que cerca de metade
dos especialistas inquiridos ja esteve envolvido em
pelo menos um, e apesar de significativamente mais
baixa, a percentagem de internos (9,8%) com envol-
vimento anterior ndo deixa de ser relevante.

Detalhando esse envolvimento (o que foi realiza-
do apenas no grupo dos especialistas, pelo seu maior
volume e relevancia), constatamos que cerca de um
quarto dos especialistas ja esteve envolvido em 3 ou
mais processos, maioritariamente em sede judicial e
como testemunha. Entre os envolvidos ¢ de salien-
tar, contudo, que cerca de metade o estiveram como
arguidos, o que representa 25,2% da totalidade dos
especialistas inquiridos (ligeiramente menos que o0s
32% do estudo de Maclennan e Spencer'3, mas bas-
tante menos que os 76% dos membros da ACOG?).

Quanto ao resultado destes processos nos quais
os especialistas estiveram envolvidos, a maioria fo-
ram arquivados e cerca de um ter¢o dos casos ainda

se encontravam a decorrer. No entanto, encontramos
referéncia a responsabilizacdo do arguido em 5,3%.
Este altimo nimero ndo deixa de ser alarmante, se
considerarmos que representa 2,5% do total de espe-
cialistas que responderam ao inquérito e que, quando
comparado, por exemplo, com o estudo australiano
de MacLennan e Spencer!?, reflecte mais do dobro
das condenagdes encontradas por estes autores.

Uma forma que os profissionais tém de evitar os
processos litigiosos ¢ limitar a exposi¢do ao risco —
medicina defensiva. Podem fazé-lo limitando a sua
actividade de toda a pratica obstétrica, a pratica obs-
tétrica de alto risco ou aumentando a sua pratica em
obstetricia de baixo-risco - medicina defensiva nega-
tiva’. Outra forma de evitar conflitos é a medicina de-
fensiva positiva, que se traduz no excessivo recurso a
cesarianas ¢ a técnicas de diagndstico pré-natal como
ecografias ou rastreios bioquimicos. No entanto, tam-
bém estas actuacdes tém riscos e comegam a ser alvo
de processos de litigio.

Cerca de 40% dos especialistas com participagdo
anterior em processos, refere-se influenciado na pra-
tica clinica diaria, como consequéncia desse envolvi-
mento, sendo essa influéncia traduzida essencialmen-
te por uma medicina defensiva positiva.

Independentemente do envolvimento anterior nes-
te tipo de processos legais, verificamos que 45,8% dos
especialistas inquiridos se considerava influenciado
pelo receio de instauracao de processos de responsa-
bilidade médica, especialmente no bloco de partos e
urgéncia, sendo esta influéncia considerada negativa
pela maioria (67%).

Estudos americanos e canadianos sugerem que a
pratica obstétrica declina entre os especialistas mais
velhos e entre a populagdo feminina®; no entanto, um
estudo australiano de 2001'3 revela que 24% dos no-
vos membros do Colégio, e Obstetras e Ginecologis-
tas nos ultimos 2 anos de internato, citavam nao que-
rerem exercer Obstetricia, sendo as principais razoes
apontadas o custo das indemnizagdes médicas (25%)
e o medo do litigio (20%). Esta vertente negativa da
medicina defensiva foi também verificada no nosso
estudo, onde 25,2% dos especialistas e 10% dos inter-
nos considerava, caso fosse possivel no nosso sistema
de saude, o abandono de areas especificas da especia-
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lidade. Sem surpresa, a area mais citada foi a urgéncia
obstétrica, seguida da ecografia obstétrica.

Nao deixa, também, de ser importante destacar que
aproximadamente 2/3 dos internos inquiridos conside-
ram nao haver alerta suficiente, durante todo o Internato
Complementar, para as questdes de responsabilidade
profissional no ambito da prestacdo de cuidados ineren-
tes a especialidade. Este facto pode justificar, em parte,
as diferencas acima assinaladas, e salienta a necessidade
de intervencdo com sessoes de esclarecimento.

O envolvimento dos especialistas como peritos neste
tipo de processos apresenta particularidades importantes
no desenrolar dos mesmos. Os pareceres emitidos por
estes peritos, influenciam nao so6 as decisdes dos magis-
trados no processo em curso, mas também as decisdes
de processos posteriores, ao constituirem jurisprudéncia
na area. Este facto leva a necessidade de qualificagao
dos peritos, a qual deveria passar por formagdo espe-
cifica e creditagdo obrigatdria'®!>. Esta creditagdo ja é
necessaria em alguns paises, como a Australia e a Nova
Zelandia'>, mas ndo a nivel europeu, nem em Portugal.
A maioria dos magistrados, juristas ¢ entidades hospita-
lares chama a emitir pareceres, profissionais que, apesar
de serem especialistas, nunca obtiveram formacao espe-
cifica, nem tdo pouco alguma vez se viram envolvidos
em questoes semelhantes, e por esse motivo enfrentam
sérias dificuldades na realiza¢do desta tarefa. Constata-
mos que cerca de 12% do total de especialistas ja in-
terveio como perito (valor inferior aos 38% de envol-
vimento como peritos no estudo australiano'?), e apesar
de ndo podermos dizer quantos destes tiveram formacao
especifica, acreditamos que apenas uma pequena mino-
ria, se ¢ que algum, a teve.

Esta qualificacdo dos peritos ¢ o aproximar destes
aos juristas e magistrados certamente levara a uma
melhor compreensao por todos deste tipo de proces-
sos legais, e facilitara a tarefa de cada um dos inter-
venientes'®.

Domingues AP, Cordeiro C, Moura P, Vieira DN

Por tultimo, ndo podemos deixar de sublinhar que
a realizagdo deste género de estudos nos ajuda a per-
ceber o que podemos fazer para melhorar o nosso sis-
tema de satude e de justica, pois a analise e reconhe-
cimento dos erros cometidos sdo importantes para o
avango do sistema.
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