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capitulo 7

DOCUMENTOS MEDICO-LEGAIS

Julia Inoue Watanabe
Thallyta dos Santos
Ana Paula de Souza e Pinto

DEFINICAO

Documentos sdo anotagdes escritas que tém a fungé@o de servirem como

provas ou provas dos atos neles relatados. )
Os documentos médico-legais podem ser definidos como informagoes

escritas concedidas por um médico, no qual ocorre relato de informagoes

médicas para fins juridicos. | o -
Os documentos médico-judiciarios ou médico-legais sao classificados

em cinco principais tipos: notificagdes, atestados, relatérios, consultas e pa-
receres, prontuarios e depoimentos orais (Croce, 2012).

CLASSIFICACAO

Notificagao

Definigao

As notificagdes sdo comunicagdes obrigatérias realizadas por médicos, para

autoridades legais responsaveis. As notificagbes podem Possuur carate:r so-
cial ou sanitario, como acidentes de trabalho ou doengas infectocontagiosas

(Franga, 2017).
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38 MEDICINA LEGAL E PERICIAS MEDICAS

Considera-se delito a omissdo do médico. Esse é classificado comg um
tipo de delito especial, 0 “omissivo proprio”, que ocorre pela simples aps.
tencdo de uma atividade obrigatéria pelo profissional da medicina (Croce,

2012).

Legislagao
O Direito Penal é fundamentado no principio geral da evitabilidade. Cong;.
derando o ser humano um racional, conhecedor das leis de causa-efeito ¢
sabendo perfeitamente que determinados comportamentos podem levar 3
consequéncias distintas, o Direito Penal se ocupa em julgar casos nos quais
se observa vontade, forga motriz de um individuo que escolheu desempe-
nhar papel ativo no delito ou por meio de uma omissdo. A omissao pode ser
traduzida como “um ndo fazer o que era preciso”, sendo o individuo que
comete esse tipo de delito consciente do dever que deveria ter cumprido
(Capez, 2012).

Em medicina, a omissd@o ocorre na tentativa de evitar um evento lesivo
ou por inércia mental, displicéncia ou ainda ocorre por um pedido do proprio
paciente, na tentativa de se apoiar na regra do sigilo profissional.

Nao se estribe a omisséo a regra do sigilo profissional tutelada
pelo art.154 do Cédigo Penal, pois o dever do médico guarda-lo
nio é absoluto, se ha justa causa; o que a lei proibe é a quebra do
segredo profissional por maldade, jactancia ou simples leviandade
e ndo a que, como na vertente, é praticada no exercicio regular de
direito (art. 146, § 32, do CP) ou de faculdade legal, objetivando
a preservagdo da incolumidade publica, bem inestiméavel tutelado
pelo Estado, cujo interesse prepondera sobre a liberdade individual
(Croce, 2012, p. 65).

Notificagdo compulséria na saude

Foi regulamentada inicialmente pela Lei n® 6.259, de 30 de outubro de 1975,
gue regula agdes de Vigilancia Epidemioldgica, sobre o Programa Nacional
de Imunizagdes, estabelece normas relativas a notificagdo compulsoria de
doengas e da outras providéncias.

A notificag@o compulséria é obrigatéria para os médicos, outros
profissionais de saide ou responsaveis pelos servigos publicos ©
privados de salde, que prestam assisténcia ao paciente, em ¢
formidade com o art. 82 da Lei ne 6.259, de 30 de outubro de 197°
(Ministério da Saude, 2016).
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Atualmente, a Portaria n° 204 de 17 de fevereiro de 2016 define a Lis-
ta Nacional de Notificagao Compulséria de doengas, agravos e eventos de
salde publica nos servigos de satide puiblicos e privados em todo o territério
nacional, sendo obrigag&o do profissional da saud

. e conhecer suas obriga-
¢oes para atuar conforme a lei.

Atestado

Definigcao

Atestado ou certificado pode ser definido como documento escrito que tem
como objetivo, por meio de uma afirmagao simples, firmar a veracidade de
um acontecimento. No caso do atestado médico, ocorre a confirmagéo de
fatos médicos e suas consequéncias.

N&o existe uma estrutura definida para construgao de um atestado, po-
rém convém que este contenha: nome completo do médico com seus titulos,
especificagdo da pessoa que solicitou o atestado e sua finalidade (Croce,
2012).

A inveracidade de informagdes atestadas pode gerar punigdo para o pro-
fissional que emitiu o atestado. Segundo o codigo de ética médica, configu-

ra-se uma infrag@o ética atestar sem ter examinado o paciente, mesmo que
a doencga seja verdadeira.

Classificagao

Os atestados, quanto a sua procedéncia ou finalidade, podem ser classifi-
cados em: oficiosos, que sé@o solicitados por pessoas fisicas para motivos
particulares (por exemplo: pelos pacientes para justificarem a auséncia no
trabalho; administrativos, que séo direcionados para o servigo publico ou
servidores publicos (por exemplo: para regular licenga, aposentadoria, entre
outros); judiciarios, que normalmente séo solicitados pela administragédo da
justica (Franga, 2017).

Atestado de 6bito

O atestado de 6bito é o documento utilizado para desempenhar duas fun-
¢Oes principais: fornecer dados estatisticos de mortalidade e uma fungéo
higiénico-sanitaria, pois é parte do documento que permite o direcionamento
do cadaver. O atestado é o documento que confirma a veracidade de um
fato, no caso, confirma o ébito do paciente. O atestado de ébito faz parte da
declaragdo de ébito que, ao ser registrada em cartério, serd denominada de
certidao de 6bito. A declaracgéo e o atestado devem ser preenchidos exclusi-
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nica excegao sao as localidades onde no existe,
das duas testemunhas para que confirmey,
avel (Filho, 1999).

vamente pelo médico. A u
médicos, quando serao seleciona
e atestem o ébito e ndo sua causa prov

Relatério

Definigao

Relatérios sdo documentos escritos, da forma mais minuciosa possive|, 5
partir da solicitagéo das autoridades. Se o relatério for ditado pelo escrivzg,
na presenca de testemunhas, esse sera denominado “auto”, porém se for
redigido posteriormente pelos peritos, ou seja, apés suas investigagdes ¢
consultas, recebe o nome de “laudo” (Franga, 2017).

Estrutura de um relatério médico-legal

O relatério médico-legal deve ser composto por sete partes: preambulo, que-
sitos, historico, descrigdo, discussao, conclusoes e respostas aos quesitos,

Preambulo - no preambulo devem estar registrados: hora, data e local onde
o exame foi realizado, nome da autoridade que solicitou nome, qualificagéo
dos peritos e finalidade do exame.

Quesitos — os quesitos no juizo criminal podem ser de dois tipos: os oficiais
e os complementares ou suplementares. Os quesitos devem ser elaborados
com a finalidade de direcionar o perito para questoes relevantes ao caso.

Histérico — é o registro dos fatos mais significativos para o caso. Esse topico
¢ direcionado ao periciado ou declarante, logo o perito ndo possui respon-
sabilidade sobre o contetido nele registrado. O documento deve conter in-
formag6es como: hora, dia e local, tipo de agressdo, niimero de agressores,
tipo de arma ou armas utilizadas e outras informagdes que podem ser Uteis
para o investigador.

Descrigdo — é a parte mais importante de um relatério. Suas informagoes
ndo devem ficar restritas somente & lesdo, ou seja, ndo é suficiente apend®
nomear a lesdo. E necessario que seja descrita distancia entre ela e 0S pon-
tos anatdmicos mais préximos e se possivel, anexar esquemas ou fotod@

fias das ofensas fisicas. Usar de todos os mecanismos para nao restarem
duvidas a respeito do ocorrido.

Dllsc.ussao —-a d’ls-cusséo se da a partir das observagées dos peritos, apés.o
tc’err.mno do relatério, para chegar a uma concluséo dos fatos de forma mal
I6gica e clara possivel, a partir da analise geral do caso
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Conclusoes - é a sintese obtida apos a discussdo e descrigdo. Consiste no
diagnéstico final do perito sobre os fatos em analise.

Respostas aos quesitos - ao final do relatério, o perito deve responder
todos os quesitos da forma mais sintética possivel, de forma que nenhum
quesito deve ficar sem resposta.

O relatério devera ser datado e assinado por todos que participarem da
sua construgéo (Croce, 2012).

Consulta e parecer médico-legal

Durante o andamento de um processo podem ser geradas dividas ou con-
tradi¢Ges entre as partes envolvidas, é nesse momento que se realiza a con-
sulta medico-legal, onde se ouve a voz mais experiente, capaz de guiar o
julgador do processo. Dessa forma, a consulta médico-legal consiste em
ouvir a opinido de uma autoridade no assunto em questdo acerca do valor
cientifico de um dado relatério médico-legal.

O parecer médico-legal trata-se do documento utilizado em uma agéo ja
em andamento, no qual o perito emite suas impressoes, de acordo com suas
convicgoes cientificas, respondendo aos quesitos elaborados pelas partes
envolvidas (Franga, 2017). Esse documento é utilizado como forma de escla-
recimento de dlvidas levantadas em dado relatério médico-legal, sendo pro-
duzido ent&o por um perito oficial ou por um médico, desde que em ambas as
situacdes ndo tenham participado da pericia (Croce, 2012). Destaca-se ainda
que, de acordo com Favero, o parecer trata-se de uma resposta a uma consul-
ta (pergunta) (Favero, 1962); ja de acordo com Gomes, o parecer médico-legal
consiste, de fato, em um documento produzido por uma autoridade cientifica,
e a consulta médico-legal é tida como um meio utilizado para o esclarecimento
de dlvidas acerca de um relatério médico-legal (Gomes, 1958).

No parecer médico-legal utiliza-se a consulta escrita ou verbal de um ou mais
especialistas que avaliam as pegas processuais de acordo com a perspectiva
médico-legal (Franga, 2017). Assim como o relatorio, o parecer médico-legal é
composto por preambulo, quesitos, histérico, discussao, conclusdes e resposta
aos quesitos, excetuando-se a descrigao; ressalta-se que os itens de discussao
e conclusdo sdo os topicos mais relevantes do documento (Croce, 2012).

Prontuario
Definigao
Tendo em vista a obrigagdo do médico de elaborar o prontuério de cada

paciente por ele assistido, a Resolugdo CFM n2 1.638/2002 define prontuario
médico e o caracteriza como um instrumento de defesa legal.
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Art. 1° - Definir prontuario meédico como O dc?cun?ento Unico Cong.
tituido de um conjunto de informac.ées‘, sinais e @agens registrg.
das, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagoes Sobre
saude do paciente e a assisténcia a ele prestada: de caréater lega)
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagéao .entre Membrog
da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia Presta.
da ao individuo (Brasil, 2002, DOU de 9 de agosto de 2002, Secio

I, p. 184-5).

Estrutura do prontuario

A estrutura basica do prontuério médico consiste em identificagéo do paciente,
anamnese, exame fisico, exames complementares e respectivos resultados,
hipoteses diagndsticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado. Deve-ge
registrar a evolugéo diéria do paciente com data e hora e a discriminagao de |
todos os procedimentos realizados, bem como identificar os profissionais que |
os realizaram. E obrigatdria a assinatura e nimero de CRM do médico. Caso
seja uma emergéncia na qual fica impossibilitada a coleta de histéria clinica
do paciente, descrever os procedimentos realizados neste, diagnéstico efoy |
remogao para outra unidade, se for o caso (Brasil, 2002).

Prescricao médica
Definicao

A receita médica trata-se da prescrigdo do medicamento, na qual esto con-
tidas as informagées e orientagdes sobre o uso para o paciente, sendo essa

elaborada por um profissional legalmente capacitado e habilitado para tal ato
(Madruga, 2011).

Estrutura da prescricdo médica

A prescricdo médica é composta por dados essenciais: cabegalho, supeé
rinscri¢d@o, inscrigdo, subscrigdo, adscri¢d@o, data, assinatura e numero dé
inscrigdo no Conselho profissional; e dados facultativos: peso e altura do p&
Ciente, dosagens especificas (pediatria). O médico pode fazer uso do vers®
da folha de receituario para registrar orientagdes ao paciente como repous’:

dieta, possiveis reagées adversas e outras informagdes pertinentes a0 caso
(Madruga, 2011).

Depoimento oral

; . a
Peritos podem ser convocados Pelo juiz para prestar esclarecimentos ace’®
de questdes duvidosas de pericias realizadas por eles mesmos ou PO o
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trem, podendo esses esclarecimentos ser demonstrados em audiéncias de
instrugao e julgamentos (Franga, 2017).

O relato do perito deve, preferencialmente, utilizar uma linguagem sim-
ples com sua opinido embasada em fundamentos cientificos de forma a res-
ponder as perguntas de forma objetiva e compreensivel (Croce, 2012).
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