Petição inicial – Sujeição a cirurgia desnecessária e arriscada por erro de diagnóstico (STJ 26-06-2014 Proc. 1333/11.6TVLSB.L1.S1)


Tribunal Judicial da Comarca de

Meritíssimo Juiz de Direito

Alberto, nif ..., residente em ... instaura acção declarativa com processo comum contra Vanessa, nif ..., e seu cônjuge Bértolo, nif ..., residentes em ... o que faz nos termos e com os seguintes fundamentos:

01	O A. nasceu em 17/09/64 (doc. 1).
02	Em 15/12/2019, o A. foi examinado pelo Dr. DD, médico urologista, para efeitos de análise dos valores do Antígeno Prostático Específico ou PSA – (doc. 2).
03	O PSA acusou um valor de 4ng/ml tendo a contra análise indicado um valor de 2,5 ng/ml – (doc. 2)
04	A ecografia então realizada revelou a existência de hiperplasia benigna da próstata, com 26gr., acompanhada de quisto do utrículo prostático com 9 mm de diâmetro (doc.3)
05	O PSA é urna enzima (glicoproteína) com algumas características de marcador tumoral ideal, sendo utilizado para diagnóstico, monitorização e controlo da evolução do carcinoma da próstata (ou cancro da próstata).
06	Actualmente é recomendada a estratificação do valor de PSA por idade, nos termos seguintes:
		Valores de PSA (ng/mL)	Idade
		0 – 2,5 ng/mL	40 – 49 anos
		0 – 3,5 ng/mL	50 – 59 anos
		0 – 4,5 ng/mL	60 – 69 anos
		0 – 6,5 ng/mL	> 70 anos
07	Em 28 de Maio de 2020, o Autor foi novamente examinado pelo Dr. DD, tendo o PSA acusado um valor de 6,90 ng/m (doc. 4).
08	A ecografia realizada revelou a existência de Hiperplasia Benigna da Próstata, agora com 32 gr (doc. 5).
09	Em 11 de Junho de 2020, foi feita nova análise do PSA do Autor, resultando o valor de 6,70 ng/ml (doc. 6).
10	O psa é uma das proteínas de secreção exocrina produzida pela próstata; é um enzima também chamada seminogelina, que tem corno função dissolver o coágulo seminal que se forma em consequência das secreções da próstata com as das vesículas seminais. Uma pequena percentagem entra na circulação sanguínea e pode ser doseada.
11	Em todas as doenças prostáticas aparece uma maior quantidade de PSA no sangue, sendo o carcinoma a doença que provoca a maior subida mantida desta proteína, tornando-a no melhor marcador tumoral.
12	A variação do PSA está directamente relacionada com o volume do tumor, sendo um meio complementar de diagnóstico que permite avaliar a actividade tumoral.
13	A variação do PSA poderá estar relacionada com outras doenças da próstata, sendo a aferição do diagnóstico de carcinoma feito através de outro exame designado por biopsia da próstata.
14	A Biopsia prostática é o único método que garante a certeza do diagnóstico de cancro da próstata – resposta ao quesito Io.
15	A biopsia permite colher, com uma agulha conduzida ecograficamente, pequenos cilindros de tecido prostático posteriormente analisados histologicamente, de forma a determinar a característica das células do eventual tumor.
16	Os filamentos do tecido da próstata devem ser identificados de acordo com os locais de onde foram retirados para que, em caso de se detectar um tumor cancerosos, seja possível determinar a sua localização.
17	A seguir, cada filamento é colocado em parafina líquida, a qual, depois de solidificada, constitui um bloco no qual está integrado o filamento.
18	Este bloco é, em seguida, cortado em “fatias” de microns de espessura as quais são colocadas em lâminas para observação ao microscópio.
19	As mais recentes técnicas permitem retirar dezenas de lâminas para observação ao microscópio.
20	De acordo com as melhores regras de arte, além dos cilindros de tecido prostático recolhidos serem identificados, deverá, no caso de diagnóstico positivo, indicar-se quais os cilindros atingidos e qual a percentagem de tecido afectado.
21	Quando é encontrado cancro, a intervenção cirúrgica é a única solução recomendável se o cancro estiver confinado à próstata.
22	A intervenção cirúrgica designa-se “prostatectomia radical”.
23	Neste caso, os gânglios são examinados em análise extemporânea, durante a operação, por um médico anátomo-patologista que se encontra na sala de operações ou junto a esta.
24	Se os gânglios não estão atingidos, procede-se ao seccionamento da uretra, retirando-se a parte envolvida pela próstata, sendo também retiradas as duas vesículas seminais e os nervos erectores de um ou dos dois lados.
25	Quase sempre esta intervenção dá origem a impotência e com frequência, a incontinência.
26	Para despiste dos resultados obtidos, o Dr. DD recomendou ao Autor a realização de uma biopsia prostática.
27	Em consequência da biópsia prostática foram entregues à R. em 14/06/20 o material biológico recolhido para que a R., Médica Anátomo-Patologista, os processasse para análise (doc. 7).
28	A R. procedeu à análise do material biológico recolhido na biopsia prostática, de acordo com os métodos e mecanismos exarados neste tipo de exame.
29	Quando a R. procedeu ao exame do material biológico resultante desta biopsia prostática verificou tratar-se de uma atipia celular e distorção das glândulas
30	O que a levou a pensar tratar-se de neoplasia do lobo esquerdo.
31	Tendo, no entanto dúvidas, sobre se trataria de adenocarcinoma.
32	Face a estas dúvidas, a R. efectuou outro exame, designado por imunocitoquímica, normalmente usado para ajudar no diagnóstico diferencial. (doc. 8)
33	Este exame não foi também completamente conclusivo.
34	Pelo que a R. interpretou os resultados no sentido de que se tratava de adenocarcinoma, uma vez que na primeira observação efectuada com Hematoxilina Eozina, já tinha verificado a existência de atipia celular e distorção das formas nas glândulas.
35	A R. efectuou exames com hematoxilina-eozina (HE) e com citoqueratina de alto peso molecular para determinar se no caso em apreço se estaria perante um adenocarcinoma.
36	Estando o conhecimento empírico incluído também nos critérios de diagnóstico usados.
37	A R. aquando da realização deste exame desconhecia todo o historial clínico do A.
38	Bem como o resultado dos exames médicos efectuados anteriormente.
39	Após exame pela Ré, esta subscreveu relatório com data de 22/06/2020, no qual mencionou o seguinte (doc. 9)
	“EXAME ANÁTOMO PATOLÓGICO:
	“LE (El, E2 e E3) – Fragmentos (7) filiformes de tecido prostático com Adenocarcicoma Score 7 de Gleason (4+3) em 70% da amostra”
	LD (Dl, D2 e D3) – Fragmentos (6) filiformes de tecido prostático sem tecido de neoplasia maligna.”.
40	O Autor consultou o Dr. EE, especialista neste tipo de patologia, que foi de opinião que o Autor deveria ser sujeito a uma “prostatectomia radical”.
41	De idêntica opinião foi o Dr. DD.
42	A decisão de intervenção do A. pelo Dr. DD, supra referida, tiveram por base o relatório elaborado pela Ré.
43	A operação foi marcada para o dia 22 de Julho de 2020, no Hospital ..., em Lisboa, tendo sido realizada “prostatectomia radical laparoscópica com Robot da Vinci”.
44	A operação foi feita pelo próprio Dr. DD e pela sua equipa.
45	A intervenção cirúrgica decorreu sem incidentes, pelo que o Autor após alta do Hospital ... foi convalescer para sua casa.
46	O Autor manteve-se algaliado desde a intervenção cirúrgica até 30/07/2020, sofrendo dores e incómodos.
47	Após a cirurgia, o Dr. FF, Médico Anátomo-Patologista, examinou a peça operatória retirada durante a intervenção a que o A. foi sujeito.
48	Na sequência da análise efectuada, o Dr. FF elaborou relatório datado de 26/08/20, nos seguintes termos (doc. 10):
	“Descrição Macroscópica:
	“Próstata”: peça operatória de prostatectomia radical cuja glândula tem 33 grs e tem a superfície lisa e regular que não inclui os feixes vasculo-nervosos bilateralmente. Em secção identifica-se expansão moderada da zona transicional com aspecto habitual das hiperplasias nodulares benignas não se observando macroscopicamente quaisquer alterações valorizáveis na zona periférica. Vesícula seminais e diferentes sem aspectos particulares. “Diagnóstico” “Foi incluída a totalidade da peça. Observa-se hiperplasia nodular benigna da zona transacional condicionando atrofia com hiperplasia post-atrófica da zona periférica com aspecto focal pseudotumoral. Há inflamação associada. Vesículas seminais e deferentes sem alterações.”.
49	A hiperplasia nodular benigna da zona transicional condicionando atrofia com hiperplasia post-atrófica da zona periférica com aspecto focal pseudotumoral, não é tratada com recurso a prostatectomia radical.
50	Pelo Dr. FF foi efectuado exame de Revisão de Lâminas referentes a Biopsia Prostática do A., em sextante coradas por H-E e uma de imunocitoquímica com 34BetaE12, em 06/01/2021, tendo este emitido o seguinte relatório (doc. 11)
	“Os achados observados correlacionados com os observados na peça de prostatectomia radical levam-nos a concluir pela inexistência de tumor. No entanto realçamos que se observam focalmente pequenas glândulas isoladas suspeitas nas lâminas de biopsia que podiam ser consideradas atípicas e que em resultado do estudo imunocítoquimicoefectuado são passíveis de terem sido interpretadas como correspondendo a um processo neoplásico.
	A lâmina de imuno com o marcador mais utilizado para destrinçar entre tumor e não-tumor, a citoqueratina de alto peso molecular 903 (MAB34BETAE12) devido ao facto de nalgumas glândulas não identificar claramente a camada de células basais nomeadamente naquelas isoladas e suspeitas por oposição ao que se verifica claramente no tecido de teste de próstata normal presente na lâmina po.derá ter conduzido à interpretação de Adenocarcinoma da Próstata.
	Em face do exposto e em avaliação à posteriori em face do conhecimento dos achados da peça de prostatectomia o diagnóstico terá de ser “post-
-atrophichyperplasia”. Este diagnóstico é um “pitfall” diferencial difícil em biópsias e que no presente caso, ao invés do que é habitual, o estudo imunocítoquimico efectuado geralmente para ajudar no diagnóstico diferencial levou a um diagnóstico erróneo de Carcinoma da Próstata dada a diferença de imunomarcação presente entre o fragmento do tecido de teste e o referente à biopsia.”.
51	No caso em apreço, verificou-se que a atrofia existente mimetizou a neoplasia.
52	Das lesões que mimetizam o Adenocarcinoma a atrofia parcial é a mais comum.
53	Tendo ainda o segundo exame efectuado pela R., conduzido a um diagnóstico erróneo de Carcinoma da Próstata.
54	Na consulta de 06/09/2020, registou que “Continência completa. Erecções a -+ 70%” situação que se confirmou na consulta de 06/11/2020 com “Erecções 60-70%”.
55	O A. com a intervenção cirúrgica suportou as seguintes despesas: – 35,00 € – Consulta de Anestesiologia; – 2.400,00 € – Kit de cirurgia robótica;
	– duas diárias de acompanhante nos dias 23 e 24/07-€ 45,00 cada.
56	A operação foi marcada para o dia 22 de Julho de 2020, no Hospital ..., em Lisboa, tendo sido realizada “prostatectomia radical laparoscópica com Robot da Vinci”, sendo que a operação foi feita pelo próprio Dr. DD e pela sua equipa.
57	A intervenção cirúrgica decorreu sem incidentes, pelo que o Autor após alta do Hospital da Luz foi convalescer para sua casa.
58	Após a cirurgia, o Dr. FF, Médico Anátomo-Patologista, examinou a peça operatória retirada durante a intervenção a que o A. foi sujeito.
59	Na sequência da análise efectuada, o Dr. FF elaborou relatório datado de 26/08/10, nos seguintes termos (doc. 12):
	“Descrição Macroscópica:
	“Próstata”: peça operatória de prostatectomia radical cuja glândula tem 33 grs e tem a superfície lisa e regular que não inclui os feixes vasculo-nervosos bilateralmente. Em secção identifica-se expansão moderada da zona transicional com aspecto habitual das hiperplasias nodulares benignas não se observando macroscopicamente quaisquer alterações valorizáveis na zona periférica. Vesícula seminais e diferentes sem aspectos particulares. “Diagnóstico” “Foi incluída a totalidade da peça. Observa-se hiperplasia nodular benigna da zona transacional condicionando atrofia com hiperplasia post-atrófica da zona periférica com aspecto focal pseudotumoral. Há inflamação associada. Vesículas seminais e deferentes sem alterações.”.
60	A hiperplasia nodular benigna da zona transicional condicionando atrofia com hiperplasia post-atrófica da zona periférica com aspecto focal pseudotumoral, não é tratada com recurso a prostatectomia radical.
61	Pelo Dr. FF foi efectuado exame de Revisão de Lâminas referentes a Biopsia Prostática do A., em sextante coradas por H-E e uma de imunocitoquímica com 34BetaE12, em 06/01/2021, tendo este emitido o seguinte relatório:
	“Os achados observados correlacionados com os observados na peça de prostatectomia radical levam-nos a concluir pela inexistência de tumor. No entanto realçamos que se observam focalmente pequenas glândulas isoladas suspeitas nas lâminas de biopsia que podiam ser consideradas atípicas e que em resultado do estudo imunocítoquimico efectuado são passíveis de terem sido interpretadas como correspondendo a um processo neoplásico.
	A lâmina de imuno com o marcador mais utilizado para destrinçar entre tumor e não-tumor, a citoqueratina de alto peso molecular 903 (MAB34BETAE12) devido ao facto de nalgumas glândulas não identificar claramente a camada de células basais nomeadamente naquelas isoladas e suspeitas por oposição ao que se verifica claramente no tecido de teste de próstata normal presente na lâmina poderá ter conduzido à interpretação de Adenocarcinoma da Próstata.
	Em face do exposto e em avaliação à posteriori em face do conhecimento dos achados da peça de prostatectomia o diagnóstico terá de ser “post-
-atrophichyperplasia”. Este diagnóstico é um “pitfall” diferencial difícil em biópsias e que no presente caso, ao invés do que é habitual, o estudo imunocítoquimico efectuado geralmente para ajudar no diagnóstico diferencial levou a um diagnóstico erróneo de Carcinoma da Próstata dada a diferença de imunomarcação presente entre o fragmento do tecido de teste e o referente à biopsia.”.
62	No caso em apreço, verificou-se que a atrofia existente mimetizou a neoplasia.
63	Das lesões que mimetizam o Adenocarcinoma a atrofia parcial é a mais comum.
64	Tendo ainda o segundo exame efectuado pela R., conduzido a um diagnóstico erróneo de Carcinoma da Próstata.
65	O A. ficou com uma cicatriz e 5 buracos na zona que foi intervencionada.
66	O Autor sofreu grandes dores no período pós operatório, durante vários dias.
67	O A. desde que tomou conhecimento do diagnóstico de cancro da próstata até tomar conhecimento dos resultados do relatório referido em AC), viveu dias de angústia, sofrimento e sensação de incapacidade perante a doença de que estava convencido que padecia.
68	Com consequências para o seu estado anímico e no do que os rodeiam, designadamente, mulher, filhos, amigos e colegas.
69	O que acarretou para o Autor ainda maior preocupação por saber que causava desespero e sofrimento àqueles que o amam.
70	O Autor, social e financeiramente, é uma pessoa bem sucedida na vida.
71	A Ré casou com o Réu, em 22/07/88.
72	A Ré é remunerada pelos serviços que presta.
73	E concorre com essa remuneração para as despesas do seu agregado familiar.

O Direito

A obrigação assumida pela R., no âmbito do contrato de prestação de serviços médicos que celebrou, é uma obrigação de resultado: determinar se o material biológico recolhido na biopsia prostática tinha ou não células cancerígenas.
«Na medicina, dada a elevada componente que a incerteza joga no êxito dos actos praticados pelo médico, as obrigações dos médicos são consideradas, em regra, como meras obrigações de meios. Assiste-se, no entanto, ao reconhecimento de um crescente número de áreas, em que, dada a menor influência de factores não controlados pelo profissional, a obrigação do médico é reconduzida à categoria das obrigações de resultado.
Assim, quando a componente aleatória se apresenta muito reduzida e a verificação do resultado altamente provável, poderá o mesmo constituir objecto (imediato) da obrigação assumida pelo médico, como acontece, nomeadamente, na realização de exames físicos ou biológicos (exames serológicos, análise ao sangue, por exemplo) – Rute Teixeira, ob. cit. pags. 97 a 101.» STJ 26-06-2014 Proc. 1333/11.6TVLSB.L1.S1
A biopsia é o único método que garante a certeza do diagnóstico de cancro da próstata.
Esta permite colher, com uma agulha conduzida ecograficamente, pequenos cilindros de tecido prostático posteriormente analisados histologicamente, de forma a determinar a característica das células do eventual tumor.
O exame histológico tem, pois, por finalidade estabelecer um diagnóstico preciso que irá ajudar ou determinar o tipo do tratamento e a gravidade da doença (desde logo, se é ou não cancerígena).
Atenta a natureza e finalidade do acto médico em apreço, não pode deixar de se entender que a ré, ao contratar com o autor, se comprometeu a facultar-lhe um determinado resultado: detectar se os filamentos de tecido entregues para análise estavam, ou não, —[...], relatado pela Des. Rosa Maria Ribeiro Coelho, in CJ 2007, tomo IV, pags. 77 e segs..
Não se ignora que o diagnóstico histológico de cancro da próstata em amostras de biopsia é um dos desafios mais difíceis para os patologistas, desde logo por se basear na interpretação de imagens microscópicas, o que aponta para alguma subjectividade.
Porém, o resultado da análise da biopsia depende apenas da avaliação e interpretação dos dados presentes nas lâminas (amostras), observados ao microscópio, não desempenhando a álea um papel de relevo.
Tal requer apenas conhecimento, aprendizagem, experiência e evidência científica, o que pressupõe a observância de critérios científicos de diagnóstico.
O anátomo-patologista intervém municiado com um manancial de conhecimentos adquiridos e um caudal de experiências acumuladas.
Como entendeu o S.T.J. no Ac. de 4/03/2008 (relatado pelo Cons. Fonseca Ramos, in CJ-STJ 2008, tomo 1, pags.134 e segs.:
“Com o devido respeito, entendemos que face ao avançado grau de especialização técnica dos exames laboratoriais, estando em causa a realização de um exame, de uma análise, a obrigação assumida pelo analista é uma obrigação de resultado, isto porque a margem de incerteza é praticamente nenhuma.
Mal estariam os pacientes se os resultados de análises, ou exames laboratoriais, obrigassem, apenas, os profissionais dessa especialidade a actuar com prudência, mas sem assegurarem um resultado; dito prosaicamente, concluiriam o exame e a sua obrigação estava cumprida se afirmassem ao doente – eis o resultado mas não sabemos se em função do que foi analisado padece ou não de doença.
(...)
E de considerar que em especialidades como medicina interna, cirurgia geral, cardiologia, gastroenterologia, o especialista compromete-se com uma obrigação de meios – o contrato que o vincula ao paciente respeita apenas às legisartis na execução do acto médico; a um comportamento de acordo com a prudência, o cuidado, a perícia e actuação diligentes, não estando obrigado a curar o doente.
Mas especialidades há que visam não uma actuação directa sobre o corpo do doente, mas antes auxiliar na cura ou tentativa dela, como sejam os exames médicos realizados, por exemplo, nas áreas da bioquímica, radiologia e, sobretudo, nas análises clinicas.
Neste domínio é dificilmente aceitável que estejamos perante obrigações de meios.
Dado que entre o autor e a ré se estabeleceu uma relação contratual de prestação de serviços, aquele cumprimento defeituoso presume-se culposo – artº 799°, n.° 1, do C. Civil.
In casu, o diagnóstico elaborado pela ré (existência de um adenocarcinoma da próstata) revelou-se absolutamente errado, pois que se veio a apurar, através do exame da peça operatória (próstata) retirada ao autor, que inexistia qualquer tumor.
O erro médico em que a ré incorreu determinou que o autor se tivesse submetido a uma intervenção cirúrgica, designada por “prostatectomia radical”, com as consequências danosas supra descritas que daí decorreram
A falta de consecução do resultado devido, constitui em si um cumprimento defeituoso da prestação por parte da 1ª Ré.
Na sua actuação não observou as exigências da legesartis e os conhecimentos científicos então existentes, sendo o padrão de comportamento a considerar o de um bom profissional médico da categoria da ré (da sua especialidade e com o seu grau de experiência).
No caso dos autos, em ambos os exames que realizou não chegou a nenhum resultado, porque a dificuldade e incerteza do resultado desde sempre se apresentou evidente;
Verifica-se que a R. optou por emitir relatório, mesmo não tendo certezas, e diagnosticou ao ora Autor adenocarcinoma, quando não tinha a certeza da sua verificação;
– Um anatomo patologista médio devia e podia ter agido de outro modo pedindo segunda opinião, na análise das lâminas da biopsia e do resultado inconclusivo do exame de imunocitoquimica, e se necessário, emitir relatório inconclusivo, em caso de dúvida.
Colocando-se a questão da culpa nas várias fases da actuação da ré, importa apreciar o percurso seguido pela mesma na realização do exame histológico, valorando o comportamento apurado desta, não só na individualidade de cada conduta, mas também como um elemento do todo procedimental em que se integra – vide Rute Teixeira, ob. cit. pag. 127.
A Ré realizou dois tipos de exame:
– O 1º foi efectuado com Hematoxilina-Eozina (H-E): técnica de coloração de tecidos para permitir a sua observação ao microscópio;
– O 2o, designado por imunocitoquimica, foi efectuado mediante recurso à citoqueratina de alto peso molecular 903, o qual permite mostrar a presença ou a ausência da camada de células basais nas glândulas suspeitas, ajudando a estabelecer o diagnóstico de benigno ou maligno.
Como referem Robbins&Cotran, Patologia – Bases Patológicas das Doenças, 7a edição, pag. 1098 (...) “uma característica que distingue entre glândulas prostáticas benignas e malignas é que as benignas contêm células basais que estão ausentes no câncer. Os patologistas têm explorado este achado usando vários marcadores imunoistológicos para marcar as células basais.
Estes marcadores, embora melhorem a precisão do diagnóstico do câncer da próstata, têm as suas limitações e devem ser usados juntamente com as secções coradas com HE de rotina “.
Significa isto que apenas o 1 o exame constitui um método obrigatório no diagnóstico do cancro da próstata e que permite concluir pela existência deste, servindo o segundo apenas para alicerçar uma determinada conclusão (método complementar/auxiliar e opcional), ou seja para ajudar no diagnóstico diferencial.
Apurou-se que no exame realizado com Hematoxilina-Eozina a ré verificou a existência de atipia celular e distorção das formas nas glândulas, o que a levou a pensar tratar-se de neoplasia do lobo esquerdo.
Tendo, no entanto, dúvidas sobre se trataria de adenocarcinoma, a ré efectuou outro exame, designado por imunocitoquímica.
Certo é que no exame das lâminas coradas por H-E os anátoma-patalogistas analisam várias variáveis (os núcleos das células, as suas dimensões, a cor do citoplasma, o tamanho dos nucléolos, etc.) e observam vários critérios histológicos considerados essenciais na interpretação microscópica e no diagnóstico do adenocarcinoma da próstata.
Verificou-se, pois, que a ré não foi diligente e cuidadosa na realização do 1o exame.

Dos danos não patrimoniais

Tendo o autor, à data com 55 anos de idade, em decorrência da acção da ré sofrido forte abalo psíquico, que se manteve durante cerca de dois meses, e grande sofrimento físico, e tendo ficado, na sequência da prostatectomia radical a que foi submetido, com sequelas permanentes ao nível da sua capacidade de ter erecções (apresentava em Novembro de 2020 erecções de 60-70%). entende-se equitativo fixar o valor da indemnização por danos não patrimoniais no montante de €100.000.00.

Termos em que, nos mais de Direito e com o mui douto suprimento de V.ª Ex.ª, deve a presente acção ser julgada procedente por provada e, em decorrência serem os Réus condenados solidariamente a pagarem ao Autor:
– a quantia de dois mil quinhentos e vinte e cinco euros (€2.525,00), a título de ressarcimento dos danos patrimoniais;
– a quantia de cem mil euros (€100.000,00), a título de ressarcimento dos danos não patrimoniais;
– os juros de mora incidentes sobre essas quantias desde a citação dos réus e até integral pagamento, à taxa legal, a qual é actualmente do valor de 4%;

Junta: procuração forense e 20 documentos.
Rol de testemunhas:
Nome, profissão e morada.
O Autor requer prova por declarações de parte a toda a matéria.
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