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INTRODUCAO

Na pratca medica, além das competéncias profissionais da assisténcia aos
pacientes no tratamento das doengas, sao necessdras nocoes basicas sobre ativida-
des de aporo relacionadas ao exercicio da medicina. Uma dessas tarefas ¢ o preen-
chimento dos formuldrios e/ou impressos que compoem o prontudrio médico.

Ioste constitun, analogicamente, um dossié objetivando a andlise da evolu-
cao psicossoctal-climca, para andhse e estudo da evolucao cientifica e também
como defesa do profissional] caso ele venha a ser responsabilizado por algum

resultado atipico ou mdesejado. (PRESTES JR; RANGEL, 2007).

As nao-conformdades ou o ndo-cumprimento das normas quanto ao pre-
enchimento do prontudno médico, podem acarretar sérios prejuizos aos pacien-
tes, ao médico e a medicina. Letras ilegivets, dados incompletos, falta do preen-
chimento, rasuras, o uso de siglas, regionalismo, estrangeirismo nas prescricoes ¢
evolugoes de tratamento, por exemplo, podem dar conotagao diferente ao enten-
dimento de outros profissionais que manipulam o prontudrio e levar até a troca
de medicamentos, a procedimentos improprios, o que poderd ser danoso para o
paciente. 15 aconselhavel o detalhamento de todo e qualquer tratamento terapéutico

nas fichas climceas para evitar complicagoes quer de ordem téenica, quer de ordem
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ctica ou juridica, que trazem transtornos emocionais, psicolbgicos, profissionais e
prejuizos hnanceiros.

O prontuario médico ou do paciente ¢ um elemento de valor probatorio
fundamental nas contestacoes sobre possivels irregularidades. Ja estd compro-
vado, no meto juridico, que, além dos depoimentos pessoais, um dos deveres de
conduta mais cobrados pelos que avaliam um procedimento médico contesta-
do, ¢ o dever de iformar, sendo o mais requisitado o do registro nos prontud-
IO,

Diante do exposto, o estudo ora apresentado ¢ uma revisao das resolugoes
do Conselho Federal de Medicina que normatizam o prontuario médico e do
Codigo de Ftica Médica, que descrevem a importancia dos registros de dados
como processo informacional e documental na relagao médico — paciente executa-

dos por equipe muludisciplinar nas istituicoes de satdde.
ASPECTOS GEERAILS

O Consclho Federal de NMedicina (CEN), através da Resolugao 1638/
2002, define prontudrio médico ¢ torna obrigatdria a criacao da comissio de revi-

sao de prontudrios nas mstituigoes de saade. Istabelece o seguinte:

Art. 17- Definir prontudrio médico como o documento tnico cons-
tituido de um conjunto de informagoes, sinais ¢ imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos ¢ situagoes
sobre a sadude do paciente ¢ aassisténeia a ele prestada, de cardter
lepal, sigiloso ¢ cientilico, que possibilita a comunicagio entre
membros da equipe multiprofissional ¢ a continurdade da assis-

téncia prestada ao imdividuo,

Art. 37 - Tornar obrigatora a criacio das Comissoes de Revisio
de Prontuirios nos estabelecimentos ¢/ou instituicoes de saude onde

se presta assisténera médica

-]

Artc 37 - Compete a Connssio de Revisao de Prontudrios:

1. Observar os itens que deverao constar obrigatortamente do prontudrio con-

fecaionado em qualquer suporte, eletronico ou papel:

4 Idenuhcacao do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més e

ano com quatro digitos), sexo, nome da mae, naturalidade(indicando o muni-
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cipio ¢ o estado de nascimento), endereco completo (nome da via publica,
numero, complemento, bairro/distrito, municipio, estado e CEP);

b Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados ¢ seus respecti-
vos resultados, hipdteses diagnosticas, diagnostico definitivo e tratamento efe-
quldu;

¢ LFvolugio didria do paciente, com data e hora, discriminacio de todos os pro-
cedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificacio dos profissionais
que os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados ¢/ou arma-
zenados em meto eletronico;

d. Nos prontudrios em suporte de papel ¢ obrigatéra a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacio dos profissio-
nais prestadores do atendimento. Sao também obrigatdrias a assinatura ¢ o
respectivo numero do CRM;

¢. Nos casos emergencials, nos quais seja impossivel a colheita de paciente, de-
verd constar relato médico completo, histéria clinica de todos os procedimen-
tos realizados ¢ que tenham possibilitado o diagndstico ¢/ou a remogao para

outra unidade.
II. Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda ¢ manuseio dos pron-
tudrios que cabe ao médico assistente, a chehia da equipe, a chefia da Clinica

¢ a Direcao téenica da umdade.

O ensino médico no Brasil tem se preocupado pouco com as questoes
relacionadas a observincia do Codigo de Ftica Médica, a0 embasamento tedrico,
aos aspectos juridicos do preenchimento dos impressos nos atendimentos
assistenciars por parte do médico e da equipe muludisciplinar. Urgem, mudancas
relevantes nas disciphinas curriculares de formagao académica (graduacio, resi-
déncia médica) nesse contexto.

Os registros nos formuldrios ¢/ou impressos sao pautados por um complexo
de lersy codigos, resolugoes, regulamentos, estatutos, regimentos sempre sujeitos a
novos dispositivos que trazem mudangas, revogagoes e novas legislacoes.

Por outro lado, mesmo que esses profissionais desconhecam as questoes
legars, hi necessidade da elaboragao de um prontudrio correto em funcao da pro-
pria pratca médica,

O profissional competente, comprometido e toda a equipe multidisciplinar
que prestam assisténcia, devem ter a consciéncia de que a elaboracao correta do
prontudrio médico resguarda as partes contratadas, beneficiando, principalmen-
te, 0 paciente, cujos interesses, segundo o Codigo de Defesa do Consumidor,

estao sempre acima de qualquer profissional.

361




Os médicos ¢ a equipe muludisciplinar sao os principais responsavelis pe-

las mformagoes contidas nos formularios e/ou impressos que compoem um pron-

tudrio no momento da assisténcia ao paciente. Portanto, o prontudrio médico

pertence ao paciente. Sendo assim, destaca-se a seguir o resultado positivo das

iformacoes registradas nas respectivas ichas clinicas:

ad)

Pratica /assisténcia médica: possibilita a comunicagio entre os membros que
a prestam, facilita a identificacio dos profissionais de satide que nela interagem
em prol da satde do paciente, assegura a responsabilidade do preenchimento
dos formuldrios ¢ impressos, possibilita a continuidade do tratamento, docu-
menta a atuacao de cada profissional, revela os cuidados médicos prestados ¢
o relacionamento do paciente com a equipe de saade, o que garante a qualida-
de do servico prestado, tornando possivel a obtengao, em tempo real, de uma
visio global e especifica da saade do individuo. Outro fator fundamental ¢ a
legibilidade dos registros com o uso da linguagem culta e ortografia oficial de
acordo com o Vocabulirio Ortogrifico da Lingua Portuguesa (Volp, 5. ed.)

da Academia Brasileira de Letras.

Ionsino: aspecto utihzado nas discussoes de casos clinicos no processo ensino
aprendizagem, que so poderdo ocorrer com um prontudrio adequadamente

]n'wn(hi\l();

Pesquisa cientifica: os dados registrados tém importancia impar. Todos os
impressos devem estar devidamente preenchidos, a fim de atender as deman-
das de investigacao de natureza cientifica, a censos epridemioldgicos ¢ a outros

k‘\f\l(l()\;

Controle de qualidade: a Resolucao do CEN 1638/2002 torna obrigatéria a
criacao de comissao de revisao de prontudrios nas instituicoes de saude, com
a competéneia de observar os itens que deverdo constar impreternivelmente no
prontudrio confeccionado em suporte eletronico ou em papel, ¢ de avahar
pertodicamente os registros dos atendimentos realizados em ambulatorio ¢ na
mternagio, orientando sobre possivels omissoes por parte dos profissionais de
satude que realizaram o atendimentoy

Atividade documental resguardada: segundo o Codigo de Ftica NMeédica, “art.
n' 11, “o médico deve manter sigilo das informacoes de que tiver conheci-
mento no desempenho de suas funcoes....”. Trata-se de documento extrema-
mente confidencial e sigiloso. Sigilo ¢ segredo absoluto, ligado i ¢tica, o qual
nao deve ser revelado nem veiculado em nenhuma hipétese. Ha sigilo
confessional, sigilo bancdrio, sigilo profissional. Pela Lei n” 10.406/02 - art.
229, ninguém pode ser obrigado a depor sobre fato cujo respeito por estado

ou profissio deva guardar segredo;




)y Auditoria: torna persistentes a confiabilidade, fidelidade, veracidade ¢
detalhamento das informacoes contidas nos impressos que compoeny o pron-

tudrio, garantindo o faturamento das contas hospitalares;

Aspectos Tegais: como elementos de prova, documentos tnicos ¢ originais da

T

assisténcia prestada ao individuo, todos os impressos devem estar datados,
assinados, ¢ os registros dos procedimentos devem ser escritos de forma clara
¢ completa por se tratar de instrumento de defesa legal junto a autondade
competente;

h) Pericias médicas: assegura a credibilidade das iformacoes registradas para
cruzamento de dados das incidéncias patoldgicas em satde ocupacional ao

longo do tempo.

CONSIDERACORS FINAIS

Ante o exposto, os profissionals de saude tém o dever téenico e legal de
registrar nos formuldrios e/ou impressos todas as circunstancias que envolvem o
atendimento ao paciente, mcluindo identficagao, sintomas, reacoes, hordrios, pro-
cedimentos artrgicos reahizados, revelando com precisao as condutas adotadas,
dose de medicacio, ete., em obediénaia a énca médica, a bioética, as resolugoes do
Conselho Federal de Medicina e aos codigos do consumidor, civil e penal.

A luz dessas reflexdes surge o questionamento: falta conhecimento ou es-
clarecimento aos profissionais da satdde sobre a importancia juridica, quanto aos
registros nos formularios ¢ /ou impressost Preenchimento deficiente, fora dos
padroes ¢ onentacoes das resolucoes do CEFNIL inviabiliza posterior aproveita-
mento das mformagoes, o que obriga os profissionais de satide a contornar esse
problema atraves da realizacio de imquéntos especiais, muito mais demorados ¢
dispendiosos, de abrangénaia menor ¢ com dados pouco consistentes.

I importante reafirmar que prontuirios mal elaborados dificultam todos
08 processos ¢ eventos que envolvem esse documento de fundamental importan-
aia para a saude do paciente, que merece respeito, cuidado e atengao as informa-

¢oes aele pertinentes colhidas pelos profissionais de saide.
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