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Sumario

I - Os poderes de cognicao do ST] admitem considerar, com base nos factos
provados, se foi praticado um ato lesivo culposo a luz do critério que consta do
art. 487.2, n.2 2, do CC, ou seja, aferir da diligéncia de um bom pai de familia
em face das circunstancias de cada caso.

II - Assim sendo, deve considerar-se que incorreu em ato ilicito o profissional
de estabelecimento hospitalar que se encontra contaminado com bactérias,
como a P. Aeroginosa da espécie Pseudomonas, que executou no autor uma
puncao (introducao da ponta da agulha na veia) em condigoes tais que se deu
a introducgao da bactéria na corrente sanguinea.

III - Resultando necessariamente tal ocorréncia de uma execucgao defeituosa,
ndao compete ao lesado, em sede de 6nus da prova (art. 342.2, n.2 1, do CC),
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provar ainda o concreto erro de execugao determinante da infecao,
designadamente se a infecao resultou do manuseamento do material utilizado
sem protecao ou do contacto deste com superficies ou matérias nao
desinfetadas ou da sua falta de esterilizagao ou da falta de limpeza e
desinfecao da zona corporal.

IV - Com efeito, cumprindo ao agente hospitalar executar todo um conjunto de
procedimentos destinados a evitar infecao sanguinea causada pela defeituosa
execucao de uma puncgao, o juizo destinado a afastar o reconhecimento de que
essa ma execucao revela a falta de diligéncia exigivel no caso pressupoe a
contraprova (art. 346.2 do CC) de que foram observados todos os
procedimentos que no caso concreto se impunham.

V - Na fixagcao do montante indemnizatorio a titulo de danos morais é de
considerar a angustia do autor visto que em consequéncia dessa infecao o
autor passou a sofrer de uma septicemia, com faléncia renal, correndo risco
de vida e com celulite (infecao da pele) e suspeita de gangrena gasosa, lesao
muito destrutiva (destruigao celular), caracterizada por uma multiplicidade de
bactérias a qual leva muitas vezes a amputacao dos membros, provando-se
que, se o cotovelo do autor nao conseguisse ser revestido, o brago poderia ter
de ser amputado.

VI - E de considerar ainda que o autor teve de se sujeitar a varias intervencdes
cirargicas e a tratamentos muito dolorosos, saindo do Hospital com o brago
manchado e com o cotovelo desfigurado; e que ficou com uma cicatriz no
abdomen inferior, tendo sido sujeito a trés intervengoes cirurgicas destinadas
a evitar a amputacao e ainda a uma sequéncia de tratamentos dolorosos, o que
tudo levou a fixagdo de um quantum doloris de 6/7.

VII - O autor ficou a padecer de uma incapacidade geral permanente de 15
pontos por ter ficado impossibilitado de lavar as costas sozinho por se
encontrar o braco direito em flexao de 1202, sendo a amplitude de maxima
flexdao do cotovelo inferior a do membro colateral, ndao conseguindo levar a
mao a nuca.

VIII - Por isso, considera-se adequada a indemnizacao pedida de 40 000€ a
titulo de danos morais.

Salazar Casanova (Relator) *

Texto Integral
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Acordam no Supremo Tribunal de Justica

1. AA intentou acao declarativa com processo ordindrio contra o Hospital de
S. Francisco Xavier, S.A. e Hospital Egas Moniz, S.A., atualmente denominados
Centro Hospitalar Ocidental, E.P.E representado por um tnico mandatario (cf.
fls. 271) e contra os Drs. BB e CC pedindo a sua condenacgao solidaria no
pagamento da indemnizacao de 40.000€ pelos danos fisicos e morais causados
e na indemnizacgao pela incapacidade permanente que se vier a apurar
resultante das atuacgoes descritas.

2. O A. alegou que no dia 8 de julho de 2004 comecou a sentir febre. Nesse
dia, as 21 horas, foi atendido nos cuidados ambulatérios do Hospital de S.
Francisco Xavier, S.A. onde lhe foi feita uma colheita de sangue no braco
direito que foi enviada para analise.

3. Foi-lhe aplicado soro enquanto aguardava o resultado da analise, sendo
transferido para o Balcao Homens.

4. Os resultados da andlise foram negativos no que respeita a suspeita de
maldria.

5. Regressando a casa, o A. comecou a sentir ardor no local do antebraco
onde lhe tinha sido aplicado o soro, aparecendo no mesmo local uma mancha
escura.

6. A mancha no braco foi crescendo em direcao a mao e ao cotovelo,
comecando no dia 12 de julho a envolver todo o braco, dirigindo-se ao
Instituto de Medicina Tropical onde lhe foi feita nova recolha de sangue e
andlise a maldaria cujo resultado deu negativo.

7. Voltando ao Hospital de S. Francisco Xavier, e queixando-se do que estava a
suceder no braco, foi-lhe dito que tinha sido infetado por bactéria, sendo
internado no S.O.

8. No dia 13 de julho é transferido para o Hospital Egas Moniz.

9. Inicia na Unidade de Cuidados Intensivos Gerais, onde lhe é aplicado um
"cateter" na virilha direita, tratamento com antibioticos pela via venosa.

3 /22



10. Constata-se no dia 25 de julho que o cateter implantado havia sido
infetado por um fungo " candida albicans".

11. Um novo cateter é implantado, removido o anterior, mas agora na virilha
esquerda, sendo muito dolorosa a implantacgao.

12. Abre-se fistula, devido a infecdo, na parte interior do braco.

13. Como o sangue estava coagulado, sdo abertas duas incisoes a esquerda e
a direita do cotovelo, do lado exterior do brago, para permitir a extragao de
sangue coagulado e massa muscular e permitir a desinfecao, minimizando a
morfina administrada o doloroso tratamento.

14. No dia 30 de julho o cateter implantado também aparece infetado pelo
mesmo tipo de fungo.

15. Carecia o autor de uma cirurgia plastica para tapar exposi¢cao do cotovelo
provocada pelas incisOes descritas resultantes da bactéria que o infetara com
a administracao do soro.

16. E transferido para medicina II, no dia 17 de agosto é-lhe dada alta
hospitalar que dura até ao dia 21 de agosto, data em que regressara ao
hospital para intervencgao cirurgica agendada para 24 de agosto.

17. No dia 24 de agosto é submetido a intervencao cirirgica com anestesia
geral para extracao de tecidos recolhidos da coxa direita para tapar a
exposicao do cotovelo direito, ficando com o brago direito ligado e com uma
tala que vai do ombro até ao pulso.

18. Fica a saber que foi infetado com uma bactéria que, para além de infetar
os tecidos, estava também a atingir o tricipite.

19. Os tecidos do braco direito sao queimados com nitrato de prata.
20. No dia 14 de setembro é sujeito a nova intervencao cirargica com
anestesia geral para remocao dos tecidos infetados e para proceder a excisao

do tricipite.

21. E sujeito a terceira intervengéo no dia 28 de setembro para coser o
cotovelo ao abdémen para que se verificasse a transferéncia de tecidos e para
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que a pele do abdémen forrasse o cotovelo, ficando o cotovelo afundado e
ligado ao abdémen e o braco dobrado de tal modo que tinha a mao direita
sobre o ombro esquerdo.

22. No dia 26 de outubro é submetido a nova intervencao cirirgica com
anestesia geral destinada a separar o brago do abdémen.

23. Alegou o autor ter sido infetado com uma bactéria no Hospital de S.
Francisco Xavier, com um fungo nas virilhas e uma outra bactéria no Hospital
Egas Moniz.

24. Mais alegou o autor:

- Que a existéncia de fungos e bactérias nas instalagoes dos Hospitais nao se
enquadra numa prestacao de servigcos de saude com qualidade, devendo
existir diligéncia maxima na fiscalizacao e controlo dos niveis de higiene de
instalacoes e equipamentos.

- Que as comissoes de controlo de infegoes e o pessoal encarregado de
prevenir as infecoes hospitalares nao cumpriram as suas atribuigoes.

- Que o servico de enfermagem nao foi eficiente tendo sido colocado gelo sem
qualquer cuidado em cima do joelho

- Que a tala nao lhe foi bem colocada pois causava-lhe dores intensas

- Que as casas de banho apresentavam graves problemas de higiene e limpeza
- Que os médicos nao se certificaram de que os instrumentos médicos
utilizados estao devidamente esterilizados

- Que nao atuaram com a prontidao devida na marcacao da operacgao relativa a
cirurgia plastica para tapar a exposi¢cdo em que se encontrava o cotovelo,
cirurgia que era urgente, estando o autor em condigoes de ser operado no dia
8 de agosto o que s6 veio a suceder no dia 24 de agosto.

25. Em consequéncia dos factos referidos o A. ficou com manchas,
deformacoes e cicatrizes no corpo, ficou impossibilitado de conduzir, de
proceder sozinho a sua higiene pessoal diaria, nao levanta o braco a mais de
309, o antebracgo nao vai abaixo dos 452 e nao o levanta acima dos 602 a 659,
tem problemas na articulagao da mao e na rotagcao do brago e mao, sofrendo
incapacidade permanente, tudo isto em consequéncia direta das operacoes a
que teve de ser sujeito devido a bactéria e fungos com que foi infetado.

26. A acao foi julgada improcedente por sentenca confirmada pelo acordao da

Relagao de que o autor interpos recurso de revista cuja minuta finaliza com as
conclusoes que a seguir se transcrevem:
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1.Nao procede a argumentacao que o ora A. nao logrou provar o facto ilicito.
O facto ilicito foi a prépria puncgao, uma vez que resulta da natureza das coisas
e da experiéncia comum que uma pungao que respeite as leges artis nao leva a
entrada de bactérias no sangue. In casu a puncao levou a entrada na corrente
sanguinea de uma bactéria perigosissima. Uma puncgao feita de acordo com as
leges artis nao levaria a uma infegao que quase matou o recorrente. O ato
ilicito é pois o modo como foi feita a puncgao. O relatorio pericial e os factos
dados como provados nao dao margem para duvidas. O recorrente logrou
identificar o que foi ilicito no sentido de violar as leges artis.

2.Sem conceder acrescenta, no caso em aprecgo , a prova do facto ilicito e da
culpa, tal como o acérdao recorrido pretende, é impossivel ou praticamente
impossivel para quem se encontre na mesma situacao que o recorrente. Ele
nao sabe quem lhe fez a puncao, se lavou as maos, se o material foi
esterilizado, se a agulha esteve em contacto com algo estranho. E nao sabe
porque é impossivel saber.

3.Em todo o caso sempre se deverd interpretar o art. 3422 do C.C. no sentido
de que se inverte o 6nus da prova nestes casos, interpretacao essa que, salvo
melhor entendimento, é legitima, como demonstra o Ac. ST] de 17-12-2002,
revista 02A4057 (rei. Afonso Melo), disponivel em_www.dgsi.pt, ja supra
citado.

4.Entende o recorrente que existe uma lacuna na lei ja que a data em que
criou o regime dos arts. 3422 a 3449 do C.C., o legislador nunca vislumbrou a
possibilidade de virem a existir fora do ambito contratual servigos que até
entdao sempre foram tipica e tradicionalmente contratuais. Temos assim uma
situagcdo que a lei ndao previu. Tal lacuna devera ser preenchida aplicando a
presuncao de culpa contida no art. 7992 n°2 aos casos deste tipo de servigos,
ou alternativamente, aplicando a regra do n? 2 do art. 3442 aos casos em dque,
no ambito desse tipo de servigos, a prova dos factos seja diabdlica, ainda que o
seja por facto ndao imputavel a parte contraria.

5.Uma interpretacao do n°2 do art. 344¢ do C.C. que nao tenha em conta o
supra exposto, isto é, que nao tenha em conta a impossibilidade de prova por
motivo alheio ao recorrente é inconstitucional por violagado do art. 2092 da
C.R.P.

6.A interpretagao que o acordao recorrido faz das regras do art. 3422 a 344°
cria um sistema no qual, em caso de erro médico culposo praticado no S.N.S.,
na maioria dos casos, a existéncia de tutela jurisdicional por violagao de
direitos do doente é meramente formal.

Tal sistema nao serd aceitavel no quadro do art. 209.2 da Constituigao, que
nao se satisfaz com a mera existéncia formal de meio de tutela, antes exigindo
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sempre meios efetivos de tuteia.

7. .Estabelece ainda, sem razdao material legitima que o justifique, um sistema
de tutela muito menos equitativo para os utentes do S.N.S. em comparagao
com os do privado. Se os direitos do paciente sao os mesmos, se os deveres de
cuidado do prestador sao os mesmos, se 0s bens juridicos em causa sao os
mesmos, € arbitrario dar ao utente do servigo publico uma tutela muito
diminuida dos seus direitos face aos utentes do privado. Ora, a proibigdao do
arbitrio é um dos corolarios maximos do principio da igualdade contido no art.
13.2, que, assim, foi violado.

Nestes termos e nos mais de Direito, que V/ Exas. doutamente suprirao,
devera o presente recurso ser considerado procedente por provado, e o douto
acordao a quo revogado e substituido por outro que condene a R. Hospital Sao
Francisco Xavier, S.A., hoje Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. em
indemnizagao pedida pelos danos provocados, s assim se fazendo a tao
costumada JUSTICA!

27. Factos provados:

1. Em 2002, o autor teve maldria.

2. No dia 8 de julho de 2004, pela tarde, o autor comecou a sentir febre.

3. No dia 9 de julho a febre manteve-se e o autor marcou uma consulta com o
seu médico de familia que admitiu que a febre pudesse ser originada por
maldaria e o aconselhou a fazer andlises de sangue no hospital.

4. O autor achava que ndo tinha malaria, nomeadamente, porque nao tinha
diarreia nem vomitos.

5. No dia 9 de julho de 2004 o autor é atendido na Unidade de Cuidados
Ambulatoérios do Hospital S. Francisco Xavier onde lhe é feita uma colheita de
sangue, no braco direito, que é enviada para analise por forma a detetar se o
autor teria maldaria.

6. Enquanto o autor espera pelo resultado da andlise, é-lhe aplicado soro,
sendo transferido para o balcao «Homens».

7. No Hospital S. Francisco Xavier foi ministrado ao autor soro e Nolotil
diluido em 100 cc de soro fisioldgico, no brago direito e por via intravenosa,
por se considerar que era o tratamento mais adequado ao seu quadro clinico.
8. O médico que atendeu o autor no Hospital S. Francisco Xavier, Dr. DD,
considerou que seria melhor fazer um tratamento preventivo da malaria pois
poderia ainda estar em desenvolvimento e nao ter sido evidenciada na anélise.
9. O autor aceitou fazer o tratamento da maldria que lhe foi sugerido pelo Dr.
DD.

10. O autor tem um historial clinico de maldaria cerebral e um internamento
anterior ao da sua entrada no Hospital Egas Moniz.
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11. O autor tinha regressado recentemente de Africa.

12. No dia 10 de julho, pela 1 hora da manha, os resultados da andlise
realizada revelaram-se negativos, ou seja, o autor nao tinha malaria.

13. No dia 9 de julho, depois de ter saido do Hospital S. Francisco Xavier, o
autor comecou a sentir um ligeiro ardor no braco no local onde lhe tinha sido
feita uma puncao e, nesse mesmo local, apareceu uma mancha vermelha.

14. No dia 10 de julho a mancha antes referida ja tinha alastrado.

15. Apés ter tomado os comprimidos para a maldria, o autor teve espasmos
interiores.

16. No dia 11 de julho, o autor desmaiou.

17. O autor passou o dia (11 de julho) bastante incomodado e a mancha
vermelha continuava a alastrar.

15. No dia 12 de julho a mancha no braco ja havia crescido em diregao a mao
e ao cotovelo, comecgando a envolver todo o braco.

16. Seguindo instrugdes do médico do Hospital S. Francisco Xavier, o autor
dirigiu-se ao Instituto de Medicina Tropical onde lhe foi feita nova recolha de
sangue e analise a malaria cujo resultado foi de novo negativo.

17. No dia 12 de julho de 2004 o autor dirigiu-se ao Hospital S. Francisco
Xavier, queixando-se do que estava a suceder ao seu braco.

18. No dia 12 de julho de 2004 o autor deu entrada no servico de urgéncia do
Hospital S. Francisco Xavier e ficou internado.

19. No dia 13 de julho o autor é transferido para o Hospital Egas Moniz, S.A.,
onde da entrada na Unidade de «Medicina II».

20. O autor deu entrada no Hospital Egas Moniz com alteragoes visiveis desde
a mao até ao tergco, e com uma mancha que se estendia ao térax e parte do
pescoco.

21. O autor deu entrada no Hospital Egas Moniz com uma septicemia, com
faléncia renal, correndo risco de vida e com celulite (infecao da pele) e
suspeita de gangrena gasosa, lesao muito destrutiva (destruicao celular),
caracterizada por uma multiplicidade de bactérias a qual leva muitas vezes a
amputacao dos membros.

22. No dia 14 de julho de 2004 o autor é transferido para a Unidade de
Cuidados Intensivos do Hospital Egas Moniz, depois de ter estado no Servico
de Medicina II daquele hospital, sendo-lhe implantado um cateter na virilha
direita, comecando de imediato um tratamento com uma cobertura alargada
de antibidticos pela via venosa, cobrindo organismos hospitalares.

23. A colocacao de cateter central na via femoral direita foi necessario para a
administragao de antibiotico e para a monitorizacao hemodinamica e a escolha
desta via foi condicionada pela localizacao das lesoes existentes.

24. O autor sentia-se desconfortavel.
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25. Em resultado do tratamento, os sinais inflamatorios da infe¢do deixaram
de se apresentar no pescoco e no ombro, focalizando-se no bracgo direito, e
houve reducao de edema.

27. O autor foi informado que a sua situagao clinica era grave e que afetava os
tecidos moles do braco e antebraco direitos, as massas musculares e
articulacao do cotovelo.

28. No dia 25 de julho foi isolado um fungo denominado "candida albicans".
29. O fungo supra mencionado foi contraido ja no Hospital Egas Moniz.

30. E implantado um novo cateter ao autor, na outra virilha, implantacdo que
causou dor ao autor.

31. Abriu-se uma fistula na parte interior do brago e, como o sangue estava
coagulado, foram abertas duas incisoes na regidao do cotovelo do brago direito
do autor para permitir a extragao do liquido hematico e desinfecao.

32. Foi ministrada morfina ao autor para minimizar a dor.

33. O autor passou pelo menos uma noite muito incomodado pelo frio
proveniente de um aparelho de ar condicionado.

34. No dia 30 de julho, é isolado uma bactéria denominada Pseudomonas
Aerugmosa no cateter da virilha esquerda.

35. O cateter foi removido, sendo-lhe implantado um "avocato" no pulso
esquerdo.

36. O autor chegou a pensar que nunca sairia vivo do hospital.

37. O autor necessitou de cirurgia plastica para tapar a exposi¢ao do cotovelo
provocada pelas incisoes supra referidas (em 31) e uma loca que se
desenvolveu durante o tratamento.

37. A operacgao veio a realizar-se no dia 24 de agosto.

38. No dia 24 de julho surge novo edema duro, com febre baixa e globulos
brancos baixos.

39. No dia 25, a equipa de cirurgia geral é chamada e drena do edema uma
colecdao de 300 ml de liquido hematico;

40. Tal intervencdao é realizada pelo Dr. EE;

41. No dia 29 de julho é feito penso, deixando-se dois drenos nas locas,
juntando-se a medicacgao antibiotico com antifungico.

42. No dia 2 de agosto é pedida a intervencao dos médicos da equipa de
cirurgia plastica a qual pertencia o Dr. BB o qual acorreu no préprio dia.

43. S6 a partir do dia 2 de agosto é que se verifica a intervencao dos Drs. BB e
CC Ribeiros, enquanto membros da equipa de médicos de cirurgia plastica;
44. O autor manteve-se medicado e permaneceu na Unidade de Cuidados
Intensivos até ao dia 10 de agosto.

45. No dia 10 de agosto o autor foi transferido para o servigo de Medicina II
por estar livre de perigo de vida e de nao necessitar de cuidados intensivos,
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com indicacgao para fazer penso didrio.

46. O autor foi visto no dia 12 de agosto pela equipa de cirurgia plastica e foi
marcada a intervencgao cirargica para o dia 24 de agosto.

47. No dia 8 de agosto o autor estava em condigoes de ser operado;

48. No dia 17 de agosto foi dada alta clinica ao autor e no dia 21 de agosto o
autor regressou ao Hospital Egas Moniz para preparacao de operacao
agendada para o dia 24 de agosto, tendo sido internado na Unidade de
Cirurgia Plastica.

49. S6 quando o autor regressou ao Hospital Egas Moniz, em 21 de agosto é
que lhe foi substituido o penso que havia sido colocado ha 4 dias.

50. Entre 12 de julho e 24 de agosto, o autor perdeu cerca de 20 kg.

51. No dia 24 de agosto procedeu-se a operagao que consistiu no enxerto de
tecidos recolhidos da coxa direita para tapar exposicao do cotovelo direito.
52. A operacao foi feita sob anestesia geral e durou cerca de 1 hora.

53. Ao recuperar da anestesia, o autor tem o braco direito todo ligado e com
uma tala.

54. A partir de entdo, o autor ficou numa situagdao de grande dependéncia para
se vestir, alimentar e proceder a higiene pessoal.

55. O penso que lhe foi colocado era renovado com a periodicidade indicada
pelo cirurgiao.

56. Em conversa com o Dr. BB este diz ao autor que ele teria de aprender a
usar mais o braco esquerdo.

56-B O autor sentiu-se deprimido.

57. Os tecidos expostos do braco direito do autor foram queimados com
nitrato de prata e o autor sofreu dores com tal tratamento.

58. No dia 21 de setembro o autor foi submetido a nova cirurgia, com
anestesia geral, para remover os tecidos infetados e proceder a excisao do
tricipite.

59. No dia 28 de setembro, o autor é submetido a uma cirurgia que consistiu
em coser o cotovelo ao abdomen para que se verificasse a transferéncia de
tecidos e para com a pele do abdomen forrar o cotovelo.

60. O autor acordou numa situacao extremamente desconfortavel e dolorosa,
sentia o cotovelo ligado ao abdémen e tinha a mao direito sobre o ombro
esquerdo.

61. A partir do dia em que acorda da operagao, o autor ndao aguentava estar
deitado, dormindo sentado.

62. No dia 27 de outubro, o autor é submetido a operacao cirurgica para
separar o brago do abdémen na qual lhe é, de novo, ministrada anestesia.
63. Quando o autor recupera, verifica que o bracgo direito se encontra
imobilizado e que tem problemas de rotagao no antebrago e na mao.
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64. O autor teve alta hospitalar no dia 29 de outubro.

65. O autor deixou o Hospital com pontos e pensos no abdémen e braco.

66. O autor saiu do Hospital Egas Moniz com o brago manchado e com o
cotovelo desfigurado.

67. A mao permaneceu manchada ainda durante alguns meses.

68. O autor ficou com uma cicatriz no abdémen inferior, em forma de "y", com
0 maior ramo horizontal medindo 14 cm e ramos curtos medindo,
respetivamente, 9,5 cm e 10,5 cm.

69. O autor esta impossibilitado de lavar as costas sozinho.

70. O braco direito do autor encontra-se em flexao de 120.°, a amplitude de
maxima flexao do cotovelo é inferior a do membro colateral e que nao
consegue levar a mao a nuca.

71. Os factos descritos em 74.° a 80.° da BI sao as sequelas de uma infecao,
causada por uma bactéria, que se desenvolveu no brago direito do autor.

72. Em data nao determinada, no Hospital Egas Moniz, o autor pediu gelo
para aliviar as dores que sentia; o gelo foi-lhe dado dentro de uma luva para
ser posto em cima do joelho.

73. A tala que foi colocada no seguimento de uma das varias operagoes
causava desconforto ao autor.

74. No servigco de Medicina II do Hospital Egas Moniz havia duas casas de
banho, uma de mulheres e outra de homens, e as casas de banho
apresentavam deficiéncias de higiene e limpeza.

75. Os drs. BB e CC nao se certificaram que os instrumentos médicos
utilizados estao devidamente esterilizados, com o esclarecimento de que nao
era a eles que competia fazer tal certificacao pois os instrumentos sao abertos
por um enfermeiro com essa concreta funcao.

76. O autor é um quadro superior da PT.

77. O autor era reconhecido como um trabalhador «competente».

78. O autor desenvolveu importantes fungées em Mogambique.

79. O autor era um homem bem disposto e saudavel.

80. A recolha de sangue referida supra sob o n.2 5 foi realizada por pessoal
técnico especializado e com utensilios esterilizados e descartaveis.

81. Toda a instalagao e equipamentos do Hospital S. Francisco Xavier sao
limpos por pessoal especializado com recurso a detergentes e desinfetantes.
82. Toda a instalacdo, equipamentos incluidos do HSFX sujeita-se a limpezas
didrias e sempre que necessario.

83. Nesse local, por norma, nao ¢ permitida a presenca de qualquer tipo de
pessoas estranhas ao servigo.

84. Por regra, todos os trabalhadores que ali prestam servigo usam vestuario e
calgado adequado ao local e quando as circunstancias o exigem, utilizam luvas
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descartaveis de latex que, uma vez utilizados, sao colocadas em contentor de
recolha de residuos proprios.

85. Todos os residuos hospitalares sao devidamente acondicionados em
contentores proprios para o efeito.

86. As camas, cadeiras de roda e macas ali existentes sao objeto de limpeza
imediata quando tal é exigido pelas circunstancias.

87. Os lencdis, cobertores e resguardos sao sempre mudados, uma vez
utilizados, sendo trocados por outros devidamente lavados.

88. O cateter para aplicacao do soro foi introduzido e encontrava-se embalado
em vacuo e em material adequado a manté-lo devidamente esterilizado.

89. O soro aplicado ao autor estava hermeticamente fechado, destinando-se
exclusivamente a um doente.

90. A tubagem que liga o saco do soro ao cateter também é descartavel e
encontra-se devidamente esterilizada e embalada em vacuo e material
adequado a manter a sua esterilizagao.

91. O Nolotil € hermeticamente acondicionado em ampolas, correspondendo
cada frasco a uma dose Unica individual.

92. Uma vez terminado o tratamento foi retirado ao autor o cateter.

93. A Comissao de Controlo de Infegées do Hospital S. Francisco Xavier
procede a agoes de fiscalizagao das instalagoes e equipamentos periddicas,
promove agoes de formacao profissional junto dos mais variados funcionarios
do hospital e promove acoes de divulgacao de medidas tendentes a evitar a
existéncia e/ou propagacao de agentes bacterioldgicos no seio das instalagoes.
94. No Hospital Egas Moniz, o autor foi observado e visto pelo menos duas
vezes por dia por médicos e por enfermeiros, sempre que necessario.

95. Durante a sua permanéncia no Hospital Egas Moniz, o autor foi observado,
para além da equipa de Cuidados Intensivos e de Cirurgia Geral, pela
Dermatologia, Otorrino e Cirurgia Plastica, sempre que necessario.

96. O autor foi submetido a exames como ecodopler e radiologia.

97. O caso clinico do autor foi amplamente discutido por todos os elementos
do servigo, sendo objeto de apresentagdao em reunioes clinicas.

98. O autor manteve-se medicado e permaneceu na Unidade de Cuidados
Intensivos até ao dia 10 de agosto.

99. Todos os seres humanos tém "candida albicans" na pele.

100. A contaminacao por "candida albicans" é uma ocorréncia possivel no
contexto em que o autor se encontrava e este foi contaminado por aquele
fungo.

101. A "candida albicans" existe abundantemente no intestino e na zona
perineal e um dos fatores que favorece o seu desenvolvimento é o uso de
antibidticos de largo espectro, os quais eram imprescindiveis para o
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tratamento clinico do autor e o seu isolamento na ponta de cateter ¢ uma
situacao comum.

102. A "pseudomonas sensivel" é um agente que existe quer na comunidade
quer em comunidades hospitalares.

103. No estado em que se encontrava, o autor era muito sensivel a quaisquer
microrganismos.

104. A implantacgdo de cateteres é um procedimento clinico que pode ser
doloroso e que pode exigir uma anestesia local.

105. No que a cirurgia respeita, realizou-se um programa terapéutico de
pensos e intervengoes cirurgicas seriadas, adaptado a evolugao clinica do
doente sempre que necessario e executado no tempo que a equipa cirargica
considerou adequado para o doente.

106. O autor foi informado sempre da sua situagao clinica e das solugoes
equacionadas.

107. Quando o autor teve alta, foi-lhe dada indicagao de que poderia dirigir-se
ao hospital da sua area de residéncia para muda de penso ou, em alternativa,
voltar ao Egas Moniz ou ao S. Francisco Xavier.

108. Os pensos pré e pos ciruargicos foram realizados com a frequéncia e de
acordo com a prescricao de substancias determinadas pela equipa cirirgica e
consoante e evolucao clinica do doente.

109. O braco teve de ficar ligado com tala para que os enxertos ficassem
viaveis e o bracgo tinha de estar imobilizado.

110. O penso era mudado sempre que necessario, tanto de dia como de noite,
durante o horario de trabalho da equipa cirdrgica e fora dele.

111. Os diversos pensos foram aplicados com respeito das regras de assepsia,
com utilizagao exclusiva de materiais esterilizados e credenciados.

112. Apresentando os tecidos do bracgo areas de granulagao, o procedimento
clinico habitual é a queima com nitrato de prata, substancia excelente
enquanto controlador de infecdes, e as areas a tratar eram minimas.

113. Se nao se conseguisse revestir o cotovelo, o brago do autor poderia ter de
ser amputado.

114. No pos-operatério o autor foi visitado pelos diversos membros do servigo
varias vezes durante o dia e a noite.

Apreciando
28. O autor, embora nao o diga expressamente, restringe, nas conclusoes da
sua minuta de recurso, a responsabilizacdo da ré aos atos praticados no

Hospital de S. Francisco Xavier (artigo 684.2/3 do C.P.C.) que originaram a
infecao cujo tratamento, bem sucedido pois evitou a amputacao do membro
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superior (21 e 113 supra ), nao conseguiu evitar que o autor ficasse a padecer
das limitagdes mencionadas ( ver 66, 67, 68, 69, 70, 71).

29. Significa isto que ja nao se vai aqui discutir a responsabilizacao dos
médicos ou a do réu Centro Hospitalar Ocidental pelos atos médicos e as
intervencoes auxiliares que se realizaram no entao Hospital Egas Moniz,
restricao que bem se compreende considerando que a luz dos factos provados
a causa dos padecimentos do autor resultou da infecao contraida com a veno
puncao realizada no Hospital de S. Francisco Xavier no dia 9 de julho de 2004

(5).

30. Face a esta delimitacao, situar-nos-emos tao somente na questao, sem
duvida essencial, que consiste em saber se os factos provados permitem ou
nao permitem considerar que houve uma atuacao culposa no dia 9 de julho na
execucao da puncgao venosa.

31. A culpa, estejamos no ambito da responsabilidade contratual ou da
responsabilidade delitual (artigo 799.2/2 do Cédigo Civil), deve ser "apreciada,
na falta de outro critério legal, pela diligéncia de um bom pai de familia, em
face das circunstancias de cada caso" ( artigos 487.2/2 do Cédigo Civil).

32. Resulta deste preceito que a ponderacao da culpa deve ser realizada
abstratamente - o Cddigo Civil consagra a tese da culpa em abstrato - mas em
face das circunstdncias de cada caso , o que naturalmente envolve a analise
das concretas circunstancias evidenciadas pelos factos fixados pelas instancias
que o Supremo Tribunal tem de acatar, respeitando a determinacao legal
constante do artigo 722.9/2 do C.P.C.

33. Essa andlise das circunstancias de cada caso significa que " a diligéncia
relevante para a determinacao da culpa é a que um homem normal ( um bom
pai de familia) teria em face do circunstancialismo proéprio de cada caso
concreto" (Antunes Varela, Das Obrigacées em Geral, Vol I, 10.2 edigdo, pag.
576).

34. Estamos, pois, num plano normativo que estd no ambito dos poderes de
cognicao do Supremo Tribunal de Justica (Ac. do S.T.J. de 3-11-1992, rel.
Amancio Ferreira, B.M.]. 421- 400, Ac. do S.T.J. de 11-10-1994, rel. Cardona
Ferreira, B.M.]. 440-448, Ac. do S.T.]J. de 22-4-1997, rel. Pais de Sousa, C.]., 2,
pag. 70, Ac. do S.T.]J. de 21-3-2012, rel. Maria dos Prazeres Beleza, revista n.
6123/03. 7TBVFR.P1.S1).
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35. Diz o recorrente, de modo impressivo, que " a grande questao da qual os
tribunais de 1.2 e 2.2 instancia passaram ao lado é esta: uma simples pungao
para retirar sangue para uma analise de rotina ou para ministrar soro que
introduz no paciente uma bactéria como a pseudomonas aeruginosa tem
necessariamente de ser um ato muito grosseiramente mal executado".

36. E acrescenta: " nao é humanamente possivel exigir ao ora recorrente que
demonstre se foi por causa de alguém na equipa clinica nao ter lavado as
maos, de ter retirado a seringa sem cuidado, de a seringa nao estar
devidamente esterilizada, etc. etc.

Porém, o tribunal recorrido, por uma questao meramente formalista, faz de
conta que o recorrente nao foi capaz de identificar o ato ilicito, mas na
verdade ele esta identificado e provado: a puncao. Se a puncao foi feita de
modo a que se tenha introduzido na corrente sanguinea uma bactéria perigosa
nao pode haver duvida de que aquele ato violou as leges artis.

As coisas sao simples. Uma puncao é uma coisa simples: introduzir a ponta da
agulha na veia. Em nenhuma circunstancia em pleno século XXI é admissivel
que uma tal puncao possa introduzir na corrente sanguinea uma bactéria
perigosa. SO pode desconformidade com a leges artis. E o erro é do hospital
através dos seus funcionarios. O recorrente logrou provar que aquela pungao
foi mal executada porque uma puncao bem executada nao leva a entrada de
bactérias no sangue, como é do conhecimento geral de toda a humanidade,
salvo a que se encontra ainda nas selvas reconditas".

37. No caso vertente importa atentar que é do conhecimento das entidades
hospitalares, e obviamente de todas as pessoas que ali exercem fungoes, o
risco de morte derivado das infegdes por bacteriémias nosocomiais que " sdo
uma das infegoes que contribuem para a morbilidade e mortalidade hospitalar
e aumenta os custos na prestacao de cuidados de satude. O internamento em
cuidados intensivos, o uso de dispositivos intravasculares e o modo de
frequéncia do seu manuseamento, entre outros, constituem importantes
fatores de risco para a sua existéncia [...]

No HSFXavier a Bacteriémia Nosocomial representa 12,8% das infegoes
Nosocomiais e ocupa o 2.2 lugar ( a par com a infegao cirirgica) entre as
infecoes nosocomiais mais frequentes" (Relatério de Vigilancia Epidemioldgica
da Bacteriémias Nosocomiais, periodo de 1 de janeiro a 30 de junho de 2004,
fls. 916/959).

38. Refere-se ainda nesse relatorio que " a mortalidade dos doentes com BN
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foi superior a mortalidade global (9,8% e 11,4%) " e " a andlise das origens
provaveis da BN apresentadas no quadro n.2 5 e 6 permite concluir que a
principal porta de entrada é o CVC seguida da via respiratdria. O cateter
venoso central como principal porta de entrada tem vindo a diminuir ao longo

dos trés anos enquanto que a via respiratoria sofre uma tendéncia inversa"
( fls. 920).

39. Conclui o relatorio referindo que " no sentido de prevenir o aumento das
taxas verificadas sugere-se [...] 3. Formacao dos enfermeiros e médicos sobre
as recomendacoes para a prevencao da bacteriémia nosocomial associada a
CVC. 8. Divulgacao dos resultados".

40. Do relatorio de junho de 2004 "Auditoria as Estruturas e Praticas de
Lavagem das Maos" consta que " a pratica da lavagem das maos tem vindo
sistematicamente a ser evidenciada na bibliografia como uma medida de
eficacia comprovada na prevencao e controlo da infecao nosocomial. Contudo,
a experiéncia tem vindo a demonstrar que, apesar deste facto ser do
conhecimento dos prestadores de cuidados, a adesao a ela fica muito aquém
do desejado e do esperado tendo em conta o conhecimento generalizado da
sua eficacia. Sendo assim a CCI do HSFX decidiu dar inicio , no ano de 2004, a
um ciclo de auditorias nesta matéria, em todo o hospital, tendo como
objetivos:

1. Calcular o indice de qualidade da pratica de lavagem de maos.

2. Conhecer as atuais estruturas de higienizagcao das maos.

3. Identificar praticas incorretas de lavagem das maos.

4. Implementar medidas de melhoria, se for caso disso, na pratica de lavagem
de maos" ( fls. 930 dos autos).

41. E mais adiante 1é-se: " em relacao a avaliacao dos procedimentos foram
encontrados pontos criticos em todos os padroes e em todos os servigos
podendo afirmar-se que ha necessidade de intervencoes em todos os padroes
avaliados" (fls. 935)

42. A existéncia de deficientes condigoes hospitalares impoe, assim, que haja
na realizacao de pungoes, uma das causas de infegao, todo um conjunto de
cuidadosos procedimentos que obstem a infec¢do.

43. Pode dar-se o caso de se provar que todos os procedimentos foram

seguidos e, ainda assim, constatar-se que a bactéria penetrou na corrente
sanguinea.
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44. Numa situacao deste tipo admite-se que se possa concluir, no plano
normativo em que nos situamos que é o da determinacdo da diligéncia posta
pelo funcionario cuidadoso, que houve o cumprimento dos procedimentos que
no caso se impunham, existindo, no entanto, uma falha de execucao,
porventura minima, que ainda assim levou a infecgao.

45. O recorrente entende que a infegcao originada pela puncao implica sempre
uma grosseira violacao das leges artis.

46. Sabendo-se que, se forem observados sem falhas os procedimentos que se
impoem, a infecdo nao pode ocorrer pela pungao venosa, e se ela ocorreu é
porque houve uma falha, um erro, um deslize, abre-se a questao de saber se,
em tais circunstancias, deve ser considerado, no plano normativo, que, nao
obstante a falha, o agente do ato nao incorreu em ilicito culposo.

47. Mas para que assim seja, pressupoe-se a prova, uma vez assente que a
puncao venosa foi a causa da infegao que necessariamenteresultou de erro na
execucgao do ato, de que os procedimentos devidos foram todos seguidos no
caso em concreto.

48. Ora nés estamos efetivamente longe de poder afirmar que esta provado
que todos os procedimentos devidos foram seguidos no caso concreto.

49. E que, no caso vertente, ndo ficou provada a observancia da totalidade dos
procedimentos que deviam ter sido necessariamente seguidos, a saber -
matéria que foi objeto de alegacao e de prova - " quando da recolha do sangue
no HSFX a zona corporal do autor foi limpa e desinfetada" (quesito 87, nao
provado), " terminada a recolha do sangue, foi a zona novamente desinfetada
e o local de introdugao do cateter foi coberto com um novo penso" (quesito 88,
nao provado) " a data dos factos em apreco as instalagoes do HSFX adstritas
ao balcao dos homens da urgéncia da zona ocidental da drea metropolitana de
Lisboa encontravam-se em perfeito estado de higiene e salubridade" ( quesito
90, nao provado), " inexistindo qualquer tipo de acumulacao de sujidade e
detritos" (quesito 91, nao provado).

50. No relatério do Instituto de Medicina Legal ( fls. 663) refere-se que " [...]
dentre 1992 e 1999 P. aeroginosa era a segunda maior causa de pneumonia, a
quarta causa mais frequente de infegoes urinarias e a sexta causa mais
frequente de invasao hematoldgica nas unidades de cuidados intensivos.
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Véarios potenciais reservatodrios de infecdao tém sido identificados em meio
hospitalar, nomeadamente equipamento respiratorio, solugoes de limpeza,
desinfetantes, vegetais, flores, endoscoépios e piscinas de fisioterapia. Assume-
se que o organismo é transmitido pelas maos do pessoal hospitalar ou por
fomitos".

51. Ora nao se demonstrando que todos os procedimentos no caso foram
observados quando da punc¢do venosa, mas provando-se - prova pericialmente
conseguida ( ver fls. 663 do mencionado relatério do IML; ver 5, 7, 73, 75) - a
existéncia de nexo de causalidade entre a veno-punc¢do no sangradouro do
membro superior direito e a celulite do mesmo (infe¢cdo do tecido celular
subcutdneo), nao pode ficar afastado, nos termos do artigo 487.2/2 do Cédigo
Civil, o reconhecimento de que houve falta de diligéncia traduzida na md
execugdo da pungdo nas circunstancias concretas do ambiente hospitalar
contaminado em que foi realizada.

52. E ndo pode ficar afastado esse juizo de culpa porque nem sequer se
provou que, ndo obstante a md execucgdo da puncdo, o enfermeiro ou auxiliar
que a realizaram seguiram todos os procedimentos que deviam ter sido
seguidos.

53. A partir do momento em que o lesado prova o ato ilicito que em si mesmo
revela uma execucao defeituosa, a falta de diligéncia que essa situacgao
demonstra pode ser afastada mediante a contraprova (artigo 346.2 do Codigo
Civil) de que, no caso em apreco, foram observados pelo agente todos os
procedimentos que se justificavam, podendo entao sustentar-se que nao houve
falta de diligéncia, resultando a infecdao de uma falha acidental.

54. O recorrente, num plano de argumentacao subsididria, sustenta que a
exigéncia, no caso em apreco, da prova do concreto erro de execucao que se
verificou ( saber as superficies estavam desinfetadas, se os materiais estavam
esterilizados, se as maos do profissional que executou a pungao estavam
lavadas e desinfetadas), constitui obviamente uma prova impossivel a exigir a
inversao do 6nus da prova sob pena de violagao dos principios da igualdade e
do acesso ao direito e da tutela jurisdicional efetiva.

55. Nao sao os exemplos referidos casos de impossibilidade de prova, sao
antes exemplificativos de dificuldade de prova, nao constituindo tal dificuldade
razao para inversao do 6nus da prova pois nenhuma das razoes que constam
do preceito integram tal situacao (artigo 344.2 do Cdédigo Civil).
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56. No entanto, como se viu, no caso concreto a prova da culpa nao reclama a
prova dessas sub-causas pois, como se disse, a infegao verificada nas
condicoes que ficaram provadas, prova que o autor logrou conseguir,
demonstram, por si, que houve md execucgdo da puncdo.

57. Se esta mda execucgao, nos termos que ficaram provados atentas as
circunstancias do caso, permitem concluir que o agente atuou culposamente a
luz do critério consagrado no artigo 487.9/2, eis questao sobre a qual ja nos
pronunciamos.

58. Perde, assim, também interesse a questao de saber se a responsabilidade
da ré é contratual ou delitual.

59. No contencioso administrativo tem-se considerado que a responsabilidade
por atos ou omissoes na prestacao de cuidados de saude em estabelecimentos
publicos tem natureza extracontratual visto que quem recorre a um
estabelecimento de satude publico fa-lo ao abrigo de uma relagao juridica de
utente, modelada pela lei, "submetida a um regime juridico geral estatutdrio,
aplicavel, em igualdade, a todos os utentes daquele servigo publico, que define
o conjunto dos seus direitos, deveres e obrigacoes e nao pode ser derrogado
por acordo, com introdugao de discriminagoes positivas ou negativas. Nao o
faz, portanto, na qualidade de parte contratante, ainda que num hipotético
contrato de adesao ou ao abrigo de relagdes contratuais de facto. Neste
sentido é a doutrina dominante (V. Freitas do Amaral, «Natureza da
Responsabilidade Civil por Atos Médicos Praticados em Estabelecimentos de
Saude», in Direito da Saude e Bioética, Ed. LEX, 1991, pp. 123, ss.; Sérvulo
Correia, «As Relagoes de Prestacdo de Cuidados pelas Unidades de Satide do
Servigco Nacional de Saude», in Direito da Satude e Bioética, ed. AAFDL, 1996,
pp. 21 a 27 e Guilherme de Oliveira, in RL], Ano 125, p. 34.: ver Ac. do S.T.A.
de 9-6-2011, rel. Adérito Santos, n.2 0762/09.

60. A questado é duvidosa porque nao se vé que a pessoa que recorre a um
servigo publico nao firme um acordo com base no qual esse servigo lhe
prestara assisténcia pondo a sua ordem os seus meios humanos e materiais
independentemente da circunstancia de o concreto utente beneficiar ou nao
de dispensa do pagamento dos servigos prestados por ser beneficiario do SNS.

61. No entanto, nao foi este um ponto que tenha sido suscitado pelo
recorrente nas suas conclusoes; o recorrente defendeu a inversao do 6nus da
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prova a titulo subsidiario, ou seja, para o caso de nao proceder a
argumentacgao de que nao logrou provar o facto ilicito, pois, no seu entender,
logrou provar o que foi ilicito no sentido de violar as leges artis (conclusao
1.9).

62. No que respeita a indemnizagao, o autor reclama a indemnizagdo por
danos fisicos e morais no montante de 40.000€, mas reclama igualmente a
indemnizacgao pela incapacidade permanente que se vier a apurar resultante
das atuacgoes descritas.

63. O primeiro valor inclui danos fisicos e morais.

64. Os primeiros, porém, nao incluem, porque excluidos do ambito do pedido,
a indemnizacao pela incapacidade permanente (danos patrimoniais: ver 69 e
70 e ainda relatdrio do I.M.L. que fixou a incapacidade permanente em 15
pontos - fls. 666).

65. Por isso, atento o valor do pedido, e no tocante aos danos morais, a
condenacgao nao pode exceder 40.000€, valor que se tem por ajustado,
considerando, por um lado, os periodos fixados de incapacidade temporaria e
permanente, e, por outro, o sofrimento padecido pelo autor que o Instituto de
Medicina Legal fixou num quantum doloris de 6/7 numa escala de sete graus
de gravidade crescente " tendo em conta as lesoes resultantes tais como as
decorrentes desepsis grave e a necrose de tecidos do membro superior direito,
as varias intervencoes cirurgicas a que foi submetido, bem como as
intercorréncias hospitalares posteriores, o periodo de recuperacao funcional e
os tratamentos efetuados (internamento na Unidade de Cuidados Intensivos,
drenagem, mudancgas de pensos vdrias ( sendo de realgar o sofrimento
psicologico e moral ligado a perda de autonomia pessoal do examinado).

66. No que respeita ao pedido deduzido na alinea b) - condenacgao pela
incapacidade permanente , que se vier a apurar, resultante das atuagoes
acima descritas - cumpre referir que a lei, na verdade, nao impoe a quem
exige indemnizacao a indicacao exata em que avalia os danos ( artigo 569.2 do
Cédigo Civil).

67. Mas isso nao significa que o lesado nao deva alegar os factos essenciais
determinativos dos danos que sofreu, justificando-se a liquidagao para
momento ulterior se nao houver elementos paraquantitativamente fixar os
danos verificados (artigo 661.2/2 do C.P.C.).
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68. A liquidagao pressupoe a prova dos danos.

69. Ora, para efeito de uma atribuicdao indemnizatéria tendo em vista a
incapacidade permanente de que o autor ficou a padecer ( ver relatdrio do
[.M.L.) nao basta a prova dessa incapacidade permanente, impondo-se a prova
dos factos que revelam a perda patrimonial causada pela verificada
incapacidade permanente. A inexisténcia de tais factos ndao permite a fixagao
de indemnizacao por danos patrimoniais. E assim sendo nao ha que relegar
para liquidagao uma indemnizacao que nao pode ser concedida salvo se fosse
admissivel, e nao é, que, no ambito da liquidacao, o lesado alegasse os factos
essenciais que justificariam a atribuicao de um montante indemnizatério pela
incapacidade permanente.

70. Assim sendo, o reconhecimento dessa incapacidade é valorizado no plano
da indemnizacao por danos morais pois, como é evidente, uma incapacidade
permanente gera intensa infelicidade; como se viu ( ver 653supra) a fixacao da
indemnizacao no montante pedido entrou em linha de conta com a dor moral
resultante da incapacidade que ficou a afetar o autor.

Concluindo:

I- Os poderes de cognicao do Supremo Tribunal de Justica admitem
considerar, com base nos factos provados, se foi praticou um ato lesivo
culposo a luz do critério que consta do artigo 487.2/2 do Cddigo Civil, ou seja,
o da diligéncia de um bom pai de familia em face das circunstancias de cada
caso.

II- Assim sendo, deve considerar-se que incorreu em ato ilicito o profissional
de estabelecimento hospitalar que se encontra contaminado com bactérias,
como a P. Aeroginosa da espécie Pseudomonas, que executou no autor uma
puncao (introducao da ponta da agulha na veia) em condicoes tais que se deu
a introducgdo da bactéria na corrente sanguinea.

III- Resultando necessariamente tal ocorréncia de uma execucao defeituosa,
nao compete ao lesado, em sede de 6nus da prova (artigo 342.2/1 do Cddigo
Civil), provar ainda o concreto erro de execugao determinante da infegao,
designadamente se a infecao resultou do manuseamento do material utilizado
sem protecao ou do contacto deste com superficies ou matérias nao
desinfetadas ou da sua falta de esterilizagao ou da falta de limpeza e
desinfecao da zona corporal.

IV- Com efeito, cumprindo ao agente hospitalar executar todo um conjunto de
procedimentos destinados a evitar infegdo sanguinea causada pela defeituosa
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execucao de uma puncgao, o juizo destinado a afastar o reconhecimento de que
essa ma execucao revela a falta de diligéncia exigivel no caso pressupoe a
contraprova (artigo 346.2 do Cédigo Civil) de que foram observados todos os
procedimentos que no caso concreto se impunham.

V- Na fixagdao do montante indemnizatorio a titulo de danos morais é de
considerar a angustia do autor visto que em consequéncia dessa infecao o
autor passou a sofrer de uma septicemia, com faléncia renal, correndo risco
de vida e com celulite (infecao da pele) e suspeita de gangrena gasosa, lesao
muito destrutiva (destruigao celular), caracterizada por uma multiplicidade de
bactérias a qual leva muitas vezes a amputacao dos membros, provando-se
que, se o cotovelo do autor nao conseguisse ser revestido, o brago poderia ter
de ser amputado.

VI- E de considerar ainda que o autor teve de se sujeitar a varias intervencdes
cirargicas e a tratamentos muito dolorosos, saindo do Hospital com o brago
manchado e com o cotovelo desfigurado; e que ficou com uma cicatriz no
abdomen inferior, tendo sido sujeito a trés intervengoes cirurgicas destinadas
a evitar a amputacao e ainda a uma sequéncia de tratamentos dolorosos, o que
tudo levou a fixagdo de um quantum doloris de 6/7.

VII- O autor ficou a padecer de uma incapacidade geral permanente de 15
pontos por ter ficado impossibilitado de lavar as costas sozinho por se
encontrar o braco direito em flexao de 1202, sendo a amplitude de maxima
flexao do cotovelo inferior a do membro colateral, ndao conseguindo levar a
mao a nuca.

VIII- Por isso, considera-se adequada a indemnizacgao pedida de 40.000€ a
titulo de danos morais.

Decisao: concede-se revista parcial, condenando-se o réu Centro Hospitalar
Ocidental, E.P.E., a pagar ao autor, a titulo de danos morais, a quantia de
40.000€ (quarenta mil euros), mantendo-se, quanto ao demais, o acordao
recorrido e negando-se indemnizagao patrimonial pela incapacidade
permanente apurada.

Custas pela ré

Lisboa, 12-9-2013

(Salazar Casanova)

(Lopes do Rego)

(Orlando Afonso)
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