Gabinete do Ministro dos Assuntos Parlamentares

Of* n.” 7367/ MAP - 21Dezembro 09 Exmo. Senhor
Presidente da Comissao de
Assuntos Constitucionais, ‘
Direitos, Liberdades e Garantias
Dr. Osvaldo de Castro

AsSUNTO: Peticdo n.° 585/XI/4? - Resposta ao Pedido de Informacéo

Em resposta ao solicitado por Vossa Exceléncia, através do oficio n.°
12/X/12-CACDLG/2009, de 25 de Novembro ultimo, encarrega-me O
Ministro dos Assuntos Parlamentares de enviar em anexo a resposta do

Gabinete da Ministra da Saude, ao assunto mencionado em epigrafe.

Com os melhores cumprimentos,

O Chefe do Gabinete

Adve Mindl,

André Miranda

MO
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os ASSUNTOS PARLAMENTAR ES Exmo. Senhor
_ Dr. André Miranda
Entrada N2 4 543 Chefe do Gabinete de Sua Exceléncia o

Ministro dos Assuntos Parlamentares

Palacio de S. Bento (A.R)
Data_ 15 / 1R/ Do0q 1249-068 Lisboa
Sua referéncia Sua comunicacao Nossa referéncia
6953 02.12.2009 Entrada -~ 13384/2009

ASSUNTO: Solicitagao de informacao sobre o objecto da petlgao n® 585/X/4." da
Iniciativa de Valentim Gomes

Para efeitos de resposta a solicitagdo de informacdo sobre o objecto da petigao
n® 585/X/4.* da Comissao de Assuntos Constitucionais, Direitos, Liberdades e Garantias,
encarrega-me Sua Exceléncia a Ministra da Satde de enviar a V. Exa. o oficio n° 413/GIG,

de 11.12.2009, e documentos anexos, da Inspecgio-Geral das Actividades em Sadde.

Com os melhores cumprimentos, ’ACVM«‘Y;" /“'"‘ =\

O Chefe do Gabinete

\/W\/\‘(L/————}

————

(Antonio Mendes)

Av. Jodo Crisostomo, 9. 1049-062 LISBOA — ® 21 330 50 00 - Fax 21 330 51 68 — gms@ms.gov.pi — www.portaldasaude.pt



l. Euwre —dc Ao R e
e SE. O kLiwiiye dol
Aty  Fen (ewu.bu"cs, :
[erc € [edr, elc

ot & il fraid

INSPECCAO-GERAL

DAS ACTIVIDADES EM SAUDE COmni stz 5 oM #ww:*w
Con L-,—)'»f'y‘a'(j“c_,' , D‘tn/'-v‘#ﬂ/
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POR PROTOCOLO Chefe do Gabinete de Sua Exceléncia

a Ministra da Satde

. . ANYSNIO ME .
Av. Jodo Criséstomo n.® 9 Chefe’ de Gabf%f\

1049-062 LISBOA €z Mioistra da Satde
Sua referéncia Sua comunicag@o Processo Data Nossa referéncia
Of.° n.° 8883 04.12.2009 24/2008-DIS 11.12.2009 Of.° 413/G1I6

Ent. 13042/2009

ASSUNTO: Solicitacdo de informacdo sobre o objecto da peticdo n.°
585/X/4.2, da iniciativa de Valentim Gomes (Oficio n.° 6953,
de 02.12.2009, do Gabinete de S. Exa. o Ministro dos
Assuntos Parlamentares que anexa o oficio n.° 12/IX/1% -
CACDLG/2009, da Comissdo de Assuntos Constitucionais,
Direitos, Liberdades e Garantias).

Em resposta ao solicitado pelo oficio desse Gabinete Ministerial, em
referéncia - prepara¢do da informagdo sobre o objecto da Petigdo n.°
585/X/4.%, da iniciativa de Valentim Gomes, com pedido de interven¢do da
Assembleia da Repiblica sobre o caso do falecimento do seu irmdo Anibal

Gomes em e de Outubro de 2004, no Hospital Egas Moniz (HEM), em Lisboaq,
é de informar o seguinte: ’

1. Conforme aquilatado nos pontos 11. e 12. da Nota de Admissibilidade,
elaborada 08.06.2009, pelo Exmo Assessor da Comissdo de Assuntos
Constitucionais, Direitos, Liberdades e Garantias da Assembleia da
Repdblica, o objectivo central da peticdo, afastando-se as matérias
objecto de processos judiciais, prender-se-ia com " (...) factos susceptiveis
de terem colidido com direitos, liberdades e garantias, para além de ndo
ter ficado claro, (..), qual foi o resultado do inquérito que terd sido
instaurado pela Inspecgdo-Geral das Actividades em Satde” (ponto 11.),
*(..), sugerindo-se que sejam solicitadas ao Ministério da Salde as
informag8es pertinentes relacionadas com o citado inquérito (...)" (ponto
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2. Temos, assim, em funcdo do balizamento temdtico efectuado, como
matéria a informar, o resultado da investigagdo efectuada pela IGAS.

E, neste sentido, cumpre referir o seguinte:

2.1. Na sequéncia da investigagdo desenvolvida pela IGAS, desencadeada
em funcdo do expediente feito chegar a esta Inspeccdo-Geral pelo
Conselho de Administracdo do HEM, sobre o falecimento de Anibal
Gomes em 06.10.2004, no recobro cirdrgico daquele hospital, no
dmbito da qual, para além da prova documental (v. g., processo clinico
e outra documentacdio) e da prova testemunhal (audigdo de pessoal
médico e de enfermagem do HEM), foram realizadas duas peritagens
médicas - de Anestesiologia e de Cirurgia Pldstica Maxilo-Facial,
resultou indiciado um comportamento negligente por parte de uma
médica anestesista, ao ndo retirar da orofaringe do doente
intervencionado, no final da intervencdo cirlrgica, uma gaze de
tamponamento que ali tinha sido colocada no inicio do acto operatério,
dando origem, com tal esquecimento, ds dificuldades respiratérias e
sofrimento de que o doente veio a padecer e que teriam conduzido a

sua morte, cerca de 55 minutos depois de ter dado entrada na sala do
Recobro.

2.2. Tal conduta, indiciadora de cometimento de infracgdo disciplinar,
justificou a instauragdo de processo disciplinar contra a referida
médica e que se tivesse oficiado o Magistrado do Ministério Pdblico
junto do TIC de Lisboa, com pedido de informagdo sobre a decisdo
proferida no inquérito crime instaurado sobre os mesmos factos.

2.3. Ndo obstante a informagdo obtida do Ministério Plblico de que o
processo-crime havia sido objecto de arquivamento, o processo
disciplinar contra a referida médica anestesista prosseguiu, com
deducdo de acusacdo e subsequente defesa, tendo o processo
disciplinar sido concluido, em 10.12.2009, com o Relatério IGAS N.°
468/2009, sobre o qual exarei o meu despacho de 11.12.2009,
aplicando & arguida a pena disciplinar de multa fixada na quantia de
760,17 Euros (nos termos do n.° 2 do artigo 10.° do ED aprovado pela
Lei n.° 58/2008, de 9/9, a pena de multa ndo pode exceder o valor
correspondente a seis remuneragdes base didrias por cada infracgdo),
com as competentes notificacdes e comunicagdes do despacho
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punitivo (mediante oficios desta mesma data, com envio do
mencionado Relatério IGAS N.° 468/2009 e do meu despacho sobre
ele exarado) & arguida e ao seu mandatdrio, ao CA do Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental, EP.E., ao senhor Valentim Gomes e ao
seu mandatdrio, bem como ao MP junto do TIC e DIAP de Lisboa.

2.4. A pena disciplinar aplicada - pena de multa - foi a considerada
adequada em fungdo do facto de, no termo do processo disciplinar,
ndo ter ficado provado o nexo causal entre a ndo retirada do
tamponamento da orofaringe do doente, apés a intervencdo cirdrgica,
e a sua morte, ocorrida, pouco tfempo depois, na sala do Recobro, por
asfixia, mas dando-se como provada, em termos de conduta
disciplinarmente infractdria, apenas a conduta negligente da médica

anestesista ao esquecer a compressa de famponamento na orofaringe
do doente.

25. No tocante ds questSes especificas da informacdo, por parte do
HEM, aos familiares de Anibal Gomes sobre o seu falecimento, bem
como sobre o acesso ao respectivo corpo e as circunstdncias em que o
seu irmdo Valentim Gomes o terd encontrado num contentor junto do
Hospital Jdlio de Matos - levando os familiares do doente falecido a
alegarem ocultagdo do débito e do caddver por parte do HEM -
remete-se para o referido no ponto 10.5. do Relatério IGAS N.°
468/2009, salientando-se, aqui, o facto de o HEM fer,
efectivamente, procurado comunicar, em devido tempo, o ébito aos
familiares do falecido, ainda que sem sucesso e de tanto o hospital
como o préprio Ministério da Sadde, serem alheios as circunstdncias
em que, 4 data, o Instituto Nacional de Medicina Legal (INML)
realizava as autépsias médico-legais com recurso 4 casa mortudria do
Hospital Jdlio de Matos e a contentores frigorificos para
conservacdo dos caddveres, enquanto decorriam obras nas instalagdes
daquele Instituto, encontrando-se inquestionavelmente o INML em
melhores condicBes para esclarecer as circunstdncias precisas sobre
0 aceso ao caddver proporcionado aos referidos familiares.

3. Sendo, em sintese, o que se julga pertinente informar, tomo a liberdade
de, para melhor compreensdo dos procedimentos desenvolvidos por esta
Inspecgdo-Geral sobre a situacdo questionada e das correspondentes



decisdes tomadas, junto enviar fotocdpias dos mencionados Relatdrio
IGAS N.° 468/2009 e oficios de notificagdo e comunicagdo do despacho
punitivo, sugerindo que, com a resposta que for dada a Assembleia da
Replblica, sejam igualmente enviadas cépias destas mesmas pegas.

4, Por dGltimo, aproveito para manifestar a total disponibilidade desta
Inspecclo-Geral para eventuais diligéncias ou esclarecimentos adicionais
que esse Gabinete Ministerial houver por bem solicitar.

Com os melhores cumprimentos frralen~ 1-:/-\7") .

O Inspector-Geral,

(Fernando César Augusto)

Em anexo: fotocdpias mencionadas (Relatério IGAS N.° 468/2009 e oficios n.”* 4927 a

4931 e 4935, todos de 11.12.2009, relativos ds notificagdes e comunicagdes
do despacho exarado sobre aquele relatério).
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RELATORIO IGAS N.°468/2009 - Y

Processo N.°24 /08 - DIS
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Fernondo César Augusto
Inspector-Geral das Actividades em Salide

Assunto:  Processo disciplinar em que é arguida a Dra. Maria Helena Malheiro Ganancia
Duarte, médica, Assistente Hospitalar de Anestesiologia.

Servigo:  Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. - Hospital de Egas Moniz.

Inspector: José Luis M. Costa, Inspector

Proc.’ n.° 24 /08 - DIS

-RELATORIO FINAL - 1
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|- INTRODUGAO

O presente processo disciplinar em que é arguida a medica, Assistente Hospitalar de
Anestesiologia, Dra. Maria Helena Malheirc Ganancia Duarte, foi instaurado por despacho
de 06/05/2008, do Exmo. Sr. Inspector-Geral das Actividades em Satide sobre o Relatorio
IGAS n.° 93/2008, elaborado na sequéncia de inquérito relativo a “factos relacionados com a
assisténcia médica e hospitalar prestada ao utente Anibal Gomes”, falecido na sequéncia de

intervenc&o cirrgica a que foi submetido no Hospital de Egas Moniz, em Lisboa (vide fls. 1).

Efectivamente, no seio daquele relatério, tinham sido adiantadas conclusdes (vd. fls. 9) no
sentido de se terem verificado indicios de, no ambito da cirurgia a que o doente Anibal
Gomes foi sujeito, entre as 16h30 e as 19h00, do dia 06 de Outubro de 2004, no Hospital de
Egas Moniz, para “colocagdo de distractor mandibular, sob anestesia geral balanceada’, na
qual a ora arguida participou, como médica anestesista, a mesma ter tido actuagao negligente
‘a0 nédo retirar da orofaringe do doente, no final da operagéo cirirgica, uma gaze de
tamponamento que ali tinha sido colocada no inicio do acto operatério {(...), dando origem,
com tal esquecimento, as dificuidades respiratérias e sofrimento de que o doente veio a

padecer e conduziu a sua morte ...", motivo porque Ihe foi proposta a instauragao do presente
processo disciplinar.

Através da Ordem de Servigo n.° 190/08, de 26/8/2008 (vd. fls. 24), foi o signatario incumbido

de proceder a instrugéo do processo disciplinar.
Il - FACTOS CONSTANTES DA ACUSAGAQ

Ora, e apesar da notificagdo recebida nesta Inspecgdo-Geral, de ter sido arquivado pelo
Ministério Publico de Lisboa (2.2 Secgéc;) 0 processo-crime que pelos mesmos factos ali tinha
corrido, veio a arguida, com base em pareceres de peritagem médica colhidos, a ser
acusada, no ambito do processo disciplinar (vd. fls. 61 a 66) de, com o esquecimento de
retirar uma ligadura de tamponamento que tinha sido aplicado, no inicio da intervencéo

cirirgica, na oro-faringe do doente Anibal Gomes, “ter contribuido decisivamente para as

dificuldades respiratérias que o doente veio a experimentar e a inerente paragem cardio-

¥
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respiratoria, a qual teria dado origem ao seu falecimento alguns minutos depois de ter dado
entrada na sala do Recobro” (vd. fls. 64).

Deste modo, foi a aqui arguida acusada de, com o comportamento adoptado, ter violado os
deveres gerais de zelo e de lealdade, previstos (entdo) nas alineas b) e d) do n.° 4 e definidos
nos n°s 6 e 8 do art.® 3.° do Estatuto Disciplinar dos Funcionarios e Agentes da Administracéo
Publica Central, Regional e Local, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 24/84, de 16 de Janeiro,
vigente a data dos factos, e previstos agora no n.° 2, alineas €) e g), e definidos nos n.% 7 e
9, todos do art.° 3°. do novo Estatuto Disciplinar dos Trabalhadores que Exercem FuncGes
Publicas, posto em vigor pela Lei n.° 58/2008 de 9 de Setembro, em vista, ainda, do disposto
no art.® 8.° do Estatuto Médico, constante do Decreto-Lei n.° 373/79, de 8/9, bem como por
violagao dos deveres especiais, constantes do art.® 22.° do Regulamento Geral dos Hospitais,
constante do Decreto n.® 48.358, de 27/4/1968 (vd. fls. 65).

Notificada a arguida da acusagdo acabada de descrever (vd. fis. 69 e 73) e concedido prazo
legal para apresentar a sua defesa escrita, veio a mesma, ap6s ‘termo .de confianga do
processo’ a sua advogada (vd. fls. 50 e 80), a apresentar o articulado de Defesa constante de

fls. 83 a 113 dos presentes Autos, contendo 169 artigos e requerer a audicdo de nove
testemunhas de defesa que arrolou.

lif - DEFESA ESCRITA APRESENTADA - SUA APRECIAGAO

Na sua defesa escrita veio a arguida, ao longo do seu articulado, rebater os factos constantes
dos artigos da acusagdo que |he foi deduzida, terminando por pedir o arquivamento do
presente processo disciplinar, "por néo provado, com todas as consequéncias legais” (vd. fis.

112) e solicitando, em abono do que arguiu, a audicio de nove testemunhas de defesa que
indicou (fls. 112/113).

Para melhor percepgéo dos factos e matéria em causa no presente processo disciplinar, diga-

se que, efectivamente, o ceme da tese acusatoria, baseada em Pareceres de peritagem

Processo N.° 24 /08 - DIS - RELATORIO FINAL - 3



5.2.

5.3.

5.4.

¥

21/

MINISTERIO DA SAUDE

INSPECCAO-GERAL DAS ACTIVIDADES EM SAUDE

medica obtidos, residiu no facto de o esquecimento, pela arguida, de retirar um
tamponamento que, no inicio da cirurgia em causa, tinha sido colocado na orofaringe
do doente Anibal Gomes, ter contribuido decisivamente para as dificuldades
respiratérias que o doente veio a experimentar e a inerente paragem cardio-
respiratoria, a qual teria dado origem ao seu falecimento alguns minutos depois de ter

dado entrada na sala do Recobro (vd. art.° 14.°da Acusagéo, a fls. 64).

De facto, em sede de Parecer médico especializado, em resposta aos quesitos de peritagem
que |he foram presentes, veio o perito médico Dr. Fernando Andrade, Cirurgiao Plastico
Maxilo-Facial, na resposta ao quesito 10, a fixar qué “A néo remogéo do tamponamento pode
ter estado na origem da dificuldade respiratéria, sendo posteriormente agravada pela
aspiragdo de sangue’, bem como (na resposta ao quesito 11) que “A responsabilidade, com
as ressalvas acima feitas, é, até prova em contrério, de quem realizou a extubagéo do

doente, sem ter removido previamente o tamponamento”,

Aligs, assim se nos afigurou o afirmado em resposta aos quesitos 9.° e 15.° pelo perito
medico de Anestesiologia, Dr. José Luis Ferreira, quando solicitado a esclarecer a quem
competia a retirada do tamponamento e se a presenga do tamponamento na garganta

do paciente no final da operagéo cirlirgica teria constituido nexo causal para a sua
superveniente morte (vd. fis. 217 e 219).

Ora, rebatendo os artigos de acusagio, veio a arguida defender no seu articulado, baseando-
se em dados objectivos constantes do processo clinico junto aos autos, bem como no
‘Relatorio de Autépsia’, que ‘ndo ha qualquer evidéncia que permita concluir que o
tamponamento acidentalmente deixado na oro-faringe possa ter dificultado a respiragéo do
presenga do tamponamento a causa de morte de Anibal Gomes” (art.° 103.°, a fls. 99), “nem

tdo pouco poderé sequer, ter contribuido de modo decisivo para este triste fim” (art.° 104.°,

doente, muito menos que tenha sido causa de morte” (art.° 97.°, a fls. 98)" “ndo foi a

fls. 99) e que “as conclusdes da autépsia permitem, ali4s, concluir de igual forma: a asfixia

que causou a morte do doente néo foi causada pelo tamponamento” (art.° 105.%, a fls. 100),

adiantando, ainda, no seu art® 107.°, que "sequndo o relatério subscrito pelo Dr. Francisco

Processo N.° 24 /08 - DIS - RELATORIO FINAL - 4
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Costa Santos: a causa de morte de Anibal Gomes, deveu-se a asfixia por aspirago de
sangue no pés-operatério de correc¢do mandibular, (...)", ou seja, “o paciente tera morrido
sufocado no seu préprio sangue, devido a alguma hemorragia interna que estava a sofrer’
(art.® 109.° a fls. 100), “possivelmente uma hemorragia silenciosa que Se vinha a
desenvolver, em resultado de complicagdo pés-cirirgica, e que resultou neste desfecho
fatidico” (art.° 110.°, idem).

Mais aduziu a arguida (vd. art.%s 116.° a 124.° da defesa - fls. 102/103) que “... se o doente
estivesse a asfixiar devido a presenga do tamponamento, seria pouco provavel gue 0 mesmo
inspirasse sangue”, “uma vez que se n&o havia passagem de ar, nada poderia ser inspirado’,
‘assim sendo, se a causa da morte é asfixia por aspiragdo de sangue, devemos
necessariamente concluir, que o paciente na realidade conseguia respirar, inspirando mesmo
com o tamponamento na sua oro-faringe”, “por algum motivo decorrente da lesdo traumética
conexa com a cirurgia, o paciente veio a sofrer asfixia por aspiragédo de sangue, e ndo em
resultado da presenga de um tamponamento que em circunstancia alguma provocaria uma
hemorragia interna”, “a presenga de tamponamento, origina dificuldade ou ocluséo na
circulagdo de ar nas vias respiratorias, com a consequenté dificuldade em respirar’,
“dificuldade em respirar, vias respiratorias obstruidas, ndo entra nem ar nem qualquer outra
substéncia na arvore pulmonar’, “a ndo ser que o tamponamento ndo estivesse a obstruir as
vias respiratorias”, “e o paciente fosse respirando normalmente, até o mesmo ter sufocado
por aspiragéo de sangue, o que foi — conforme alids decorre do relatério de autépsia — o que
aconteceu”, “Se nas vias respiratérias do doente ha a presenga de sangue, entdo é porque o
rolo de ligadura n&o se encontrava a obstruir ou a dificultar a respiragéo de Anibal Gomes”,
“assim sendo, nunca, qualquer que seja o entendimento pela conduta profissional da ora

Arguida, no decorrer desta intervengdo cirdrgica, se pode considerar a sua conduta como

causadora da morte do doente”,

Em suporte destas afirmacbes veio a arguida a indicar como testemunhas de defesa os
medicos, Dr. Carlos Nascimento, Cirurgido Geral, Dr. Pedro Escada, Otorrinolaringologista,

e o Dr. Manuel Chedas, Anestesista, médicos que prestam ou prestaram servico na mesma

W
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Instituicdo de Saude, os quais produziram os depoimentos, respectivamente, constantes de

fls. 2271233, 234/240 e 262/266 dos presentes autos, que se transcrevem no essencial.

Segundo o Dr. Carlos Nascimento, médico, Cirurgido Geral (vd. fls. 231), “quanto ao
afirmado nos art.% 116.° a 125.° da defesa apresentada, tem a dizer que corrobora tudo o ali
afirmado por ser verdade, ou seja, se se detectou, na autépsia, sangue na arvore pulmonar

do doente & porque este conseguiu respirar e ndo seria o0 tamponamento a verdadeira causa
da morte”.

Por seu turno, a testemunha Dr. Pedro Escada, Otorrinolaringologista, além de concordar
(do ponto de vista técnico/cientifico) com o afirmado no art.° 97.° da defesa escrita, veio a
dizer, quanto ao art.’ 109.° da mesma defesa, que “o que pode dizer ¢ que concorda que a
causa de morte tera sido devido a asfixia pbr aspiragdo de sangue e n&o por uma obstrugao
causada pelo tamponamento, tanto mais que o doente néo apresentou durante o periodo em
que feve dificuldade respiratéria, clinica de dificuldade respiratéria alta, como teria de ter se
fosse o tamponamento a causa da sua dificuldade respiratéria. Alids, depois de ter
conhecimento do resultado do relatorio da autopsia entende que todas as afirmagdes
anteriores ao longo da defesa séo congruentes com ‘o proprio resultado da autépsia
efectuada. Repete: ndo foi o tamponamento que esteve na origem nem da dificuldade
respiratéria nem da morte deste doente” (vd. fls. 238).

Por sua vez, inquirido relativamente aquelas afirmacdes adiantadas pela arguida na sua
defesa, veio 0 médico Anestesista, Dr. Manuel Chedas, confirmar como verdadeiras as
afirmagbes constantes do art.” 97°. daquela pega processual que “ndo hé qualquer evidéncia
que permita concluir que o tamponamento acidentalmente deixado na oro-faringe possa ter
dificultado a respiragéo do doente, muito menos que tenha sido causa de morte” e que, tendo
presente o resultado da autépsia, “... a causa de morte deste paciente néo se ficou a dever &

presenga do tamponamento na sua oro-faringe mas sim & aspiragdo de sangue, por causa
fortuita” (vd. fis. 264). '
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6. Por outro fado (muito embora isso néo seja o aspecto fundamental da ‘Nota de Culpa’ nem,
em nossa opinido, ponha em causa a sua validade), ha que admitir uma imprecisao técnica
na descri¢do dos procedimentos médicos efectuados durante a tentativa de reanimagao do
doente, constante do art.° 11.° da Acusag&o, tal como veio a ser referido pela arguida nos
art.’s 72.° a 77.° da sua Defesa escrita (vd. fls. 157), correcgéo essa também referida pelo
perito médico Dr. José Luis Ferreira no seu 'Parecer’, a fls. 218 do presente processo.

E que, de facto, a descoberta e remogdo do tamponamento feita pela medica Anestesista
Dra. Cidalia Oliveira (que, tendo sido chamada com urgéncia 4 Sala do Recobro, acorreu a
colaborar nas manobras de reanimagdo encetadas) ocorreu durante uma tentativa de

entubagao do doente e ndo durante a execugdo da cricotomia que teve de ser feita, logo
apds, ao doente.

T. Por seu lado, as restantes seis testemunhas de defesa arroladas (identificadas a fls.
112/113), médicos anestesistas (cinco) e cirurgido toracico (um), embora ndo tendo estado
presentes durante a execugdo da intervengao cirirgica a que o doénte Anibal Gomes foi
submetido (ouvidas em relagdo a afirmagdes contidas na defesa escrita através das quais
veio a arguida demonstrar a impossibilidade material de a morte do doente se ter ficado a
dever ao esquecimento do tamponamento no corpo do paciente), vieram todas,
unanimemente (vd. testemunhos de fls. 241 e ss.), confirmar tais afirmagdes expendidas pela
defesa, do ponto de vista técnico/cientifico, bem como asseverar o bom comportamento
profissional do passado da aqui arguida, Dra. Helena Duarte, tal como consta, alias, do seu

registo biografico-disciplinar, feito juntar a estes autos a fls. 35.

8. Resultaria, assim, parecer ter a arguida conseguido contradizer a acusacdo que the havia
sido feita de ter, com o comportamento descrito, praticado actos violadores dos seus deveres
gerais de zelo e lealdade, por violagio das leges artis durante a assisténcia médica que
prestou ao doente Anibal Gomes na intervencéo cirirgica a que este foi submetido no
| Hospital de Egas Moniz no dia 06 de Outubro de 2004.

Poder-se-ia, portanto, concluir que, tendo a matéria instrutoria que suportou a acusagao

\aﬂ deduzida a arguida assentado, essencialmente, em indicios colhidos durante a instrucao dos
Processo N.° 24 /08 - DIS - RELATORIO FINAL - 7
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autos de inquérito, que consubstanciaram a fase instrutoria do presente processo disciplinar,
teria a mesma sido posta em crise e inelutavelmente refutada com as provas documentais e
testemunhais apresentadas elou invocadas pela defesa, através das quais pretendeu
demonstrar nos autos ndo ter sido o esquecimento do tamponamento que fora aplicado

na oro-faringe do paciente ter estado na origem da inesperada e infeliz morte do

paciente.

Ora, ndo nos parece ser de acolher totalmente tais argumentos.

Por um lado, porque o perito médico especializado em Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Dr.
Fernando Andrade, a fls. 214, em resposta ao quesito 4.° (no qual Ihe foi posta a questéao de
saber se foram prevenidas todas as situagGes ‘de risco e modo a prevenir o desfecho
verificado), veio esclarecer que “Ndo. O tamponamento da oro-faringe deveria ter éido
removido antes do doente ter sido extubado, pelo risco de obstrugdo das vias aéreas’, tendo,
ainda, em resposta ao quesito 10.°, referido que “a ndo remogéo do tamponamento pode ter

estado na origem da dificuldade respiratéria, sendo posteriormente agravada pela aspiragéo
de sangue” (vd. fls. 214).

Por outro lado, o perito médico de Anestesiologia, Dr. José Luis Ferreira (vd. fls. 208, 217 e
218), quando quesitado (quesito 9.%) sobre a quem competia a retirada do tamponamento do
corpo do paciente, afirmou que “(...) s6 posso responder a esta questao baseado na pratica
clinica que conhego, e que obriga a equipe cirurgica e de anestesia a comunicar entre si
adequadamente e a estabelecer a quem compete quef a colocagdo quer a retirada do
tamponamento”. “Como regra de boa pratica qualquer objecto introduzido numa cavidade
durante uma intervengéo cirtrgica deve estar convenientemente referenciado e contabilizado,

de modo a permitir a sua contagem e retirada no final da intervengéo.” “(...) Habitualmente o

tamponamento é colocado e retirado pelo Anestesista, ...” (Sublinhado nosso).

E também, quando quesitado o mesmo perito médico (quesito 10.°, fls. 208) sobre se teria
sido a existéncia de tal tamponamento a causa directa da morte do paciente, respondeu ele

que “E admissivel que a existéncia de um corpo estranho (o ‘tamponamento’) possa ter

precipitado uma obstrucdo aquda da via aérea e possa ter contribuido para a dificuldade

Iy
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encontrada em conseguir uma adequada oxigenagéo recorrendo & ventilagdo por mascara
facial e Ambu” (vd. fls. 217, in fine).

Mais ainda: segundo o 'Parecer adiantado por este mesmo perito médico, quando
perguntado, (no quesito-12.°, fls. 208) sobre se a ‘causa de morte’ registada esta correcta,
de acordo com o ‘diagnéstico anatomo-patologico’ descrito no respectivo relatério de
autopsia, referiu ele que ‘tendo conhecimento, pela leitura dos elementos do processo
clinico, qual a sequéncia dos acontecimentos que antecederam a morte do doente, ndo fago
a mesma valorizagéo da presenga de sangue na arvore respiratéria como causa da asfixia,
que a feita pelo meu colega responsavel pela auto'bsia.

Na realidade, a presenca de sangue na arvore respiratéria pode-se dever a insuflagéo
forgada (pela ventilagdo por mascara facial, por insuflagdo trans-traqueal ou por
traqueostomia) de sangue existente na via aérea superior apos a cirurgia e apos as tentativas
de intubagdo, ou na traqueia ap6s a sua abordagem cirirgica, espalhando pelas vias aéreas
inferiores esse mesmo contelido hemético. Penso que seja de distingdo difici, sem um
conhecimento detalhado dos acontecimentos peri-mortem, a asfixia resultante de hemorragia
para dentro da via aérea da que resulfa de uma obstrucéo da via aérea acompanhada de
hemorragia e ventilagdo forcada.

Note-se que todos os 6rgéos intratoracicos e das vias aéreas se encontram congestionados,
0 que ¢ frequente nas manobras de reanimagéo cardio-respiratéria prolongadas, dificultando
ainda mais a distingdo entre acontecimentos causais e concomitantes.

De qualquer modo, as alteragbes encontradas sugestivas de alguma outra patologia pré-
existente, assinfomatica, assim como a presenga de sangue nas vias aéreas inferiores,
contribuiram de algum modo para as dificuldades encontradas na oxigenagdo do doente,
mesmo apds o re-estabelecimento da permeabilidade da via aérea pela traqueostomia,
contribuindo desta forma para o resultado final.

Neste sentido concordo com a interpretagdo dada pelo meu colega como causa da
morte, dado que a minha perspectiva leva em conta a descrigdo dos acontecimentos que
antecederam a morte do doente, constantes do processo, e 0 meu conhecimento
especializado dos problemas e circunstancias encontradas na abordagem complicada da via
acrea, de que este caso ¢ um exemplo particufar” (vd. fls. 218/219),

Processo N.° 24/ 08 - DIS - RELATORIO FINAL - 9
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Deste modo, do acabado de expor, resulta que, pela aplicagéo do principio juridico-penal (e
disciplinar) do “in dubio pro reo”, em vista das dividas expostas pelos peritos medicos que
foram chamados a pronunciar-se (vd., verbi gratia, a resposta ao quesito 12.° dada pelo perito
médico, Dr. José Luis Ferreira, Anestesiologista), nao se pode atribuir, de forma segura, a
concreta actuagio da arguida - esquecimento de retirada do tamponamento ocorrido no
processo assistencial deferido ao doente Anibal Gomes - como causa directa e necessaria
da aspiragao de sangue e da sua morte.

Também, de acordo com os argumentos e testemunhos avangados pela Defesa, se fica na
duvida sobre se aquela conduta da arguida acabou por contribuir ou néo para o infeliz
desfecho verificado no paciente Anibal Gomes, ndo nos permitindo este facto, so por si,
avangar com um juizo conclusivo no sentido positivo, ou seja, ter sido a conduta da arguida,

com o esquecimento de retirar o tamponamento da oro-faringe do doente, que acabou por
constituir ou ser a causa directa da sua morte.

No entanto, sempre se continuara a revelar como dado objectivo que a arguida, no final da
intervencdo cirdrgica, deveria ter removido o tamponamento que, no inicio, tinha sido
aplicado na oro-faringe do doente, comportamento esse revelador de negligéncia e, como
tal, de per si, disciplinarmente infractério; subsistindo, assim, como facto a censurar do

ponto de vista juridico-disciplinar, o provado esquecimento da retirada do referido
tamponamento.

IV - CONCLUSOES

Tudo visto, em face do exposto e apreciado nos pontos antecedentes do presente relatorio,
impde-se concluir que:

Em face dos elementos de prova vindos aos autos, apos a defesa apresentada pela arguida,
e por funcionamento do principio do “in dubio pro reo”, ndo é possivel dar como provado
que o esquecimento de uma compressa — tamponamento - na orofaringe do doente

Anibal Gomes, se deva considerar como causa directa e necessaria da morte do
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doente no pds-operatério, apds as 19h00 do dia 06 de Outubro de 2004, no Hospital de

Egas Moniz, tornando insubsistente, nesse aspecto, a acusagéo contra ela formulada a fls. 61
a 66 destes autos;

Da-se como plenamente provada a existéncia de um tamponamento na oro-faringe do doente
Anibal Gomes, detectado e retirado daquele local anatémico durante as manobras de
feanimagéo que foram necesséarias encetar no pos-operatério, alguns minutos depois de o
doente ter saido da sala operatéria e ter dado entrada na sala de Recobro;

A présen(;a de tal tamponamento no corpo do paciente, ja depois de ele ter saido da sala
operatoria e ter sido transferido para a sala do Recobro, deve ser atribuida a esquecimento
da aqui arguida - a médica presente e responsavel pela area de Anestesia durante a
intervengao cirlrgica - a médica Assistente Hospitalar de Anestesiologia, Dra. Maria Helena

Duarte, a qual tinha o dever de o retirar da oro-faringe do paciente.

Tal conduta, ao invés da pena proposta de 'suspensdo’ em sede de Acusagio, SO por si, &
reveladora de actuagio negligente da arguida no final da intervengéo cirtirgica ao doente
Anibal Gomes, no dia e local atras referidos, para “colocagéo de distractor mandibular, sob
anestesia geral balanceada’”, fazend'o-a, por violagdo do dever geral de zelo, previsto na
alinea e) do n.° 2 e definido no n.° 7, ambos do Art.® 3.° do ED, aprovado pela Lei n.° 58/2008,
de 09/09, bem como do dever especial previsto na alinea a) do n.° 2 do Art.° 22.° do
Regulamento Geral dos Hospitais, aprovado pelo Decreto n.° 48 358, de 27/4/1968, incorrer
na correspondente responsabilidade juridico-disciplinar, sancionavel com aplicagdo da pena
de ‘Multa’, prevista na alinea b) do n.° 1 do Art® 9.° e no Art° 16.°, ambos do Estatuto
Disciplinar do Trabalhadores que Exercem Fungbes Publicas, posto em vigor pela Lei n.°
58/2008, de 09/08, com os limites previstos no n.° 2 do Art.° 10.° do citado diploma legal.

Sem por em causa as conclusbes que antecedem e sem qualquer influéncia na
valoragdo da conduta da arguida, ndo pode o signatario deixar de observar que, nao
obstante a Comunicagdo Social tenha vindo a fazer eco de queixas por parte de Valentim

Gomes, irmao do falecido Anibal Gomes, relativamente ao Hospital de Egas Moniz, quer no
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tocante & informagao & familia sobre a ocorréncia do 6bito, quer quanto ao acesso ao cadaver
do falecido, estes aspectos ndo constituiram objecto do inquérito instaurado na sequéncia de
participacao a esta Inspecgao-Geral pelo proprio Conselho de Administragao do Hospital de
Egas Moniz, ndo tendo as referidas queixas vindo, sequer, aos autos na fase de investigagao.
No entanto, € possivel concluir, em funcdo da documentagao constante nos mesmos autos,
que o motivo das referidas queixas se pode ter ficado a dever as diligéncias relacionadas com
a realizacio da autopsia e eventual deficiente comunicagao entre o Hospital e os familiares
do falecido, mas nao com qualquer intuito de ocultagéo do 6bito e dificultagdo do acesso ao
cadaver por parte do Hospital.

Com efeito, consta no proprio processo clinico (“Diario Clinico”) — fls. 31 do inquérito — o
seguinte registo, reportado a madrugada do dia 07/10/2004: “00h30 - Foram feitas tentativas
para contactar a familia do doente, infrutiferas”.

E consta, ainda, no mesmo inquérito, a fls. 14, 15 e 29, documentagao que comprova que, as
12h48m do dia 07 de Outubro de 2004, o Secretariado da Direcgdo Clinica do Hospital de
Egas Moniz comunicou, via fax, ao Departamento de Investigagdo Penal “... que se encontra
neste Hospital um corpo de doente falecido — Anibal Gomes” e solicitou *... com urgéncia
indicacdo da remogdo do corpo para o Instituto de Medicina Legal”, tendo o mesmo
Secretariado elaborado, também em 07 de Outubro de 2004, o “Guia de Condugdo do
Cadaver para o Necrotério do Instituto de Medicina Legal’, no qual se fez constar que “no dia

07 de Outubro de 2004 fiz conduzir do local onde se achava Hospital de Egas Moniz, S.A.,

frequesia da Ajuda, Rua da Junqueira, n.° 126, para o necrotério onde entrou as .....h ... m
0 cadaver de um individuo do sexo Masculino, falecido em 06/10/2004. O obito foi verificado
no dia 06/10/2004 as 21h e 05m pelo facultativo de servigo residente em Rua da Junqueira,
n.° 126. O cadaver foi removido por ordem do M.P. do Departamento de Investigagéo e
Acgéo Penal. (...) Nome do falecido Anibal Gomes Natural de frequesiade

concelho de e distrito de de 31 anos, de idade, residente em Rua Moinho, 28
Buraca 2720 Buraca.

Reconhecem a identidade do cadaver profisséo morador em

»

Consta também nos autos (fls. 189 a 192 do inquérito) o “Relatério de Autépsia Médico-Legal’

efectuada pelo Instituto Nacional de Medicina Legal, no qual é referido: *(...) A 08/10/2004,
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pelas 09h50m, foi realizada a autépsia médico-legal de: ANIBAL GOMES (...) a requisigéo de
Tribunal de Instrugao Criminal de Lisboa - DIAP. O cadaver proveniente de H. Egas Moniz foi
removido para este Instituto em 08-10-2004 por Funcionario Hospitalar que o identificou como
sendo: ANIBAL GOMES {(...)".

E, iguaimente, de observar que o signatério tem conhecimento que, a data em causa, as
instalacbes da Delegagdo de Lisboa do Instituto Nacional de Medicina Legal (INML) se
encontravam em obras, sendo as autopsias efectuadas, entao, na Casa Mortuaria do Hospital
Julio de Matos, em Lisboa, estando o INML a utilizar ainda contentores frigorificos, adaptados
para conservagao de cadaveres, localizados junto do referido Hospital, pelo que a alegada
dificultagéo de acesso ao cadéver se poderd compreender, também, pelo local e condigdes
em que as autopsias médico-legais eram realizadas —~ aspectos a que o Ministério da Saude
era alheio e estando o proprio Instituto de Medicina Legal em melhores condicdes para

esclarecer as circunstancias em que Valentim Gomes, irmao do falecido, tera encontrado o
cadaver do seu familiar.

V - PROPOSTAS

Assim, face ao exposto, apreciado e concluido nos pontos antecedentes, propoe-se que:

Por motivo de conduta negligente na intervencao cirrgica realizada no Hospital de Egas
Moniz, em Lisboa, no dia 06 de Outubro de 2004, ao doente Anibal Gomes, a0 nio proceder,
no final da intervengao cirrgica, & remog&o de um tamponamento que, no inicio daquela, lhe
tinha sido aplicado, seja, a0 abrigo do disposto na alinea b) do n.° 1 do Art.° 9.2 e no Art.° 16.°
do Estatuto Disciplinar dos Trabalhadores que Exercem Fungdes Publicas, posto em vigor
pela Lei 58/2008, de 09/09, aplicada a arguida nestes autos, a Assistente Hospitalar de
Anestesiologia do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental — Hospital de Egas Moniz, Dra.
Maria Helena Malheiro Ganancia Duarte, a pena disciplinar de ‘Multa’, fixada na
importancia correspondente ao valor de seis remuneragdes base diarias, ou seja, 760,17
Euros (atento o seu vencimento base mensal de 3.853,65 € - vide fis. 35), em Conforrﬁidade

com o disposto no n.° 2 do Art.* 10.° do Estatuto Disciplinar acima citado ("A pena de multa é

fixada em quantia certa e ndo pode exceder o valor correspondente a Seis remuneragoes
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base didrias por cada infracgdo e um valor total correspondente & remuneraggo base de
noventa dias por ano”);

Seja dado conhecimento da decisdo que sobre o presente relatdrio vier a incidir ao Conselho
de Administragéo do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E., bem como ao familiar,

irmao, do falecido doente Anibal Gomes, Sr. Valentim Gomes, para a morada constante a fis.
75 destes autos;

Seja notificada a arguida e o seu advogado (com procuragdo forense a fis. 50) da mesma

decis&o, bem como dos fundamentos que the servem de suporte;

Em vista das comunicagdes constantes de fls. 18 e 21 destes autos, feitas ao Ministério
Publico do Tribunal de Instrucéo Criminal e DIAP de Lisboa - 2.2 Secgao, seja enviada copia
do presente refatério, bem como do despacho que sobre o mesmo vier a recair, aquela
entidade judicial para os efeitoé tidos por convenientes.

V. Exa., porém, no seu alto critério, melhor decidira.

Inspecgéo-Geral das Actividades em Satde, aos 10 de Dezembro de 2009

7 it

0 Instrutor

(José Luis M. Costa

Inspector
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CONFIDENCIAL Ex.mo(a) Senhor(a)
Procurador(a) Adjunto(a) dos Servigos do
Ministério Piblico do Tribunal de Instrugdo
Criminal e DIAP de Lisboa
- 2% Secgdo -
Avenida D. Jodo IT,
n.° 1.08.01, Bloco C,D e E
1990 - 097 LISBOA

Sua referéncia Sua comunicagdo ‘ Processo Nossa referéncia
Processo ’ 24/08-DIS 4 pe7 7gen se4a27
NUIPC 10751/04.5 (101/04-1)

TDLSB

Assunto: Processo disciplinar em que figura como arguida a Sra Dra Maria
Helena Malheiro Gandncia Duarte, Assistente Hospitalar de
Anestesiologia, a exercer fungdes no Hospital de Egas Moniz,
actualmente integrado no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental,
E.P.E.

Para conhecimento e devidos efeitos e na sequéncia dos oficios n.° 3042, de
01.07.08, e n.° 3991, de 22.08.08, desta Inspecgdo-Geral, cujas fotocdpias
se anexa, junto tenho a honra de remeter a V.Exa fotocépia certificada do
Relatério IGAS n.° 468/2009 elaborado nesta Inspecgdo-Geral, bem como do

meu despacho de concorddncia que nele exarei em 11 de Dezembro de 2009.

Com os melhores cumprimentos.

O INSPECTOR-GERAL,

(Fernando César Augusto)

Anexo: o mencionado

RP/AL
INSPECCAO-GERAL , Telefone: 213 408 100
DAS ACTIVIDADES EM SAUDE e;mail: igas@igas.min-saude.pt Fax: 213471837

Av. 24 de Julho, 2 - L « 1249-072 LISBOA
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CONFIDENCIAL Ex.mo Senhor
REGISTADO C/ ' Dr. Ped_ro Rascao
AVISO DE RECEPCAOQ - llustre Advogado -

Rua Bernardino Lima, n.° 3
1150-074 LISBOA

sua referéncia sua comunicacgéo processo nossa referéncia
24/08-DIS 01 BE7 2ane &
(104/04-1) 1 BEZ 2889 Beda2g

Assunto: Processo disciplinar em que figura como arguida a Sr. Dr.? Maria Helena
Malheiro Ganancia Duarte, Assistente Hospitalar de Anestesiologia, a exercer

fungdes no Hospital de Egas Moniz, agora integrado no Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental, E.P.E.

Notifico V. Ex.? que, por despacho do Exmo. Senhor Inspector-Geral, de 11.12.2009,
exarado ao abrigo do disposto na alinea i) do n° 1 do artigo 4° do Decreto-Lei n.°
275/2007, de 30 de Julho, sobre o Relatério IGAS n.° 468/2009 elaborado no
processo disciplinar identificado em epigrafe, foi aplicada a arguida a pena de multa,

fixada em 760,17 euros (setecentos e sessenta euros e dezassete céntimos).

Para conhecimento, junto remeto fotocopia do Relatério IGAS n.° 468/2008 do
processo, bem como do despacho aludido, referindo que, nos termos do art. 60°, n° 1
e 2 do Estatuto Disciplinar, aprovado pela Lei n° 58/2008, de 9 de Setembro, podera
ser interposto recurso hierarquico para Sua Exceléncia a Ministra da Salde,
determinando a interposicdo de recurso hierarquico a suspensao da execug¢ao da

pena até a decisao desse recurso.

Com os melhores cumprimentos.

O SUBINSPECTOR-GERAL,
(Felisbelo Martins Jerénimo)

Anexo: - fotocopias

/SM

INSPECCAO-GERA
DAS ACFIVID%G)ES EM SLAUDE e-mail: igas@igas. min-saude.pt : Telefone: 213 408 100
Av. 24 de Julho, 2-L - 1249-072 LISBOA ' gas. P Fax: 213471837
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INSPECCAO-GERAL
DAS ACTIVIDADES EM SAUDE

CONFIDENCIAL
REGISTADO
C/ AVISO DE RECEPGAO

Ex.mo Senhor

- Valentim Gomes

Rua do Moinho, 26
Alto Cova da Moura

2610-241 AMADORA

sua referéncia sua comunicagao ' processo nossa referéncia
24/08-DIS | 14 DEZ 7689 884923
(104/04-1)

1

Assunto: Processo dlsc1pl|nar em que figura como arguida a Sr. Dra Maria Helena
Malheiro Ganancia Duarte, Assistente Hospitalar de Anestesiologia, a exercer

fungcdes no Hospital de Egas Moniz, agora integrado no Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental, E.P.E.

Comunico a V. Ex.2 que, por despacho do Exmo. Senhor Inspectpr—GeraI, de
11.12.2009, exarado ao abﬁgo do disposto na alinea i) do n.° 1 do artigo 4° do Decreto-
Lei n.° 275/2007, de 30 de Julho, no Relatério IGAS n.° 468/2009 elaborado no
processo disckiplinar identiﬁéado em epigrafe, foi aplicada a arguida a pena de mulita,

fixada.em 760,17 euros (setecentos e sessenta euros e dezassete céntimos).

Para conhecimento, junto remeto fotocopia do Relatério IGAS n.° 468/2009 do
processo, bem como'do despacho aludido.

Com os melhores cumprimentos.

O SUBINSPECTOR GERAL,

(Fehsb artins Jerénimo)

Anexo: fotocdpia do Relatério IGAS n.° 468/2009
/ISM

INSPECCAO-GERAL
DAS ACTIVIDADES EM SAUDE

Telefone: 213 408 100
AV. 24 de Julho, 2-L — 1249-072 LISBOA

e-mail: igas@igas.min-saude.pt Fax: 213 471 837
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INSPECGCAQ-GERAL |
DAS ACTIVIDADES EM SAUDE

Ex.ma Senhora
CONFIDENCIAL Dr.2 Maria Helena Malheiro Ganancia Duarte
Assistente Hospitalar de Anestesiologia
do Hospital de Egas Moniz

sua referéncia sua comunicagdo Processo nossa referéncia
24/08-DIS
(104/04-) 14 [E7 2829 BB49RE

Assunto: Processo disciplinar em que. é arguida.

Nos termos do art. 57°, n.° 1 do Estatuto Disciplinar, aprovado pela Lei n° 58/2008, de
9 de Setembro, notifico V. Ex.? que, por despacho do Exmo. Senhor Inspector-Geral,
de 11.12.2009, exarado ao abrigo do disposto na alinea i) do n.° 1 do artigo 4° do
Decreto-Lei n.° 275/2007, de 30 de Julho, sobre o Relatério IGAS n.° 468/2009
elaborado no processo disciplinar identificado em epigrafe, ihe foi aplicada a pena de

multa, fixada em 760,17 euros (setecentos e sessenta euros e dezassete céntimos).

Junto envio fotocopia do Relatorio IGAS n.° 468/2009 do processo, bem como do
despacho aludido, informando de que, nos termos do art. 60°, n° 1 e 2 do mencionado
Estatuto Disciplinar, podera V. Ex.? interpor recurso hierarquico, no prazo de 15

(quinze) dias a contar da notificagao, para Sua Exceléncia a Ministra da Saude.

Com os melhores cumprimentos.

O SUBINSPECTOR-GERAL,

/

f‘ / !'///1 6Mﬁ(/~—: ol
(Felisbelo Martins Jeronimo)

Anexo: fotocopia do Relatério IGAS n.° 468/2009
ISM

INSPECGAQ-GERAL

DAS ACTIVIDADES EM SAUDE

o . ) Telefone: 213 408 100
P Y 4mAD AT 1 TEaNA e-mail: igas@igas.min-saude.pt

Fax: 213 471 837
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INSPECCAO-GERAL
\ DAS ACTIVIDADES EM SAUDE
REGISTADO Ex.mo(a) Senhor(a) -
CONFIDENCIAL » Presidente do Conselho de Administragédo do
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.
Estrada do Forte do Alto do Duque
1495-005 LISBOA
sua referéncia sua comunicagao processo . ) nossa referéncia
24/08-DIS
(104/04-1) 11 DEZ 288% 884934

Assunto: Processoldisciplinar em que figura como arguida a Sr. Dr.? Maria Helena Malheiro
Ganancia Duarte, Assistente Hospitalar de Anestesiologia, a exercer fungdes no
Hospital de Egas Moniz, agora integrado nesse Centro Hospitalar.

Para os devidos efeitos, comunico a V. Ex.2 que, por despacho do Exmo. Inspector-
-Geral, de .11.12.2009, exarado ao abrigo do disposto na alinea i) do n.° 1 do artigo 4°
do Decreto-Lei n.° 275/2007, de 30 de Julho, sobre o Relatério IGAS n.° 468(2009
elaborado no processo disciplinar identificado em epigrafe, foi aplicada & arguida a
pena de multa, fixada em 760,17 euros (setecentos e sessenta euros e dezassete
céntimos), referindo-se que, nos termos do artigo 60° n.° 1 e 2 do Estatuto Disciplinar,
aprovado pela Lei n° 58/2008, de 9 de Setembro, a interposicdo de recurso

- hierarquico pela arguida determinara a suspensao da execugao da pena até a decisao
desse recurso.

Junto remeto fotocopia do Relatério IGAS n.° 468/2009 do processo, bem como do
despacho aludido. - : : . A

Remeto ainda envelope fechado contendo oficio e fotocdpias idénticas as acima
referidas, que nesta data € expedido para a arguida, solicitando que V. Ex.? promova a

sua entrega pessoal e envie a esta Inspecgdo-Geral documento comprovativo da
notificagdo, devidamente datado e assinado pela mesma arguida.

Com os melhores cumprimentos.

O SUBINSPECTOR—GERAL,

;o
(Felisbelo Martins Jerdnimo)
Anexo: Fotocdpias ~ '

-1 env. fechado
LC/SM '

INSPECCAO-GERAL '
DAS ACTIVID?AAI‘)ES EM SAUDE ' e-mail: i i i Telefone: 13 408 100
Av. 24 de Julho, 2. - 1245072 LISROA ail: |gas@|gas.m|n—saude.pt Fax: 213 471 837
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INSPECCAO-GERAL
'DAS ACTIVIDADES EM SAUDE

Exmo. Sephor
Dr. Joao Alvaro Dias

CONFIDENCIAL - llustre Advogado - ,
Registado -Av. Almirante Gago Coutinho, 128
C/Aviso de Recepgdo 1700-033 LISBOA
Sua referéncia Sua comunicagdo  Processo Data Nossa referéncia
24/08-DIS 11 DEZ 2869 ge4435
(104/04-1)-

ASSUNTO: Processo disciplinar em que figura como arguida a Sra. Dra.
Maria Helena Malheiro Ganancia Duarte, Assistente  Hospitalar
de Anestesiologia, a exercer funcdes no Hospital de Egas Moniz,
agora integrado no .Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental,
E.PE. L ’ -

Comunico a V. Ex.a_qﬁe, por despacho do Exmo. Senhor Inspectbr—Geral, de
11-12-2009, exaradoao abrigo do disposto na alinea i) do n.° 1 do artigo 4° do

| Decreto-Lei n.° 275/2007, de 30 de Julho, no Relatério IGAS n.° 468/2009
elaborado no procésso disciplinar identificado em epigrafe, foi aplicada &
afguida a pena de multa, fixada em 760,17 euros (setecentos e sessenta euros
e dezassete céntimos). - | |

Para conhecimento, junto remeto fotocédpia do Relatério IGAS n.° 468/2009 do.

processo, bem como do despacho aludido.
Com os melhores cumprimentos -

O SUBINPECTOR-GERAL .

(Fé iSbelo Martins. Jeronimo)

Anexo: o mencionado

INSPECGAQ-GERAL o ' o ' Telefone: 213 408 100

DAS ACTIVIDADES EM SAUDE ' ; ) e-mail: igas@igas.min-saude.pt. Fax:
Av. 24 de Julbio, 2-L — 1249-072 LISBOA ’

213471 837



