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Ciro Costa *

No principio dos anos 90 a Sr2 Maria das Dores, residente
numa aldeia dos arredores de uma grande cidade, resolveu
que era chegada a hora de tratar de esclarecer umas arre-
liadoras dores de cabeca e foi a urgéncia do hospital da sua
area de residéncia acompanhada da sua vizinha e amiga, a D.
Felicidade.

Inscreveu-se, esperou umas horitas pela sua vez — ainda ndo
havia a triagem de Manchester - e la entrou. Foi observa-
da na triagem e passou para a especialidade que lhe pediu
um TAC que nessa altura era uma raridade e um luxo que so6
estava disponivel no exterior do hospital. O pedido depois
de mais algumas voltas na burocracia chegava as maos do
auxiliar e do motorista do hospital que levariam a doente até
a cidade para efectuar o exame.

Assim aconteceu e o auxiliar procurou a D Maria nos corre-
dores da urgéncia sem sucesso. Ja era costume, sabia o auxi-
liar, que estes doentes depois de longa espera nos corredo-
res deambulavam pela urgéncia e muitas vezes queimavam
o tempo de espera cavaqueando com os acompanhantes na
sala de espera. Por isso foi a sala de espera chamar pela D.
Maria. Deu uns berros bem altos para se fazer ouvir no meio
da balburdia barulhenta da sala de espera e ao segundo ou
terceiro chamamento pela D. Maria a D. Felicidade levantou-
se e pos o dedo no ar - sim ela conhecia a D. Maria e veio a
acompanha-la. O auxiliar disse-lhe para vir. Ela ainda tentou

"lado errado”

dacirurgia

explicar qualquer coisa mas, ja era tarde e o auxiliar ainda
tinha muito que fazer naquela tarde, pelo que sem demora
a deitou na maca, enfiou-a na ambuléncia e ai foram todos
para a TAC onde se procedeu ao exame.

Chegados a urgéncia com o exame e a nossa nova cliente na
maca facilmente se percebeu que a D. Maria néo tinha feito a
TAC mas sim a D. Felicidade.

Grande imbroglio!!! O auxiliar levou a D. Felicidade de volta
para a sala de espera e depois de toda a gente tentar tirar a
culpa do capote, la foi o chefe de equipa, qual Egas Moniz de
corda ao pescogo, mandar chamar a D. Felicidade para lhe
pedir humildemente mil desculpas e lhe explicar tao terrivel
engano.

Mas na sala de espera a alegria da D. Felicidade era esfusian-
te. Estava contentissima — entdo ndo era que lhe tinham feito
um exame a cabeca! Que bom hospital em que até faziam
exames aos acompanhantes! Explicava para quem a queria
ouvir que cada vez gostava mais daquele hospital e por isso
seria sempre ali que recorreria em caso de necessidade.

No ano passado a comunicagdo social relatava que no nor-
te do pais uma doente teria sido operada ao pé errado. A
doente queixava-se de ter sido operada ndo ao pé que esta-
va combinado, mas sim ao outro que ja tinha sido operado
antes. Os médicos diziam que ndo havia engano algum. A
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doente tinha sido realmente operada no pé que estava pior e
que precisava de ser reoperado — portanto ndo havia engano
nenhum!

Vi vérias entrevistas na televisdo e noticias nos jornais com
os diversos pontos de vista do problema mas provavelmente,
independentemente de quem tiver razdo, vai haver compli-
cagdes na justica para os médicos durante muito tempo!!

Em Coimbra decorreu no ano passado um processo judicial
muito mediatizado em que o que estava em causa era um
engano no lado de mastectomia por tumor maligno que
teve consequencias dramdticas para a doente. Referia a co-
municacdo social que no Tribunal se discutia se a culpa era do
radiologista que tinha relatado a mamografia, se do cirurgido
que tinha operado a doente ou de um outro cirurgido que ti-
nha posto a indicacdo cirtrgica. Ao que julgo saber a “culpa”
sobrou para estes ultimos.

As situagoes de troca de doente, troca de local de cirurgia,
troca de procedimento e os enganos na medicagdo / pres-
cricdo sdo das situagdes que mais vezes sdo relatadas como
“erros médicos”. Ja ndo ha histdrias como a da D. Felicidade
com um fim feliz!!

Aincidéncia destes erros aumenta com o aumento da rotati-
vidade dos doentes, com encurtamento dos tempos de inter-
namento, com cirurgias de ambulatdrio e quando ha muitos
doentes na mesma sessao operatoria.

Uma pesquisa nos Estados Unidos constatou que um em
cada 5 ortopedistas tiveram uma ocorréncia de “lado errado”
na cirurgia na sua carreira. De Janeiro de 1995 a Setembro de
2003 foram relatados a JCAHO (Join Comission on Acredi-
tation of Healthcare Organizations) 278 incidentes de lado
errado de cirurgia, dos quais 35% de ortopedia. Até Janeiro
de 2004 o lado errado era o terceiro mais importante evento
relatado.

Um estudo retrospectivo junto das seguradoras nos Estados
Unidos indicou que 84% dos casos de lado errado de cirurgia
conduziam a indemnizagdes, em comparagdo com 30% de
casos com indemnizagdo em tribunal nas queixas de cirurgia
ortopédica em geral.

Em 1994-96 a Associacdo de Ortopedistas do Canada mon-
tou um programa de prevencdo que diminuiu drasticamente
o numero de eventos de lado errado.

Em Dezembro de 2003 foi introduzido o “Universal Protocol”
nos Estados Unidos.

No principio de 2004 a marcagdo do local da cirurgia pas-
sou a ser obrigatoria nesse pais de acordo com o “Universal
Protocol for the prevention of Wrong Site, Wrong Procedure,
and Wrong Person Surgery”. Este procedimento passou a ser
obrigatério para manter a acreditagdo do JCAHO.

O que dizem as guidelines do “Universal Protocol"

1 - Verificagdo formal de identificacdo do doente, local de
cirurgia, e procedimento quando o doente é programado,
quando é admitido e em qualquer momento em que o doen-
te é transferido de responsavel. e antes de ser enviado para
o bloco operatdrio.

2 - Deve haver uma check-list formal em que tambem conste
documentacdo relevante do processo, imagiologia e implan-
tes e / ou equipamento especial eventualmente necessario.
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3 - Outra regra é marcar o local de cirurgia identificando
claramente o lado, o nivel e eventuais estruturas multiplas,
sempre com o envolvimento e colaboracdo activa do doente.
A marcagdo deve ser feita por quem vai operar.. Recomenda-
do ndo marcar com X que pode ser ambiguo, mas sim com o
desenho da incisdo proposta ou as iniciais do cirurgido —"“Sign
Your Site”.

4 - Por fim, antes de comecar a cirurgia tem de ser feito um
intervalo formal - “Time Out” - em que, envolvendo toda a
equipa, com uma check-list e com comunicagdo oral activa
em voz alta se deve verificar a identidade do doente, lado e
local de cirurgia, consentimento escrito, correc¢do da posi-
¢do do doente e existéncia de implantes e/ou equipamento
especial necessario.

5 - Ha também recomendagdes sobre como actuar em caso
de haver um erro.

Segundo o jornal Expresso de 7 Julho de 2007, entre os 11
“pecados” de uma companhia de aviagdo africana que le-
varam a sua proibi¢do de voar para a Europa, destaca-se a
existéncia de alguns passageiros VIP a quem os funciona-
rios do aeroporto ndo tentam sequer pesar, abrir ou passar
a bagagem no rx, ndo haver nos avides cartas de aeroporto
actualizadas, ndo haver manual de instru¢des no avido ou
estarem trocados.

As elites e as autoridades desse pais ndo percebiam como era
possivel dar tanta importancia a estas pequenas questdes de
pormenor se os avides eram quase todos novos!

A industria do transporte aéreo tem algumas semelhancas
com a saude - a seguranca e fundamental para manter a
confianga dos clientes e sem a confianga dos clientes ndo ha
negocio!!

O exemplo do controle da bagagem é significativo. As regras
sdo simples — todos tém de ser controlados de acordo com
regras bem definidas. O controlador é um trabalhador pouco
diferenciado, normalmente mal pago e que por isso estd na
parte de baixo da escala social. Mas nem por isso pode ha-
ver um Unico passageiro que possa invocar qualquer estatuto
para ndo ser controlado. Na satide também ha regras que
tém de ser cumpridas por todos do mais baixo ao mais eleva-
do grau da hierarquia e todos devem ser igualmente envol-
vidos no seu cumprimento. Mesmo as mais dbvias atitudes
devem ter um formalismo prdprio e mandatério, ndo sujeito
a interpretacdes ou a argumentos de autoridade.

Em conclusdo, devemos ter procedimentos rigorosos e bem
definidos por protocolo escrito para identificar claramente
o doente, marcar o local e tipo de cirurgia, ter programas de
informacéo e consentimento esclarecido adaptados a cultu-
ra e aos conhecimentos do doente e familia para melhorar
a seguranca na nossa actividade e evitar mal entendidos e
surpresas desagradaveis.

Por fim uma recomendacéo especial: Atencdo as radiografias
digitais em que o lado direito / esquerdo é afixado por copy
paste digital pelo técnico e, ao contrario do que acontecia
antes, ndo é a orientagdo dos elementos identificativos que
nos alerta para a correcta orienta¢do da radiografia.

*Ortopedista no Centro Hospitalar de Coimbra

"

(Hospital dos Covdes)



Entrevista

‘Registar dados e fundamental
para evitar riscos e reduzir o erro’

Antonio Ramos Pires, 55 anos, engenheiro electrotécnico de formacao e Presidente
do Instituto Portugués da Qualidade entre 1999 e 2000, aproveita a sua experiéncia
enquanto gestor da qualidade e especialista em sistemas de gestao para fornecer
pistas sobre possiveis caminhos a tomar no que respeita ao controle dos riscos para

o doente e a problematica do erro médico.

A importéncia da Qualidade na Administragdo Publica

Enquanto presidente do Instituto Portugués da Qualidade,
Antonio Pires procurou inverter a convicgdo generalizada de
que as questdes relacionadas com a qualidade eram exclusi-
vas do sector industrial e que ndo afectavam sectores da ad-
ministracdo publica como a salide ou o ensino, realidade que
comprovou com sucesso através do apoio a implementacgdo
de Sistemas de Gestdo da Qualidade em casos-piloto num
hospital publico, num hotel e numa Escola do ensino supe-
rior. Em relacdo a Satde em geral e a prevencéo e /ou mini-
mizagdo dos erros e dos riscos para o doente em particular,
Antoénio Pires defende a criagdo de um Sistema de Gestdo
de Risco, que apresenta vantagens sobre abordagens mais
pontuais e apoiadas em iniciativas isoladas, como o recurso
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a metodologias e técnicas isoladas (ex: transpostas da area
da gestdo da qualidade para outra dreas da seguranca em
geral e em particular para a area especifica que tem que ver
com o doente, com os profissionais de saude e as entidades
prestadoras de servico). “Ha de facto algumas técnicas que
isoladamente podem obter resultados muito interessantes e
podem dar uma grande ajuda ao profissionais a encontrar as
melhores maneiras de prevenir e /ou minimizar os riscos para
os doentes”.

Por outro lado, o Sistema de Gestdo do Risco, considera, sera
a solucdo “mais completa, mais abrangente, mais sistemati-
ca, mais estruturada, e seria mesmo a solu¢do mais interes-
sante e com mais potencialidade”. Nao quer dizer que técni-
cas isoladas ndo permitam obter bons resultados, mas num
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sistema, existem varias componentes que vao agir e actuar
entre si, envolvendo todas as areas da organizacdo. Normal-
mente, qualquer sistema de gestdo tem componentes tipi-
cas, como por exemplo e numa primeira fase, a defini¢do das
suas orientagdes gerais/politica. Depois é necessario conhec-
er os meios disponiveis, as instalagdes, os equipamentos, os
profissionais, para depois pensar e planear quais os objectivos
em termos de gestdo do risco e dos niveis de risco aceitaveis
pela organizacdo. Depois deste planeamento ha que imple-
mentar, acompanhar o desempenho e introduzir medidas de
melhoria. Contudo, o sistema ainda ndo se esgota, porque
contempla também ciclos de revisdo e de melhoria das abor-
dagens inicialmente estabelecidas (verificar periodicamente
0 que esta a ser feito, como estd a ser realizado, a suficiéncia
dos resultados, a eficacia das actividades), eventualmente
introduzindo melhorias e voltando a replanear. £ por isso que
o sistema é mais interessante, porque a melhoria ndo fica
apenas por uma iniciativa, por mais importante e interes-
sante que seja, mas garante que as iniciativas sdo geradas de
forma sistematica e planeada, através de procedimentos e
circuitos de responsabilidade bem definidos.

A importancia da recolha de dados

Para que qualquer sistema possa vingar, Antonio Pires consid-
era fundamental a existéncia de registos das diversas ocor-
réncias, positivas e negativas, no dia-a-dia das instituicdes.
“Precisamos conhecer a realidade, e para isso precisamos de
dados, precisamos registar o que acontece. F uma medida
basica, mas fundamental para a eficacia do sistema”. Hoje
em dia ja ha algumas unidades de salide que tém registos
a partir dos quais se pode trabalhar e inclusivamente con-
struir informacdo e gerar saber. Esta area, onde julgo existir
alguma polémica, tem a ver com a anélise dos chamados
acontecimentos adversos (eventos ndo planeados, mas que
acontecem), os quais deveriam ser registados e notificados,
através de procedimentos uniformes.

“O objectivo ndo seria atribuir culpas ou encontrar culpados,
mas isso sim, de aprender com aquelas situa¢des e melhorar.
Obviamente existirdo algumas resisténcias, pois nunca é
agradavel registar algo que correu mal, mas penso que essa
atitude seria rapidamente ultrapassada. £ um esforco que
toda a gente tem que fazer. Se ndo registarmos ndo podemos
analisar as causas, e sem esse conhecimento ndo podemos
tomar medidas correctivas que evitem a repeti¢do de acon-
tecimentos adversos.

Citando exemplos internacionais, Anténio Pires refere a pa-
gina web da JCI (Joint Commission International), onde sdo
propostas nove solu¢des para minimizar o risco e para se mel-
horar a seguranca do doente. Para cada uma das solugdes, é
tragado um quadro caracterizado através de situagdes clara-
mente identificadas como fontes potenciais de perigo (ex:
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identificacdo do doente, do sitio exacto a operar, da infor-
macao a ser transmitida entre servigos e entre profissionais,
etc.). Refere ainda que as estatisticas apresentadas tornam
a realidade palpavel, o que so foi possivel porque alguém
efectuou os registos dos casos relatados.

Como sublinha Anténio Ramos Pires, no sector da sauide, ex-
iste abertura, se bem que relativamente recente, dos profis-
sionais e das unidades prestadores de servicos, para o registo
de dados, e para a analise da informagdo gerada com vista
a melhorar a seguranca do doente. “Sem termos dados, as
decisdes de gestdo podem apenas basear-se em suposicdes
ou teorias, com menor potencial de melhoria”.

Os prestadores directos do servigo sdo a menor parte do
problema

“No movimento da qualidade, criamos maximas, que usamos
como referéncias para ajudar na transmissdo das mensagens.
Alguns autores de referéncia nesta area dizem que 80% dos
problemas sdo da responsabilidade de quem dirige as orga-
nizagdes, incluindo os responsaveis pela direccdo e gestdo
das organizagdes, mas também todos os quadros dirigentes,
sendo os executantes responsaveis por apenas 20%. Julgo
que o problema esta normalmente invertido, quer falemos
de médicos, professores..” As grandes responsabilidades,
sublinha “ sdo de quem esta a frente e ndo das pessoas que
prestam ou que executam os servigos. Estes respondem ap-
enas pelos restantes 20%.”

Por outro lado, “um profissional de saide tem que decidir
com a informagdo que tem, decidir num prazo muitas vezes
curto, mais curto ainda em situagdes de urgéncia, onde ndo
tem muito tempo para “digerir" a informacao, que chega até
si muitas vezes de forma incompleta. Quanto mais urgente
e mais rapida a decisdo, maiores serdo os riscos de uma de-
cisdo errada”. E “ ninguém comete um erro por vontade, por
deliberagdo, mas sim porque teve que decidir naquelas cir-
cunstancias”.

As metodologias inerentes a um Sistema de Gestao do Risco
ajudam toda a gente a sentir-se mais confortavel perante
as situagdes complexas. Estas devem ser estudadas a priori
com vista a ajudar os profissionais que estejam na “linha da
frente" da prestagao dos cuidados de sauide. Existe na pratica
clinica larga experiéncia no uso de guidelines ou orientacdes,
protocolos, normas de orientagdo clinica, por exemplo.

As metodologias de Gestdo do risco, nomeadamente a iden-
tificacdo das situagdes potenciais de perigo, a compreensdo
do risco (causas e interacgdes), a quantificacdo dos efeitos
(gravidade) e a priorizagdo das acgdes, traduzir-se-do em
melhorais na seguranca dos doentes e na tranquilidade dos
profissionais e das unidades prestadores.
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Ossos com Historia

Augusto Martins *

Pergunto

A0 tempo

que pPassou..

Abril/Maio de 1169

D. Afonso Henriques (Ibn ErriK) apos transpor as muralhas de Badajoz, sitiava os mugulmanos que se
tinham refugiado dentro da alcacova. Seu genro, D. Fernando Il - rei de Ledo, ao chegar a Badajoz em
auxilio dos sarracenos, coloca-o entre os mugulmanos e as suas tropas.

D. Afonso Henriques opta pela fuga a cavalo. Nesta fuga tem um acidente que o deixa com incapacidade
definitiva para a marcha. Segundo alguns historiadores, o embate foi na porta do rio também chamada

da “Coracha” ou traigdo.

Trata-se de uma fantasia. Se sitiava a alcagova depreende-se que ainda ai ndo tinha entrado, logo ndo

poderia ter saido por esta porta.

Aporta principal de Badajozem 1169 estava préximadaactual
"Porta de Palmas", em frente a um antigo embarcadouro. J&
ndo existe essa porta. Mas mesmo que se pudesse saber a
altura do ferrolho nessa porta para calcular em que parte
embateu no nosso rei, o cdlculo seria inexacto pois do cavalo
do nosso rei ndo se sabe a altura. Acresce que também ainda
ndo se sabe a altura do nosso rei. Sabe-se sim que a sela seria
do tipo galega, e que D. Afonso Henriques iria possivelmente
com os joelhos em ligeira flexdo e com os membros inferiores
desprotegidos.

Porta do rio

Até hoje nunca foi referida qualquer ferida neste acidente
na pessoa do nosso rei. Nunca até ao acidente lhe foram
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atribuidas dores na coluna, que fizessem supor qualquer
fractura osteopordtica dos corpos vertebrais.

Temos um baixo relevo no tdmulo de D. Pedro | no
Mosteiro de Santa Maria de Alcobaga (1360-1367) de autor
desconhecido, que julgo representar a fractura (neste caso
exposta da tibia) do nosso rei D. Afonso Henriques.

Tumulo D. Pedro | - Mosteiro de Alcobaca
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Assim, temos um homem na casa dos 60 anos, muito activo,
com cavalgadas prolongadas, sem proteccdo dos membros
inferiores, que sofre um acidente como cavaleiro, o qual o
deixa incapaz fisicamente para novas cavalgadas ou mesmo
para a marcha normal.

Excluimos a partida fracturas expostas ou do tipo
osteoporotico do membro inferior direito, nomeadamente
da regido da anca ou coxa.
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O que podera ter acontecido ?

No campo da fantasia (novamente) e romance temos a frase
atribuida a sua mae, D. Teresa, que apds a “batalha” de S.
Mamede té-lo-a amaldicoado “... porque puseste as minhas
pernas em ferros ..., com ferros sejam as vossas quebradas”.
Surge assim a tradicional histéria sobre o célebre ferrolho da
porta de Badajoz, em que D. Afonso Henriques tera embatido
e fracturado a perna.

Ora numa fuga apressada e no embate directo num ferrolho,
alguma ferida haveria de resultar, ... o que parece ndo ter
acontecido.

Imaginemos agora, um cavalo e cavaleiro em fuga, sem
qualquer proteccdo dos membros inferiores, mas com grande
peso da sua armadura a nivel do tronco e membros superiores
e eventual elmo. Se vai em fuga, é de supor que alguém do
lado das tropas leonesas o tenha tentado barrar antes de
este atingir a porta, para evitar a sua fuga. Na tentativa de se
desviar, o cavalo escorrega junto a porta, (o piso deveria ser
de lajes de pedra ja polida) e embate violentamente na porta,
ferindo-se. Esta é projectada contra a parede de pedra, na
qual o ferrolho embate com o som caracteristico.

O seu cavalo ferido, cai sobre o membro inferior direito do
nosso rei, aprisionando-o deste modo. O seu corpo com a
inércia da velocidade da fuga em que seguia, e o excessivo
peso da sua armadura que lhe cobre o tronco, membros
superiores e cabeca, é projectado, mas ficando preso pelo
seu membro inferior direito debaixo da montada, pode ter
surgido uma fractura luxagdo da coxo-fémoral direita. Seria
uma das hipéteses a justificar toda a incapacidade resultante
do acidente, provavelmente associada a uma paraparésia
dos membros inferiores por fractura da coluna a nivel dorso-
lombar. (1)

Mas tudo isto ndo passa de uma mera hipotese a ser
confirmada, ou ndo, com a analise aos 0ssos do nosso rei.
Provas de fracturas subtrocantéricas e da diafise fémoral,
bem mais antigas, ndo tratadas mas com consolidacdo
evidente existem por esse mundo fora.

Museu Arqueoldégico de Las Palmas

Assim, espero sinceramente e a bem da ciéncia em Portugal,
que a Professora Eugénia Cunha, através da abertura do
timulo do nosso rei, consiga esclarecer definitivamente
este enigma entre tantos outros, como a doenca de D.
Afonso Henriques em crianga, que era descrito como muito
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“tropego” das pernas até aos cinco anos de idade, altura em
que se iniciou o esplendor de um jovem atlético, entregue
ao seu aio D. Egas Moniz, o que tera fomentado o milagre de
Carquere e a sua cura.

Tera sido a crianca (filho de D. Tersa de Aragdo e D Henrique
de Borgonha) entregue aos cuidados de D. Egas Moniz o
nosso futuro rei, ou terd sido essa crianca trocada? Sé o
exame pericial podera eventualmente dizer se houve doenca
e qual, ou mesmo troca da crianga.

E que doenca o teria arrastado até aos cinco anos de idade
(“tropego das pernas”) e de cura espontanea e repentina,
deixando florescer um jovem atlético ?

Mesmo assim, os cuidados histéricos nos achados do seu
tumulo serdo questionaveis, pois lembro que a sua propria
espada, que supostamente estd exposta no museu militar
do Porto ndo é contemporanea com a sua vida (é de data
posterior um a dois séculos).

Mas independentemente do seu resultado, nunca deixaria de
ter sido o nosso rei e fundador da nossa nacionalidade — D.
Afonso Henriques.

Espada de D. Afonso Henriques

* Assist. Grad. Ortopedia
Lisboa

(1) American Medical Equestrian Association
Safe Riders Foundation

Support for The Thinking Rider MID-YEAR 2004
Vol. XVI. Number 1

Estatistica das quedas de cavalo registadas em 6 anos
aponta para serem menos frequentes as fracturas
expostas em relagéo as fechadas (2/88).
Traumatismos da regido cervical, dorso-lombar e pélvis
serem frequentes (37/44/48). Traumatismos da regido
da coxa é inferior ao joelho (12/36) e regido do pé e
tornozelo superior a estas 49. Punho méo e dedos é a
regido mais frequentemente atingida 74.

39



Agenda

APAT organiza Congresso Europeu

O VIl Congresso da Associacdo Portuguesa de
Artroscopia e Traumatologia Desportiva (APAT), que
decorreu entre 27 e 28 de Setembro em Oeiras, culminou
com a escolha da cidade do Porto para a realizagdo do 132
Congresso da European Society of Sports Traumatology,
Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA) 2000, que se
realizard entre 21 e 24 de Maio de 2008, no Centro de
Exposicdes e Congressos da Alfandega do Porto. Para o
Presidente da APAT, Prof. Dr. Espregueira Mendes, que

Sugestao

Redefining
Health Care

Redefining Health Care: Creating Value-based
Competition on Results

por Michael E. Porter e Elizabeth Olmsted Teisberg

Harvard Business School Press, 2006

Esta obra debruca-se sobre as causas latentes dos proble-
mas nos Sistemas de Saude. Os seus autores afirmam que
os intervenientes no Sistema de Saude tém optado por cor-
tes na despesa, aumento do poder negocial e restri¢do de
servicos em detrimento da criagdo de valor para os doentes.
Michael E. Porter e Elisabeth Teisberg apresentam também
uma estrutura para redefinir os cuidados de saide e mos-
tram como rumar a uma competi¢do de maior valor acres-
centado. Apenas em versdo inglesa até a data, a traducéo
portuguesa estara brevemente disponivel.

presidird ao Congresso da ESSKA, esta é a confirmagéo
do protagonismo internacional de Portugal nesta area da
Medicina. A elevada qualidade cientifica do Congresso
estd assegurada, fruto da colaboragdo e competéncia
dos Chairmen da Comissdo Cientifica, Philippe Neyret
e Jon Karlsson, as inscri¢des estdo abertas e informacao
detalhada pode ser consultada no website do Congresso,
em www.esska2008.com/index.htm.

Eventos

14-16 Novembro

XXVII Congresso Nacional de
Ortopedia e Traumatologia
Tivoli Marinotel, Vilamoura

spot@spot.pt

15-17 Novembro

39¢ Congresso da SBOT
S. Paulo, Brasil
eventos@sbot.org.br

19 Janeiro

12 Encontro de Ortopedia e Engenharia
Laboratorio Chimico da Universidade de Coimbra
spot@spot.pt.

24-25 Janeiro

12th International ArgoSpine Symposium
Paris, Franca

www.argospine.org

Osteofito

XXVII Congresso - Informagdes Gerais

SECRETARIADO GERAL

SOCIEDADE PORTUGUESA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Rua dos Aventureiros, Lote 3.10.10 - Loja B

Parque das Nagbes

1990-024 LISBOA

Tel: 21895 86 66 - Fax: 21895 86 67

E-Mail: spot@mail.telepac.pt ou spot@spot.pt

URL: www.spot.pt

HORARIO DO SECRETARIADO GERAL
O Secretariado da SPOT funcionara na Sala Lira (piso 00 do Centro de Congressos do Tivoli Marinotel) das 08h00 as 13h30 e das
15h00 as 18h30 de 14 a 16 de Novembro de 2007.

HORARIO DA ASSEMBLEIA ELEITORAL

A Assembleia Eleitoral para a Direc¢do da SPOT de 2010 e para as Secgdes da Mao e Joelho para o biénio 2008-2009, funciona
junto do Secretariado da SPOT, com o seguinte horario:

- Quarta-Feira, 14 de Nov - 09.00 - 13.30 / 15.00-18.00

- Quinta-Feira, 15 de Nov - 09.00 - 13.30

SECRETARIADO EXECUTIVO

MEETING POINT

PROFESSIONAL CONGRESS ORGANISERS & AGENCIA DE VIAGENS, LDA.
Rua Marcelino Mesquita, nr. 13, loja 3

2799-549 LINDA-A-VELHA

Tel:2141599 00 - Fax: 2141599 09

E-Mail: meetingpoint@netcabo.pt

HORARIO DO SECRETARIADO EXECUTIVO

O secretariado estara a funcionar na Sala Aquarius, com o seguinte horario:
13 de Novembro das 17h00 as 19h30

14 de Novembro das 07h30 as 19h30

15 de Novembro das 07h30 as 18h30

16 de Novembro das 07h30 as 18h30

LOCAL DO CONGRESSO

HOTEL TIVOLI MARINOTEL

8125-901 Vilamoura — Algarve

Tel: + 351289 303 303 - Fax: + 351289 303 345
E mail: htmarinotel@tivolihotels.com

URL: www.tivolihotels.com



XXVII Congresso - Programa Social

Dia 14 de Novembro, quarta-feira

18:30-19:00 ESPECTACULO DE ABERTURA “SALA FENIX, TIVOLI MARINOTEL"
Participantes e Acompanhantes inscritos no Congresso e Representantes da IndUstria

19:00-20:00 COCKTAIL DE BOAS VINDAS “RECINTO DA EXPOSICAO, TIVOLI MARINOTEL"
Participantes e Acompanhantes inscritos no Congresso e Representantes da Industria

Dia 15 de Novembro, quinta-feira

09:30-17:00 PASSEIO DE ACOMPANHANTES - UM DIA DE PURO PRAZER
Acompanhantes inscritos no congresso ou mediante pagamento do valor do passeio
Partida do Tivoli Marinotel

Venha conosco despertar os sentidos, proporcionando-lhe um pleno bem-estar.

Preparamos para si no Vila Sol SPA um programa de tratamentos que lhe devolvem a harmonia e o equilibrio fisico e espiritual.
Encontrara a sua disposi¢do uma equipa de profissionais especializados e preparados para a/o acolherem e “mimarem”, de modo
a que a experiéncia deste dia se torne Unica e inesquecivel.

Programa especialmente preparado para si — “Momentos de Vitalidade” que inclui 1 tratamento de grupo na Piscina Aquamedic
(25 minutos) e 1 tratamento individual (25 minutos) a escolha.

Ap6s a manha passada no Spa esta na hora de saborear o que de melhor ha no Algarve — Peixe.

Partiremos entdo para Faro onde apds o almogo tera oportunidade de visitar o centro da cidade e aproveitar para efectuar as suas
compras, ou simplesmente passear. Regresso ao Hotel Tivoli Marinotel.

O que levar: roupa e cal¢ado confortavel, ndo se esqueca do seu fato de banho.

20:00-24:00 JANTAR DO CONGRESSO “HOTEL RIA PARK"

Participantes e Acompanhantes inscritos no Congresso e Representantes da Industria

Fato escuro

Além das habituais entregas de Prémios para os melhores trabalhos cientificos, havera ainda um Prémio especial a atribuir a
Industria (personalidade da Industria), cujo contributo tenha sido reconhecido como marcante para o desenvolvimento e
crescimento da Ortopedia portuguesa.

O jantar sera pontuado por diversos momentos musicais e ainda por um recordatdrio da historia da SPOT desde a sua formacéo
em 1950.

CONTAMOS COM A SUA PRESENCA.

Nota: Havera transporte organizado com partida do Tivoli Marinotel as 19h30



www.spot.pt





