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PREFACIO

Esta obrafoielaborada com base naexperiénciadosrelatores por sua par-
ticipagcdoem comissdesde prontuarioetemoobjetivode servira profissionais
eestudantes daareabiomédicaem forma de guia pratico. Os temas saoapre-
sentadosem verbetes,sem descricdes enciclopédicas,as quaisseriamjustase
cabiveis em trabalhos mais extensos.

Duranteoperiododeatuacaonascomissdes,osautoresconfrontaram-secom
ainsuficiénciade normas préprias para padronizacdo dos procedimentosem
relacdoaosprontuarios.Ecomumcadainstituicioestabelecercondutaspréprias
ecriarem, porexemplo,oformato dos seusimpressos paracomposicdodeseu
prontudrio entre outras iniciativas de grande utilidade as mais das vezes.

Umamultitude deresolugdes, conceitos, pareceres, leis, cddigos, ementas
edispositivos similares é asituacao defrontada pelas equipes de comissao de
prontudriosquandonecessitamdeadotarprocedimentoseresolverproblemas.
Asinterpretacdes, nao raramente, sdo conflitantes, o que, as vezes, pode criar
desanimo, labores prolongadoseinconsisténcias nas solu¢cdesdos problemas
pertinentes ao prontudrio.

Estepequenorelatoestadistante derepresentarsolucao paraesse quadro.
Apenasconfiguraumasementeaprocuradeboaterraparasedesenvolver.Pre-
zamosquesejaestimulopara profissionaisquetambémseaplicamaoassunto
e desejem contribuir com seus trabalhos para que esse campo, ainda carente
debomvolumede publicacdestécnicas, e possamfornecer mais subsidios de
seguranga aos que o procuram.
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“O prontudrio do paciente representa seguranca para os
médicos cultos e conscienciosos, ameaca constante para
audazes sem escripulos, ignorantes incorrigiveis e uma
barreira intransponivel contra reclamacoes e
caprichos de clientes descontentes.”
(Lacassagne)
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Prontuario médico do paciente

Apresentacao

O prontuariotem amplaaceitacao e utilizacao no meio médico. Entretanto,
éfreqlientemente usado de modo impréprio. Algumas irregularidades, em seu
preenchimento, podem ter efeitos danosos para o doente, parao médico e para
amedicina. llegibilidade das prescri¢des, por exemplo, pode ensejar troca de
medicamentos, o que pode ser fatal para o paciente. A falta de detalhamentos
objetivos completos pode dar lugara prolongadas atribulagdes judiciais contra
oterapeuta, que amiude podem seacompanhar de grande desgaste moralede
sofrimentopsicolégicoparaoprofissional.Pesquisaseavaliagdestambémpodem
serprejudicadasporanotagbesilegiveisoudeleiturapenosa,assimcomopelafalta
de organizacdo das papeletas ou, ainda, omissdo de fatos relevantes.

E comum, em pesquisas sobre determinada doenca, o lamentavel descarte
de muitos prontudrios por motivo de dadosincompletos ou ndao confiaveis. Des-
cricdes de cirurgias mais freqlientes, como hérnias inguinais, cesarianas, apen-
dicectomias, colecistectomiaseandlogastendemasersemelhantes,comjeitode
carimbosburocraticos.Repetidasvezes,naohadescricbesdedetalhes,desituacdes
interessantes e de achadosanormais, que fariam dorelato cirirgicoinstrumento
mais informativo e de maior aproveitamento cientifico.

Essas ocorréncias demonstram que o verdadeiro valor do prontuario per-
manece desconhecido para grande parte dos usuarios. Sua funcao primordial
comofontededadosvem sendo persistentemente prejudicada pelainsuficiente
qualidade de grande parte de seus registros.

A praticamédica ensina que o profissional precisa ter, além de conhecimentos
paradiagnosticar e tratar doencas, no¢des fundamentais sobre atividades de apoio
ao exercicio da medicina, como administracao hospitalar, ética médica, psicologia
dasrelagdes médico-paciente, vigilancia sanitaria, infeccdo hospitalar, metodologia
cientifica, linguagem médica, uso correto do prontudrio. Tais no¢oes poderiam ser
adquiridasem cursos especiais para estudantes e graduandos, estes ministrados por
instituicdes de ensino na area de assisténcia biomédica. Conhecimentos sobre ética
e prontudrio ndo trazem necessariamente fontes de ganhos financeiros, mas podem
evitar sérias perdas.
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Eprimordial quetodososenvolvidoscomaassisténciaaopaciente, profissionais,
estagiarios e académicos tenham seus primeiros contatos com o prontudrio e suas
normas porintermédio de orientadores especializados, especialmente osqueatuam
em controle de prontudrios.

Adesassisténciainstitucional ao prontudrio, qualquer seja sua causa, configura
inobservanciaao principiobioéticode beneficéncia.Odesconhecimentodasnormas
doprontudrioedesuasimplicacdeseticoprofissionais podeserapontadocomocausa
de malpraticae de outrasinfracdes. O médico pode ser prejudicado peladivulgacdo
de condenacgoes judiciais e no ambito dos conselhos de classe.

As normas de uso dos registros clinicos sao regidas por um complexo de leis,
cédigos,resolucdes,regulamentos,estatutos, regimentos,quefreqlientementetrazem
mudancas, revogacoes,adventosdenovaslegislagbese novosdispositivos cujosdeta-
Ihamentos, em grande parte, fogem a este estudo.

Esterelatotem porfinalidade trazer aos profissionais da area biomédicainstru-
¢oeselementaressobreousodoprontudrio.Algunspoucosenunciadossaorepetidos
em outras partes do texto por conveniéncia didatica, ja que a repeticao favorece o
aprendizado.Embora sejam citados cddigos, normas oficiais e leis, os preceitos aqui
presentesestdomaisfundamentadosnalégicaenobomsensoético,queemmencdes
einterpretacdes desses dispositivos legais e normativos, de modo que o profissional
deboafé,assim prezamos,encontraralegitimidade nas proposicoesaseguir.Légicae
informacdesespecificascompdem,emgrandeparte, osprocedimentosfundamentais
no uso do prontuario.

Asdiversasrecomendacdesdeinclusao de muitositens nasanotagdes do pron-
tudrio pode acarretar acréscimo laboral, mas seu objetivo maior é a de protecdo do
médico e do paciente.Nao poderiam ser sempre adotados procedimentosrigorosa-
mentes calcados na letra da lei ou da norma sob pena de eventual cometimento de
equivocos. Aflexibilidade dentrode umbom senso no proceder construtivo pode ser
conduta mais sabia.

Emcasosdeduvidas,remetemosoleitoracompeténciadacomissaodeprontudrio
das pertinentes instituicoes e aos conselhos de classe, federal ou regionais.
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Significado do prontuario

O Conselho Federal de Medicina (CFM), pela Resolugdo n.° 1.638/02, define
PRONTUARIO como “documento Unico, constituido de um conjunto de informacodes,
sinaiseimagensregistrados,geradosapartirdefatos,acontecimentosesituacdessobrea
saudedopacienteeaassisténciaaeleprestada,decaraterlegal,sigilosoecientifico,que
possibilitaacomunicacdoentremembrosdaequipemultiprofissionaleacontinuidade
daassisténcia prestadaao individuo”. Para simplificar - é o conjunto de documentos
relativos a assisténcia prestada a um paciente.

Onome prontuario, provémdo latim prontuarium, lugarem que seguardamas
coisas que devem estaramao, despensa,armario. Dai, por extensdo, manual deinfor-
macoes Uteis; de promptus, preparado, que estaamao; de promere, tirarumacoisade
onde esta guardada, fazer sair (Houaiss, 2001).

A expressao PRONTUARIO MEDICO € amplamente usada, o que Ihe da legiti-
midade. Mas é ambigua e, por isso, objeto de criticas, sobretudo de outras areas
profissionais atinentes a assisténcia ao doente. Nos dicionarios, o adjetivo mepico
significa medicinal, relativo ao médico, a medicina, aquilo que cura. Desse modo,
ficaa parecer, sobretudo fora do meio profissional, que o prontudrio é do médico
ouversasobreele ou é usado sé por médicos.Tal denominacao pode desencorajar
profissionais ndo-médicos de aifazersuas observacdes, atitude que pode desfavo-
recer o enfermo e a equipe assistencial. Embora o prontuario seja escrito, no mais
dasvezes, pelosmédicos, refere-seao paciente, e osdadosaiconstantes pertencem
a este e a instituicdo que o assiste. Segundo o parecer CRM-DF 43/2000, toda
documentacéo referente ao atendimento prestado ao assistido pertence a este.
Por analogia a LAUDO MEDICO, RELATORIO MEDICO, EXAME MEDICO, diz-se também
PRONTUARIO MEDICO. Contudo, é oportuno citar que PRONTUARIO NOSOLOGICO DO
PACIENTE OU PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE S30 expressdes completas e expres-
sivas,que podem seradotadasem comunicac¢des cientificasformais.Prontuariodo
paciente é denominacgao encurtada, aceitdvel por ser expressiva e“politicamente
adequada”.No ambito médico, pode-se dizer apenas PRONTUARIO, cOmo doravante
serd a forma usada neste estudo.

* X %
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Resumo historico

O PRIMEIRO RELATORIO MEDICO conhecido situa-se no periodo entre 3000 e
2500 a.C,, feito pelo médico egipcio INHOTEP, que registrou quarenta e oito ca-
sOs cirdrgicos em um papiro, exposto na Academia de Medicina de Nova lorque
(Carvalho, 1977). Anotagdes sobre doencas e doentes foram feitas por Hipdcrates
porvoltade460a.C. Nos séculos posteriores, pouco se registrou sobre moléstias.
Em 1137, ja havia anotacodes relativas aos pacientes no HOSPITAL SAO BARTOLOMEU
em Londres, a primeirainstituicdo hospitalar de que se tem noticia (Carvalho,
ob. cit., p. 142).

Em 1580, na Italia, o religioso Camilo de Lellis aperfeicoou a assisténcia aos
doenteshospitalizadoscom mais organizagao nas prescricdes médicas, nosrelaté-
rios de enfermagem e nas prescricdes do regime alimentar.Em 1897, nos Estado
Unidos, o Hospital Geral de Massachussets foi o primeiro a organizar um servico
de arquivo médico e estatistica. Em 1913, o Colégio Americano de Cirurgides,
paracredenciar hospitais, exigia registro completo dos casos e arquivamento dos
prontudrios (Mezzomo, 1991, p. 24).

Em 1944, o uso do prontuario foi introduzido no Brasil pela Prof.2 Dr.a
Lourdes de Freitas Carvalho, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
daUniversidadedeSaoPaulo,depoisdeestudosespecializadosnosEstadosUnidos
daAmérica, ondeforaestudar sistemas de arquivo e classificacdo de observacoes
médicas (Carvalho, 1977; Moraes, 1991, p. 105). O sistema foi adotado pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social, o que contribuiu para sua consolidacdo
no ambito nacional (Moraes, ob. cit.) e, atualmente, o Codigo de Etica Médica,
aprovado pelaresolucaon.c 1246/88, estabelece, no artigo 69, a obrigatoriedade
de elaboracao de prontudrio para cada paciente.
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Objetivos e beneficios

Oprontudriodeveserorganizado paraprestar servicosao paciente,ao corpocli-
nico,aadministracaodohospitaleasociedade.Serve comoinstrumentodeconsulta,
avaliacdes,ensino,pesquisa,auditoria,estatisticamédico-hospitalar,sindicancias,prova
dequeodoentefoiouestasendotratadoconvenientemente,investigacdoepidemio-
I6gica, processos éticos e legais, comunicacdo entre os profissionais de assisténciaao
paciente, defesaeacusacdo.O prontudriocompleto possibilitaavaliarodesempenho
dainstituicao responsavel pelaassisténciaao enfermo. Aavaliacdodaqualidadeeda
quantidadedeservicos prestados dependerao, primariamente, daexatiddodasinfor-
macdes incluidas no prontuario. E fundamental, portanto, que estejam confluidos
nesse documento todos os dados sobre o paciente e os cuidados assisténciais a ele
dedicados.

Em principio, o prontudrio bem preenchido traz todas as indicagées do que é
precisoserfeito,0quedemonstraseuvalorcomodocumentoauténtico paradesfazer
duvidas quanto aos procedimentos médicos e quanto asrespostas doorganismodo
paciente (Moraes, 1991, p. 106). Possibilitao conhecimento e o controle de infec¢des
pos-operatdriashospitalares,saberquantosdiagnésticosclinicosnaocoincidiramcom
odiagnésticopds-operatérioecomoanatomopatoldgico,quepercentagemdetecido
normal foi retirado e outros detalhes (Carvalho, 1977, p. 169).

Aimportancia dos reaisTros compLETOS € fundamental em caso de intercorrén-
ciasqueexijamintervencaode médicosplantonistas, vistoqueestesficardocientesda
evolucdo dadoenca pelo exame do prontudrio. Alémdisso, é aformadeligacdoede
comunicagao entre os variados setores assistenciais.

PARA 0 PACIENTE, O prontudrio possibilita atendimento e tratamento mais rapido
e eficiente, mediante os dados em registro. Simplifica ou dispensa interrogatorios e
exames complementares ja realizados, com reducdo do custo de atendimento edo
tempo de permanéncia hospitalar (Mezzomo, ob. cit., p. 246).

Para 0 MEDICO, é defesa legal como provas documentais em processos com trami-
tacdonos conselhos de classe e tribunais de Justica, facilita o trabalho na elaboracédoda
diagnoseeinstituicaodotratamento.Permite,aqualquertempo,arealizacaoderepetidas
avaliagcdessobrediagndstico, tratamentoeresultadosobtidosecomparacdgocomoutras
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instituicdes.Da condicdes paraqueoutromédicoassumaoatendimentoquandoneces-
sario.Possibilitaaomédico-legistaaemissaode pareceres periciaiscommaisseguranca,e
define a competéncia do profissional assistente (Mezzomo, ob. cit., p. 247).

PARA A INSTITUICAO ASSISTENCIAL E OS PODERES PUBLICOS, constitui defesa legal, de-
monstrao padrao deatendimento oferecido, pelaanalise dos resultados, dispde dados
comprovatériosparareivindicacdese, nassindicancias, paraapuracéesdefatosdesenca-
deantes de processos (Coelho Junior, s.d., p. 8). Eferramenta essencial em sindicancias
administrativas,éticasjudiciaiseprocessosnosconselhosdeclasse.Peladispensadeexames
jarealizadosedediagndsticosjacomprovados,diminuiapermanénciahospitalar, racio-
nalizaousodeequipamentosereduzcustos.Permiteavaliaraeficiénciadosprofissionais
queconduzemoscasos.Fornecedadosestatisticosparaomédicoeparaaadministracao
edaelementosparaauditorias concernentesasegurosde saude, cooperativasmédicas,
medicinadegrupo,entidadesconvenentesdeassisténciamédica.Possibilitainvestigagdes
epidemioldgicasdeinteresse paraacomunidade.Osdados contidos no prontuariotém
sidocopiosamenteutilizadosemepidemiologiaportrazeremconhecimentosuteisaplica-
veisa populacdo—dificeis de serem obtidos por outros meios, como vigilancia sanitaria,
certificados de ébito, farmacovigilancia, programas que se ocupam com doencas.

PARA 0 ENSINO E A PESQUISA, possibilita andlise de grande quantidade de casos,
mesmoatendidosemocasidesdistintas.Facilitaoestudodosdiagndsticoseaavaliacao
daterapéutica adotada. Faculta a analises de casos em reunides cientificas. Oferece
dadosquepermitemformarindicadoressobremortalidade, morbidade, prevalénciae
incidénciademorbidades,elaboracdodefichariosestatisticossobrepacientes,doencas
e tratamentos, itens essenciais para investigagcdes epidemioldgicas.

Asimperfeicdesdos prontudriostém sidoobstaculos paramais pesquisas,oque
evidentementecausarestricbesaassisténciamédicaeamedicinapreventiva,sobretudoas
promovidaspelaadministragcdogovernamental.Emrelacaoaodiagndsticoeaterapéuti-
caescolhida,possibilitacomparacaodediversascondutas.Lamentavelmente,oelevado
numerode prontuariosdescartadosematividadesde pesquisas, porteremseusdados
incompletos, determina a perda de muitos casos interessantes para a medicina.

PARA A EQUIPE ASSISTENCIAL, permite, mais interacdo entre os profissionais que
acompanham o paciente por ser instrumento de comunicacao. O prontuario &,
também, odocumento de maiorvalorjuridico para defesa ouacusacaoreferentesao
atendimento prestado.
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Comissao de Revisao de Prontuario

Eimportante haver,em cadainstituicio de assisténcia a doentes, uma comissao
DE REVISAO DE PRONTUARIO, entidade criada pela Resolu¢cdo do CREMESP n.c 70/95
e Resolugcao do CREMERJ n.° 11/92, tornada obrigatdria nas instituicdes de assis-
téncia médica em todo o Pais pela Resolu¢ao CFM n.° 1.638/2002, com o proposito
degarantiraqualidadeeaéticadasinformacoesregistradaspelaequipedeassisténcia
ao paciente no atendimento que lhe é ou foi prestado.

O Conselho Regional de Medicina do DF, no item 17.17 de seu Regimento e
NormasdeFiscalizagao (CRM-DF,2001, p.30),determinaque, nos estabelecimentos
de assisténcia médica em que haja Servico de Documentacao Médica, seja criada
COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIO € que sua normatizacdo conste do REGIMENTO
INTERNO DA INSTITUICAO. E instrumento de assessoria aos 6rgaos superiores, que de-
vemreceberosrelatérioscomofontedeinformacaoebase paratomadadedecisdes
(Mezzomo, ob. cit., p. 260).

A existéncia de comissAo DE PRONTUARIO ativo na instituicao é fator de alta
relevancia por propiciar-lhe sistema de fiscalizacdo, orientacao e suscitar as equipes
assistenciais conciencia de haver um corpo especializado participativo, o que pode
estimular o uso adequado do prontuario e de seu servico.

Acomissiopoderasercompostademédicose profissionaisnao-médicospertencen-
tesao respectivo estabelecimento, escolhidos de acordo com o que consta NOREGIMENTO
INTERNO DO CORPO CLINICO DA INSTITUICAO. Em aspecto geral, além de um coordenador
médico, é aconselhavel, sobretudo, compor a comissio, 0 chefe do sErvICO DE PRONTUARIO,
o chefe do servico mepico, um clinico geral, um cirurgido geral, uma enfermeira. Nao
convémaodiretortécnicoda Instituicdofazer parte dacomissao. A ele competereceber
dadosepromovermudancasnecessarias.Adedicacaoexclusivadeumoumaismédicosda
comssioconferemaisceleridadeasacdese mais profundidadeaosestudos. Econveniente
que periodicamente hajarodizio dosintegrantes dacomissao nominimode umterco. A
comissado dispora de regimento interno e registros de reunides periddicas em ata.

Aelaboracdodetalhadadasnormasseradeterminadaadependerdaparticulari-
dadede cadainstituicao. Tendo em vista a Resolu¢cao CFM n.© 1.638/02 e as diversas
necessidades técnicas e funcionais peculiares a cada instituicdo, a competéncia da
comissAo poderao ser incluidos:
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(M

)

verificar identificacdo do paciente, se ha seu endereco e nome completo,
datadonascimento, sexo,nome damae, naturalidade, municipioe Estado de
nascimento;

avaliaranamnese, examefisico, hipdtesesde diagnose, resultadosde exames
complementares, diagnésticodefinitivo, tratamentoefetuado, prescri¢des e

sua freqliéncia, registro didrio da evolucdo clinica, registro de data e hora das
anotacgoes, analise da alta ou do 6bito, legibilidade, assinatura, carimbo,
numero de inscricdo no conselho de classe referentes ao profissional
assistente;

conferiranotagdes diarias sobre a evolucdo do estado mérbido do paciente,
discriminagdo dos procedimentos realizados, identificagdo dos profissionais

que os realizaram;

verificar a legibilidade da letra dos profissionais nas anotag¢des, assim como
assinatura e o respectivo nimero de registro no 6rgao de classe;

conferir periodicamente se os prontuarios utilizados nas consultas
ambulatoriais foram preenchidos e se o numero destes confere com o

numero de consultas agendadas;

conferir se o numero de fichas de pronto-socorro registradas conforma-
se ao numero efetivamente preenchido durante os atendimentos;

orientar a ordenacao dos formularios, fichas e paginas no prontudrio;

verificar o padrdo de atendimento ao paciente e sugerir medidas para
melhora-lo;

apreciar os resultados das condutas terapéuticas;
orientar (e nao, fiscalizar) a atuacao dos profissionais;

analisar osimpressos e sugerirmodificacdes para atualiza-los, adapta-los,
corrigi-los;

selecionarcasos paraapresentacaoemreunidesanatomoclinicaserevisao
de ébitos;
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(13) fazer estudos estatisticos (taxa de permanéncia, taxa de falhas no
preenchimento do prontudrio) e propor indicadores de resultados;

(14) analisar causas de longa permanéncia nas internacoes;
(15) verificar condi¢des de alta ou circunstancias do ébito;

(16) assegurararesponsabilidade de preenchimento, o que cabe ao médico-
assistente, guarda, confidencialidade, manutencao e disponibilidade dos
prontudrios em local defacilacesso, acargo da chefiade equipe, dachefia
da clinica e da direcao técnica;

(17) convocarprofissionaisdeassisténciaaodoente paraesclarecimentossobre
seusregistros no prontuario. O profissional solicitado comparecerdaaconsulta
nao obstante sua importancia hierarquica;

(18) apresentaraoadministrador dainstituicdo relatdrio periédico (mensal ou
no tempo que for necessario) e assessorar a administragdo em assuntos
pertinentes ao prontuario;

(19) atuar em acordo comum com a Comissdo de Etica Médica;

(20) comparar, avaliar e divulgar indicadores de atengao ao paciente; buscar
melhorias da aten¢do conforme os resultados.

Em principio, a analise dos prontuarios sera feita por amostragem (v. MODELO
PARA AVALIACAO DE PRONTUARIO, p. 74), com inclusao dos servicos de urgéncia, am-
bulatérioeinternacao.Dadosestatisticossobre pacientesedoencassaoinstrumentos
fundamentais para a comissAo (v. SERVICO DE ARQUIVO, p. 17). Em antecedéncia ao
arquivamentodosdocumentosmédicos,serdoefetuadasrevisdesqualitativaequanti-
tativa, visandoagarantiadetransparénciaequalidade detodo oatendimentopresta-
do. A quaLiraTiva contemplara itens obrigatdrios quanto ao teor e a sua presencga no
prontudrio. A uANTITATIVA avaliard o volume de informacdes, se o diagndstico esta
bemfundamentado, seas prescricdeseanotacdessobreaevolucaodoestadoclinico
dopacienteforamfeitasdiariamente, se ha sequiéncialdgica e continua dosregistros.

Cabeaosconselhosdemedicinaacriacdode comissdesdeestudo,elaboracaoe
divulgagdo de normas éticas em apoio as comissoes.
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E necessario estabelecer,em cada instituicdo assistencial, um SERVICO DE PRONTU-
Ario,tendoemvistaaimportanciadesseobjetivoparacuidadosespecializadosdirigidos
ao prontudrio desde sua elaboracéo, no servico de registro, até seu destino final no
arquivo paralelo. Esse servico devera corroborar o corpo CLINICO, assessorar a CoMISSAO
DE PRONTUARIO, guardar sigilo. Nesse servico, é fundamental que constem:

(1) SETOR DE REGISTRO OU DE MATRICULA, que responde pela elaboracao inicial do
prontuariocomatomada de dados deidentificacdo do paciente noseu preparo para
a primeira consulta;

(2) SETOR DE DOCUMENTACAO, responsavel por: elaboracao de estatistica, veri-
ficacdoeanalise doscomponentesdo prontuario, paraque este setornecompleto
e exato, para assegurar que esteja de acordo com os padrdes estabelecidos pela
administracdo do hospital e pela comissio DE PRONTUARIO. Em casos relevantes,
éprecisoprovidenciarasretificacdesde preenchimentosinadequados peloagente
profissional que os realizou;

(3) SETOR DE ARQUIVAMENTO, responsavel por preservacao do prontudrio, controle
deentradaesaidadeste,confericdoeordenamentodosformularios,colagemdelaudos,
recebimentoeentranhamentodeimpressosrecebidosforadoprontuario.Destesetor
constardoarquivoparaleloou“arquivomorto”destinadoaconservacdodeprontuarios
inativos ou de pacientes falecidos.

ABERTURA E NUMERAGAO DO PRONTUARIO. A instituicdo assistencial poderd exigira
apresentacdodedocumentosquejulgarnecessariosparasuasegurancaeparaproceder
legalmenteaaberturado prontudrioeamatriculado paciente(carteiradeidentidade,
certidées de nascimento, nimero do CPF etc.). O paciente recebe um niimero de
registroqueseradadoaoprontudrioeatodasasdemaisfichaserequisicdesqueforem
utilizadas para diagnéstico e tratamento.

O sistema de numeracao unitdrio, no qual cada paciente recebe um nimero
permanentederegistro, permitirdquetodososdadosrelacionadosaoassistidoestarao

reunidos num Unico prontudrio e numa so prateleira.

Alein.°2.804/2001,aprovada pelaCamara Legislativa do DF, garante a crianca
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aoserinternadaqueterd,emseuprontuario,arelacaodaspessoasquepoderaoacom-
panha-la integralmente durante o periodo de internacao.

SERVICO DE ARQUIVO. O servico responsavel pela guardae conservagao dos pron-
tudrios constitui, essencialmente amemoria escritadainstituicdo assistencial. Sema
guardadessesregistros médicos, conhecimentos e experiéncias seriam perdidos. O
estabelecimento, publico ou particular, é o proprietario dos prontudrios e cabe ao
respectivo servico dearquivo sua custédiaque, permanentemente, proverdadispo-
nibilidade dasinformag¢des quandoforem objeto de necessidade de ordem médica,
social, administrativa, juridica e do préprio paciente.

Os prontudrios de consultérios particulares ficarao sob os cuidados do médico
responsavel (Parecer CRM-DF n.°43/2000) em arquivo particular. Em caso de seu
falecimentoedenaohaverherdeiroprofissional,essesdocumentosseraoincinerados
porpessoaqueconviveudiariamentecomofacultativo—secretariaoupessoadafamilia,
por exemplo (Parecer CFM n.2 31/1995).

Omédicopodeaconselharodoenteaguardarumacdpiadeseuprontudriopara
opropriocontrole ou, principalmente, paraocasodeeventual necessidadeemfuturo
distante, umavez que, na obtencao de seu prontuario, pode encontrar dificuldades
em localiza-lo depois de longo tempo passado.

PEesquisas Em PRONTUARIOS. O arquivo deve dispor de dependéncia reservada
para pesquisas em prontuarios em periodo de 24 horas. Serd local silencioso, bem
iluminado e ventilado, provido de computadores, mobiliario adequado e com
funcionarios para o controle defornecimento, guarda eregistrode movimentacdo
dos prontudrios utilizados.

Einfracdo graveretirar prontuariosdoarquivo e ndo devolvé-los por perdaou
estragos.Omeédicocomoresponsavel pelaperdaseraresponsabilizadoeticamente
como negligente no desempenho de suas fung¢des (Parecer CFM n.234/1999). 0
desaparecimentodedocumentosmédicospodeimplicarrepeticaodeexames, por
vezesinvasivosearriscados,dispendiosos.Podem-secriarprocessosdeperdaseda-
nosesindicancias pertinentes (Parecer-Consulta CFMn.°05/96; Parecer-Consulta
CFM n.°02/94). A existéncia de prontudrios acumulados por longo tempo em
outrasdependénciasdainstituicdo e mesmoforadesta pode constituirindiciode
organizacaoinsuficientedo servigo dearquivo em seu controle de movimentagao
dosprontuarios.Eimperiosoquedesaparecimentossejamrelatadosporescritopelo
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administradordainstituicdaoaoservicorequisitante.Normasestatutariasdepunicao
devemexistire seraplicadasem casos de perdasoude danos pornegligéncia. Um
memorandoadministrativo sobre essasnormas poderda serenviado as chefiasdos
setores que usam o prontuario.

Tomar para sium prontudrio sem nenhuma comunicag¢do ou autorizagcao pode
ser ato caracterizado como furto, contravencao legal gravissima.

GUARDA DE PRONTUARIOS. A responsabilidade pelo prontudrio cabe ao médicoe
aosoutros profissionaisassistentes que o utilizam, a hierarquia médica constituida
pelaschefiasdeequipe, chefiasdeclinica, diretordadivisdomédica, diretortécnico
(Resolucao CFM n.° 1.638/02).

A guardado prontuario é daresponsabilidade do hospital ou da clinica que
Ihe presta atendimento, em se tratando de pacientes institucionais e do médico
no caso de pacientes de consultério privado. De acordo com a Resolucao do CFM
n.°1.639/02, é norma legal os documentos médicos em suporte de papel serem
arquivados portempo nao inferior a viNTE ANOs, a partir da data do Ultimo registro
deatendimentodo paciente. Nos casos de hospitais-maternidade, os prontuarios
departoseraoarquivados pordezoitoanos, conforme estabelecidonoEstatutoda
Crianca e do Adolescente (artigo 10). Findo o prazo, o original podera ser subs-
tituido por outros métodos de registro que possam restaurar as informacdes nele
contidas (Lei n.° 5.433/68; Resolucao do CFM n.° 1.639/02; Parecer do CFM
n.c23/89),isto é, arquivados eletronicamente em meio éptico, magnético ou mi-
crofilmadoparamanutencao permanente.Atendimentosdomiciliares(homecare,
médicodefamilia,consultasparticulares)devemterregistrosformaiseestesdevem
ser conservados de acordo com a norma eticolegal.

Naoéconcedidoaosmédicosdeestabelecimentocomarquivocoletivomanter
prontudriosemsuaguarda, o que é permitido paramédicos emsuaclinica privada
.Taisdocumentosndonecessariamenteprecisaraoserguardadosnoconsultériodo
médico, masemlocal cujoacesso preserve osigilodasinformagdes neles contidas
as pessoas nao obrigadas a esse compromisso (Parecer do CRM-DF aconsultan.c
0007/05).

Em casos de perda ou extravio de prontudrio, cabe a direcdao dainstituicao
aplicar medidas existentes para essas situagdes e do ponto de vistalegal ha que
serecorrer aos dispositivos referentes aos direitos do cidadao,eadirecdodains-
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tituicdo deve elaborarum documento aparteinteressada comainformagaode
que o prontuario nao foilocalizado apesar dos esforcos empenhados com esse
objetivo (Consulta CRM-DF n.° 0037/04).

DEeSTRUIGAO DO PRONTUARIO. E infracéo a ética médica. A eliminacéo do suporte de
papelsdserdautorizadaapds consultaeanalise obrigatériada comissaopermanentede
avaliacaodedocumentosdaunidademédico-hospitalaraqualpertenceoarquivoderevisao
de prontuario e garantida a preservacao PERMANENTE em meio eletronico, isto €, informati-
zacao, microfilmagem ou outros meios (Resolucao CFMn.2 1.639/02). Amicrofilmagem
dificulta pesquisas, mas dura cerca de cem anos e pode ser refilmada (Carvalho, 1977).

ARQUIVO PARALELO (“MORTO”). Tendo em vista o valor dos prontudrios para o ensino
eapesquisa, suaextincdo configuraperdapatrimonialirrecuperavel.Parasolucionaressa
questdo,amicrofilmagemeainformatizacaotémsidoutilizadasparaconservagaoperma-
nente dos documentos e economia de espaco para arquivamento.

“Arquivo morto”é denominacao criticavel, tem configuragao de giria. Emrigor,
morto é o estado em decorréncia de ébito do ser que viveu. Nesse arquivo,em geral,
guardam-seprontudriosdecasosinativosouquecompletaramcincooumaisanosdesde
aultimaconsulta.Ha muitos prontudrios de pacientesfalecidos. Diz-se tecnicamente
ARQUIVO PASSIVO OU PARALELO.

Apreocupacdodoresponsaveltécnicodainstituicdoedacomissaode prontuario
depromoveragdesadequadas paraodesenvolvimentodesseimportante setor pode
evitar perdas documentais irremediaveis.

MicrOFILMAGEM. A lei ndo prescreve o tempo de guarda dos prontudrios (Bittar,
1980). Ha instituicoes que os destroem depois a microfilmagem. A fotocdpia do mi-
crofilme podeserusadaemjuizo, procedimentorecomendavel, pelapossibilidadede
retencdo judicial do préprio microfilme (Bittar, ob. cit.).
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Aspectos éticos e legais

O prontudrio éinstrumento de defesa e de acusacéo. Emuito lembrada afrase:
“O quenaoestaescrito no prontudrio nao aconteceu”. Por conseguinte, é pertinente
anotar as dificuldades no atendimento ao doente, seja pela demora com que a me-
dicacdoéfeita, sejapelo plantdo tumultuado, que atinge psicologicamente o médico
assistente. Afalta de condigdes hospitalares, aauséncia de infra-estrutura de atendi-
mento,aprivacdodematerialapropriadoparaprocedimentoseoconseqiienteusode
substitutosinadequados,acarénciademedicamentoseoutrasanormalidadesdevem
seranotadas.Taliniciativandodesobrigaoprofissionalacomunicarasirregularidades
achefiaimediata.Paraevitaraborrecimentosequestionamentosnoambientejudicial,
descrevercomprecisao,clarezaelocalizacdoanatomicaleséessubseqlientesavioléncia
em pacientes atendidos em servico de pronto-socorro.

O prontudrio é o PRINCIPAL DOCUMENTO constituinte de provas judiciais. Nos
processoscontramédicos, 0acusador,geralmente o paciente, devera comprovar que
o facultativo agiu com imprudéncia, negligéncia ou impericia, isto é, ele ou seu re-
presentantelegal deve apresentar provas de que houve erro de conduta pelo qualfoi
prejudicado. Nesse ponto, vale insistir, 0 que tem valor decisivo € o PRONTUARIO, NO
qualsepodemcolherasprovasquenegamaresponsabilidade domédicosobreofato
(Moraes, ob. cit., p. 106).

Gragasaoprontudario, pode-seprovarqueoscuidadosmédicosaplicadosaorecla-
mantepacienteforamadequados.Assim,emcasosderegistrosomitidosouirregulares,
omédico pode perder a possibilidade de comprovacao de seus atos. Nesse caso, as
alegacdesdo paciente passam a ter mais validade judicial que amemaériado médico
(Moraes, ob.cit.). A falta ou a insuficiéncia dos registros podem ser substituidas por
prova testemunhal ou pericial.

A’medicinadedefesa’reforcaaimportanciadoprontudrioedeseupreenchimen-
tocompleto.Conhecimentoseinformagdesqueproliferamaceleradamente,exigéncia
desuperespecializacdes,ansiadoprofissional pelaimpossibilidadedepermanenteatu-
alizacao,recursosmédicosdealtatecnologia, revolucaofarmacolégica, procedimentos
maisinvasivos,solicitacdesdeexamesdestinadosapreverdanosasvezesimprovaveis,
atendimentosonerososeoutrascircunstanciasexigemdaatividade médicaextremos
cuidadosparaevitariatropatogeniasea¢desjudiciais.Osregistrosdaequipeassistencial
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témpapelpreponderantenasegurancaenocontroledotratamentomédico,eaexistén-
cia, no Distrito Federal, de promoToRrIA EsPECIAL dO Ministério Publico (Promotoria de
JusticaCriminal daDefesados Usuarios de Servicos de Satide—Pré-Vida) paracasosde
errosmédicosexigemaisdiligéncianopreenchimentodosprontuarios.Anteriormente,
osprocessoscontraomédicoeraminiciadospelopacientequeixoso.Atualmentepode
ser iniciado pelo miNIsTERIO PUBLICO, analogamente ao crime comum.

A medicina defensiva reforcada com a continua incorporacao de tecnologias
modernas nao substitui o preciso preenchimento do prontuario.

Odocumento, paraseradmitidoem juizocomoelementode prova, necessitade
tersuaautenticidadereconhecida,estardatadoeassinado.Aausénciadesseselementos
demonstramAQuALIDADE da assisténcia prestadaao paciente.Rasuras comprometemo
valorlegal. Emcasosderetificacdes,aconselha-seaescreverentreparéntesesindicacoes
como sem efeito, digo ou expressdes andlogas e, a seguir, escrever a correcao.

Segundo o artigo 299 do Codigo Penal, a anotagao incorreta, incompleta,
falseada ouinexistente no prontuario quanto aosfatos relacionados com o paciente
pode caracterizar FALSIDADE IDEOLOGICA: “Omitir, em documento publico ou particu-
lar, declaracdo que dele devia constar ou nele inserir ou fazer inserir declaragaofalsa
ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagao
oualteraraverdade sobrefato juridicamenterelevante. Pena-reclusaode 1 (um)a5s
(cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de 1 (um)ano a 3 (trés)
anos, e multa, se o documento é particular”. Se o agente for funcionario publico e
cometer o crime, prevalecendo-se do cargo, aumenta-se a pena de sexta parte. Falsi-
dadeideoldgicarefere-seaformacdodedocumentocujamaterialidade é perfeita,mas
o conteldo é falso.

Cédigo Civil, Lein.2 10.406/02, artigo 229: Ninguém pode ser obrigado a depor
sobre fato a cujo respeito por estado ou profissao, deva guardar segredo.

A Resolugao CREMERS n.°01/2001, art. 1.° autoriza sua consultoria juridica a
tomartodasasmedidasadministrativasoujuridicasemdefesadomédicoquevenhaa
serprocessadoouameacgadodeprocessoporsenegaraintegrardocumentosouaprestar
informacdes que possam revelar o segredo médico sem autorizacao do paciente.
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Sigilo profissional

O médico nao poderd, sem o consentimento do paciente, dar a conhecer a
terceiros o contetdo do prontudrio ou da ficha médica. Em casos de requisi¢cdes de
autoridade judiciaria, o médico disponibilizara os documentos ao perito nomeado
pelo juiz (Resolucao CFM n.° 1.605/00). No prontudrio do paciente inclui-se toda a
situacdomédicadeste, cujarevelacdo poderiafazerqueelesonegasseinformacdes, o
que prejudicaria seu tratamento (Conselho Federal de Medicina, 2005, p. 156).

O sigilo ndo é exclusivo do médico. E também de outros profissionais, ou mes-
mode estudante, que tenham conhecimento defatos sigilosos do paciente. Qualquer
informacdo (depoimento, cépia dedocumento, comunicagdo de crimeeoutros casos)
sépoderaserprestadasempreem beneficiodo paciente,comaanuénciadesteenunca
em seu prejuizo.

Contudo, aobrigatoriedade dosigilo profissional do médico ndo tem carater
absoluto. Amatéria, pelasuadelicadeza, reclamadiversidade de tratamentodian-
te das particularidades de cada caso. Arevelacao do segredo médico em caso de
investigacdode possivelabortamentocriminosofaz-senecessariaemtermos,com
ressalvas do interesse do cliente. O hospital pora a ficha clinica a disposicdo de
peritomédico, que ndo estara presoao segredo profissional, devendo, entretanto,
guardar sigilo pericial (Cédigo de Etica Médica, art. 87). A obrigacdo ao sigilo
profissionalpodeserdispensadaemrelacdoamédicosmilitares,médicossanitaristas,
peritos,em cumprimentode deverlegal ounoexercicioregulardodireito (Cédigo
Penal, inciso lll, artigo 19). O médico injustamente acusado podera valer-se do
prontudrio como instrumento de defesa.

Ossigilo deve ser tratado com a maior delicadeza e s6 pode ser rompido em
casos muito especiais. Porexemplo, ndo se afiguraviavel que,apenascomoapoioda
legislacdo civil, possam os herdeiros obter cépia do prontudrio de pessoafalecida. A
quebradosigilo profissional depois da morte de um paciente, afigurandoumcrime
derevelagaode segredo, masdelito deviolacao derespeito aos mortos, que nossalei
tutelar, tendo em vista o sentimento de piedade diante do morto e de suameméria
(Franca, Direito Médico, p. 127; Cédigo Penal Brasileiro,“Dos crimes contra o res-
peito aos mortos”).
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Sao poucasassituagdesemquearevelacao dosegredo médico é permitida:
crimes que naoimpliquem processo criminal contra o paciente; notificacdo com-
pulséria de doencas transmissiveis (lei n.°6.259/1975); comunicacao de morte
materna (portaria n.° 653 do Ministério da Saude); atuacdo do médico como
peritojudicial;declaracdaodenascimentoede ébito;comunicacao de maus-tratos
em menores; notificacdo de violéncia contra a mulher (lei n.° 10.778/2003).

SEGREDO E sIGILO (MEDICO). Nos dicionarios, segredo e sigilo sdo sindnimos.
O Aurélio (1999), o Houaiss (2001) e outros dicionarios de valor registram sigilo
profissional e segredo profissional como expressées equivalentes. Contudo, entre
os médicos, conceitua-se seGREbo como o fato conhecido por alguém ou por um
numerolimitadodepessoasinteressadasemsuainviolabilidadeasquaisadivulgacao
poderia causar certos desservicos. SiciLo médico é o siléncio que o profissional da
medicinaestaobrigadoamantersobrefatosde quetomouconhecimentoemface
de sua profissao, com ressalvas feitas em casos especiais (Franca, 2003, p. 118).
Sacconi(2000) também notificadiferenca:”Segredo éaquilo que ndosedizounao
sedeverevelar;éosiléncioque nosimpde aobrigacao ouanecessidade: segredo
dejustica, segredo profissional”.“Sigilo é o segredo absoluto, ligado aética, o qual
nao deve serrevelado nem veiculado em nenhuma hipétese: sigilo confessional,
sigilo bancario, sigilo profissional”.
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Composicao e ordem das folhas

No Brasil, ndo ha leis especificas que determinem quais documentos minimos
devem integrar os prontuarios. O Conselho Federal de Medicina, pelaResolug¢daon.c
1.638/02, estabeleceu ositens que deverao obrigatoriamente constar do prontudrio,
elaboradoem qualquer padrao:identificacdo do paciente (nome, sexo,datado nasci-
mento, filiacdo,endereco),anamnese, examesfisicoe complementares, diagnosticos,
tratamento, anotagdes didrias sobre a evolucao do estado do paciente. O Conselho
Regional de Medicina do DF, estabelece, na Resolucao n.° 189/01, como normade
fiscalizacao (NF17), ainclusao de outros documentos que, se originados durante a
assisténciaaospacientes,seraoincluidosnoprontuarioasdeclaracdesdenascimento,
de 6bito, de transferéncia, guias de atendimento, partograma, relatério cirdrgico e
anestésico,folhasdepareceres,relatériodeenfermagem,deassisténciasocial,odontolo-
gicaeoutras.OMinistériodaSaudeestabelece como padraodenivel 1 naacreditacao
hospitalar o arquivo médico cujos prontuarios sejam legiveis, assinados pelo médico
assistente etém uma seqliéncialdgica e continua comregistro de admissao, histéria
clinica,evolucao,informagdescomplementares(exames, pareceres)econdicbesdealta,
exigindo capacitacao especifica para o responsavel técnico (Ministério, 1999, p.97).

Nacomposicaodoprontudrio,emconsideracaoasuaimportancialegal, didati-
ca,médicaeparaopaciente-saoutilizadososseguinteselementos, cujaseqiiéncia
varianasinstituicoes.Emgeral,segue-seaordemlégica:identificacdo—anamnesee
examefisico—laudose pareceres—folhadeinternacdo—folhasde prescricdo—folhasde
evolucao-relatério dealtaoude dbito.Podem serdispostos na subseqiiente ordem:

(1) capa ou envelope do prontuario;

(2) ficha de identificacdo do paciente;

(3) formulario ou pauta de diagnésticos;

(4) folha de anamnese e exame fisico;

(5) ficha de pronto-socorro;

(6) formulario de internacao e alta;
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(7) ficha obstétrica;

(8) ficha de recém-nascido;

(9) ficha de odontologia;

(10) folhas de evolucdo da doenca;

(11) folhas de pedidos de parecer;

(12) guias e relatérios de encaminhamentos;

(13) laudos de exames complementares na seguinte ordem: exames
anatomopatoldgicos (biopsias, citologias), audiometria, da unidade de
hemoterapia(“bancodesangue”) (tipagem,examedeanticorpos,exame
decompatibilidade sanglinea), exames dadermatologia (micolégicos),
endoscopias (bronquicas, gastricas, do colo), ecocardiografias,
eletrencefalografias,imaginologia (ecografias, radiografias, tomografias
computadorizadas, medicina nuclear), laudos laboratoriais (culturas,
bacterioscopias, antibiogramas, hemograma, gasometria, ionograma,
provas de funcdo hepatica e renal e outros);

(14) folhasespeciaisde procedimentosterapéuticos:fichadedesenvolvimentoe
crescimento, fichade hemodiélise, relatério de quimioterapia, relatériode
radioterapia, ficha de didlise peritoneal, ficha de nutricdo parenteral;

(15) ficha de descricbes cirurgicas;

(16) ficha anestésica;

(17) folhas de prescricao;

(18) relatériodeenfermagem,folhasdeprescricdoedeinformacdesdaenfermeira
efolhas de dados vitais (temperatura, pulso e respiracao — TPR), balanco

hidrico, eliminacdes;

(19) relatdrios de profissionais ndo-médicos (assistente social, farmacéutico,
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estomatorapeuta, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, ortoptista,
ortesista, pedagogo, psicélogo, terapeuta ocupacional);

(20) atas de esterilizacdo (vasectomia e ligadura tubaria);

(21) folha com resumo de alta, de ébito ou de transferéncia;

(22) relatério de necropsia e cépia da declaracdo de 6bito;

(23) ficha de controle de infeccao hospitalar;

(24) folha de termo de consentimento livre e esclarecido.
DESCRICZ\O DE COMPONENTES BASICOS DO PRONTUARIO

Capa DO PRONTUARIO. Deve conter nome da institui¢do, o titulo PRONTUARIO MEDICO
DOPACENTEOUEXpressdesequivalentes,nomeenumeroderegistrododoente, quepodem
serescritosalapiscomo propdsitodereaproveitamentodacapaemcasosdeerros.Evitar
abreviacdesdonome,eesteserdatualizadosehouvealteragcéesporcasamentooudivorcio.
Saoindispensaveisdispositivosadequadosparafcillocalizacdodo prontuarionoarquivo.
Deveterdimensdessuficientesparacobrirtodasassuasfolhas,assimcomooconjuntodelas
atéemgrandevolume.Asmedidas20cm por30cmsaoadequadas. Saosuficientes cinco
dobrasnodorso,comespacode 1 cmentreelas paradesdobramento gradualamedida
queoprontudrioseavolumar.Enecessarioqueosimpressostenhamtamanhopadraopara
cabernoprontuario,oquefreqlientementendoocorre;asbordasexcedentesficam,como
tempo, danificadas. Serao substituidas as capas em mau estado de conservacao.

Eutilimprimir,nacontracapa,alistadaordem-padraoemqueasfolhasseraojuntadas
no prontudrio paraorientacdo daqueles que se encarreguem da organizacaodasfolhas.

FormULARIO DE IDENTIFICAGAO. Conterd osdados deidentificacdo do paciente (figu-
ra),comonumeroderegistro,nome,localedatadenascimento(ouidadeaproximada),
sexo,estadocivil,nomedospais,nomedo conjuge, profissao, pessoaresponsavel(citar
parentesco se houver), endereco, telefones (é relevante anotar mais de um nimero
detelefone, pois freqlientemente ha mudancas), procedéncia (outra cidade, outra
instituicio deassisténciamédica). Ealtamente necessarioque o servicode prontuario
requeiraapresentacaodedocumento paraaberturado prontuario,ouseja, carteirade
identidade ou certidaode nascimentoem casosde pacientes menores. Aconselha-se
queno prontudrio sejamanotados os dados do documento. Para efetuacaodefichas
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paraatendimentodeurgénciaestapoderaserfeitasemapresentacdodedocumentos
se 0 paciente nao os tiver consigo, mas aconselha-se que isso seja indicado naficha.

Emiquetas com dados da identidade do paciente podem ser preenchidas por
computador e coladas em espaco préprio na folha de identificacao.

F ORMULARIO DE DIAGNGSTICOS. Permite rapida revisao do historico clinico do paciente
(figura). Consta daLisTA DE PROBLEMAS, a relacdo sumaria dos diagndsticos ou das hipoteses
dediagnéstico(nessecaso,constarpontodeinterrogacao)comosrespectivoscodigosda
CID, apresentados pelo pacienteaolongo dosatendimentos. Evitar siglas eabreviacoes.
Conterdagendadedatadoprimeiroatendimento, clinicaouespecialidadedeatendimen-
to, deveincluir problemas psiquidtricos e sociais. Hd quem recomende naoregistrar, ai,
impressoes de diagnose (Lobo, 1976).

Omédicoeoutrosprofissionaisassistentespoderaodespendermuitotemponaprocura
dasanotacdesmisturadas,asvezesilegiveis, paraavaliaratendimentosrealizados.Porvezes,
dadosrelevantes,comoalergiaamedicamentos,verminoses,cariesdentarias,focosdecarie
dentariaeoutrossdoconsignadosemobservacdesesparsasdedificillocalizacdoe podem
passardespercebidos.Oformulariodediagnésticosbempreenchidoexpde, prontamente,
todasasafeccdes dasquaiso pacienteéoufoiportadore necessitoude cuidados médicos.

Registro:

LOGOTIPO E NOME DA
INSTITUICAO

FORMULARIO DE IDENTIFICACAO

FORMULARIO DE DIAGNOSTICOS
DATA DA | crLinica |
FPRIMEIRA
COMNSULTA

Nome:

Data do nascimento:
Sexo:

Cor:*

Estado civil:
Profissao:

Nome do cOnjuge:
Responsavel (parentesco):
Natural de:
Procedéncia:

Pai:

Mae:

Enderego: CEP:

Telefones: Ramal:
DIAGNOSTICO CID

(ESPACO PAUTADO)

Figura. Modelo de formuldrio de identificacdo e de diagnéstico, apropriado para primeira folha do
prontudrio.

*A definicdo de cor é assunto polémico e merece cuidados especiais para evitar discriminagdes e
preconceitos. Em caso de duvidas, deixar em branco esse item.
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FORMULARIO DE INTERNAGAO (ADMISSAO). Deve ter nome da clinica, nimero da
enfermaria e do leito, diagnéstico(s) provisério(s), data dainternacdo, assinatura e
carimbo do médico solicitante. Termo de autorizacdo muito resumido, assinado pelo
pacienteou porseuresponsavellegal pararealizacaodos procedimentos médicosne-
cessarios pode ser insuficiente (V. FALHAS E DUVIDAS MAIS COMUNS, item: AUTORIZACAO DE
TRATAMENTO, P. 68). Por norma, o(s) diagnéstico(s) serdo assentados com o respectivo
c6digo da CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENGAS (CID).

PRONTUARIO DE INTERNAGAO (COM CAPA METALICA OU OUTRA ESPECIAL). Durante a
internacao, por praticidade, em muitas instituicées assistenciais, folhas do prontuario
deusomaisamiudeficamseparadasdo prontudrioe protegidas porcapasespeciais, fre-
glientementemetalicas.Esse prontudrioespecial é constituidodefolhascomanotacoes
maisrecentesde prescricao médica, derelatos médicossobreaevolucdodadoenca,de
resultadosde exames, folhas de descricdes cirdrgicas, requisicoes de parecer, relatérios
depareceristasdeespecialidades, relatériosdo corpodaenfermagemedeoutros profis-
sionais.Importa conter, também, folha com histéria e exame clinico de admisséo.E de
grandeutilidadedispordeumafolhaparaanotacaodosexamesrealizados,sobretudo
laboratoriais e deimagem, com datacdes e resultados.Essafolha podetambém ser
colada na contra-capa do prontudrio.

Algumas normas correlatas a esses dispositivos sao habitualmente seguidas e
aconselhdveis. Enecessario quetenham, avista e protegido porlaminatransparente,
cartdocomnomedaclinica,nomedopaciente(datadeseunascimento),doresponsavel
(comendereco e numeros de telefone destes), registro, nimero do quarto edo leito,
datadeadmissao—, escritos com letrasamplas. Nao se expde o nome da doenca por
motivo de discricao e de segredo médico.

Muitas instituicbes mantém os prontuarios em dispositivo mével, chamado
CARRO DE PRONTUARIOS, OU em escaninhos fixos localizados em salas privativas (sala
deprescricao).Estasdeveraoestarpermanentementeacessiveisparapermitiroacesso
dos profissionais assistentes aos prontudrios de internacdo e o geral, inclusive em
casos de atendimentos de urgéncia.

FORMULARIO DE ANAMNESE E EXAME Fisico. Um modelo Unico para todas as clinicas
éirreal,emrazdodavariedadedeatendimentosespecializados.Narealidade,o padrao
geralapresentadonoensinomédicoéfreqlientementedescumpridoemvistadaspe-
culiaridades de cadaclinica. Aanamnese e o examefisico bemfeitosamiudeindicam
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a diagnose. O padrao deve, fundamentalmente, conter:

)

cabecalho com nomeousigladainstituicao assistencial; clinica;nUmero de
registro; numero da folha; nome completo do paciente, sem abreviac¢bes;
filiacdo; data do nascimento;

gueixa principal e duracao do quadro;

anamnese:histériadadoencaatual;interrogatorio sobresistemaseaparelhos
(cabeca; sistemas cardiovascular, respiratério, digestério, geniturinario,
tegumentar, neuropsiquico, musculoesquelético, articular; aparelhovisual,
auditivo,locomotor),antecedentes pessoais e familiares; habitos e condi¢oes
de moradia; doengas concomitantes;

exame fisico geral e especifico: peso, altura, estado geral, mucosas, pele,
temperatura, pressdo sangliinea, cabeca (cranio, face, fundo de olho,
dentes), visao, audicdo, ganglios, pescoco, torax (ausculta pulmonare
cardiaca), mamas, abdome (inspecao, palpacao, percussao, ausculta),
perineo, anus (toque anorretal), genitalia externa (toque vaginal quando
indicado), coluna vertebral (inspecao, palpacdo), membros (exame de
maos e pés), articulagdes, sistema nervoso (sensibilidade, reflexos
osteotendinosos);

hipoteses de diagnostico (etioldgico, sindrémico) escritas com destaque;
exames complementares indicados pelo quadro clinico;

pareceres solicitados;

conduta(s) a adotar;

datacdo da préxima consulta se houver;

data e hora do atendimento;

assinatura e carimbo domédico assistente, com o nimerodeinscricdono
em seu conselho regional de classe.
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Parece tendéncia viva o uso de FicHA EsPECIAL de anamnese e exame fisico para
cada especialidade, feita de itens especificos (ou perguntas), alguns com pequenos
quadrilateros para serem preenchidos com umx, tudo arranjado de tal sorte que, ao
cabodopreenchimento, trazem umexame pratico ecompleto do pacienteatendido.

E importante que o examinador faca, na folha de anamnese, um desenho es-
quematico do corpo humano oude parte dele e, ai, assinalar olocal e a extensao das
lesdesencontradasseoformulariondodispuserdedesenhosimpressos.Informacgoes
quepodemseracrescentadassao:procedéncia,nomedosresponsdveis(graudeparen-
tesco), tratamento(s) ja realizado(s). As hipéteses de diagnéstico constituem umdos
itens mais importantes da atividade médica.

Emrazdao de o paciente tertido assisténciaem varios hospitais, a verdadeira
e completa histéria médica de muitos pacientes nao esta disponivel em um sé
prontuario. Para atenuar essa falha, tem-se proposto prontudrio unificado em
formadecartaoeletrénico, possuido pelo préprio paciente pararegistrode todos
osatendimentos médicos quelheforam prestados.Tal sistemaja existeemalguns
paises, como a Franca, os Estados Unidos e mesmo o Brasil. Convém notificar
queainformatizacdo e a utilizacdo darede mundial de computadores (Internet)
paraveiculacaodeprontudrioscomputadorizadospodemexpordadossigilososdo
enfermo.Vale acrescentar que o Conselho Federal de Medicina, pelas resolugoes
1.638/2002 e 1.639/2002, normatiza o uso dos sistemas informatizados para a
guarda e o manuseio do prontuario. A resolucao 1.639 permite a digitacdo dos
originais em papel e esperaaaprovacao de projeto deleino Congresso Nacional
para regulamentar a matéria (CFM, www.cfm.org.br) de acordo com artigo pu-
blicado no periédico Medicina Conselho Federal, ano XVII, n.c 136, ago., 2002,
p. 20-1.

Einadequado que o médico ocupe-se apenasdainvestigacaoedotratamento
das doencas pertinentes a sua especialidade. E fundamental investigar e relatar
outrRasenfermidadesexistentes, ouescrever:ausénciadeoutrasanormalidades,ou
comentariosequivalentes.Eindispensavelquedoencasconcomitantessejamsempre
investigadas. Se estas exigirem cuidados de outro especialista, é necessarioque o
paciente seja orientado e encaminhado para o devido tratamento. E substancial
que isso também seja anotado no prontuério.
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Eminstituicbesdeensino, é preciso constar,aoladodonomeecarimbodo
profissionalassistente,nomeouassinaturadoacadémicoseestefezasanotagoes.
Oacadémicomédicopodetercarimbocomsuaidentificacdo (nome,aexpressaoaca-
démicodeMedicina, sigladainstituicdode ensino) (v.académicos demedicina, p.72).

Afolhadeanamnese deve ser preenchidatotalmente —frente e verso.O espaco
restante deve serinutilizado comumrisco para evitar outros tipos de anotagdes pos-
teriores (v. espacos vazios, p. 50). Aanamnese e o examefisico, feitos para INTERNACAO,
podem sertranscritos em folha especial, constituida de exame PADRAO que fica parale-
lamenteimpressoaoladoesquerdodafolha,comoorientacao pararegistrodoexame
completo. Evitar registrodaanmaneseinicialemfolhas que ja contenhamanotacoes
de outras clinicas.

PRONTUARIO DE SERVICOS DO PRONTO-SOCORRO. Deve conter ficha de atendimento
de urgéncia, guias ou relatérios de encaminhamento, folhas de pareceres, folhas de
evolucao,relatériosdepareceressolicitados,laudosdeexamescomplementares,folhas
de prescricao, comentarios de enfermagem e de outros setores assistenciais. E reco-
mendavel haver dispositivos de protecao para esses prontuarios paraque suasfolhas
nao se extraviem tendo em vista sua freqiiente manipulacao.

Enecessarioqueessesprontuériossejamencapados,organizadoseguardados
no arquivo comum dos prontudrios. Muitos pacientes atendidos no servico de ur-
génciajatém prontudrio nainstituicaoassistencial. Suasfichas de pronto-socorro
serdojuntadasaoseuprontudrionoarquivo.Ndoserdoguardadasseparadamente
COM OUTRO registro e em ouTro arquivo reservado para prontudrios de pacientes
nao matriculados nainstituicao. E mister advertir que atendimentos em pronto-
socorrosaofreqlientemente objetos de acdes judiciais e é preciso que sejamfacil-
mente localizados quando for necessario.

FicHA DE RECEM-NASCIDOS. Protocolo cujo preenchimento inclui marcagdes do
tipoxemsistemade pequenosquadrilateros, que, forcosamente,induzoexaminador
arealizarexame clinico derotinacompleto e assim a menos possibilidade de ndo de-
tectaranormalidades nacriangcaquando houver.Contém comemorativoscompletos
de procedimentos de praxe (Credé, teste do pezinho). Eimportante incluir descricao
pormenorizadadosdadosobtidosaoexameclinicoatenciosodossistemaseaparelhos,
realizado na ocasido do nascimento.



Prontudrio médico do paciente Composicdo e ordem das folhas

FicHAoBSTETRICA. Folhaespecialquecontémdadosdeidentificacdodaparturiente,
histéria e examefisico especificos,impressdes de diagnose, partograma e espaco
parainformac¢dessobreorecém-nascido.Essafolhapodedispordeitensespecificos,
incluindo-sesistemadepreenchimentodepequenosquadrilateroscommarcagoes
do tipo x em ordem tal que o examinador sempre registrard dados compLeTos da
gestante, do parto e osbasicos sobre o recém-nascido. O partograma, representacao
gréficadaevolucao dotrabalho de parto, recomendado pela Organizacao Mundial
daSaude, constitui partedo prontuarioda puerpéra.Habitualmente, os documentos
relativosacriancapermanecemnoprontuariodamae;paraorecém-nadoquerequeira
tratamento, providencia-se prontudrioindividual. Osgemelares o teraoidentificados
pela respectiva ordem de nascimento.

FoLHA DE EvoLucAo. Einadequada a expressao“evolucao médica”. Evoluia do-
encado paciente,ndoomédico. Etambémimpréprio mencionar“fazeraevolucao’,
“evoluir o paciente”“evoluir a dieta” ou “O paciente ja foi evoluido”. Evoluir é ter
transformacoes, € passar por fases, fato que ocorre coma doenca. Nédo é sindbnimo
de prescrever, de anotacdo ou de anotar sobre a evolucao de algo.

Afolhadeevolugaoconterdobservagbesdeestudantes,médicosedeoutrosprofissionais
assistentes(enfermeira(o),nutricionista, psicologo(a),odontoélogo(a) fisioterapeuta,assistente
social) (v. RELATORIOS DE PROFISSIONAIS NAO-MEDICOS, P. 51). E substancial que se registrem
descricoes DETALHADAS €M que constem, do profissional assistente, asimpressdes, duvidase
dificuldadesreferentesadiagnose,aotratamentoeascondi¢desapresentadaspeloenfermo.
EIMPORTANTEANOTARFEacOesfavoraveisedesfavoraveisaos procedimentosterapéuticos, efeitos
adversosdosmedicamentos,condicdesdocurativo,tiposdedrenagem,nao-administragaode
medicamentos(anotarcausas),usoouocorrénciadematerialinadequado(aparelhosquebrados
oucommaufuncionamento)oufaltadematerial paraosprocedimentos,demoranaentrega
dosresultadosdeexamescomplementaresoudarealizaciodestes.Eindispenséavelregistrarmas
CONDICOES DE ATENDIMENTO, cOmMoO: condi¢des anti-higiénicas do ambiente, falta de auxiliares,
devagasparainternacao,devaganaunidadedetratamentointensivo,esperasprolongadasde
vaganocentro-cirdrgicoemcasosdeurgéncias, faltaderadiologistas paraos pareceresperti-
nentesaosexamesradioldgicos,faltadeboailuminacao,deformularios,deacomodacaopara
opaciente,impossibilidadedeexecucdodeexamescomplementares,faltademedicamentos,
dificuldade para encaminhamento a servicos especializados ou de referéncia.

Fazeranotagbes burocraticas’esucintassobreaevolucdodadoenca,emgeral,produz
textostediososedepoucoaproveitamentocientifico(parapesquisaeensino)ecomunica-
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tivo. Nesse sentido, valiosissimas informagoes sdo omitidas, uma vez que, HABTUALMENTE,
estas sao comentadas ou transmitidas apenas verbalmente. Tal conduta besvaLORIzA O
prontuario como real e fiel ExPrEssA0 DA REALIDADE € impossibilita a obtencao de dados
completoseprecisosparapesquisasereavaliacbes,sobretudoemlongoprazo,quandoos
profissionais que assistiram o doente e o préprio enfermo nao estao mais disponiveis.

Essasanotacdesmelhoramoteordasobservacdesclinicaseatransmissaodo(s)caso(s)
aoutros médicos. Eimportante preencher o cabecalho. Amonitoracio ndo substituia
observacaoescrita.Epraxe,emboasinstituicées médicas,asanotacdesdiariasconterem,
sistematicamente nestaordem:dataehoradareavaliacao, especialidadedo profissional,
especialmente quando assistir paciente de outra clinica, queixas do paciente (se forem
relatados poracompanhante, escreverisso), relatos da enfermagem, resumo da reava-
liagaoclinica, resultados deexamescomplementares, consideragéessobreodiagndstico
e o progndstico, conduta a adotar, assinatura e carimbo. Em cada registro realizado no
mesmodia, também assinalar data e horado exame. Anotagcdes comapenas UMA OUDUAS
LINHAS amiUde apresentam insuficiéncia de dados, o que importa ser evitado. Escrever
apenas“pacienteembomestadogeral”configuraimpressao subjetivadoexaminador,o
que podeeventualmente ocorrer com o uso determos como“normal’;“semalteragdes’;
“semanormalidades”Anotarosachadosentresintomasesinaisfreqlientementeexpressam
avaliacdes mais cuidadosas.

FoLHA DE RESUMO DE ALTA. A Ultima anotacao deve conter resumo histdrico do
periododeinternacao,comrelatosumariodascondicdesdoestadoclinicodopaciente
nomomentodaalta,dodiagndsticoouhipdteses de diagndstico, do(s) tratamento(s)
realizados(s), critérios de alta e condutas subseqtientes.

FoLHA DE PEDIDOS DE PARECER. Serao preenchidas e anexadas ao prontudrio pelo
profissional consultado. O pedido de parecer deve ter sempre resposta. E relevante
anotar, na papeleta do paciente, a Hora do pedido e da resposta do parecer, o local
(instituicao clinica, enfermaria, quarto, leito) em que se encontra o paciente, eindicar
a clinica souicITANTE e a clinica soLiciTADA. Por vezes, os pedidos sao feitos na folha
de prescricéo, e suaresposta, na folha de evolucio clinica. Einadequado registrar o
parecer nafolha de evolucdo nosoldgica ou o pedido de constar como um dos itens
na folha de prescricao médica.

Pedirpareceresoralmenteeterasrespostasanotadasnafolhadeevolucdoprejudica
avaliacOes e pesquisas ulteriores. Pode-se perder, desse modo, o relato da causa das
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consultas e pode haver dificuldades na IDenTiFicacAo da resposta, escrita entre nume-
rosasanotacoes. Nas especialidadesem que hajafolha propria deresposta, estadeve
ser preenchidae grampeada nafolhade pedido de parecere, juntas,acondicionadas
no prontudrio.Aconselha-se deixarumacépiadopedido (segundavia) no prontuario,
como comprovante, e enviar o original ao médico parecerista ou a sua unidade. E
comumesolicitagdesdesorganizadas.Recomenda-sequeosrelatérios, tantodomédico
solicitantequantoodosolicitado,contenhamdata,horadarealizacdodopedido,ahora
doatendimentodo médico parecerista, queixas do doente,dadosdoexameclinicoe
examescomplementares,relacionadosaobjetivosdoparecer,hipdtesesdediagnostico
e conduta a ser observada.

GUIA DE CONSULTA E RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO. Constituem documentos
padronizados com resumo da historia clinica e do exame fisico, relato sumario de
procedimentos,examescomplementaresrealizadosehipétesesdediagnéstico,deor-
dinario,fornecidosaos pacientesparaencaminha-losamédicosdamesmaoudeoutras
instituicdes.Asegundaviadeve serguardadanoprontudriodainstituiciodeorigem,e
aprimeira,noprontuariodainstituicdooudaclinicaaqueopacientefoiencaminhado.
Eregularque osencaminhamentostragam o nomedainstituicio emitente,dados do
paciente (nimero deregistro,nome, sexo, datade nascimento, filiacdo, naturalidade,
endereco, telefones), nome do médico oudainstituicdo e clinicaaos quais o paciente
éencaminhado, data, assinatura e carimbo do médico solicitante. Deve haverespaco
pararespostado parecerem casoderetorno do paciente, apdsaconsulta,aolocalde
origem. Eantiético deixar de fornecer relatério completo sobre o estado do enfermo
quandodaremocaooudoencaminhamentoaoutromédicoouservico paracontinu-
acao do tratamento (artigo 71 do Cédigo de Etica Médica)

FOLHAS DE REQUISICAO DE EXAMES COMPLEMENTARES. E mister que tenham registro
dos motivos da solicitacdo do(s) exame(s), com preenchimento compLeTo dos itens do
formulario de pedido,asaber,dadosdo paciente (registro,nome completo semabre-
viacdo, datadonascimento, sexo, filiacao),nomedaclinicaem que o pacienteestaem
tratamento,nomedo profissional requisitante e seu carimbo.Eaconselhavel guardar,
no prontudrio,asegundaviadesolicitacdes de exames, de parecereseanalogos, para
comprovaroquefoipedido.Assegundasviasseraosubstituidaspelosrespectivoslaudos
oudocumentosimilar.Emcasosdeperdaouextraviosdassolicitacdesedenao-realiza-
caodosexamessolicitados,aausénciadecomprovantespodeacarretarinsuficiénciado
prontudriocomoinstrumentodedefesaemcasosdequeixas, sindicanciase processos
judiciais. E falta grave consignar exames ou procedimentos nao realizados.
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LAUDOS DE EXAMES COMPLEMENTARES. E mister que tenham sempre ampla MArRGEM
LATERAL esquerda para formacao de orificios destinados a presilha do prontudrio.
Inexiste esse espaco em muitos laudos, mormente nos de clinicas e laboratérios
particulares. Alémdisso, é conveniente que tenham dimensdes para caberemno
prontuario sem serem dobrados. E recomendavel que os papéis tenham formato
grande para serem fixados, em ordem, na presilha. E imprescindivel que conte-
nham, além daassinatura, o carimbo do médico emitente ou seunome emletras
legiveisimpressas ou manuscritas,emambos 0s casos com onimerodeinscricao
no conselho regional de classe. A identificagcao expLiciTa do profissional relator do
laudofacilitaabuscadeesclarecimentos pelomédicoqueassisteopacienteouque
faz pesquisas sobre o caso deste.

Ousode“folha cabide”em que se colam as papeletas aumentaamao-de-obra;
acolanemsempre estadisponivel e é um papelamais para cada paciente (Mezzomo,
ob.cit., p. 352). Usar uma folha para cada tipo de laudo (laudos de radiografias, de
ecografia,de hemograma, do médico-nuclear, de histopatologia e similares) parece
complicar mais essa situacao.

RELATORIOS DE QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA, Deve estar, no prontudrio, a pes-
CRICAO DETALHADA dO programa proposto e dos procedimentos realizados. Pode ser
escrita — melhor, digitada — em formulario especial.

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE CIRURGIA. E documento importante a constar do
prontudrio.A primeiraviapermaneceranocentrocirirgicoeumacopiadeve permanecer
noprontuariocomodocumentocomprovantedasolicitacdocirdrgicaemqueconstarao
osdadosidentificadoresdo paciente, sualocalizacdonoestabelecimento,dataehorada
solicitacdoeassinaturadomédicosolicitante.Odescartedessesdocumentosousuaauséncia
noprontudriosignificamperdadocumentalrelevante.Amitide,osdadosdasolicitacdonao
ficamanotadosnoregistroclinico,eascopiasdessesformulariosdesolicitacdotornam-se
nao raramente perdidas ou arquivadas fora do prontuario.

FoLHA DE DESCRIGAO DOS ATOS CIRURGICOS. Contera os dados de identificacao do
paciente, o nome do procedimento cirdrgico, o diagndstico, 0 nome do cirurgiao
e de seus auxiliares, incluindo-se os da equipe de enfermagem, hora do inicio e
dofim da operacao, descricio sumaria do estado geral do paciente. E prejudicial
descrever “oficiosamente” o ato operatorio, isto é, fazer descricdo sumariissima
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apenasdostempos cirdrgicos basicos comapresentacao do mesmorelatério para
todososprocedimentosidénticos.Eprecisocriticarcomveeménciarelatoscirdrgicos
emque constemapenas‘cirurgiafeita pelatécnicahabitual”.Valiosos detalhes sao
omitidos e se perdem para consultas, pesquisas e esclarecimentos. Deve-se evitar
“descricdo”prévia, injustificavel em todos os casos. O ato cirdrgico sera registrado
COMO DISSERTACAO Minuciosadastaticas e técnicas operatdrias usadas, dosacidentes
cirtrgicos, dasdificuldadestécnicas, daquilo quefoivistoerealizadodoinicioaofim
do procedimento. Pela suaimportancia, tal relatério podera ser rereiTo em ocasido
de mais calma e propicia a reflexdo, atentando-se ao maior zelo pela legibilidade.

Emuitoimportanteregistraras condices do paciente antes daoperacéo, afeccdes
concomitantes, tempodeinicioe dofimdaoperacao, posicdo do paciente, usode coxim,
produto(s) usado(s) na anti-sepsia, via de acesso, uso de eletrocautério, fios utilizados,
descricaominuciosadasleséesedosdrgaosexaminados,examesradiolégicostransopera-
térios, anotarfalta de material quando houver, relatar obtencao de pecas cirdrgicas para
histopatologia, bidpsias, secrecdes colhidas para estudos laboratoriais, lavagdes, tipo de
suturas(pontoscontinuos,separados, especiais),inclusiveasrealizadas nofechamentoda
ferida cirirgica, tipo de curativo, condi¢des do paciente ao término da intervencao, des-
cricdodetalhadadaslesdes porarmabrancae,sepossivel,dotrajetointernodetalhadodo
projetisdearmadefogo;anotarseoprojetil foi extraido ou ndo,assim como outros corpos
estranhos. Objetos que constituem indicio de crime devem ser classificados e rotulados
para envio ao instituto médico-legal ou a autoridade policial. E recomendavel besenHAR,
esquematicamente,aspectosimportantesdaoperacdo. Anotar solicitacdo de exame his-
topatoldgicodas pecas cirtrgicas que demandem estudo para diagnéstico. Preenchero
cabecalhoedemaisitensdafolhadedescricao,comodata, horaeduracdodoatocirtrgico,
formadeanestesia,anotarnomedosauxiliares médicose dos outros profissionaisdetoda
a equiipe, assinatura e carimbo.

Adescricdo cirdrgica deve constituir atrativo relato de valor cientifico, cuja leitura
inspire confianca e crédito.

Aequipe deve conferirtodo o material cirdrgico, inclusive gazes e compressas,
antesedepois daoperacao, paraevitar permanéncia de corpo estranho no paciente.
E preciso que esses fatos sejam anotados no prontudrio, assim como intercorréncias
dignas de nota durante o ato cirurgico.

Folha de descricao cirdrgica bem preenchida é documento comMPROVANTE impres-
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cindivel dos procedimentos cirdrgicos e, em geral, é imprescindivel para coBranga
dosgastos pelo servicodefaturamentoe, principalmente, paracomprovacdodoque
foirealizado pelaequipecirdrgicaem casosdeduvidas,demandajudicial ou processo
eticoprofissional.

Pelo exposto, éaltamentelamentdvel o uso de carimbos com descricao sumaria
de procedimentos cirdrgicos.

Em casos de cancelamento deintervencdes cirdrgicas suas razdes devem estar
anotadas no prontuario.

FoLHA DE ANESTESIA. E preciso que contenhatodos os procedimentos aplicados ao
pacientenasaladeopera¢desenosperiodospré-anestésicoepds-anestésico.Preencher
o cabecalho com nome da instituicao e dados do paciente (nome, registro, data do
nascimento, sexo, cor, peso, filiacao, clinica, enfermaria, apartamento e leito); anotar
diagnésticopré-operatério,condicdes pré-operatdrias, operacao proposta, operacao
realizada, diagnéstico pds-operatério,nome dos membros da equipe cirdrgica, tipo
deintervencao (urgente, eletiva), nome doanestesista e de seusauxiliares. Adicionar
relatério de visita pré-anestésica com registro de risco anestésico (ASA 1a 7): perfil
clinico do paciente (anamnese e examefisico), exames complementares, medicacdo
pré-anestésica, data, assinatura e carimbo do médico visitador. Durante a anestesia,
fazergraficodecontrolededrogasinjetadaseinaladas,liquidosinfundidos(transfusdo
sanguiinea),pulso,respiracao(assistida,controlada,espontanea),temperatura.Compor-
tamentoda pressdoarterial. Registro e controle das elimina¢des urindriasem pessoas
com catetervesical, técnica(s) anestésica(s) usada(s). Fazerrelatériodo material gasto,
daduracaodotempodeanestesia, relatodeanormalidades(cianose,arritmias,nduseas,
vomitos,sudorese, broncospasmos),registrodascondicdesdopacienteaodeixaramesa
cirtrgica.Eindispensavelregistrarasintercorrénciasobservadasantes,duranteedepois
do procedimentos anestésicos. Data, assinatura e carimbo do anestesista titular.

Paraagilizar os procedimentos de anota¢cdes emanestesia, tem sido utilizadofor-
mulario com pequenos quadrilateros em que se marcam sim ou ndo paraanota¢desda
anamnese (histéria préviadeacidente vascular cerebral, hipertensao, alergia, arritmias,
diabete, disfuncdotiroideana,asmabrénquica, cirurgias prévias, medicamentosusados,
problemasanestésicosanteriores),doexamefisico(pressdoarterialsangliinea,temperatu-
ra),eexamescomplementares(hemograma,ionogramaeoutroselementos).O objetivo
édirecionararealizacao completa do exame clinico. Se houverapenas umespacgo para



Prontudrio médico do paciente Composicdo e ordem das folhas

registros sobre o perfil clinico do paciente, podem ocorrer anotacdes incompletas.

Cabeaoanestesistaanotar,quandohouver,inexisténciadascondi¢gdesminimas
requeridas para efetivacao do ato anestésico, contidas no teor da Resolucao CFM
n.c 1.363/93, assim como as providéncias tomadas a respeito (cancelamento do
ato anestésico ou a obtencao do material faltante).

FoLHa pE PRESCRICOES. Constituem-se de: (1) cabecalho,com nomedainstituicao;
dados do paciente:nome completo (sem abreviacdes), registro, sexo, data do nasci-
mento (ouaidade), peso, clinica,enfermaria, apartamento, leito, quarto; (2) colunade
prescricdomédicacomdata, hordrioeviasdeadministracao,dosesdasdrogasusadas;
(3) colunado horario daadministracao das medicacdes (anotado pelaenfermagem);
(4) coluna deinformacdes da enfermagem com registro das ocorréncias principais. E
desejavel numerar as folhas.

Algumas consideracdesarespeito das prescricbes sao oportunas. Prescrever
medicamentos para serem ministrados“SOS” ou“se necessario” é censuravel. O
critériodeusondo poderiaserfeito pelo paciente (automedicacdo), pelosacompa-
nhantes ou pelaenfermagem, em relacdo aanalgésicos, antiinflamatorios, psico-
farmacos, antieméticoseoutrosmedicamentos,ealgunscomadministracdesfixas
dedoses e horarios (Schmitz, 1989). Medicag¢des feitas nesse regime possibilita o
diagnésticode sintomas e sinais ser feito por pessoal ndo-médico, até mesmo pelo
préprio paciente ou seu acompanhante. Em analise rigorosa, equivale a medicar
o enfermo sem exame médico. Tais sintomas ou sinais podem acompanhar-se de
outros males que precisam sertambém diagnosticados e tratados. Adesidratacdo
emrecém-nascidos pode causarfebre, tratavel pela“dipirona SOS",que ndotrataria
adesidratacao.Movimentos porinquietacao podem sertomados porconvulsaoe,
assim, seriam“tratados”com anticonvulsivo SOS. Mal-estar de origem metabdlica
em crianca pode motivar choro e ser confundido com dor, e 0 paciente pode vira
ser medicado inadequadamente com“dipirona SOS". Também, “Plasil SOS” assi-
nala,estranhamente, que o paciente seramedicado sempre depois que osvomitos
jdocorrerameestespoderaoestardevoltaquandooefeitomedicamentosocessar.
Isso podera serevitado se o medicamento foraplicado a cada 8 horas.“Isordil SOS”
podeseradministradoerroneamenteemcasodeenfartoagudodomiocardiocomo
complicacao em casos internados por angina do peito. Em lugar de SOS ou“se
necessario”, é regular escrever”a critério médico” ou especificar o critério de uso.
Porexemplo,“dipirona 40 gotas. por via oral, se atemperatura axilar foracima de
37°C, em intervalos minimos de 6 horas.
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O médico, ao prescrever drogas injetaveis, indicara se necessitam ou ndo ser
diluidas, qual o liquido e o volume indicados para a diluicao (Parecer do CRM-DF a
Consulta n.°0019/01).

Eindispensavel queasdiluicdes demedicamentos sejam especificadasem quanti-
dade e teor —nao apenas escrever“dil”. Por exemplo, gentamicina, 70 mg IV diluidos
em 20 mL de 4gua destilada, de 8 em 8 horas. E fundamental que as prescricdes sejam
refeitasacadavinteequatrohorasoumaisfreqlientementesefornecessarioouemcasos
derecém-nascidos e pacientesemestadograve.Aposologiadeve ser precisa, legivel, sem
SIGLAS DESCONHECIDAS OU IMPROPRIAS (V. ABREVIATURAS, SIGLAS E SINAIS IMPROPRIOS, P. 29).
Sédo inadequadas prescri¢des sob essa forma condicional (“se necessario”).

Algum procedimentos subsidiarios podem facilitar o controle do tratamento.
Assim,recomenda-seescreverapiaaNostdadoencaeonimerodedias pds-operatdrios
no inicio da prescricao. Exemplo: colelitiase, quinto dia pés-operatorio.

Evitarescrever algarismosdeformadescuidada, porque se podemcriarduvidas:
asvezes4 parece 9,0 parece 6 e 1assemelha-sea 7. Dieta oral zero é expressao mais
adequada que dieta“0". Observe-se que “dieta zero', a rigor, significa supressao total
de alimento por qualquer via.

Escrever com letras GarraFAis as idiossincrasias alérgicas, correlatas a antimicro-
bianos, dipirona, esparadrapo, iodo e outras identificadas.

A prescricao de REPOUSO NO LEITO ou de REPOUSO RELATIVO pode ser fundamental
parao paciente. Nos traumas abdominais fechados, com hematoma subcapsulardo
baco ou dofigado, porexemplo, é praxe prescrever repouso AsoLUTO para o doente.
Tambéméimportanteterregistronaprescricao,quandoindicados,mudancadedecu-
bito,massagemdemembros,exerciciosrespiratorios (baldodeluvaeoutros),elevacao
da cabeceira do leito, deambulacao.

Saber,antesdeprescrever,se omedicamentoestadisponivel nainstituicao.Se
aquelefor o Unico eficaz, mesmo se indisponivel, deve ser prescrito, e afarmacia

notificada.

E aconselhavel prescrever medicamentos com uso do nome GENERICO DE SEU
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PRINCIPIO QUIMICO para evitar substituicdes inadequadas. Nem sempre medicamentos
com o mesmo principio ativo tém a mesma eficacia. A especificacdo do laboratorio
ou dofabricante pode seressencial. O nivel de controle de qualidade e substancias
associadaspodemsermotivosdediferencasdeacdodomedicamentoemrelacdoaum
determinado paciente.

E preciso que o médico nao tenha pressa na realizacdo das prescricdes pois o
acodamento pode sercausade complicagcdeseatéde dbito (letrailegivel,enganosna
posologia,omissdes).Omisséespodemcausargravesdanosaopaciente.Oesquecimen-
to,porexemplo,deprescreverirrigacao periddicadesondanasogastricapossibilitasua
obstrucaoque,emum lactente, podera complicaroquadroclinico,ocasionarvémito,
grave pneumonia por aspiracdo e ébito.

E praxe necessaria que os itens de prescricao sejam NUMERADOS € haja espaco em
branco entre eles e a identificacdo clara do médico prescritor.

FORMULARIO OU BOLETIM DE ALTA. As altas podem ser: hospitalar, para pacientes
internados,ambulatorial e domiciliar de acordo com critérios do Ministério da Saude
(Mezzomo, ob.cit., p.63). E basico que contenha diagnoses principal e secundaria(s)
(anotar o cédigo da CID), citagdo dos principais procedimentos médicos realizados
(operagdes, endoscopias, didlises), assinalar condi¢do do paciente naocasidao daalta
(curado, melhorado,inalterado), circunstanciasespeciaisdealta(apedido, porevasao,
por indisciplina, por transferéncia).

Escreveroresumodahistériadadoencaatualecitardoencasanterioresouassociadas
sehouver.Fazerarelacdo de examesrealizados (laboratoriais,imaginolégicos, EEG, ECG,
medicamentosprincipais).Relatarprocedimentosespeciais (nutricdoparenteral, didlises,
quimioterapia, radioterapia), hemoterapia (transfusdes de sangue, de plasma, criopre-
ciptados, concentradode plaquetas).Fazeroresumodaevolucdodadoenca,comrelato
dosmétodosquepossibilitaramodiagnéstico, respostaaosprocedimentosterapéuticos,
prognose, motivos daaltaeorientacdoapdsaalta(encaminhamentoaoutrainstituicao,
seguimento ambulatorial) ou relato do ébito. Acrescentar data, assinatura e carimbo.

Em todos os casos, no resumo de alta, havera:

(1) diagnéstico definitivo ou diagnosticos provaveis (com cédigo da CID);
evitar siglas;
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(2) historia sucinta da moléstia;
(3) principais procedimentos médicos realizados;
(4) principais medicamentos utilizados;

(5) resultadosresumidosdos principais examescomplementares queajudaram
a estabelecer o diagnéstico;

(6) complicacdes (incluir infeccao nosocomial);

(7) condigbes em que o paciente se encontra no momento da alta (curado,
inalterado, melhorado); circunstancias de alta (a pedido, por evasao, por
indisciplina, por transferéncia);

(8) programacaode seguimento médico se houver (@ambulatorial, domiciliar,
encaminhamentosaoutros especialistas). Anotar data de retorno se este for
necessario.

Exemplo:“Paciente com diagndstico de hérniainguinal direita, notada ha seis
meses,comrelatodeumepisédiodeencarceramento,submeteu-seaoreparocirirgico
(data), tevealta(data)em bomestado geral, orientado paraseguimentoambulatorial
(data de retorno)”.

Serafeitoresumo de altamais detalhado (digitado, se possivel) nafolha de evo-
lucdo e uma cédpia pode ser entregue ao paciente.

FoRMULARIO DE DECLARAGAO DE 0BITO. A notificacdo de 6bito é parte da assis-
téncia médica e fonte imprescindivel de dados epidemiolégicos. A primeira via
é encaminhada para o setor de estatistica da Secretaria de Saude para registrode
mortalidade. A segunda ird para O CARTORIO DE REGISTRO CIVIL que emitird Cer-
TIDAO OU DECLARAGAO DE OBITO (ndo, atestado ou certificado). A terceira poderia
ficar no prontuario do paciente. Quando o corpo é necropsiado, a terceira viatem
ficado nos arquivos do departamento de patologia, anexa ao laudo da necropsia,
em diversas instituicoes.
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FicHa DE FoToGraFias. Util para controle e avaliacdes visuais das lesées. Com
disponibilidade de copiadoras eletronicas (scanners) e cameras fotograficas compu-
tadorizadas e mesmotelefones portateis com camarasfotograficas, hafacilidadeem
fotografarlesdesearquivarasfotografias,estasimpressasemumafolhadoprontuario.
Comoesteédocumentosigiloso,sdopermitidasasfotografiasdos pacientes,inclusive
as de face, mesmo se estes pacientes forem menores.

BOLETIM DE SOLICITACAO DE NECROPSIA. Se 0 diagndstico ndo estiver bem eluci-
dadoeopacientetiverfalecido,deveraserfeita necropsia, sobretudoemhospitais
de ensino, e seu relatoério serd anexado ao prontudrio (Carvalho, 1977, p. 173).

Esse relatério deve conter identificagdo do paciente, com nome, registro,
idade, sexo, cor, data de nascimento, clinica em que foi atendido. Interessa pre-
encher completamente o cabecalho. No espaco para a REQUISICAO DE NECROPSIA, O
requisitante deverelatar sumario dahistériada moléstiaatual, diagnose(s), exames
decomprovacaodeste(s), procedimentosrealizados,causadamorte(condi¢cbesque
causaramou que provavelmente causaram o 6bito), datae horado ébito,assinatura
ecarimbodomédicosolicitante.Asegundaviadopedidodenecropsiaseraguardada
no prontuario.

Eindispensavel, no proprio boletim, a autorizacio (assinada) do responsavel
pelo paciente falecido para realizacdo da necropsia. A Resolucao CFM n.° 1.081/82
disciplinaoconsentimentoouaautorizacdorequeraseguinteformaousimilares:“Au-
torizamos o Servicode Anatomia Patolégicaarealizarnecropsianocorpode(espaco),
conforme solicitacdo médica”. Local, data, assinatura do responsavel, declaracdo do
grau de parentesco. Uma AUTORIZAGAO PARA SEPULTAMENTO pode integrar esse formu-
lario na seguinte forma:“Autorizamos a Unidade de Anatomia Patolégica afazero
sepultamento de (espaco para nome do falecido)”. Assinatura do responsavel.

E habitual a familia ndo permitir a necropsia. Mas, tendo em vista sua grande
importancianaelaboracdodediagndsticos,sobretudoemocasi6esdeduvidassobre
oadequadoatendimentoecondutaprofissional,épertinente queomédicoprocure
cuidadosamenteconvencerafamiliasobreanecessidadeeaimportanciadanecrop-
sia. A comprovacao da causa de morte, quando possivel, contribuira para defesa
daequipeassistencial e beneficiaraafamiliaem suasreivindicacdes. As necropsias
tém relevante papel no aperfeicoamento clinico, no conhecimento cientifico, no
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enriquecimentodarelagaomédico-sociedadeehacasosdeparentesarrependidosda
discordancia e ansiosos pelo esclarecimento por meio de exumacao, procedimento
muito mais complicado (Tiriba, 2003).

RELATORIO DE NECROPSIA. Anotam-se, aqui, data e hora da autopsia, cor da pele,
comprimentodocorpo, peso,descricao das partesorganicaslesadas, relato de proce-
dimentos paraexamesacessorios e diagnose feitosem seguidaaoato danecropsia.E
norma anexar uma cépia do documento ao prontudrio e fornecer outra a familiado
paciente falecido ou a seu responsavel.

FoLHas pivisérias. O uso de folhas com tarjeta colorida pode ser Gtil para separar
as seccoes do prontuario.
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Preenchimento

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, o prontuario contera, do
enfermo, data do nascimento ouidade aproximada, sexo, estado civil, registrodein-
ternacaoealta,diagndsticoprovisorio, relatériodasintervengdescirdrgicas,descricao
doestado de saude na ocasiao da alta e o motivo desta, causa de 6bito, diagnéstico
principal, outros diagnésticos.

Pode-seacrescentaraindaquehadeterregistro,também, de dataeHoradosaten-
dimentos, nome completo e assinatura do profissional assistente com seu nimerode
inscricdo norespectivo conselho de classe. Usar carimbo.Em caso de ndo-profissionais
assistentes,comoalunosemtreinamento,énecessarioquesuaassinaturaconsteaolado
da do titular atendente.

IMPORTANCIA DO PREENCHIMENTO ADEQUADO E METODICO. O prontudrio é essencial-
mente do paciente, ndo do médico. E fundamental que todos os profissionais que
lidam com o enfermo facam ali suas anotacées. Eimprescindivel aformacéo do ha-
bito cultural de escrever metodicamente no prontuario.lsso estimula os profissionais
assistentesaconhecermaiso paciente e suadoenca. Pressa, negligéncia, desconheci-
mento sobre como preenchereoutras circunstanciasconcorrem paraamautilizacao
do prontudrio.

Como critério de qualidade de atendimento, é importante que o médico pro-
grameseutempodeconsultasde modoqueeste sejasuficiente parafazerosregistros
completos no prontuario.

E propicioaomelhorrelacionamento médico-paciente que, no contatoinicial,0
profissionalconversecomopacienteparaestabeleceradequadaconfiancadoassistidoe
conhecerseuquadromorbidogerale, séposteriormente, realizarasanotagdes.Priorizar
osregistros clinicos no primeiro momento de contato com o doente pode transmitir-
Ihe indiferenca do médico e causar entraves ao relacionamento entre ambos.

Dapos INcomPLETOs. E infracdo a ética ndo anotar, no prontuario, todos os
procedimentos decorrentes da assisténcia ao doente (Codigo de Etica Médica, art.
69, capituloV):“Com a tendéncia a aumentar os litigios entre pacientes, médicos,
entidades,torna-seconvenienteelaboraroprontuariocomomaiornimerodedados
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possivel,comescritalegivel,estendendo-seessaobrigacdoaosprofissionaisquelidam
com o paciente” (Bittar, 1980). E comum, nas descricdes cirurgicas, a auséncia de
dadosimportantespeladescricdoinsuficientedosachadoscirirgicos,quepodelevar
opacienteasofrernovasintervencéesinvasivas (Hossne, 1992). Anamnese eexame
fisicomalconduzidosdificultamavaliagdesnasconsultassubseqiientes,prejudicamas
apreciacoeslegaisparafinsdeseguro, previdénciaeindenizacdoemcasosdedoencas
dotrabalho einfectocontagiosas. E comum constar, ai,apenas comentarios especi-
ficospertinentesaespecialidadedorelator.Issoacarretaanao-deteccdodeafeccoes
comosindromedaimunodeficiénciaadquirida(Sida), hepatite, tuberculoseeoutras
comorbidades, que podemagravar,entre outroseventos,oriscocirigico-anestésico
emrelacdoaopacienteeoriscode contaminacgao dos profissionaisassistentes. Pre-
judicaainstituicdo que arrecada por meio de convénios, ndo anotar, no prontuario,
todos osatendimentosao paciente, mesmo os maissimples,comoretirar pontosde
feridas cirurgicas, trocar curativos, fazer limpeza de estomas.

E basilar o médico anotar com DeTALHES e extensivamente, no prontuério, to-
dos os procedimentos realizados, justificaras condutas adotadas, descrever oestado
do paciente durante o atendimento, relatar diagnosticos, pareceres, dificuldades de
assisténcia(v.folhadeevolucao, p.39).Essasprecaucdesseraoredobradasemcasosde
pacientesaseremtransferidosequeestejamemestadograve,ousejamportadoresde
doencgasdemaprognose, casosemqueo pacientedemonstre hostilidade (v.paciente
hostil, p.71) sejavitimadeagressdes criminosas, comoestupro,espancamento, sevicia
demenores (notificacdo compulséria nesse caso) e outros. Descrever com mindcias
todasaslesdes de origem criminal ou que assim parecam, ou de causaviolentacomo
atropelamento ou uso de forga fisica.

LeaiBiLiDADE. O prontudrio é um elo entre os profissionais da equipe assistencial.
Recomenda-se, portanto, quealinguagem seja clara, concisa, sem cddigos pessoais,
sem excesso de siglas, sem abreviaturas desconhecidas. As ANOTACOES precisam ser
Leivels.“E vedado ao médico receitar ou atestar de forma secreta ou ILEGIVEL, assim
comoassinarembranco papeletasdereceituarios, laudos,atestadosou quaisquerou-
tros documentos médicos” (artigo 39 do Cédigo de Etica Médica). Nos prontudrios
emsuportede papel,éobrigatériaalegibilidade daletrado profissional que atendeu
o paciente (Resolucao CFM n.° 1.638/02).

Ascriptografiasatormentamaquelesqueprecisamconsultardocumentosmédicos.
FreqlentementeagentesdoPoderJudiciariosolicitamcdpiasdosprontuarios.Trechos



Prontudrio médico do paciente Preenchimento

ilegiveis podem dificultar ou mesmo obstar a perfeitainterpretacdo dos pertinentes
avaliadores em desfavor do médico ou do paciente. Boa caligrafia faz parte das boas
normasehabitos profissionaisdomédico.llegibilidade das prescricbes oudasreceitas,
porexemplo,podeensejartrocademedicamentosouseuusoindevido,oquepodeser
fatal paraopacienteemotivarpenalidadesjudiciais.Porfaltadeclareza,podemocorrer
mudancas, como nestes exemplos: Feldeno/Teldane; Plasil/Flagyl; Amoxil/Amaril;
Lasix/Losec (Salinas, 2003). Conforme artigo publicado no Jornal do HUB (Vianna,
1999), um cardiologista do Texas foi condenado a pagar US$ 450 mil a familia de
pacientequemorreudepoisdeingeriraltasdosesdePlendil(parahipertensaoarterial)
emlugardelsordil(vasodilatadorparaangina),emconseqiiénciademagrafiadareceita
médica, interpretada erroneamente pelo farmacéutico.

ODecreton.°20.931,de 11 ejaneiro de 1932, ainda emvigor, dispde, no artigo
15,quedevemosmédicos’escreverasreceitasporextenso,legivelmente,emvernaculo,
nelasindicando o usointerno ou externo dos medicamentos, o nome e aresidéncia
dodoente, bem como a prépria residéncia ou o consultério”. Também o Decreto n.°
793,de 5 deabril de 1993, art. 35, da que“somente serd aviada a receita médica que
estiverescritaatinta,demodolegivel,observadasanomenclaturaeosistemadepesos
e medidas oficiais, indicando a posologia e a duracao total do tratamento”.

Considerando os avancos técnicos, o Conselho Federal de Medicina admite a
prescricdomédicadatilografadaoudigitadaem computadorquedeveserassinada.Nao
admitecarimboscomnomeedosesdemedicamentos, porlimitaraautonomiaeliberdade
profissional do médico (Parecer CFM n.205/2000). A responsabilidade pelos danos ao
paciente, motivados pelousoerrbneodedrogasédomédico prescritor, por negligéncia,
dobalconistaoudofarmacéutico, porimprudéncia, porfornecer produto cuja prescricao
nao era clara (Salinas, ob. cit.). Em caso de o médico ter ma-letra, sugere-se que atorne
legivel ou que escreva em“letras de forma”.

ERROS GRAMATICAIS. HA numerosas incorre¢des gramaticais e de redagao nosim-
pressosdo prontuario.Podemsermotivodecriticaseincompreensdesporambigiida-
des, obscuridades, prolixidades,omissdes, equivocos. Porconstituirumdocumentoo
prontudrio, é RecoMENDAVEL adotar linguagem de padrao culto € a ORTOGRAFIA OFICIAL
de acordo com oVocabulario Ortografico da Academia Brasileira de Letras (que tem
forcadelei) e evitarmodismos como“anivel de”(espanholismo em geral suprimivel),
penalizarnosentidode punir,extrapolarporexagerar;estrangeirismosdesnecessarios
comofollow-up porseguimento,stentpormoldeousonda,dayclinic porhospital-dia;
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solecismos dos tipos “foi feito (feita) radiografia’, “realizado (realizada) ecografia’,
“diagnostico a (a) esclarecer’,"haviam (havia) sintomas”; falhas de grafia como“um-
belical”(umbilical),“esterelizar”(esterilizar) ‘oncohematologia”(onco-hematologia),
“polihidramnio” (poliidramnio),“anti-inflamatoério” (antiinflamatério), “expontaneo”
(espontaneo),“exudato”(exsudato),“ultrassonografia”(ultra-sonografia),“suprarenal”
ou“suprarrenal”(supra-renal); expressdes e nomes inadequados alinguagem culta
cientifica, como”ha anos atras” (pleonasmo por ha anos ou anos atras), “colher ga-
sometria”(colher material para gasometria), “enxerto livre” (redundancia),“boca de
colostomia”(pleonasmo),“fistula estercoralis” (fistula estercoral),“dez mls”(simbolos
nao tém plural),“10hs ou 10hrs, 10:30 h” (10 h, 10h30),“sintomatologia dolorosa”
(dor),“dor na topografia do baco” (dor na regido do baco), “exame clinico normal”
(paciente normal ao exame clinico), “raio X do paciente” (radiografia do paciente),
“patologiarara”(doencarara), evitar uso de patologia como sinénimo de doenca,
“sondadenelaton”(sondadeNélaton); girias médicas como,”bexigoma”(replecaoou
distensaovesical),“colostograma”(colografia),“laparotomiabranca’(ndoterapéutica).
Expressdesdesgastadas peloseuusoabusivocomo“devidoa”(emdecorrénciade, por
motivo de, em conseqiiéncia de), “paciente refere” (declara, informa, diz, reclama
de),"paciente evoluiu com”(teve, apresentou, cursou com, segue com),“presencade”
(geralmente suprimivel) e outros casos. Nao usar termos subjetivos, como“infeccao
violenta”(infeccdo grave),“recuperacdo dramatica”(recuperacaorapida),"dorimpor-
tante”(dordignadenota).Essasfalhasadquirem maiordimensaoemhospitais-escola,
porquepodemserpropagadasdesdecedoentreosalunosefortalecerosdescasospela
linguagem cientifica acurada e pelo padrdo culto normativo.

ABREVIATURAS, SIGLAS E SINAIS IMPROPRIOS. E comum encontrar em prontuérios
siglas como: paciente BEG, MEG, AR: MVF S/ RA, ACR: RIR, 2T, SNF, FC 96 bpm — Ar
Mv+ s/ Ra, e frases como “Cca em tto de pn + dp 13 dias”. Critica-se amplamente a
existénciadeabrevia¢desesiglasnoprontuario.Ousoinadequadoeabusivoderedu-
¢oes, taquigrafias, regionalismos e siglas de uso pessoal podera ocasionar,emrelacdo
aos muitos consultores do prontuario, justo constrangimento oufalsacompreenséo.
Ha regionalismos, siglas restritas aespecialidades, siglas com variasinterpretacdes, o
queimpossibilitaacompreensdodoescrito,oquetornaespecialmenteinadequadaa
anotacdo dos diagndsticos em forma de siglas. Ter sempre um dicionario dessiglas a
mao ou criar a padronizacao delas sdo solucdes pouco praticas. E criticavel escrever
pcte, qdo, tto,dn, tb, cca, ¢/, p/.Tais reducdes sdo desconformes as normas gramati-
caisdeabreviatura.Etambém reprovével escrever,desnecessariamente, sinaiscomo
substitutos de palavras. Ex.: Foi observado ¥ (decréscimo) do volume urindrio. A
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leucocitose MNaumentou) no ultimo exame. Refere dorabdominal hd + (cercade) 2
dias. Crianga com Blumberg+ (com sinal de Blumberg), paciente com # (fratura) no
péesquerdo.Anotar SOSemlugarde porindicacao médica é comum nas prescricdes
médicas no Distrito Federal. Nao é erro, nesse sentido, mas é recomendavel que, em
publicacbesmédicas,sejaevitadaporserregionalismoepornaopertenceralinguagem
médico-cientifica(v.folhadeprescri¢des,p.44).Todavia,pelasuautilizacdogeneralizada,
alguns casos podem ser aceitaveis: sF, Iv, Vo, IM, ECG, SNG, AAS, GTS, PVC, AIDS, EDTA,
UTI, IML, MMII, RX.

INFORMATICA. Considerando-se o grande volume de documentos armazena-
dos nos estabelecimentos de assisténcia ao doente e nos consultérios médicos; a
necessidade de manutencdo do prontuario, diante dos avancos datecnologiada
informacdo edatelecomunicacao, o usode sistemasinformatizados nomanuseio
do prontuario, foi avaliado pelo Conselho Federal de Medicina, que emitiu a
Resolucao n.2 1.639/02 com o estabelecimento de normas para o uso de meios
eletronicos para o preenchimento e guarda do prontudrio.

Considera-sequeoprontudriode papelpodeperder-seoundoestardisponivel
quandofornecessario, apresentar partesilegiveis ouincompletas, ocupargrande
€spago Nos arquivos.

Em comparacgdo ao prontudrio informatizado, o prontudrio de papel tem a
vantagemdenaosairdoar,comoocorrecomoscomputadores, podesercarregado
com facilidade, ndao requer treinamentos especiais para uso.

Todavia, autilizacdo de meios eletrénicos podefacilitar o preenchimentodo
prontudrio manuscrito e até substitui-lo. O prontuario eletronico tem apoio legal
como documento e provas judiciais (artigo 225 do Novo Cédigo Civil). Com a
informatizacdo,ailegibilidadetemsido curadanoslaudosdeexamescomplemen-
tares, porquanto sdo digitados. Os relatorios feitos por computador sdo também
praticos, facilmente corrigiveis e formatados, dispensam formularios impressos,
podemserarquivadosnocomputadorpararevisdesepesquisas,podemserimpres-
sosemfolhaspadronizadas, possibilitamveiculacdo pelalnternet. Modernamente,
muitos formularios e laudos podem ser informatizados. A Medida Proviséria n.c
2.200,de 28 de junho de 2001, legaliza a assinatura eletronica em alternativa aos
meios tradicionais de validacdo de documentos.
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Nao ha obstaculo na utilizacdo dainformatica para elaboragao de prontuarios
médicos, desde que sejafeita copia de seguranca, pelo menosacada 24 horas, e seja
garantido ossigilo profissional (Resolucao CFM n.° 1.639/02) e que haja dispositivos
queimpecamareformulacdes posteriores dos escritos destinadas afavorecimentos
escusos e outros tipos defraudes.Todavia, a existéncia de prontuarioapenasvirtual é
censuravel, ja que éforcoso constar, nos registros, assinatura e identificacdo dos pro-
fissionaisqueassistemodoente.Enecessariocriardispositivos de segurancaparaque
copiasdeassinaturasobtidas pormeiode copiadoraseletrénicas(scanners)ndosejam
tomadas como originais. O Conselho Federal de Medicina deverd certificar tecnica-
menteosprogramasinstalados,osquaisdevemobedecerasnormasdearmazenamento
dedados,segurancadosarquivos,avalidadedaassinaturaeletronicado profissionale
outros aspectos (Medicina Geraes, 2003, p. 7).

Aguarda-se o uso do computador para preencher Topos os documentos do
prontudrio.Masocorremoutrosproblemasaseremavaliadoseresolvidos,comocasos
deperdade prontudarioseletrénicos, pacientescomdois ou mais prontuarios abertos,
falhas técnicas do sistema, morosidade no servico de manutencao dos aparelhos,
necessidade de senhas para seguranca,amesadoterminal terd que ser maior que as
outras,amanutencao dosigilo profissional que devera ser observado pelos técnicos
damanutencao do sistema, médico, atrasos na disponibilidade e no uso do sistema
eletronico,quepodemcriarhorasextras,constragimentoseimpaciénciaemreferéncia
aos que esperam atendimento (Medicina Geraes, ob. cit.).

CoNcIsA0, CLAREZA E EXATIDAO. S30 substanciais nas informacoes. Freqlientemente,
poucas linhas bem escritas dao mais informacgdes que muitas frases rotineiras e pouco
legiveis a ocupar muitas linhas. Devem-se evitar: (1) prolixidades como: até o presente
momento (melhor:até agora); durante o tempo em que (enquanto); dentro dos limites
danormalidade (normal);ser submetidoaumaintervencaocirdrgica (seroperado); ndo
apresentarfebre(semfebre);(2)nomeslongos:conseqiientemente(assim),empregar(usar),
epidemiolégico(epidémico),traumatismo(trauma);(3)termosdispensaveis:Pacientecom
presencade varizes (comvarizes). Peco umaradiografiaou umraio X (Peco radiografia).
Frases longas costumam ser de compreensao dificil.

PREENCHIMENTO DOS CABEGALHOS. A idenficacao do paciente éimportante em cada
papeleta,porquepermiteidentificarereporpapéissoltosoumisturadosemseusdevidos
lugaresnoprontudrio.Afaltadesserequisito, principalmentepelaausénciadonimero
deregistro,grande quantidade deresultados de exames laboratoriais,anatomopato-
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|6gicos,imaginoldgicoseoutrossaoacumulados sem possibilidadedeintegra-losaos
respectivos prontuarios,oqueacarretaperdadematerial,gastodetempoedemao-de-
obra, necessidade derepeticdodosexames,oquecausamaisgastoseoutros prejuizos
paraospacientes:podehaverlaudoscomdiagnésticodeneoplasiasmalignaseoutras
anormalidades nao apresentados a estes e aos médicos que os assistem.

NUMERAGAO DE FOLHAS. E recomendavel que as folhas de anotacdo sobre aevolucéo
dadoenca,deprescricdo,derelatérios de profissionais ndo-médicos e outrastenhamnu-
meragao propria parasuaorganizacao ereorganiza¢aono prontudrioemcasodedesvios
oudemisturaeventual. Anumeracdosistematicadasfolhasdo prontuario podedificultar
e desestimular fraudes.

“CODIGO INTERNACIONAL DE DOENGAS” — “O CID”. Interpretacao erronea dassigla.
CID refere-se a Classificacao Internacional de Doencas (atualmente, CLASSIFICACAO
ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENGAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE), Nd0 a
“cédigo internacional de doencgas”. Desse modo, em lugar de “ndmero do CID’,
deve-se dizer codigo da CID por haver LETRAS E ALGARISMOS Nessas referéncias, e por
CLASSIFICACAO Ser nome do género rFemiNINO. Deve ser escrito ao lado dos diagnésticos
(sobretudo os definitivos), nas folhas de internacao, de alta, de 6bito e no formulario
de morbidades. Este sistema tem sofrido conTiNuAs ALTERAGOES, obrigando as admi-
nistragdes hospitalaresaconstantesreadapta¢des (Carvalho, 1977, p. 114).Para mais
exatidao, érecomendavel escrever CID-10, referénciaamaisatualrevisao (10.2) dessa
nomenclatura. Ex.: erisipela, CID-10 A46.

Recentemente,a Associacdo MédicaBrasileirae suas sociedades deespecialidade,
juntoao Conselho Federal de Medicina, elaboraram a Classificacdo Brasileira Hierarqui-
zada de Procedimentos Médicos (CPHPM), que permite anomeacao de cercade 5.400
procedimentosmédicos,tornando-seestaumareferéncianacional paraidentificacdodos
atos clinicos, cirdrgicos, diagndsticos e terapéuticos, cientificamente comprovados.

Espacos vazios. E relevante inutiliza-los com um risco (traco) para evitar anotacoes
extemporaneasedeoutranatureza,quepoderiamserfontedeinterpretacdesconfusaspela
quebrada sequiéncia l6gica de comentarios e de dados no atendimento do paciente.



Prontuario médico do paciente

Relatérios de profissionais ndo-médicos

Edefundamentalimportanciaqueprofissionaisdetodososniveis(enfermeiros(as)
eauxiliares, ortoptistas, nutricionistas, pedagogos, psicélogos, psicomotricistas, or-
tesistas,fonoaudiologos, transfusionistas, fisioterapeutas, terapeutasocupacionais,
assistentessociais, técnicosdediversasareas) ou estudantes dessas dreas registrem,
no prontuario, suas observacoes e seus procedimentos na folha de evolucao ou, se
preferirem, em papeletas especiais, a critério da instituicdo.

ReLATORIODEODONTOLOGIA. Osodontélogos pertencemadreamédicaespecializada.
Témprerrogativadeprescrevermedicamentosepedirexamescomplementares.Sabe-se
quedoencasdentogengivais podemsinalizarmalessistémicos.Naohaimpedimento
ético paraa unificacdo defichas médicas e odontolégicas num prontudrio (CRM-DF,
Parecer a consulta n.c 0074/2000).

RELATORIO DE ENFERMAGEM. A expressdo“evolucdo da enfermagem”é imprépria.
As anotagdes referem-se a evolucao da doenca do paciente, nao a da enfermagem.

Paraomédico, éindispensavelleras observacdes daequipe de enfermagem
em busca das ocorréncias sobre eliminac¢des, queixas do paciente, dados vitais,
procedimentos da enfermagem, visitas de profissionais ndo-médicos e outras
ocorréncias.Freqlientemente dadosvaliososdo paciente sdoescritosnochamado
“livro de capa preta”da enfermagem, como: criticas, queixas, pedidos, sugestoes,
falhas no atendimento. E importante que os membros da equipe assistencial o
consultem regularmente.

Naohanormalegal que proibaanota¢des daenfermagem e de outros profis-
sionais da area de assisténcia médica nafolha de evolucao nosoldgica (Protocolo
do CRM-DF n.°0092/97; consultas CRM-DF 0092/97 e 0088/05), a nao ser que
haja, da instituicdo, requlamento administrativo em contrario (Jornal do CRM-
DF, abr., 1998). Tais informacdes sdo indispensaveis no prontuario. O Decreto
n.50.387,de 28 de marco de 1961, regulamenta a Lei n.° 2.604/65 do exercicio
profissional daenfermagem, e prevé, noartigo 14,inciso C,como deveres detodo
opessoaldaenfermagemmanterperfeitaanotacdonaspapeletasdetudoquantose
relacionecomoenfermoecomaenfermagem,inclusosaidentificacdodopaciente,
seu aspecto sociocultural e psicofisico.
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Edeboanormaqueessasanotacbessejamfeitasempapeletaespecial.Nesta,além
das anotacgdes de rotina, havera umafolha prépria para registro de balanco hidrico,
graficos de temperatura, pulso, pressao arterial e incursdes respiratorias.

Anotarmanifestacdes moérbidas (dor, nduseas, vOmitos, sangramentos, solucos,
sudoreseeoutras);administracdodosmedicamentos;procedimentosefetuados,como
trocadecurativo,trocadebolsascoletorasdesecrecao(anotarquantidade,caracteristicas
fisicas, em registros periddicos, porexemplo, a cada seis horas); irrigacao de sondas;
dados sobre o sono do paciente; eliminagdes (sua natureza e freqiiéncia). Justificar
quando os procedimentos prescritos nao puderem ser realizados.

Registrartambém medidasantropomeétricas (peso,altura) reacdesamedicacao,
aceitag@odoalimento, eliminac¢des, quedade cimadamacaoudesobreoleito,admi-
nistracaotrocadademedicamentos,queimaduras,interrupcaodejejum,cancelamento
de operacdes, queixas justas dos pacientes ou de seus responsaveis.

Notificarahoradasolicitacdo de cuidados médicos e ahoraem que o profissio-
nal atendeu o paciente. E convencional aenfermeira escreverem vermelho anoite e
em preto ou em azul durante o dia. Evitar qualquer afirmacdo de diagnéstico ou de
interpretacdo de achados.
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Acesso ao prontuario

Tendo em vista o sigilo profissional, 0 acesso ao prontudrio é regido de leis e
normas, deimpedimentos ou de concessdes, que é mister conhecer. Em seqiiéncia,
apresentam-se situacdes relevantes sobre o assunto.

Pacientes. O médicofornecera copiado prontuario se solicitada pelo paciente
(Resolugdo CFM n.° 1.065/00), ou por seu representante legal. Mas o paciente nao
levaraeguardaraoprontuarioconsigo.Opacienteouautorizadoresponsavelpodem
tercopiasdorespectivo prontudrio quando o desejarem (Parecerdo CRM-DF acon-
sultan.20043/00),salvosituacdes especiais. Caso o pedido de informagdes sejafeito
por pessoadafamiliado paciente, é necessariasuaautorizacdo.Pelo Codigode Etica
Médica,art.70,évedadoaomédiconegaraopacienteacessoaoseu prontuario,ficha
clinicaousimilar,bemcomodeixardedarexplicagdesnecessariasasuacompreensao,
salvo quando ocasionar riscos para o paciente ou para terceiros, isto &, se houver,
porexemplo,impressdes médicas sobre alcoolismo, homossexualismo, disturbios
mentais, prognostico ruimdadoenca, tendénciaaosuicidio e outras consideracdes
desfavoraveissobreoenfermo.Estaspodeminstiga-loainterpretacdéesinadequadase
causar-lhe prejuizos psiquicos, psicossomaticos, sociais, morais, financeiros e utiliza-
las em desfavor do médico e de outros profissionais assistentes.

Doentes com disturbios mentais tém direito ao acesso a seu prontudrio, mas
essedireito tem restri¢Oes, a critério médico, para evitar danos sérios ao proprio
paciente ou resguardar a segurancga de outros (Resolucao CFM n.c 1.408/1994).
Seomédicoadmitir quetais registros possam trazer mais prejuizo que vantagens
ao paciente, tais informacdes podem ser minimizadas ou até omitidas (Franca,
2003, p. 126). Respondendo pelo corpo clinico do estabelecimento assistencial,
diante da possibilidade de revelacao de sigilo médico, é recomendavel que a
Comissao de Revisao de Prontudrios sé forneca cépias de documentos mediante
consentimento por escrito do paciente e ai conste que a revelacao de suas mor-
bidades ou dos seus diagnosticos foram feitas a seu pedido. Em ocasides futuras,
informacodesdo prontuariopodemtrazerao paciente prejuizosaosseusinteresses.
Porexemplo, parentes de posse de cdpias do prontudrioem que hajadiagnéstico
dedisturbios mentais no paciente, podem utilizar tais documento para obsta-lo
de dispor de seus bens.
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Pormeioderequerimentoouderecursosimilardevidamenteassinado,opaciente
podesolicitareobtercdpiadeseu prontuarioefazerdelaousoquejulgarconveniente.
Diantedequalquerrecusaouimpossibilidade,cabeaoseurepresentantelegalfazeros
procedimentos conformes a lei e adquirir o que seja de direito do paciente. Por esse
motivo,paraevitarversdesindébitas,énecessarioqueasanotagdesprontuariadassejam
feitas de maneira cautelosa.

E usual o paciente trazer ao arquivo requisicdo médica de outra instituicdo ou
porseurepresentantelegale,algunsdiasdepoisouaténomesmodia, obterfotocopias
doprontudriooude partedele.Mas seriaconveniente que, mediante um protocolo,o
médicoassistentefosseconsultadoparasuacertificaciodequeoacessoaoprontudrio
ndo trard danos ao doente. Em casos de duvidas, o Conselho Regional de Medicina
devera ser consultado. Em casos especiais, é de bom senso que o médico deixe no
prontuarioumavisodeserinconvenienteacessaodo prontudrioaorespectivodoente
tendo em vista os 6bices retrodescritos (V. SIGILO PROFISSIONAL, p. 22).

Noscasosemqueainstituicao naodisponhade meios para produzir cdpias, um
funcionario desta poderaserincumbido de obté-lasforado estabelecimento.Nao se
afigura procedimento seguro essa tarefa ser feita pelo préprio paciente.

PacienTE FALECIDO. Com o 6bito do paciente, o contelido do prontuario ou
departedelesé serarevelado se: (1) houverumadasduas ocorréncias previstas
no Cédigo de Etica Médica, artigo 102, quais sejam: a) justa causa, determina-
da pelalei e ndo pelaautoridade e b) deverlegal, como ocorréncia defatos cuja
notificacdo aautoridade sanitaria é compulsoéria; (2) sendoincapazo paciente, a
requisicaoforfeitaporrepresentantelegal ou (3) o pacienteterdeixado expressa
sua vontade (Homero Costa e advogados. Parecer Juridico ao CRM-DF em 10
de maio de 2002).

CONSELHOS DE MEDICINA. A cOpia do prontudrio pode ser concedida aos
conselhosfederal ou regionais de medicina mediante requisicao (item 17.12do
Regimento e Normas de Fiscalizacdo do CRM-DF, 2001, p. 29; Resolucdao CFM
n.° 1605/2000, artigo 6.°). Em decorréncia dessas prerrogativas estatuidas, é
possivelalegarjusta causa paraatenderasolicitacdo deinformagdes oriundas de
conselhos de medicina.lsso ocorre, por exemplo,em caso de um médico neces-
sitardarevelacdodosegredo profissional paradefender-se deacusacgdesfeitasem
processo judicial.
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Mepicos. Em beneficio de seu paciente, o médico pode solicitar e obter cépia
de seus outros prontudrios se existentes em outras instituicdes. Mas, é vedado ao
facultativo este cederoufacilitar oacesso ao prontuario a pessoas sem compromisso
assistencial com o respectivo paciente (Cédigo de Etica Médica, art. 108), exceto se
houver consentimento expresso deste (Parecer do CRM-DF a consulta n.20023/00).
Parasuadefesajudicial,omédicopoderdapresentarafichaouoprontuarioaautoridade
competente e solicitar que a matéria sejamantida em segredo dejustica (Resolugao
CFM n.2 1.605/00).

Pela suaimportancia, o prontudrio deve estar sesmpre disponivel paraa equipe
assistencial com o propésito de permitira seqiiéncia do tratamento, masa cessao de
prontuarios paraestudose pesquisasaprofissionaisdesvinculadosdaareamédicaou
quenaopertencamainstituicdomédicaficadesprovidadesuportelegaleético.Como
taisestudos podemtrazer beneficiosacomunidade cientifica, é necessarioque sejam
criados dispositivos de apoio.

Omédicodeseguradora,autorizado pelos beneficidrios, tendo acessoao pron-
tuario, poderd preencher aviso de sinistro e papéis com timbre da firma.

REPRESENTANTE LEGAL. E discutivel nomear pais, parentes, conjuge, como repre-
sentanteslegaisdo paciente,emreferénciaaresponsabilidadeseaquisicoesnoambito
médico-assistencialemrelacdoaoenfermo. Nodireitobrasileiro,afiguraderepresen-
tantelegals6existeemreferénciaaquelescivilmenteincapazesdeexercerporsiosatos
davidacivil, os quais, segundo oartigo 5.°do Cédigo Civil, sdo: menores de dezesseis
anos;loucosdetodogénero; surdos-mudosquendopuderemexpressarsuavontade;
ausentesdeclaradoscomotaisporatodomagistradojudicial. Osrepresentanteslegais
tém livre acesso ao prontudrio do paciente. Nao ha 6bice para entrega de copia do
prontudrioaorepresentantelegaldospacientesincapazesoufalecidos(ParecerJuridico,
Homero Costa e Advogados, 10.5.02).

REQUISICAO JUDICIAL DE INFORMAGOES MEDICAS PARA ELUCIDACAO DE CRIME E OUTRAS
PROVIDENCIAS. A lei penal sé obriga a comunicacAo, 0 que nao demanda a remessa da
fichaoudoprontudrio.Eilegalarequisicdojudicial dedocumentosmédicos, porquanto
ha outros meios de obter ainformacao necessariacomo prova (Conselho Federal de
Medicina, 2005, p. 156).Em situacdes particulares, ndo obstante oantagonismoentre
ointeressesocial pelapreservacaodosigiloeocorrespondentearepressaodocrime,
prevalece o primeiro, sob penade,com suaviolagao, praticar-se odelitodoartigo 154
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do Cédigo Penal (Otavio Augusto, DJU, de 14/5/1997,p.9.378).Se o paciente estiver
envolvidoem ato criminoso, 0 segredo médico nao devera ser reveladoaautoridade
judiciariaou policial. Tal nao serd obstaculo aJustica, visto que aautoridade recorrera
ao perito médico que examinard o registro clinico do paciente, sem que dele extraia
copias (resolucdo do CFM n.° 1.614/2001). Também, a Resolugcdao CFM 1.605 esta-
belece:"Art.4.2:Se nainstrucao de processo criminal for requisitada, por autoridade
judicial competente, aapresentacdo do contedido do prontudrio ou daficha médica,
omédicodisponibilizard os documentosao perito nomeado pelojuiz, paraqueneles
seja realizada pericia restrita aos fatos em questionamento”.

Acessaodo prontudriooriginalaautoridadejudicial podeterjustificativasespe-
cificas,comoemcasosdeestudosgrafotécnicos,quepoderdoserprejudicadossefeitos
emfotocopiasdoprontudrio.Sehouverautorizacdoexpressadiretamentedopaciente,
omédicorobera encaminhar o prontudrio aautoridade requisitante (Resolucao CFM
n.21.605/00).Nessescasos,acopiaficaranainstituicdoassistencial.Eprecisoconsiderar
queasfotocdpiasndoreproduzemperfeitamenteomaterialoriginalepodemocasionar
maisdificuldadesdeleituraemalgumaspartes,especialmenteaapreciacdodeimagens
(ecografias, cintilografias), assinaturas e carimbos ja originalmente quase apagados.

Estdoentredevereslegaisacomunicacdo compulsériadedoenca(Lein.2643de
20/8/77,art. 10, inciso VI, publicada em Didrio Oficial; Codigo Penal, artigo 269), de
mortematernasofridaduranteagestacdoouaté42diasapdsotérminodesta(Portaria
Nn.2653,do Ministério da Saude). Na notificacdo compulsériade doencas, é proibidaa
remessado prontudrio paraaautoridade sanitaria (item 17.9doRegimentoe Normas
de Fiscalizacao do CRM-DF, 2001, p. 29).

DeLeGcapo. Nao é permitido fornecer-lhe cpia do prontudrio ou de parte dele,
porque é impossivel avaliar se havera ou ndo qualquer prejuizo ao doente, amenos
que este autorize, por escrito, a cessao de copias.

AGENTE DE INSPECAO DO TRABALHO. Mesmo que seja médico, é vedado conhecer os
comemorativossobreaenfermidadedodoentesemaconcordanciadeste, excetonoscasosde
acidentedetrabalho,quandooagenteseraobrigadoarespeitaroprincipiodosigiloprofissio-
nal (Parecerdo CFMn.°071/94).Nao obstante, infringe o artigo 66 da Lei de Contravengdes
Penaisdeixarde comunicarasautoridadescompetentescrimesdeacaopublica,conhecidos
noexerciciodamedicinaoudeoutraprofissdosanitaria,desde queaacdopenalndodependa
de representagao e a comunicagao ndao exponha o cliente a processo criminal.
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Aupitor. A auditoria promove segurancga para o paciente, é fonte de controle
administrativo, instrumento de avaliacdo da qualidade dos profissionais, fator de
estimulo para o corpoclinico, fonte segura de pesquisas paraaciéncia.Edeverdains-
tituicdocooperarcomseuslegitimos propositos.Paraauditorias,0acessoaoprontuario
serafeitodentrodasdependénciasdainstituicaoresponsavel pelasuaposseeguarda
(Resolucao do CFM n.° 1.466/96; Parecer CFM n.202/94). Os prontudrios ou copias
destendaopodem,portanto,serretiradosdoestabelecimentodeassisténciamédicapelo
auditor.Também este ndo poderafazeranotagdes em suas paginas, mesmo que seja
médico, como exarado noitem 17.10 do Regimento de Normas de Fiscalizacdo do
CRM-DF, 2001, p. 29 e na Resolucdao do CFM n.° 1.614/01, art. 7. O perito tem o
direito de examinar o paciente para confrontar seu estado com o que se descreve no
prontuario, conforme Parecer do CFM n.c 021/94.

PERicia POR MEIO DE PRONTUARIOS. O médico peritojudicial ndo esta preso ao segredo
profissional paracomaautoridade competente, ficando, entretanto,obrigadoaguardar
sigilo pericial, como consta do artigo 44 do Cédigo de Etica Médica. Além disso, o
artigo 342 do Cédigo Penal estabelece que“cometera crime de falsa pericia o médico
que, nessa funcao, fizer afirmativa falsa, negar, ou calar a verdade”. A Resolucao CFM
n.° 1.605 estabelece no art.4 que“se nainstrucao de processo criminal for requisitada,
porautoridade judicial competente, aapresentacdo do contetido do prontudrioouda
fichamédica,omédicodisponibilizardos documentosao peritonomeado peloJuiz,para
que neles sejarealizada periciarestrita aos fatos em questionamento”. O médico perito
judicial deverdexercerseumistercomabsolutaisencao, limitando-seaexposicaodoque
tiverconhecidopormeiodeexameseobservacdes.Nosseuspareceres,ndoultrapassaraa
esferade suas atribuicdes, como estatui o artigo 85 do Cédigo de Etica Médica. O perito
médico realizara pericia restrita aos fatos em questionamento.

PericiA POR MEDICO-LEGISTA. O prontuario esta disponivel a pericia do médico-le-
gistasobsigilopericialapenasdentrodoslimitesdoobjetodainvestigagadoemantém-se
aproibicaodaretiradado prontudriodoestabelecimentoassistencial. Nainvestigacao
defatos que originem denuncias,bem como nas a¢des propostas contra médicos ou
hospitais, o prontudrio servira as partes como meio de prova.

COBRANGA DE CONVENIOS E DE SEGURADORAS. Nao ha dispositivos legais que obriguem
odirigente deinstituicoes médicas declarar, nas guias de atendimento ao paciente,
informacdes constantes do prontudrio para ressarcimentos financeiros (Consulta
CRM-DF n.° 23/2000).
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Omédico poderapreencheroformulario paraconcessaodos beneficiosdoseguro
desdequetallhesejasolicitadodiretamentepelodoenteouporseusresponsaveisou,ainda,
pelapessoabeneficidriadosegurodevidaouacidentespessoaisemcasodefalecimentodo
assistido (Resolucao CFM n.° 1.076/81).

Contudo, por constituir sigilo profissional, o contetido dos registro clinicos nao
podeserusado,sem consentimento do paciente,comoinstrumentodecobrancasde
convénios (parecer do CFM n.226/1996). Também viola a ética médica a entregade
prontudriodepacienteinternadoacompanhiaseguradoraresponsavel peloreembolso
de despesas (Ruy Rosado de Aguiar, DJ, 29/6/1998, p. 00206; RSTJ, vol. 00112, p.
224).Entretanto, a cessao de cépias das folhas de prescricao, que ndo possibilitem a
revelacdododiagndsticoedeoutros dados sujeitosaosigilo profissional éadmissivel.
Eoportunolembrarquecadaprestadorade servicosmédicosdeveterumresponsavel
técnicoreconhecidopeloConselhoRegionaldeMedicinaaresponderpordocumentos
recebidosemrazaodeconvéniosesujeitosaosigiloprofissional(artigo 108 doCédigo
de Etica Médica).

REQUERIMENTO POR PROCURAGAO. Para fornecimento de cépia do prontudrio ao
representante do paciente (representacao voluntaria,deacordocomoart.5.2,inciso
XXIV, alinea b, da Constituicdo Federal ou Cédigo Civil, art. 1.288) por meio de oficio
civil(procuragao),énecessarioqueessedocumentocontenha,emclausulaexpressa,a
concessaodepodereseresponsabilidadedopacienteparaseurepresentanterequerer
erecebercédpiadeseusdocumentos médicos,equemencionetextualmente“outorgo
poder pararepresentar-me, requerer e receber cdpia de meus documentos médicos,
mantidos sob posseeguardaporestainstituicao deassisténciamédica”(é necessario
citar o nome da instituicdo).

ENsINo E PEsQuisa. Visando a garantir os beneficios que o prontudrio pode
oferecer a sociedade, o Conselho Federal de Medicina (Resolugdo CFM n.°
1.639/2002, artigo 4.°) estabelece aexigéncia de sua preservacao pelos estabele-
cimentos de assisténcia médica. Para o ensino e a pesquisa, o prontudrio, como
documento auténtico, é fonte de consulta para investigacdes epidemioldgicas
deinteresse cientifico. Obedecidas as normas éticas vigentes, considera-se que o
prontuario pode serliberado para consultas solicitadas porautoridades sanitarias
nas dependéncias do servico de arquivo.
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PACIENTE IMPOSSIBILITADO. Em circunstancias nas quais o paciente, internado
ounao, estejaimpossibilitado de autorizara prestacao deinformacgdes sobre seu
estadomorbido, passado ou presente (estado de coma, distirbios mentais, mor-
te), seestasforemsolicitadas por parentesourepresentantelegal, ajuizo médico,
poderao ser prestadas sobformaderelatério, elaborado pelo médico assistente.
Nessescasosdeenfermoimpossibilitadodeemitirconsentimento préprio,quanto
maior o nimero de parentes consentirem, por escrito, no interesse de revelar o
sigilo profissional, menor é a possibilidade de o médico sofrer representagdes
desfavoraveis.

PACIENTE EM ACIDENTE DE TRANSITO. Nesses casos, para cessao de copiadafichade
atendimento ou prontuario, é necessaria a autorizagao do paciente.”Ninguém pode
serobrigadoadeporsobrefatosacujorespeito, porestadoou profissiodevaguardar
segredo” (Cédigo Civil, art. 144).

PACIENTE COM TRANSTORNO MENTAL. Cabe ao médico respeitar e garantir o direito
aosigilo profissional de todas as pessoas com transtorno mental sob sua respon-
sabilidade profissional. As pessoas com transtorno mental tém direito de acesso
asinformacdesconcernentesaela, asuadoencaeaosregistros pessoais mantidos
peloestabelecimentoassistencial.Essedireitopoderaestarsujeitoarestricbes, para
evitardanos sérios a salde do paciente ouriscoasegurancade outros (Resolucao
CFM 1.408/94).

PAciENTE MENOR. Diante da possibilidade de que ando-revelacdo deinformacoes
sobreamorbidadedomenorpossaacarretardanosaeste, elas poderaoser prestadas,
a juizo médico, sob a forma de parecer, elaborado pelo médico assistente.

CoNseLHO ESTADUAL E MuNICIPAL DE SAUDE. E vedado ao diretor clinico da ins-

tituicao assistencial liberar cépia do prontudrio ou de parte dele nesse caso (Parecer
CFM n.° 05/1996).

* % ¥
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Falhas e duvidas comuns

N&oraramente,osregistrosdoprontuariosdoinsuficientesporescassos,incompletos,
incompreensiveis, porfaltadeconscientizacdodoprofissional, deorientacdo,deincentivo,
deeducacdocontinuada, defiscalizacdoeficaz.Ecomum haverlacunasnasanotacdesda
evolucdodadoenca,ausénciadehipdteses dediagnose, erros gramaticais, desordemna
sequiénciadaspapeletasedasanotacbes,faltadecarimbo,desinaisvitais, sobretudotem-
peratura, pulso e respiracao (TPR). O regimento da instituicao assistencial deve conter
asatribuicoesdeseus profissionais,assim comosangdes para casosde ndo-cumprimento
daquelassobretudodoqueresultaremeventosdanosos.Aalegacdodefaltadetemponao
pode sobreporanecessidade do preenchimento adequado do prontuério. Ealtamente
relevantequeoprofissionalassistente programetempoadequadoparaatendimentoético
dopacientee, ai,inclui-se o tempo deanotar bem suas observagoes. Mesmoem casode
atendimentosurgentes,osregistrospoderaoserrealizadoscommaiselaboracdoemperiodo
posterior a prestagao do socorro ao doente.

Com o objetivo de trazer a atencao questdes comuns no uso do prontudrio e
relatar procedimentoslegais paraevitarousolucionarcomplicacdes,saocomentados
a seqguir alguns tépicos de relevancia sobre temas dessa categoria.

PRESCRICAO SEM EXAME DO PACIENTE. Possibilita ocorréncia de complicagdes e mesmo
6bitose consequientes processos e penalidades judiciais porfaltade conhecimentodo
estadodo paciente nomomento da prescricdo, o qual pode teragravamentos subitos
ou nao esperados. Também a prescricao antecipada ao exame clinico pode constituir
comportamentoinconvenientepelapossibilidadedeocorrénciasdecomplicagdesines-
peradas no periodo em que a avaliacdo clinica nao foifeita.Tal prescricdo sé serd justa
em casosdeurgénciaedecomprovavelimpossibilidade de préviaavaliagdo médica.O
facultativofarad o exameimediatamente depois de cessado oimpedimento (Jornaldo
CRM-DF, abr., 1998). Einfracdo do Codigo de Etica Médica, artigo 62, prescrever me-
dicagcbessemexaminaropaciente.Aantecipacaodeprescricdesrelativasaodiaseguinte
caracteriza-se comoinfracdo.O examedeve serdocumentadonasfolhasdeanamnese
oudeevolucao dadoenca. Emauditoria, ndo anotar pode significar que o médico ndo
fez exames clinicos.

MEepico ResPoNsAVEL. O diretor clinico do estabelecimento assistencial tomara
providénciasparaquetododoentehospitalizadotenhaummédico-assistenterespon-
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savel poreledesdeainternacaoatéaalta (Resolucao CFMn.21.493/98). Aconselha-se
queomédicoassistente responsavel esteja claramente identificado no prontuarioe,
ai,comressalvas, é recomendavel que seutelefone ou outro meio de pronto contato
constem em local facilmente visivel.

AUSENCIA DE PRESCRICAO MEDICA POR MAIS DE VINTE E QUATRO HORAS. Pode ser comprovagao
demadassisténcia,abandonododoenteecausadecomplicacdesedbito.Pacientesinternados
devemterreavaliacdes,nominimo,diariamente.Aprescriciomédicaserarefeita,apdsexame
do paciente, acadavinte e quatro horas ou mais freqlientemente se necessario (Jornal do
CRM-DF, abr,, 1998),como nos casos de gestantes em trabalho de parto, recém-nascidos,
pacientesem estado grave. Aintensa resposta metaboélica dos recém-nascidos operados
exigereavaliagdes pos-operatdrias a cada quatro horas (Tubino, 1970, p.727). Solicitar ao
profissional deenfermagem pararepetiro quefoi prescrito nodiaanterior semexaminaro
paciente é conduta criticavel (v. Cédigo de EticaMédica, artigo 62) e aobediéncia a tal soli-
citacaodispdeoprofissionaldeenfermagem contraoParecerTécnicodoConselhoRegional
de Enfermagem do Distrito Federal (COREN-DF) n.c 002/98 e o Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, artigos 33, 50 e 70 (disponiveis em www.coren-df.org.br).

PRescricAo POR TELEFONE. Pode configurar negligéncia. S6 aceitdvel quando o
médico-assistente,imediatamenteapdsseuimpedimento,examinaropacienteeprescre-
veramedicac¢ao.Oprofissionaldeenfermagemanotardomedicamentoadministrado
por orientacao telefénica (Jornal do CRM-DF, abr., 1998). A hora do telefonemaeo
nome do médico orientador serdo também assinalados.

MebicacAo SEm PRESCRICAO. A falta de prescricao médica e de registro da medicacdo
realizadapodeocasionar,emavaliagdessubseqlientes,desconhecimentodadose,dotempo
edaformadeadministracdodos medicamentos,daprépriamedicacdoedeoutrosdados.
Podeimpossibilitarreavaliacdesposterioresporoutrosprofissionaisehaverrepeticiodanosa
doremédio.Aadministracaodemedicamentosedeoutrosprocedimentosterapéuticossé
serafeitacorretamentecom prescricaodomédico,apdsoexamediretodopaciente, salvo
sehouverimpedimentosjustificaveisoucircunstanciasemquenaocabemesseproceder,
comoematendimentosurgentesnaiminénciade morte. Aprescricdoserafeitadepoisde
cessados os impedimentos (artigo 62, Cédigo de Etica Médica).

Medicacado tem sentido préprio de ato ou efeito de medicar. Como sinbnimo de
medicamentotemtrazidoambigliidadeeobscuridadenosrelatormédicos.Convémevitar
equivocos pelo uso adequado dessas palavras.
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ALTERACAO DA PRESCRICAO OU DO TRATAMENTO MEDICO. “E vedado ao médico alterar
prescricao outratamento de paciente, determinado poroutro médico,mesmoquan-
doinvestido em fungao de chefia ou de auditoria, salvo em situacdo de indiscutivel
conveniéncia para o paciente, devendo comunicarimediatamente ofato ao médico
responsavel”(Codigode EticaMédica, artigo81).Emcasodediscordanciaentre os mé-
dicosresponsaveispelodoente, recomenda-sequeconstemnoprontuarioospareceres
conflitantes.Aomédicocujaprescricdoprevaleceraserareportadaaresponsabilidade
pertinente.Em casosgraves detrocasinadequadaseantiéticasde prescricao, podem
serencaminhadas queixas, porescrito,acomissaode éticamédicadainstituicao.Nem
sempreessepreceitopodeserseguidoaletra.Porcausajustificavel,umplantonista,em
seuturno,sejulgarconveniente,mudaracriteriosamenteaprescricdtodemedicamentos
realizada pelo médicodo plantaoanterior.Poreste estarforado plantao, nao é pratico
reclamar seu retorno ao estabelecimento paracomunicar e analisaramudanca. Mas
cabe escrever, no prontudrio, os motivos e as circunstancias da alteracao.

FALTA DE LAUDOS. Por norma, documentos como laudos, pareceres e similares
permanecerao no prontuariocomo comprovante deatendimento e para possibilitar
reavaliacbese pesquisas. Enecessario que essesdocumentostenham,aomenos,uma
viaparaentregarao paciente e outra paraguardarno prontudrio.O paciente precisara
deles paraseu controle e conhecimento de suas moléstias. Os laudos implicam con-
clusdodiagndstica,atributoderesponsabilidade médica. Competeaesse profissional
suaemissao.Eilicitondofornecerounegarresultados deexamesao pacienteouaseus
autorizadosresponsaveis.Naoobstante,émisteresclareceropacientedequeestespo-
demserinconclusivos.Outrossim,nao sedaraoao pacienterelatosem cujocontetido
hajasugestdesoususpeitasdediagndsticodesfavoraveisquelhepossamcausardanos
psicologicos;laudoscomdiagndsticosestabelecidos que possam causardesconforto
psicolégicoaopacienteserdaopassadosantesaosseusresponsaveis (Consulta0009/98
CRM-DF; artigos 59 e 70 do Cédigo de Etica Médica).

Efaltasériaretirardocumentosdo prontuarioparadiversosfinsenaoosrepor.Nos
futurosacompanhamentosdopaciente,aausénciadosresultadosdosexamescomplemen-
taresnoprontuario,comoosradiograficos,ecograficos, histopatoldgicos,endoscopicos,
médico-nucleareseoutrosdificultaouimpossibilitapesquisaseavaliagdes médicassub-
seqlientes;ocasionademoradotratamento;podeacarretarrepeticdodeexames,gastos
extrasevaliosascomparacdesevolutivasficam perdidas;tornaoprontuarioinsuficiente
comoinstrumentodedefesa; possibilitapenalidadesjudiciais.Impressosematerialcom
registros de laudos nao se ha de permitir que desaparecam dos prontudrios.
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O paciente podera, pordireito, levarfotocdpia de qualquer parte do seu pron-
tuario inclusive de laudos. Como op¢ao, o médico assistente podera fazer descri-
¢oesdosexames e copiado(s) laudo(s) (se nao houver segundavia paraguardarno
prontudrio) comsuaidentificacdo (assinaturae carimbo, porexemplo).Emcasosde
remocdododoenteparaoutrosestabelecimentos,justifica-seacessaoderadiografias
aopaciente,inclusiveastomograficas, paraevitar-lherepeticiodoexameradioldgico
comdecorrentesubmissaoanovacargaderaios Xe outrostranstornos. Acrescenta-
sequeéirregularnegarao paciente suasradiografias, paraarquiva-las nainstituicao
ou paraoutro fim. Entretanto, a instituicado guardara as chapas por até cinco anos
se o paciente nao as requisitar (lei RJ 3.104/1998). A clinica de radiologia podera
envia-lasaoendereco profissional domédicorequisitanteearquivardumacépiado
laudo desses documentos (Consulta CFM n.° 33/1996).

ATENDIMENTO SEM PRONTUARIO. Atender a um paciente sem elaboracao de
prontuariotransgride oartigo69 do Coédigo de EticaMédicae pode criar processo
eticoprofissional com sujeicdoas punicdes constantesnoartigo22 daLeiFederal
n.3.268/57, que dispde sobre os conselhos de medicina (Codigo de Etica Médi-
ca, 1988, p.40), descarta o prontuario como instrumento de defesa e possibilita
penalidades disciplinares e judiciais. Evidentemente, é injustificavel deixar de
atenderum pacienteemestadograveoucomiminénciadegravidade porfaltade
prontuario oufichade atendimento, que poderao serelaborados e preenchidos
depois do atendimento. Um recém-nascido, internado por motivo de doenca
depoisdo parto, terd prontudrio préprio. Atendimentos sem prontuario ou sem
anotacdeseqliivalemando-atendimentoseasubsqiientedesfalquedearrecadacao
financeira em instituicdes com vinculos a convénios e regimes semelhantes.

Em casos de desvios de prontudrio, é necessario recorrera um sistemade
localizacdo, em geral, programado pelo departamento de arquivo. Mas ndo se
deixara o doente sem atendimento por esse motivo. Se o prontuario nao for
localizado, é de bom procedimento fazeras anotacbes em folhas avulsascomo
numeroderegistrodopacienteeseusdemaisdadosdeidentificacdoalianotados
eencaminhd-lasaoarquivo,que asajuntaraao prontudrio quando esteforrecu-
perado.Aperdadessasfolhasserareportadaacompeténciadoresponsaveltécnico
dainstituicao.Convém, pois, que todos os atendimentos sejam paralelamente
registrados (nome do doente e seu nimero de prontuario ou de registro) em
formularios préprios,fornecidos peloservicode prontuariodo estabelecimento
assistencial.
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F aLTa DE cARIMBO. N&o existe dispositivo legal que determine a obrigatoriedade
de uso do carimbo em documentos emitidos pelos médicos (pareceres as consultas
008/98,012/00 e 054/00, CRM-DF). Ha, contudo, essa determinacdo em algumas
instituicdes pornormasessencialmenteadministrativas.Mas,asuaassinaturasemca-
rimbo, énecessarioqueomédicoacrescenteasigladorespectivoérgaonormativode
classeeonumerodasuainscricdo neste 6rgao.Constar,ai,a especialidadedoagente
profissional da qual este possua titulo de especialista, ndo é obrigatério (Consulta
054/00, CRM-DF), mas é recomendavel. E aconselhavel, também, apor assinatura
quepossaserreconhecidaem cartérioderegistrodefirmasoupeloconselhoregional
declasse.Esse detalhe, porém, ndo é obrigatério, pois, de acordo com o novo Cédigo
Civil,de 11 dejaneiro de 2003, fica“dispensada autenticacdo de documentos’, mas,
comohaumadendo-"excetosehouvercontestacaodesuaautenticidade’—, convém
queomédicouseassinaturadevidamenteregistrada,acompanhadadonimerodesua
inscricao no conselho.

Defato,afaltadecarimbonéopodeanularaatuacédo profissionaldomédico.Todavia,
seuusoérecomendadoporsercostumeconsagradoemgrandenimerodeinstituicdesno
ambitonacionaletrazavantagemdedeixarclarosonomedoprofissional,suaespecialidade
(se tiver), seu numero de inscricdo no conselho de classe.

Como se depreende do exposto, a falta de carimbo pode dificultar aiden-
tificacdo do médico e possibilita punicoes se estiver incluida como infracdao em
normas regimentais. Ademais, o uso desse dispositivo pode nao evitar, mas pode
dificultarfraudes. Deve-se evitar carimbo com letras quase apagadas por insufici-
éncia de tinta.

Cabe,finalmente,acrescentarqueéantiéticoconstarespecialidadenocarimbo
sem que o médicotenhadocumento comprovanteoutitulode suaespecializacao
registrado no Conselho de Classe (Resolu¢ao CFM 1.701/03). Nesse particular,
mesmo a simples indicacdo da area de atuacao (cirurgia geral, endocrinologia,
pediatria) pode serinterpretada como anuncioindevido de especialidade, tendo
porisso o mesmo valor de anuncio indevido (Processo-Consulta 1.026/97-CFM;
CRM-DF Consultas I, p. 86). Nao sendo especialista registrado, o profissional
fara constar, em seu carimbo, apenas mebico, como qualificacdo legal, e outras
situacdesregularesparaconstarclaraidentificacdo.Porexemplo:médico-residente
ortopedia, médico-estagidrio cardiologia.
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RELATO DE LESOES SUGESTIVAS DE MAUS-TRATOS OU DE ESTUPRO. Dispde o artigo 66
daLeide Contravencdes Penais, que é infracdo a lei deixar o médico de comunicara
autoridadecompetentecrimedeacaopublicade queteveconhecimentonoexercicio
damedicina ou de outra profissdo sanitdria, desde que a acdo penal ndo exponha o
clientea processo criminal. Desse modo, é mister o médicoanotar no prontudrioque
aautoridadefoinotificadae preencherformulariofornecido peloMinistériodaSaude.
O segredo profissional deve serrevelado quando se tratar de menores, nos casos de
sevicia, castigos corporais, atentados ao pudor (artigo 38 do Cédigo de EticaMédica).
Oartigo 13 doEstatutodaCriancaedo Adolescente estabeleceaobrigatoriedade de
comunicacaoaoConselhoTutelaremcasosdesuspeitaouconfirmacaodemaus-tratos
em menores.

Conforme o artigo 103 do Cédigo de Etica Médica, o sigilo profissional
correlatoacriancapodeserreveladoaos paisouaosresponsaveislegais se omenor
nao tiver capacidade de avaliar e solucionar seus problemas. Dai, 0 médico deve
relatar detalhadamente o caso no prontuario e comunicar o fato a autoridades
competentes (Bittar, 1980).

RELATO DE ABANDONO OU RECUSA DE TRATAMENTO. Serdo detalhadamente exarados,
no prontuario, circunstancias e motivos pelos quais o ato médico deixou de ser
feito. Convém que o doente ou seu responsavel, relate por escrito, no prontuario,
suadecisao e seus motivos derecusa, seguidos de suaassinatura (aque constade
suacarteiradeidentidade), assim comoadetestemunhas. Evedado aofacultativo
infligirqualquer procedimentoaindividuos que orecusem, mesmoquesetratede
menores,amenos que hajafundamentos técnicos comoiminente riscode morte
(artigo 146, § 3.2, 1, Cédigo Penal). Nesses casos, é aconselhavel providenciar
autorizacaojudicialantesdoprocedimento,excetoem casosdeextremaurgéncia.
Reterforcosamente o paciente, mesmo com disturbios psiquiatricos, pode confi-
gurarcrimede carcere privado (artigo 148, Cédigo Penal). Nesse ultimo caso, para
internacao de pacientes com transtornos mentais trazidos a internacao contraa
vontadedestes,énecessariaautorizacdojudicidriamediante pertinenterequisicao
deinternacaoaquelaautoridade, feitaem papeleta adequada, cuja copia perma-
necera no prontuario.

Eessencial que asinstituicdes assistenciais tenham formulario outermo de reti-
rada de paciente, recomendavel na seguinte forma: Certifico que meretirei (ou: que
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retirei o paciente) (espago paraonome), numeroderegistro (espaco) destainstituicao
(hospital, clinica), contra o parecer dos médicos e que fui devidamente esclarecido(a)
sobre osriscos de (espaco paracitacdodosriscos). Assumototal responsabilidade por
minha atitude. Nome legivel e assinatura do responsdvel, nimero de sua carteirade
identidade, 6rgaoexpedidordesta, unidade daFederacdoem quefoiexpedida,ende-
recocompleto, telefone, assinaturadetestemunhas,local e data.Tais medidasvisama
evitar caracterizacao do ato de abandono como omissao de socorro.

Noscasosdeevasaosemaviso,deveserfeitaanotacdominuciosasobreoevento
no prontudrio e comunicacaoimediataaoadministrador dainstituicao ouaquem
opossarepresentar, particularmenteem casoscujaslesdes sugiram procedénciacri-
minosa. A instituicdo deve dispor de meiosimpedientes de evasdes, seqiiestros de
pacientes,fugadeprisioneirosoudedoentescomlesdessugestivasdecontravencoes
criminosas e eventos similares. Tendo em vista tal responsabilidade institucional, a
autoridade policial deve ser notificada, paralocalizacdo do paciente que se evadiu,
quandoforpossivel,comoobjetivodeobter-lhedeclaracdodedesisténciaassistencial,
por possibilidade de conseqliente queixa de omissao de socorro médico.

TRANSFERENCIA DE PACIENTES. As remocoes de pacientes para outro médico, para
outra clinica da prépria instituicdo ou para outro hospital serao feitas com relatério
completo, legivel eassinado com oregistrono CRM do médico emissor, que também
deve ser assinada pelo médico receptor (Resolu¢ao CFM n.° 1.672/2003), a conter
resumosdaanamnese, examefisico,descricdescirurgicas, resultadodosexamescom-
plementares (suaausénciapodeimplicarrealizacdo de novos), consideracdes sobre o
diagnésticoerelatodascondutasterapéuticasefetuadas.Convémqueumacopiadesse
encaminhamento seja incluida no prontuario. Mesmo que o traslado seja feito para
outroestabelecimentodamesmainstituicao,éindispensavelenviartambémoprontu-
ario do paciente (Parecer CREMESP, 2713.2 Sessao, de 8.1.02), uma vez que todos os
dadosnecessariosfardopartedorelatérioderemogao.Noentanto, essasituagdodeve
ser esclarecida ao paciente, deixando a seu critério a tomada de decisao.

Peloartigo71doCodigodeEticaMédica, é vedadoaoterapeuta“deixar deforne-
cerlaudomédicoaopacientequandodoencaminhamentooudaremocgaoparafinsou
continuidade do tratamento, ou naalta, se solicitado”. O item 17.18 do Regimento e
Normas de Fiscalizacdo do CRM-DF (2001, p. 30) institui que a guia de transferéncia
eorelatériomédico que acompanham paciente removido de outrainstituicdofarao
parteobrigatériado prontuario. Alémdisso,éimprescindivel que o pacienteconcorde
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com suaremocao e que o estabelecimento parao qual sera transferido sejaavisadoe
também autorize otranslado. Ofornecimento de laudos entre profissionais médicos
s6 sefaraem beneficio do paciente, ou seja, para obtencao de pareceres, diagnéstico
ou tratamento (Parecer CFM 249/96; Parecer CREMERJ 118/02). Todos essas pro-
vidéncias seraoanotadas no prontuario.Nos casos deretornodo pacienteao hospital
ouaclinicadeorigem,éfundamental quearespostaaos pareceres ou procedimentos
solicitados esteja registrada no prontudrio. E criticavel o envio de relatérios de trans-
ferénciadeapenasduasoutréslinhas,com dadosincompletos. Econvenienterelatar
oregistro clinico do paciente em formulario préprio que contenha os itens a serem
preenchidos pelo médico que solicita a remocao.

Orelatériodetransladacdo contera datae horaemqueestefoifeito, registrosatisfa-
tériodaanamnese, exameclinico, hipdtesesdediagnédstico, procedimentosimportantes
realizados, resultadosde examescomplementares(copias doslaudos permaneceraono
prontuario,e este seraarquivadonoestabelecimentode procedéncia), razdesdatransfe-
réncia,identificacdo (assinaturae carimbo)do médicoassistente. De ordindrio, evita-sea
retencdodechapasouoriginais(ecografias)dosexamesdeimagem,queocasionariamais
gastosesubmissaodopacienteaosmesmosexamesdesnecessariamenteeamaiorcarga
de raios X.

Umrelatocompleto,emqueconstem,especialmente,dataseregistrocronoldgico
doatendimento nainstituicdo de origem, justificara o envio com urgéncia de pacien-
teemavancadas horasdamadrugadaeevitara ressentimentos que porvezes afetam
plantonistas que atendem nesses horarios.

Evedadoaomédicodeixardeencaminhardevoltaaomédicoassistenteoenfermo
que Ihefoiencaminhado, devendo, na ocasiao, fornecer-lhe as devidasinformacdes
(Cédigo de Etica Médica, art. 82),a menos que o retorno seja prejudicial a assisténcia
adequadaaoassistido.Contudo,éimperiosoqueinformesconfidenciais (psiquiatricos,
por exemplo) sejam mantidos em sigilo (Codigo de Etica Médica, art. 11), mesmo
paraoutromédico. Alémdisso, éindispensavel que o retorno tenha concordanciado
paciente ou de sua familia e do médico do servico acolhedor

Uso DE IMPRESSOS PARA RASCUNHOS. E motivo de expressivas perdasde materialimpresso,
sobretudoseavaliarmostais perdasem periodosdeanos.Folhasparausonoprontuarioe
paraoutrasfinalidadespropriassaoporvezesutilizadasparalimparsuperficies,testarcanetas,
fazerrascunhosfreqlientementeestranhosaassuntosmédicos,calculosmatematicos,avisos,
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bilhetes, plantasdeconstrucdes,apontamentosemapresentacdes,anotacdesdetelefones,
rabiscosoudesenhosdevariadanatureza.Erecomendadoqueoprofissionaltraga,emsua
maleta, outenha, nasescrivaninhasdo consultério,umblocodeanotacdes paraessefim.
Afalta de orientacao e de reclames favorece esse modo de consumo de impressos.

AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO. E insuficiente uma autorizacao de conteudo
vago,genérico, assinada pelo paciente.Nao é bastanteaformulacéo, porexemplo:
“Autorizo o corpo clinico do hospital (nome) realizar procedimentos necessarios
paradiagndstico etratamento do paciente (nome eregistro e assinatura)”’ou”“Em
caso de 6bito autorizo o hospital (nome) tomar providéncias pertinentes”. Qual-
querconsentimento que tenha o paciente, seu responsavel ou seurepresentante
legal deassinar parase submeteraqualquertratamento, clinicooucirdrgico, deve
conterdetalhespertinentesaosprocedimentosnecessarioseserescritoemlinguagem
compreensivel paraodoente. Eimprdprio o uso do jargao médico e de termos técni-
cos popularmente desconhecidos. Ai, serao explicados osriscos,as complicacoes, as
opcoes terapéuticas, se ha garantias debom éxito. E o consentimento pés-informado
ou,maissimplesmente,consentimentoinformadoou,ainda, termodeconsentimento
livre e esclarecido (melhor expressao). A Comissao Nacional de Ensino e Pesquisa
usaoficialmente a expressdo consentimentolivre e esclarecido, aplicadaapesquisas
emindividuos humanos. Para casos de pacientes, por analogia, seria expressao mais
desenvolvida: termo de CONSENTIMENTO LIVRE € ESCLARECIDO DO PACIENTE INFORMADO.
Podem-se omitirriscos de complicacées muito raras com o objetivo de naoangustiar
0 paciente.

A assinatura deve ser feita ap6s a explicagdo oral e o termo lido em voz alta,
sobretudo se o paciente foranalfabeto. O estado psiquico do enfermo deve ser con-
siderado. Em casos de urgéncia com atendimento em ambiente agitado,em que o
pacienteestiveremocionalmenteinstavel, porexemplo, tal consentimentopoderaser
invalido. De acordo com parecer do Conselho Federal de Medicina (Arquivos, 2001),
em linhas gerais, o documento deve conter:

(1) identificacao do paciente ou de seu responsavel;
(2) nome do procedimento;

(3) descricdo, termos leigos e claros, da técnica cirdrgica programada ou do
tratamento clinico programado;
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(4) relato dos possiveis insucessos;

(5) riscos e complicagdes pds-operatdrias em caso de operagdes cirurgicas;
(6) descricao da anestesia;

(7) destino da peca operatoria;

(8) explicacao quanto a possibilidade de mudanca de conduta durante o proce-
dimento;

(9) declaracdo de que as explicacdes foram efetivamente entendidas;
(10) confirmacdo de autorizacdo, com local e data da intervencdo cirdrgica;
(11) modelo para revogacao da cirurgia;

(12) assinaturade duastestemunhas com seus dados deidentificacdo,umadelas,
preferencialmente, parenteouamigodopaciente;paraalguns procedimentos
mais arriscados, quatro testemunhas.

E preciso considerar que a relacio médico-paciente deve ser de SOLIDARIEDADE e
CONFIANGA, Nd0 burocratica e juridica. Esse procedimento ndo deve ter carater de coacdo,
ameaca,manipulacdooufalsasinformagdes.Cadacasomereceabordagempersonalizadae
especifica;essesdocumentospodemcausaraumentodeANsEDADENOpaciente,oquepode
interferirnosresultadosesperados.Importaacrescerqueaconsecucaodesseinstrumento
ndo absolverd o médico das complicacdes e ndo oisentara de sofrer processos judiciais.

DECLARAGAO DE OBITO SEM ASSISTENCIA MEDICA PREVIA. Se 0 médico for plantonista,
médico substituto ou patologista responsavel pela necropsia e tiveracesso ao pron-
tudrio do paciente morto, ndo podera se esquivar de fornecer a declaracao de ébito
por alegagao de desconhecimento do motivo ou dos detalhes da morte (Cédigode
EticaMédica, art. 114). Excetuam-se os casos de morte porvioléncia, mesmo que seja
por complicacdo tardia do trauma. Nesse caso, encaminhar-se-a o caso a verificacao
médico-legal. A causade morte ndo deveserregistradacomsiglas, abreviaturas,nem
codigo da Classificagao Internacional de Doencas.
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Cumpre acrescentar que oartigo 72 do Codigo de Etica Médica proibe emissao
deatestado de ébito pelos médicosincumbidos de captacao de érgaos paradoagdes
(V. TRANSPLANTES DE ORGAOS, . 72).

ATESTADO MEDICO. Por motivo de seguranca, é de bom senso o médico anotar
no prontudrio dados sobre os atestados que emitiu, incluindo-se as datas a que
correspondem os periodos delicenca prescritos e asrazdes pelas quais foi cedido o
atestado, como, por exemplo, a orientacdo de repouso por determinado tempo e
conseqlienteafastamentodeatividadeslaborais.Eoportunotambémanotarque, por
necessidadedeassistirodoente, também foiemitidoatestado de comparecimento
aalguém (umparente, umresponsavel,umacompanhante) que permaneceucomo
assistido durante seu periodo de tratamento.

Conceder atestado é um ato médico e, como tal é preciso anotar seus dados
no prontuario como parte do atendimento. Fornecer atestados sem realizacdo dos
exames médicos de praxe e sem que sejam feitos seus registros clinicos, pode carac-
terizar acao antiética. Diante de um atestado de salde, por exemplo, presume-se
quefoifeito depoisde umexame médicosatisfatério e este haverd de estaranotado
em prontuario.

Licenca mepicA. Eindevido permitir que o paciente se ausente do hospital em
regime de licenca médica e assim ficar registrado no prontudrio. E procedimento
regulardaraltaaopacienteereinterna-lose necessario.Os cuidados hospitalares pelo
pacienteinternado poderaoser prejudicados peladificuldade ouimpossibilidade de
controledoenfermoausente.Seeste podeausentar-sedohospital, presume-sequeos
cuidados hospitalares sejam prescindiveis.

MEDICINA “ALTERNATIVA” . Expressao improépria. Alternativo significa referente a
duasopcéesmutuamenteexcludentes(ouissoouaquilo).Dessemodo, naopoderiam
existir duas medicinas. “A medicina é Unica e NUNcA alternativa” (Parana, 2005).
Pode-se dizer procedimentos ndo-médicos. A Resolucdo CFM n.° 1.499/98 veda aos
médicosautilizacao demétodos e praticasterapéuticasnaoreconhecidas pelacomu-
nidade cientifica. Mas, é recomendavel registrar na papeleta o uso de tratamentos
nao-convencionais usados porconta propria pelo paciente,comochas,aplicacbesde
emplastros, linimentos, 6leos, 6leos ungidos,emulsdes, folhas vegetais de uso tdpico,
preparadoscaseiros,suplementosvitaminicos, preces,rituaisreligiosos,amuletos,assim
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como acupuntura, homeopatia, hipnose, reflexologia e outros recursos adjuvantes,
cujosregistrospoderaoseruteisnocontroledoestadododoenteeem pesquisassobre
otema.Em casode proibicao médica de algum uso danoso ao tratamento prescrito,
suas razdes devem ser anotadas e acrescidas de que o paciente fora notificado.

TROCA DE RECEITA. E necessario observar as normas apropriadas para a conse-
cucaodesseato.Freqlientemente,aomédicoésolicitadoquecopiereceitadeoutro
médicocomexplicacdodeausénciaoudeimpossibilidadede opacienteencontra-
lo para emitir nova receita. O médico solicitado, com o designio de colaborar, faz
uma coépia da prescricdo em outro receituario. Em seguida, o assina, carimba e o
entregaaodoente,quesevaiatendidocomodocumentosolicitado.Comesseato,
noentanto, o profissional procedeuinadequadamenteemreferénciaao pacientee
infringiunormas éticas.O mesmo se dd quandoomédicosolicitaouassinaexames
complementares por solicitacdo em carater de favor, fora do sistema normal de
atendimento médico. Prescrever medicamentosou solicitarexames caracterizam
atendimento médico e este deve ser registrado no prontuario cuja elaboracao é
obrigatéria para todos os pacientes (art. 69 do Coédigo de Etica Médica).

PARADA CARDIORRESPIRATORIA. E indispenséavel que pacientes admitidos com
paradacardiorrespiratéria sejamregistrados, manobrasdereanimacdo sejamefe-
tuadas, tendo emvista arecuperacao dodoente, oua possibilidade de que sejam
potenciais doadores de 6rgaos. O momento da morte da pessoa é o momentoda
morte encefélica (Lein.29.437,de 4/2/97, art. 3.°) e esta deve ser documentada.
A Resolucdo CFM n.° 1.480/97 traz os critérios para a caracterizacdo da parada
totalirreversivel dasfung¢des encefalicas em individuos com mais de doisanos de
idade.Paradesligaraparelhos de sustentagaovital em pacientes com morteence-
falica, é necesario o consentimento de seus responsaveis legais (Jornal do CRM-
DF, ano XXII, n.° 50, jan./2000) por escrito e assinado por estes. Uma cépia da
autorizacdodeveficarno prontudrio. A existénciade desaprovacdomesmodeum
s membro dafamilia pode ser causa de conseqiiente processo judicial contrao
médico responsavel pelo procedimento de desativacao.

PAcCIENTE HOSTIL. Altercacdes entre pacientes e médicos sdo motivos comuns
dequeixas,sindicanciaseprocessoseticoprofissionaisnoambitodosconselhosre-
gionaisdemedicina.Freqlientemente,omédicosurpreende-secomacomunicacao
daexisténciadereclamagdesdessanaturezacontraelenoconselhoregional.Em
casosdepacientehostilqueimpossibilitemantervidvel arelacadomédico-paciente,
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ofacultativodeveescrevernoprontuario,comomaximopossiveldedetalhes,sobre
o incidente, com citacdo e identificacao de testemunhas.

E recomendavel que o facultativo, como proFissionAL, estude, conheca e apli-
quesistematicamente métodos paraconterashostilidades de seusdoentes,oude
membrosdasuafamilia,no maisdasvezes causadas pelosreceios que lhes causam
suas doencas oumesmo a propriamorte. E preciso que essa habilidade constitua
habito cuLTuraL e fator de proficiéncia médica. O paciente pode ndo conhecer
psicologia da relagdo médico-paciente. Essa é uma atribuicao do médico.

Acapémicos e MEDICINA. Os estudantes de medicina, assim como os de outras
areasqueprestemassisténciaaodoente,devemreceberadequadamenteinstrucdes
sobreaelaboracdo do prontudriocomo parte de seu treinamento sob permanente
supervisaodeseusorientadorestaologotenhamcontatocomoenfermo.Naodevem
assinaranotacdessemasupervisdodomédicoqueosorienta.Ealtamenterecomen-
davelqueomédicoorientadortambémassineasanotacdesfeitasno prontudrio por
estudantescomocomprovagaodesuaassisténciaprestadaaodoenteeaoestudante,
o que lhe sera fundamental em casos de pendéncias judiciais e éticas. E ilicito que
estudantesprescrevamelementosterapéuticos,oqueseriapraticailegaldamedicina.
As prescricdes serdo assinadas por médicos.

Devemosacadémicosguardarsegredosobrefatosquetenhamconhecido,ou-
vido ou deduzido em suas atividades junto ao enfermo, o que inclui zelar pelo uso
adequado do prontudrio como patrimdnio moral e material das instituicbes onde
desempenhamsuasatividades,conformeestabeleceoCodigodeEticadoEstudante
de Medicina (artigos 15,36, 37) e ndo poderéo facilitar a pessoas ndo obrigadas ao
sigilo manusear ou conhecer o contetido das anotacdes e dos laudos contidos no
prontudrio (artigo 39 do retrocitado Cédigo).

TRANSPLANTES DE ORGAOS. Devera constar no prontudrio o resultado dos exames
comprovatorios da morte encefalica (Lei n.© 9434/97, secao lll, artigo 25, inciso I).
Osprontudrioscomessesdadosserdomantidos porcincoanosnainstituicioemqueo
procedimentofoiefetuado (idem,ibidem, artigo 26).Vencido esse prazo, o prontudrio
pode ser confiado a Central de Notificacdo, Captacao e Distribuicao de Orgéos, do
Estado em que ainstituicao estiver sediada (id., ib. artigo 26, paragrafo Unico). Para
desligaraparelhosdesustentacaovitaléimperiosooconsentimentodeseusresponsaveis
(v. parada cardiorrespiratoéria, p. 71).
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Cumpreacrescentar que oartigo 72 do Cédigo de EticaMédica proibe emisséo
deatestado de dbito pelos médicosincumbidos de captagao de érgaos paradoagdes
(transplantes).

Receitas mepicas. Elaborar receitas médicas é um ato médico e, assim é
recomendavel que seu teor seja transcrito no prontudrio ou ai constar sua cdpia
carbonadaourecursosequivalentes.Esse procedimento permitirdamelhorcontrole
no seguimento do paciente além de constituir elemento documental do ato.

RELATORIOS MEDICOS. E necessario que, nesse documento, constem de modo
sumarioohistéricodaassisténciaprestada,istoé,osregistrosde praxedeanamnese,
exame clinico,oucirdrgicos se houver,e de exames complementares que transmi-
tam comunicagao satisfatoéria e consistente sobre o estado mérbido do paciente.
Relatério médico em que constem duas ou trés linhas podem ser falhos por ndo
transmitiradequadamente a situacdo mérbida do paciente e o que foi realizado
como seu atendimento médico.

F ATURAMENTO E CONTABILIDADE. A cobrancga de gastos com o paciente depende de
dados corretamente assinalados no prontuario. Sao cobraveis os procedimentos
realizadospormédicos(exameslaboratoriais,anatomopatoldgicos,imaginoldgicos,
médico-nucleares,endoscédpicos;operacdes, radioquimioterapiaseoutros),odonto-
logoseprofissionais ndo-médicos (nutricionista, assistente social, psicélogo, ortop-
tistae outros). Afaltaderegistro dos procedimentos no prontuario pode ocasionar
despesasnaocobradas.Afaltaderegistrocomdescricdocirirgicapodemotivarglosa
dopagamentoreferenteaoperagdes.Atenderumpacientesemanotaraconsultano
prontuariosignifica perdaderecursos, porquetal consulta podera naoserfaturada
para cobranca em relacdo a entidades convenentes.

Orelatériode necropsianoprontuarioéimportante paracobrancas,assimcomo
osrelatériosdeatendimento pelos profissionais ndo-médicos.Pormotivosvariados,
naoécomumessesrelatériosestaremno prontuario.Oservicodeestatisticafornece
dados para cobranca das despesas com o paciente e esse servico tem por base os
registros do prontuario.

Pelo exposto, oinsuficiente preenchimento do prontudrio ocasiona perdasfinan-
ceiras paraainstituicao assistencial que se avolumarao consideravelmente serforem
mantidas em periodos de anos.
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Modelo de avaliacdo de prontuarios*

Registro de elementos presentes, ausentes, irregulares e nao aplicaveis.

1. PRONTUARIO E CAPA

ITENS Presente | Ausente IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Nome do paciente 7 3* *Escritos a tinta.
Numero de registro 7 3* *Escritos a tinta.
Folhas presas 7 3* *Algumas folhas
soltas.
Bom estado de 6 4
conservagao
Folhas ordenadas 10
AVALIACOES: 50 20 21 9 IRREGULARIDADES:
30 (60%)
2. FORMULARIO DE IDENTIFICAGAO
ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Nome do paciente 10
Local de nascimento 8 2* *Apenas nome do
estado.
Data de nascimento 10
Sexo 10
Estado civil 9 1
Numero de registro 10
Procedéncia 5 5
Nome dos pais 10
Nome do conjuge 1 5 4* *Solteiros.
Profisséo 10
Pessoa responsavel 10
Enderego 10
Telefones 8* 2 *Apenas um numero de
telefone.
AVALIACOES: 130 91 33 2 4 IRREGULARIDADES:
35 (26,92%)

3. FORMULARIO DE INTERNAGAO (ADMISSAO)

ITENS PRESENTES | AUSENTES | IRREGULARES | NAO APLICAVEIS | OBSERVAGOES

Nome da clinica 6 4

Diagnéstico(s) 7 2 1* *Irregular por

provisorio(s) constar em sigla.

CID 1 9

Data da internagéo 9 1

Assinatura do médico 7 3

Carimbo ou CRM do 6 4

médico

Autorizagao para pro- 1 9

cedimentos médicos

AVALIAGOES: 70 37 32 1 IRREGU-
LARIDADES: 33

(47,14%)

*Dados obtidos para avaliacdo de dez prontuarios, colhidos aleatoriamente em uma instituicdo médica.
Em negrito, dados de relevancia ausentes
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4. FORMULARIO DE ANAMNESE E EXAME FiSICO

ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Cabegalho completo 3 2 5* - *Incompleto.
Informante 10
Grau de informagao do informante 10
Queixa principal 4 6
Histdria da doenga atual 8 2
Interrogatério sobre cabega 2 8
Interrogatério sistema cardiovascular 3 7
Sistema digestdrio 2 8
Aparelho geniturinario 1 9
Sistema tegumentar 10
Sist nervoso, condigdes psiquicas 2 8
Sistema musculoesquelético 2 8
Sistema articular 2 8
Aparelho visual 1 9
Aparelho auditivo 10
Tratamentos anteriores 4 6" *Sem relato.
Antecedentes pessoais 5 5
Antecedentes familiares 10
Tabagismo 3 7
Alcoolismo 2 8
Condigoes sociais e de moradia 10

EXAME FisSICO
Estado geral 6 4
Dados vitais* 7 3 *Pulso, resp., temp., press.
sang.
Mucosas* 3 7 *Cor, hidratagao.
Pele* 2 8 *Turgor, elasticidade.
Peso do paciente 1 9
Estatura do paciente 10
Ganglios 10
Cabega* 10 *Cranio, face, fundo de olho,
dentes, olhos, orelhas externas
Pescogo* 1 9 *Tiredide, jugulares.
Exame pulmonar* 8 2 *Asculta.
Asculta cardiaca, icto. 8 2
Exame abdominal* 8 2 *Inspecéo, palpagao, asculta.
Exame de mamas 6 4* *Sexo masculino.
Toque anorretal e vaginal 10
Genitalia externa 10
Coluna vertebral 10
Membros (méos, pés) 6 4
Articulagdes 10
Sist nervoso (consciéncia, motilidade) 2 8
Sistma nervoso (reflexos*) 10 *Aquileu, patelar, bicipital.
Hipéteses de diagnostico 6 4
Exames complementares 3 4 3* *Auséncia dg exames
essenciais.
Pareceres solicitados 10
Data do atendimento 8 2
Hora do atendimento 5 5
Conduta 6 4
Assinatura do médico 9 1
Carimbo ou CRM do médico 7 3
Legibilidade 9 1
AVALIAGOES: 500 149 329 8 14 IRREGUL(Q;{LDD/A)DES: 337
) J
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5. FOLHAS DE EVOLUGAO DA DOENGA

ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR |NAO APLICAVEL OBSERVAGOES

Cabegalho 1 9* *Incompletos.

Frequéncia das anota- 10 *No minimo, cada 24

coes* horas.

Data das anotagdes* 10 *No minimo, cada 24

horas.

Anotacdo de queixas 7 3* *Nao relativas a
doenga principal.

Dados vitais 6 3 1* *Incompletos.

Exame sumario de 4 6 *Insuficiente.

sist. e aparelhos

Exame relativo a 2 8 *Insuficiente.

doenca principal

Condutas 7 3

Resumo de alta 1 7 2* *Escrito em folha de

receituario.

Legibilidade 9 1

Assinatura do médico 10

Carimbo ou CRM do 8 2

médco

AVALIACOES: 120 75 16 28 IRREGULARIDADES:

45 (37,5%)

6. FOLHAS DE PEDIDOS DE PARECER

ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Cabegalho* 1 4 5** *Nome legivel,
data nasc.,
clinica, registro.
**Incompletos.
Hora do pedido 10" *N&o houve urgéncia.
Hora da resposta 10* *N&o houve urgéncia.
Legibilidade 10
Asinatura 10 *Com carimbo ou
do médico CRM.
solicitante®
Assinatura 10 *Com carimbo ou
do médico CRM.
consultado*
AVALIAGOES: 60 31 4 5 20 IRREGULARIDADES:
9 (15%)
7. LAUDOS DE EXAMES COMPLEMENTARES
ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Correspondentes 5 5* *Faltam exames
aos solicitados importantes.
Assinatura do médico 9 1* *Sem carimbo ou nimero
que fez o exame de registro no CRM.
Exames que 8 2
comprovam o
diagnéstico principal
AVALIACOES: 30 22 2 6 IRREGULARIDADES: 8
(26,66%)
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8. RELATORIOS DE QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA

ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Descrigéo 1* 9% *Incompleto.**Doencgas
detalhada do nao cancerosas.
programa
AVALIACOES: 1 9 IRREGULARIDADES: 1
10 (10%)

9. FOLHAS DE PRESCRICOES
ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Cabegalho completo 4 6* *Incompleto.
Diagnéstico ou 10
hipétese
Data 10
Hora 1 9
Numeracéo dos itens 9 1
Freqiéncia (no 9 1** * Ausente em dois dias
minimo, cada 24 (n&o consecutivos).
horas).
Legibilidade 10
Coluna de horario de 3 T *Com um ou mais
medicagao com visto casos de “SOS”
da enfermagem sem horario e visto
anotados.
Assinatura do médico 8 2 *Sem carimbo ou
CRM
AVALIACOES: 90 54 20 16 IRREGULARIDADES:
36 (40%)
10. RELATORIO DE ENFERMAGEM
ITENS PRESENTE AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Anotagdes por 10 *No minimo, a cada
periodo* seis horas.
Registro de dados 9 1* *Incompleto.
vitais (pulso, freq.
resp., pres. sang.,
temp.)
Peso do paciente 1 9
Eliminagdes (fezes 8 2 *Sem caracteristicas
e urina) da excreta na maioria
dos relatos.
Ocorréncias 7 3* *Anotagbes vagas
moérbidas de ocorréncias mais
importantes.
Procedimentos 3 2 5
(curativos, ir-
rigacdes, troca de
coletores)
Legibilidade 10
Assinatura 6 4* *Ausente em algu-
mas anotagoes.
Avaliagdes: 80 54 1 10 5 Irregularidades: 21
(26,25%)
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11. RELATORIOS DE PROFISSIONAIS NAO-MEDICOS

Itens Presente | Ausente Irregular Nao aplicavel Observagoes
Odontologista 1* 9 *Relato sumario
Assistente social de fisioterapia em
Nutricionista paciente internado
Pedagogia na UTI.
Psicologia
Fisioterapéuta
Avaliagdes: 10 1 9 Irregularidades: 9

(90%)
12. FORMULARIO OU BOLETIM DE ALTA
ITENS PRESENTE | AUSENTE | IRREGULAR | NAO APLICAVEL OBSERVAGOES
Diagnéstico principal 6 4* *Siglas.
Codigo da CID 3 7
Diagnéstico(s) 2 4* 1% *Siglas. **Sem outras
secundario(s) doencas.
Codigo da CID 3 6 1* *Auséncia de outras
doengas.
Procedimentos 8 2* *Relatos
médico realizados incompletos.
Condigoes do 10 *Curado, melhorado,
paciente * inalterado.
Sumario da histéria 4 3 3* *Dados importantes
da doenga ausentes.
Relagao de exames 2 1 7™ *Incompleta.
realizados
Medicamentos 4 4 2 *Incompleto.
principais
Procedimentos 1 5 1* 3 *Anotagao incompleta.
especiais (nut.
parenteral, didlises,
quimioterapia etc.).
Programacao de 6 4
seguimento médico
Data de alta 10
Assinatura do 8 2
médico
Carimbo ou CRM do 8 2
médico
Averiguacdes: 140 67 45 23 5 Irregularidades: 68
(48,57%)

TOTAL DE ITENS

ITENS REGULARES

ITENS IRREGULARES

TAXA GLOBAL DE

AVERIGUADOS IRREGULARIDADES
1.270 601 632 49,76%
OBSERVAGOES

No modelo da folha de prescrigéo, ndo ha local para assinalar idade e diagnostico do paciente.

Nas anotagdes de medicagdo, em lugar de SOS, deve-se escrever a hora em que foi feita a medicacédo e assinar

em seguida.

Nas anotagdes de enfermagem, deve-se informar o nimero e as caracteristicas da eliminagdes em lugar de “Relata
diurese e evacuagdes”. Assinar também apds as anotac¢des dos dados vitais.
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Leis e normas referentes ao prontuario
DO CODIGO DE ETICA MEDICA

Art.4.°.— Ao médico cabezelar e trabalhar pelo perfeito desempenho ético da Medicinae
pelo prestigio e bom conceito da profissao.

Art.11.- O médico deve manter sigilo quanto as informagdes confidenciais de que tiver
conhecimentonodesempenhodesuasfun¢des.Omesmocasoseaplicaaotrabalhoemempre-
sas,excetonos casosemqueseusiléncioprejudique ou ponhaemriscoasaudedotrabalhador
ou da comunidade.

Art. 13.- O médico deve denunciar as autoridades competentes quaisquer formas de
poluicao ou deterioracao do meio ambiente, prejudiciais a saude e a vida.

Art.14.- O médico deve empenhar-se paramelhorar as condi¢des de salide e os padroes
dosservicos médicos eassumirsua parcelade responsabilidadeemrelacdoasaude publica,a
educacao sanitaria e a legislacao referente a saude.

Art.17.-Omédicoinvestido emfuncdo de direcao tem o deverde asseguraras condi¢oes
minimas para o desempenho ético-profissional da Medicina.

Art.19.- O médico deve ter, para com os colegas, respeito, consideragao e solidariedade,
sem, todavia, eximir-se de denunciar atos que contrariem os postulados éticos a Comissao
de Etica da instituicio em que exerce seu trabalho profissional e, se necessario,ao Conselho
Regional de Medicina.

Art.22.—Apontarfalhasnosregulamentosenormasdasinstituicdesemquetrabalhe,quan-
doasjulgarindignas do exercicio da profissao ou prejudiciais ao paciente, devendo dirigir-se,
nessescasos,aos 6rgaoscompetentese, obrigatoriamente,a Comissao deEticaeaoConselho
Regional de Medicina de sua jurisdicao.

Art.23. - Recusar-se a exercer sua profissdo em instituicdo publica ou privada onde as
condic¢bes de trabalho ndo sejam dignas ou possam prejudicar o paciente.

Art. 24.- Suspender suas atividades, individual ou coletivamente, quando a instituicao
publicaou privada paraaqual trabalhe ndo oferecer condigcdes minimas para o exercicio pro-
fissionaloundooremunerarcondignamente, ressalvadasassituacéesdeurgénciaesemergéncia,
devendo comunicar imediatamente sua decisdo ao Conselho Regional de Medicina.

Art.27.-Dedicar ao paciente, quando trabalhar com relagdo de emprego, o tempo que
suaexperiénciaecapacidadeprofissionalrecomendaremparaodesempenhodesuaatividade,
evitando que o acimulo de encargos ou de consultas prejudique o paciente.
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Art. 29. - Praticar atos profissionais danosos ao paciente, que possam ser caracterizados
como impericia, imprudéncia ou negligéncia.

Art.39.-Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como assinar em branco
folhas de receituarios, laudos, atestados ou quaisquer outros documentos médicos.

Art.44. - Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringir a legislacao per-
tinente.

Art.45.-Deixar de cumprir, semjustificativa, as normas emanadas dos Conselhos Federal
eRegionais de Medicinae deatenderas suas requisicdes administrativas, intimagdes ou noti-
ficacdes, no prazo determinado.

Art.46.—-Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e consentimento
prévios do paciente ou de seu responsavel legal, salvo iminente perigo de vida.

Art.57.-Deixar de utilizar todos os meios disponiveis de diagndstico e tratamento a seu
alcance em favor do paciente.

Art.59.-Deixar deinformarao paciente o diagnéstico, o prognéstico, os riscos e objetivos
dotratamento,salvoquandoacomunicacdodiretaaomesmopossaprovocar-lhedano,devendo,
nesse caso, a comunicacao ser feita ao seu responsavel legal.

Art.62.—Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do paciente,
salvoem casosdeurgénciaeimpossibilida-de comprovadaderealiza-lo,devendo, nesse caso,
fazé-lo imediatamente cessado o impedimento.

Art. 69. — Deixar de elaborar prontuario médico para cada paciente.

Art.70.—Negar ao paciente acesso a seu prontuario médico, ficha clinica ou similar, bem
comodeixardedarexplicacdes necessariasasuacompreensao, salvoquandoocasionarriscos
para o paciente ou para terceiros.

Art.71.-Deixar de fornecer laudo médico ao paciente, quando do encaminhamento ou
transferéncia para fins de continuidade do tratamento, ou na alta, se solicitado.

Art.81.- Alterar prescricao ou tratamento de paciente, determinado por outro médico,
mesmo quando investido em funcao de chefia ou de auditoria, salvo em situacao de indis-
cutivel conveniéncia para o paciente, devendo comunicarimediatamente o fato ao médico
responsavel.

Art.83.-Deixardeforneceraoutromédicoinformacdessobreoquadroclinicodopaciente,
desde que autorizado por este ou seu responsavel legal.

Art.102.—Revelarfatodequetenhaconhecimentoemvirtudedoexerciciode suaprofissao,
salvo por justa causa, dever legal ou autorizacdo expressa do paciente.
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Paragrafo Unico: permanece essa proibicao: a) mesmo que o fato seja de conhecimento
publicoouqueopacientetenhafalecido; b) quandododepoimentocomotestemunha.Nessa
hipétese, o médico comparecera perante a autoridade e declarara seu impedimento.

Art. 103.-Revelar segredo profissional referente a paciente menor deidade, inclusive a
seuspaisouresponsaveislegais,desde queomenortenhacapacidadedeavaliarseuproblema
edeconduzir-seporseusproprios meios parasoluciona-lo,salvoquandoanaorevelacdopossa
acarretar danos ao paciente.

Art. 104.—Fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes ou seus retratos
em anuncios profissionais ou na divulgacao de assuntos médicos em programas de radio,
televisdo ou cinema, e em artigos, entrevistas ou reportagens em jornais, revistas ou outras
publicages leigas.

Art.105.-Revelarinformacgdes confidenciais obtidas quando do exame médico de traba-
Ihadores,inclusive porexigénciadosdiri-gentesdeempresasouinstituicdes, salvoseosiléncio
puser em risco a salde dos empregados ou da comunidade.

Art.106.—Prestaraempresas seguradoras qualquerinformacao sobreascircunstancias da
mortedepacienteseu,alémdaquelascontidasnopréprioatestadode dbito, salvoporexpressa
autoriza¢ao do responsavel legal ou sucessor.

Art.107.-Deixar de orientar seus auxiliares e de zelar para que respeitem o segredo pro-
fissional a que estao obrigados por lei.

Art. 108.- Facilitar manuseio e conhecimento dos prontuarios, papeletas e demais folhas
deobservacdesmédicassujeitasaosegredo profissional, porpessoasndoobrigadasaomesmo
compromisso.

Art. 135.- Anunciar titulos cientificos que nao possa comprovar ou especialidade paraa
qual nao esteja qualificado.

* % ¥
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RESOLUCAO CFM n.° 1.605/2000

OConselhoFederalde Medicina, nousodas atribuicdes conferidas pela
Lein°3.268,de30desetembrode 1957, regulamentada pelo Decretone®
44.045,de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO o disposto no art. 154 do Cédigo Penal Brasileiro e no art. 66 da Lei
das Contravengdes Penais;

CONSIDERANDO a forca de lei que possuem os artigos 11 e 102 do Cédigo de Etica
Médica,quevedamaomédicoarevelacdodefatodequevenhaaterconhecimentoemvirtude
da profissao, salvo justa causa, dever legal ou autorizagao expressa do paciente;

CONSIDERANDO que o sigilo médico é instituido em favor do paciente, o que encontra
suporte na garantia insculpida no art. 5.9, inciso X, da Constituicao Federal;

CONSIDERANDO que o“dever legal”serestringe a ocorréncia de doencgas de comuni-
cacdoobrigatoria, de acordo com o disposto noart. 269 do Cédigo Penal, oua ocorréncia
decrimedeacgaopenal publicaincondicionada, cujacomunicagaondoexponhao paciente
a procedimento criminal conforme os incisos | e Il do art. 66 da Lei de Contravencdes
Penais;

CONSIDERANDO que alei penal sé obriga a“comunicacdo”, o que ndoimplicaaremessa
da ficha ou prontuario médico;

CONSIDERANDO que a ficha ou prontudrio médico nao inclui apenas o atendimento
especifico, mas toda a situacdo médica do paciente, cuja revelacao poderiafazer com que o
mesmo sonegasse informacodes, prejudicando seu tratamento;

CONSIDERANDO afreqliente ocorréncia de requisicoes de autoridades judiciais, policiais
e do Ministério Publico relativamente a prontudrios médicos e fichas médicas;

CONSIDERANDO que é ilegal a requisicdo judicial de documentos médicos quando ha
outros meios de obtencdo da informacao necessaria como prova;

CONSIDERANDO o parecer CFM n.° 22/2000;
CONSIDERANDO o decidido em Sessao Plenaria de 15.9.00,
RESOLVE:

Art. 1.°.-Omédico ndo pode, sem o consentimento do paciente, revelar o contetido do
prontudrio ou ficha médica.
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Art. 2.°. - Nos casos do art. 269 do Cédigo Penal, onde a comunicacao de doenca é
compulséria,odeverdomédicorestringe-seexclusivamenteacomunicartalfatoaautoridade
competente, sendo proibida a remessa do prontudrio médico do paciente.

Art.3.20.—-Nainvestigacao da hipétese de cometimento de crime o médico esta impedido
de revelar segredo que possa expor o paciente a processo criminal.

Art.4.2.-Se nainstrucao de processo criminal for requisitada, por autoridade judiciaria
competente, a apresentacdo do conteddo do prontuario ou da ficha médica, o médico dis-
ponibilizard osdocumentosao perito nomeado pelojuiz, paraque neles seja realizada pericia
restrita aos fatos em questionamento.

Art. 5.°.- Se houver autorizagdo expressa do paciente, tanto na solicitagao como em
documento diverso,o médico podera encaminharafichaou prontuariomédico diretamente
a autoridade requisitante.

Art. 6.2.— O médico devera fornecer cépia da ficha ou do prontuario médico desde que
solicitado pelo paciente ou requisitado pelos conselhos Federal ou Regional de Medicina.

Art.7.0.—Parasuadefesajudicial,0o médico podera apresentarafichaou prontuariomédico
aautoridade competente, solicitando que a matéria seja mantida em segredo de justica.

Art.8.2.—Nos casos ndo previstos nesta resolucdo e sempre que houver conflitonotocante
aremessaoundodosdocumentosaautoridade requisitante,o médicodevera consultaroCon-
selho de Medicina, onde mantém sua inscricao, quanto ao procedimento a ser adotado.

Art.9.2.— Ficam revogadas as disposi¢cées em contrario, em especial a Resolu¢do CFM ne
999/80.

Brasilia-DF, 15 de setembro de 2.000.

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE
Presidente

RUBENS DOS SANTOS SILVA
Secretario-Geral
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RESOLUCAO CFM n.° 1.638/2002

“Define prontuariomédicoetornaobrigatdriaacriacdodaComissaode
Revisdao de Prontudrios nas instituicoes de saude”.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes que lhe confere a
Lein°3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n.°44.045,de 19 de
julho de 1958, e

CONSIDERANDO que 0 médico tem o dever de elaborar o prontudrio para cada paciente
a que assiste, conforme previsto no art. 69 do Codigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO que o prontudrio é documento valioso para o paciente, para o médico
queoassiste e paraasinstituicoes de satide,bem como para o ensino,a pesquisa e 0s servigos
publicos de saude, além de instrumento de defesa legal;

CONSIDERANDO que competeainstituicao de saude e/ouao médico o dever de guarda
do prontudrio, e que o mesmo deve estar disponivel nosambulatdrios, nas enfermarias e nos
servicosdeemergénciaparapermitiracontinuidadedotratamentodopacienteedocumentar
a atuacao de cada profissional;

CONSIDERANDO que as instituicdes de saude devem garantir supervisao permanente
dos prontudrios sob suaguarda, visando manter a qualidade e preservacao dasinformacoes
neles contidas;

CONSIDERANDO que para o armazenamento e a eliminagao de documentos do pron-
tudriodevem prevalecer os critérios médico-cientificos, historicos e sociais de relevancia para
0 ensino, a pesquisa e a pratica médica;

CONSIDERANDO a legislagao arquivistica brasileira, que normatiza a guarda, a tempo-
ralidade e a classificacdo dos documentos, inclusive dos prontuarios médicos;

CONSIDERANDO o teor do Parecer CFM n.° 30/2002, aprovado na Sessdo Plenaria de
10 de julho de 2002;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Sessao Plenaria de 10 de julho de 2002,
RESOLVE:

Art.1.2.—-Definirprontuério médicocomoodocumento Unico constituidode umconjunto
deinformacoes,sinaiseimagensregistradas,geradasapartirdefatos,acontecimentosesituacoes
sobre asauide do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico,
quepossibilitaacomunicacdoentremembrosdaequipe multiprofissionaleacontinuidadeda
assisténcia prestada ao individuo.
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Art. 2.°. - Determinar que a responsabilidade pelo prontuario médico cabe:
Ao médico assistente e aos demais profissionais que compartilham do atendimento.

Ahierarquia médica da instituicdo, nas suas respectivas areas de atuacéo, que tem como
dever zelar pela qualidade da pratica médica ali desenvolvida.

A hierarquia médica constituida pelas chefias de equipe, chefias da Clinica, do setoraté o
diretor da Divisao Médica e/ou diretor técnico.

Art.3.2.-Tornar obrigatéria a criacdo das Comissdes de Revisdo de Prontuarios nos esta-
belecimentos e/ou instituicdes de saude onde se presta assisténcia médica.

Art.4.°.— AComissao de quetrataoartigoanterior sera criada por designagao da Direcao
doestabelecimento, por eleicao do Corpo Clinico ou por qualquer outro método que ainsti-
tuicao julgar adequado, devendo ser coordenada por um médico.

Art. 5.2, - Compete a Comissao de Revisao de Prontuarios:

Observarositensquedeverao constarobrigatoriamente do prontudrio confeccionadoem
qualquer suporte, eletronico ou papel:

Identificacdodopaciente—nomecompleto,datadenascimento(dia,méseanocomquatro
digitos), sexo,nome damae, naturalidade (indicando o municipio e o estado de nascimento),
enderego completo (home davia publica, nimero, complemento, bairro/distrito, municipio,
estado e CEP).

Anamnese,examefisico,examescomplementaressolicitadoseseusrespectivosresultados,
hipéteses diagnosticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado.

Evolugao didria do paciente, com data e hora, discriminagao de todos os procedimentos
aosquaisomesmofoisubmetidoeidentificacdo dos profissionais que osrealizaram,assinados
eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio eletronico.

Nosprontudriosemsuportedepapel éobrigatériaalegibilidade daletradoprofissionalque
atendeu o paciente, bem comoaidentificacdo dos profissionais prestadores do atendimento.
Sao também obrigatdrias a assinatura e o respectivo nimero do CRM.

Nos casos de urgéncia, nos quais sejaimpossivel a colheita de histéria clinica do paciente,
devera constarrelato médico completo de todos os procedimentos realizados e que tenham
possibilitado o diagnéstico e/ou a remocao para outra unidade.

Assegurararesponsabilidade do preenchimento,guardaemanuseiodos prontuarios,que
cabem ao médico assistente, a chefia da equipe, a chefia da Clinica e a Direcdo técnica da
unidade.

Art.6.2.— A Comissdo de Revisdo de Prontuarios deverd manter estreita relacdo coma
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Comissao de Etica Médica da unidade, com a qual deveréo ser discutidos os resultados das
avaliacdes realizadas.

Art. 7.2, - Esta resolucédo entrara em vigor na data de sua publicacdo.

Brasilia-DF, 10 de julho de 2002

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE
Presidente

RUBENS DOS SANTOS SILVA
Secretario-Geral
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RESOLUGAO CFM n.° 1.639/2002

Aprovaas“NormasTécnicas paraoUsodeSistemasinformatizadosparaa
GuardaeManuseiodoProntuarioMédico’dispdesobretempodeguardados
prontudrios,estabelececritériosparacertificacdodossistemasdeinformacao
e da outras providéncias.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes que Ihe confere a
Lein°3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n.°44.045,de 19 de
julho de 1958, e

CONSIDERANDO que o médico tem o dever de elaborar o prontuario para cada paciente
a que assiste, conforme previsto no art. 69 do Codigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO que osdados que compdem o prontuario pertencem ao pacienteedevem
estarpermanentementedisponiveis,demodoque,quandosolicitadoporeleouseurepresentante
legal, permitam o fornecimento de cépias auténticas das informacdes a ele pertinentes;

CONSIDERANDO o teor da Resolugcao CFM n.° 1.605/2000, que dispde sobre o for-
necimento das informagdes do prontuario a autoridade judiciaria requisitante;

CONSIDERANDO que ossigilo profissional, que visa preservar a privacidade do individuo,
deveestarsujeitoasnormasestabelecidasnalegislacdoenoCédigodeEticaMédica,independente
domeio utilizado para o armazenamento dos dados no prontudrio, seja eletronico ou em papel;

CONSIDERANDOovolumededocumentosarmazenadospelosestabelecimentosdesalde
e consultérios médicos em decorréncia da necessidade de manutencao dos prontudrios;

CONSIDERANDO os avancos da tecnologia da informacéo e de telecomunicacdes, que
oferecem novos métodos de armazenamento e de transmissao de dados;

CONSIDERANDO a legislacédo arquivistica brasileira, que normatiza a guarda, a tempo-
ralidade e a classificacdo dos documentos, inclusive dos prontuarios médicos;

CONSIDERANDO o disposto na Resolu¢ao CFM n.° 1.638/2002, de 10 de julho de
2002, que define prontuério médico e criaa Comissdo de Revisdo de Prontudrios nos estab-
elecimentos e/ou instituicdes de saude;

CONSIDERANDO o teor do Parecer CFM n.° 30/2002, aprovado na Sessdo Plenaria de
10 de julho de 2002;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Sessao Plenaria de 10 de julho de 2002,
RESOLVE:
Art. 1.2. - Aprovar as “Normas Técnicas para o Uso de Sistemas Informatizados para a

GuardaeManuseiodoProntudrioMédico’;anexasaestaresolucao, possibilitandoaelaboracdo
e o arquivamento do prontuario em meio eletronico.
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Art. 2.0, - Estabelecer a guarda permanente para os prontudrios médicos arquivados
eletronicamente em meio dptico ou magnético, e microfilmados.

Art.3.2.—- Recomendar aimplantacao da Comissao Permanente de Avaliacdo de Docu-
mentosemtodasasunidadesque prestamassisténciamédicaesaodetentorasdearquivosde
prontuariosmédicos,tomandocomobaseasatribuicdesestabelecidasnalegislacdoarquivistica
brasileira (a Resolugao do Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ) n° 7/97, a NBR n°
10.519/88, da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), e o Decreto n°4.073/2002,
que regulamenta a Lei de Arquivos - Lei n° 8.159/91).

Art.4.0.—Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do ultimo registro, para
a preservacao dos prontuarios médicos em suporte de papel.

Paragrafounico-Findooprazoestabelecidonocaput,econsiderandoovalorsecundariodos
prontudrios,aComissao Permanente de Avaliacao de Documentos,apds consultaa Comissao
deRevisaodeProntuarios,deveraelaborareaplicarcritériosdeamostragemparaapreservagao
definitivadosdocumentosem papelqueapresenteminformacodesrelevantesdopontodevista
médico-cientifico, histérico e social.

Art.5.2.—Autorizar,nocasodeempregodamicrofilmagem,aeliminacdodosuportede papel
dosprontudrios microfilmados,deacordocomos procedimentos previstosnalegislacaoarquiv-
isticaem vigor (Lein.°5.433/68 e Decreto n.° 1.799/96), apds andlise obrigatéria da Comissao
Permanentede Avaliacdo de Documentos da unidade médico-hospitalargeradoradoarquivo.

Art.6.°.— Autorizar, no caso de digitalizacao dos prontuarios, a eliminagao do suporte de
papeldosmesmos,desdequeaformadearmazenamentodosdocumentosdigitalizadosobedeca
anormaespecificadedigitalizacdo contidanoanexodestaresolucaoeapdsandlise obrigatoria
daComissaoPermanentedeAvaliacdodeDocumentosdaunidademédico-hospitalargeradora
do arquivo.

Art.7.2.- O Conselho Federal de Medicina e a Sociedade Brasileira de Informatica em
Saude (SBIS), mediante convénio especifico, expedirao, quandosolicitados, a certificacdo dos
sistemas para guarda e manuseio de prontudrios eletronicos que estejam de acordo com as
normas técnicas especificadas no anexo a esta resolucao.

Art. 8.2 — Esta resolucédo entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 9.°. - Fica revogada a Resolu¢do CFM n.° 1.331/89 e demais disposi¢des em con-
trario.

Brasilia-DF, 10 de julho de 2002

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE
Presidente

RUBENS DOS SANTOS SILVA
Secretario-Geral
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NORMAS TECNICAS PARA O USO DE SISTEMAS
INFORMATIZADOS PARA A GUARDA E MANUSEIO DO PRONTUARIO

Integridade dainformacdo e qualidade do servico.Osistemadeinformac¢des deverdman-
teraintegridade dainformacaoatravésdo controle devulnerabilidades,de métodosfortesde
autenticagao, do controlede acessoe métodos de processamento dos sistemas operacionais
conforme a norma ISO/IEC 15408, para seguranca dos processos de sistema.

Copia de seguranca.— Devera ser feita copia de segurancga dos dados do prontuario pelo
menosacada24horas.Recomenda-se que osistemadeinformacdo utilizado possuaafuncio-
nalidadedeforcararealizacdodoprocessodecépiadesegurancadiariamente.Oprocedimento
de back-up deve seguir as recomendag¢des danormaISO/IEC 17799, através da adocao dos
seguintes controles:

Documentacao do processo de backup/restore

As cOpias devem ser mantidas em local distante o suficiente para livra-las de danos que
possam ocorrer nas instalacdes principais.

Minimo de trés copias para aplicacdes criticas.
Protecoes fisicas adequadas de modo a impedir acesso ndo autorizado.
Possibilitar a realizacao de testes peridédicos de restauracgao.

Basesdedados.-Osdadosdoprontudriodeverdoserarmazenadosemsistemaqueassegure,
pelo menos, as seguintes caracteristicas:

Compartilhamento dos dados.
Independéncia entre dados e programas.

Mecanismos para garantir aintegridade, controle de conformidade e valida¢do dos da-
dos.

Controle da estrutura fisica e ldgica.

Linguagem para a definicao e manipulacdo de dados (SQL - standard query language);

Funcoes de auditoria e recuperacao dos dados.

Privacidadeeconfidencialidade.-Comoobjetivodegarantiraprivacidade,aconfidenciali-
dadedosdadosdopacienteeosigiloprofissional, faz-senecessarioqueosistemadeinformacdes
possuamecanismosdeacessorestrito e limitadoacada perfil de usuario,deacordocomasua

funcdo no processo assistencial:

Recomenda-se que o profissional entre pessoalmente comos dadosassistenciaisdo pron-
tuario no sistema de informacao.
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Adelegacaodatarefadedigitacdodosdadosassistenciais coletadosaum profissionaladmin-
istrativo nao exime o médico, fornecedor dasinformacdes, da suaresponsabilidade desde que o
profissional administrativo esteja inserindo estes dados por intermédio de sua senha de acesso.

Asenhadeacessoseradelegadae controlada pelasenhadomédicoaquem o profissional
administrativo esta subordinado.

Deve constar da trilha de auditoria quem entrou com a informacao.

Todos os funciondrios de areas administrativas e técnicas que, de alguma forma, tiverem
acessoaosdadosdoprontudriodeverdoassinarumtermodeconfidencialidadeendo-divulgacao,
em conformidade com a norma ISO/IEC 17799.

Autenticacdo.—Osistemadeinformacaodeverasercapazdeidentificarcadausuarioatravés
dealgummétododeautenticacao.Emsetratandodesistemasdeusolocal, noqualndohavera
transmissaodainformacgaoparaoutrainstituicao,éobrigatoriaautilizacdodesenhas.Assenhas
deveraoserdenominimo 5 caracteres, compostos por letras e nimeros.Trocas periddicas das
senhasdeveraoserexigidaspelosistemano periodomaximode60(sessenta) dias.Emhipdtese
algumaoprofissional poderafornecerasuasenhaaoutrousuario,conforme preconizaanorma
ISO/IEC17799. O sistemadeinformacgdes deve possibilitara criacdo de perfis de usuarios que
permita o controle de processos do sistema.

Auditoria.—Osistema deinformacdes deverd possuir registro (log) de eventos, conforme
prevé a norma ISO/IEC 17799. Estes registros devem conter:

A identificacdo dos usudrios do sistema.

Datas e horarios de entrada (log-on) e saida (log-off) no sistema.

Identidade do terminal e, quando possivel, a sua localizacao.

Registro das tentativas de acesso ao sistema, aceitas e rejeitadas.

Registro das tentativas de acesso a outros recursos e dados, aceitas e rejeitadas.

Registrodasexcecoesedeoutroseventosdesegurancgarelevantesdevemsermantidos por
um periodo detempo naoinferiora 10 (dez) anos, paraauxiliareminvestigagdes futuras e na
monitoracdo do controle de acesso.

Transmissao de dados.—Paraatransmissao remota de dadosidentificados do prontuario,
os sistemas deverdo possuir um certificado digital de aplicagcdo Unica emitido por uma AC
(autoridade certificadora) credenciada pelo ITI responsavel pela AC Raizda estrutura do ICP-

Brasil, a fim de garantir a identidade do sistema.

Certificacdodosoftware.—~Averificacdodoatendimentodestasnormaspoderaserfeitaatravés
de processo de certificacdo do software junto ao CFM, conforme especificado a seguir.

Digitalizacaode prontudrios.—Osarquivosdigitaisoriundosdadigitalizacao do prontuario
médicodeveraosercontroladospormddulodosistemaespecializadoquepossuaasseguintes
caracteristicas.
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Mecanismo prépriode capturadeimagemem pretoebrancoecoloridaindependentedo
equipamento scanner (copiadora eletrénica).

Base de dados prépria para o armazenamento dos arquivos digitalizados.

Método de indexagao que permita criar um arquivamento organizado, possibilitando a
pesquisa futura de maneira simples e eficiente.

Mecanismodepesquisautilizandoinformagdessobreosdocumentos,incluindooscampos
deindexacdo e otexto contido nos documentos digitalizados, paraencontrarimagens arma-
zenadas na base de dados.

Mecanismos de controle de acesso que garantam o acesso a documentos digitalizados
somente por pessoas autorizadas.

CERTIFICACAO DOS SISTEMAS INFORMATIZADOS
PARA A GUARDA E MANUSEIO DO PRONTUARIO MEDICO

Todasas pessoasfisicas, organizacdesouempresasdesenvolvedoras de sistemasinforma-
tizados paraaguardaemanuseio do prontudriomédico que desejarem obteracertificacdodo
CFM e da SBIS deverdao cumprir os seguintes passos:

Responder e enviar, via Internet, o questionario basico, disponivel na pagina do CFM:
http://www.cfm.org.br/certificacao;

O questionario remetido serd analisado pelo CFM/SBIS, que emitird um parecer inicial
aprovando ou nao o sistema proposto. Este parecer serd enviado, via Internet, ao postulante.

Casoaprovado,ossistemasdegestaodeconsultériosepequenasclinicas(sistemasdemenor
complexidade) deverdo serencaminhadosa sede do CFM paraanalise.Os sistemas de gestdo
hospitalarouderedesdeatencdoasaude (sistemas de maior complexidade) que ndo possam
ser enviados serdo analisados “in loco” (sob a responsabilidade do CFM/SBIS).

Oprocessodeavaliacao consistird naandlise do cumprimento das normastécnicasacima
elencadas. Aaprovacao dosistema estara condicionadaao cumprimento de todasas normas
estabelecidas.

Emcasodenao-aprovacaodosistema,serdoespecificadosos motivos paraqueasreformu-
lacdes necessarias sejam encaminhadas.

Uma vez aprovado o sistema na versdo analisada, além do documento de certificacdo o
CFM e a SBIS emitirdo um selo digital de qualidade que poderd serincorporado na tela de
abertura do sistema.
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Atabeladecustosparaoprocessodecertificacdodossistemasdeinformacdode prontuario
eletrénico encontra-se disponivel no site http://www.cfm.org.br/certificacao;

Acertificacdo devera serrevalidadaacadanovaversdo do sistema, seguindo os mesmos
tramites anteriormente descritos.
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