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EPIGRAFE

“Importante nédo € ver o que ninguém nunca
viu, mas sim, pensar 0 que ninguém nunca
pensou sobre algo que todo mundo vé.”

Arthur Schopenhauer



RESUMO

O presente trabalho tem como tema a validade legal do livro de ordem de ocorréncia
da emergéncia em caso defesa profissional médica junto ao Poder Judiciario. Onde
0 objetivo € demonstrar que o referido livro pode ser considerado dentre o rol de
documentos meédico-legais como valor probatério. Para isso, foi feita uma
abordagem qualitativa-descritiva e exploratéria, fundada na revisdo bibliografia e
pesquisa nas jurisprudéncias relativas a documentos hospitalares e registros de
fatos nos servicos de emergéncia. Ja a pesquisa na jurisprudéncia abrangeu a
pesquisa nos ultimos dezessete anos nos sites dos principais Tribunais de Justica
nacionais e ainda Superior Tribunal de Justica e do Superior Tribunal Militar,
buscando os termos “livro(s) de ocorréncia(s) meédica(s)”, “livro(s) de ocorréncia(s)
do plantdo” e ‘“livro(s) de ocorréncia(s) hospitalar(es)”. Os critérios de exclusao
foram: as jurisprudéncias referentes a areas nao relacionadas a ocorréncias
médicas/hospitalares, e nos casos de jurisprudéncias repetidas, foram selecionadas
aquelas mais recentes. Os resultados quantitativos das jurisprudéncias encontradas
no periodo de tempo analisado foram escasssos, porém apresentou uma tendéncia
de aumento nos ultimos oito anos. O estudo demonstrou que o livro de ocorréncia
médica consubstancia-se como fonte de prova para defesa da responsabilidade
médica, demonstracdo de improbidade administrativa e ainda para demonstrar
direitos trabalhistas.

Palavras-chave: Livro de ocorréncias médicas, servico de emergéncia médica, valor
probatdrio judicial, defesa profissional médica



ABSTRACT

The present work has as its theme the legal validity of the book of order of occurrence of
emergency in case of medical professional defense with the Judiciary. Where the objective is
to demonstrate that said book can be considered among the list of medical-legal documents as
probative value. For this, a qualitative-descriptive and exploratory approach was taken, based
on the bibliography and research review in the jurisprudence related to hospital documents
and records of facts in the emergency services. Already the research in jurisprudence covered
the research in the last seventeen years in the websites of the main national Courts of Justice
and also Superior Court of Justice and the Superior Military Court, searching for the terms
"book (s) of medical occurrence (s), "Book (s) of occurrence (s) of the shift" and "hospital
occurrence book (s)". Exclusion criteria were: jurisprudence referring to areas not related to
medical / hospital occurrences and in cases of repeated jurisprudence, the most recent ones
were selected. The gquantitative results of the jurisprudence found in the analyzed period were
scarce, but showed a tendency of increase in the last eight years. The study showed that the
medical record is a source of evidence for the defense of medical responsibility,
demonstration of administrative impropriety and also to demonstrate labor rights.

Keywords: Medical records, medical emergency service, judicial probative value, medical
professional defense.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

Heraclito de Efeso (504-500 a.C), cujo cognome recebido de “Skoteinds”, o
Obscuro, devido ao seu livro “Sobre a Natureza™ escrito em prosa de forma tio concisa,
no dialeto jénico, é considerado o mais eminente pensador pré-socratico. Nos seus
aforismos, enfatizou o carater mutavel da realidade. Para ele, a nocéo de fluxo universal
tornou-se uma maxima: “tu ndo podes descer duas vezes no mesmo rio, porque novas

aguas correm sempre sobre ti” (SOUZA, 1996).

Resumidamente, o pensamento “heraclitico” entende que a esséncia € mudar.
Assim sendo, Heraclito tornou-se célebre por fundamentar suas dialéticas idéias

filos6ficas numa lei racional que ditaria 0 movimento ininterrupto do mundo.

Considerando a essa mutabilidade, a preocupacdo em registrar descobertas e
observacOes, e por conseqiiéncia, o habito de deixar registros para a posteridade tem
significativo valor na acumulacdo do conhecimento. Atraves destes registros, 0s
estudiosos tomam conhecimento da experiéncia dos que 0s antecederam e antes
investigaram o mesmo fendmeno, orientando as pesquisas a partir do ponto em que
foram interrompidas, deste modo evitando a desnecessaria e custosa repeticdo
(PERRONE, 1967).

Ao registrar as observacdes e conclusdes, 0 pesquisador estara criando um (til
acervo para aqueles que no futuro venham encarar questbes de natureza similar ou

correlata.

Na prética do exercicio da medicina, enquanto médico atuante na carreira militar
e plantonista em servico de emergéncia sdo rotinas fazer os devidos registros de
qualquer intercorréncia durante o plantdo no “livro de ordem e ocorréncia da equipe
médica”. Aos poucos percebemos que este tipo de documento vem sendo muito
utilizado em todas as instituicdes de salde, sendo muito freqliente encontra-los nos

setores e/ou postos de enfermagem nos hospitais seja da rede publica ou privada.
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Do mesmo modo, constatamos que esse tipo de livro de registro € também muito
usado pela equipe médica. Em geral é encontrado nos setores de trabalho reservada a
equipe medica, sobretudo, na sala reservadas aos médicos de plantdo nos servicos de
pronto atendimento. Serve tanto como meio de comunicagdo entre as equipes, quanto
para comprovagdo de condutas assumidas durante a jornada de trabalho. Em outras
palavras, é concebido como o registro mais importante de ordens e ocorréncias durante

cada turno de trabalho.

Ocorre que esse tipo de registro é pouco valorizado pela equipe médica, uma vez
que se resume praticamente a comunicagdo entre as equipes de plantdo. No entanto, a
medida que obtivemos mais informagdes por meio de qualificagdo profissional no Curso
de Extensdo em Direito Médico na Universidade Federal Fluminense (UFF) e,
posteriormente, no curso de Pos-graduacdo Lato Sensu em Direito Médico na Faculdade
de Direito da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), percebemos o valor
legal desse tipo de registro, seja como meio probatdrio em processos administrativos,
tribunais de ética, demandas judiciais e até em sindicancia interna relacionados a

apuracdo de intercorréncias durante a assisténcia médica.

Desse modo, o presente estudo tem como objeto discutir o valor legal desse
documento de registro institucional como meio de prova admitido em direito, sobretudo,
porque vem sendo requistado por meio de busca e apreensdo, juntamente com

prontuarios médicos para servir como meio de prova em juizo.

Trata-se de uma abordagem empirica, haja vista que numa pesquisa preliminar
constatou-se que esses registros estdo mais restritos na area de enfermagem. Por outro
lado, buscou-se analisar a sua utilizacdo como meio de prova na esfera do direito civil,
militar e penal, para defesa profissional em casos de processos ético-disciplinar,
administrativo ou judicial, vez que no ordenamento juridico prevé a utilizacdo de todos
0s meios idéneos de provas (CAMARA, 2010).

O Cddigo de Processo Civil de 2015 enumera como meios de prova tanto
o0 depoimento pessoal (Art. 385 a 388), como a exibi¢do de documentos ou coisa (Art.
396 a 404), a prova documental (Art. 405 a 441), a confissao (Art. 389 a 395), a prova
testemunhal (Art. 442 a 463), a inspecdo judicial (Art. 481 a 484) e aprova pericial
(Art. 464 a 480).
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1.1 Justificativa

Apesar da existéncia do prontuério médico, dos documentos medico-legais e
demais registros em assentos nas unidades de atentimentos de emergéncia e demais
setores, ndo ha definicdo ética, administrativa ou legal onde as ocorréncias do plantdo
de emergéncia enquadram-se. Diante da angustia no exercicio da particular atuacéo dos
plantonistas da emergéncia, muitas dessas intercorréncias séo relatadas em um livro, o

qual em geral denomina-se de livro de ordem de ocorréncia.

Assim, varios sdo os motivos que justificam a realizacdo da presente pesquisa:
inicialmente, por se tratar de ser empirica e original; depois, pelo fato de que numa
pesquisa preliminar constatou-se a escassez de trabalhos com este enfoque; e, por fim,
diante da possibilidade de utilizar tais registros para defesa profissional nas instancias

ético-disciplinar ou judicial.

Em partidular, na pratica, este autor ja vivenciou situagdes em que ndo fosse o
cuidado de ter registrado certa intercorréncia em um plant&o no servi¢o de emergéncia
em uma unidade hospitar militar, ndo conseguiria obter éxito em comprovar que nédo
houve omissao e que todas as providéncias foram tomadas para evitar maiores danos ao

paciente.

Ademais, considerando que em varios processos gque tem por fim apurar as
provas do fato, recorrem-se ao instituto juridico da busca e apreensdo para se obter
maiores informacdes de outros registros distintos do prontuario do paciente. Sendo,
assim o livro de ordem de ocorréncia parece adquirir escopo legal para ser usado como

meio de prova.



16

1.2 Problema

O livro de ordem de ocorréncia da emergéncia tem validade legal em caso defesa
profissional médica junto ao Poder Judiciario?

1.3 Objetivos
1.3.1 Geral

Demonstrar que o livro de ordem e ocorréncia plantdo de emergéncia médica

pode ser considerado dentre o rol de documentos médico-legais como valor probatério.
1.3.2 Especificos:

a. ldentificar os principais documentos médico-legais envolvidos no ambiente

hospitalar, sobretudo na unidade de emergéncia.

b. Discutir a natureza legal do livro de ordem de ocorréncia do plantdo de
emergéncia médica no contexto dos documentos médico-legais, suas caracteristicas, a
responsabilidade do seu preenchimento e sua aplicabilidade com vistas,
fundamentalmente, a defesa profissional médica quer em processos administrativos

internos quer junto ao Poder Judiciario.

c. Verificar como o livro de ordem de ocorréncia do plantdo de emergéncia médica
goza de validade legal, considerando a legislacdo vigente e a resolu¢cdo no ambito do
Conselho Federal de Medicina, bem como se o Poder Judiciario aceita-o como meio de
prova em caso de defesa profissional, especialmente no que diz respeito a defesa médica

e hospitalar.
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CAPITULO Il - METODOS E TECNICAS

Trata-se de uma abordagem qualitativa-descritiva e exploratoria, fundada na
revisdo bibliografia e pesquisa nas jurisprudéncias relativas a documentos hospitalares e
registros de fatos nos servicos de emergéncia. Enquanto a pesquisa na jurisprudéncia
abrangeu os tribunais dos Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais, Espirito
Santo, Rio Grande do Sul, Parana, Bahia, Pernambuco, Sergipe, Para, Distrito Federal,
do Superior Tribunal de Justica (STJ) e do Superior Tribunal Militar (STM).

Segundo Figueiredo e Souza (2017, p. 103) “a pesquisa qualitativa-descritiva
destina-se as investigacdes empiricas cuja principal finalidade é o delineamento ou
analise das caracteristicas de fatos ou fenomenos.” Afirmam que “geralmente utiliza-se
esse tipo de pesquisa quando as informagdes de interesse para o estudo ndo se

encontram em documentos e/ou em referéncias bibliograficas.”

Ja a pesquisa exploratoria consiste também em investigagdes empiricas, cujo objetivo é
a formulacdo de questdes ou de um problema, com tripla finalidade: desenvolver hipéteses,
aumentar a familiaridade do pesquisador com um ambiente, fato ou fenémeno, para
realizacdo de uma pesquisa futura mais precisa ou modificar e clarificar conceitos, explicam

0S mesmo autores.

Segundo os critérios apresentados por Vergara (2009), a pesquisa pOde ser
classificada quanto aos fins e aos meios de investigacdo. Quanto aos fins pode ser
classificada como descritiva e aplicada. Acreditou-se que no presente trabalho

monografico essas duas classificacdes estdo presentes.

Assim, a pesquisa foi descritiva uma vez que expds o livro de ocorréncia do
plantdo da emergéncia médica visando uma melhor compreensdo de sua natureza e
importancia como meio de prova em caso de defesa profissional nos processos

administrativos internos ou perante o Poder Judiciario.
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Quanto aos meios de investigagdo, Vergara (2009) destacou, fundamentalmente, a
pesquisa bibliografica e documental. Esses dois tipos foram utilizados no presente
trabalho. A primeira ou fonte secundéria abrange toda bibliografia j& publicada
relacionada ao tema em estudo, desde livros, jornais, revistas, monografias,
dissertacOes, teses, dentre outros, ja a pesquisa documental a fonte de coleta de dados
restringe-se a documentos escritos ou ndo, constituindo o que se denomina de fontes

primarias, conforme Figueiredo e Souza (2017, p. 100)

Deste modo, buscou-se informacdo em documentos médico-legais, registros de
natureza médica, prontuario do paciente, documentacdo médica hospitalar, com énfase
no livro de ocorréncia da emergéncia, desde a literatura classica até a contemporanea
sobre os temas considerando tanto instituicbes publicas como privadas, especialmente
aquelas ligadas a administracdo hospitalar, ao direito médico, direito civil e resolucdes
dos Conselhos Federais e Regionais de Medicina e Enfermagem.

Quanto a jurisprudéncia abregeu a pesquisa nos bancos de dados dos principais
Tribunais Nacionais, especialmente os Tribunais de primeiro e segundo grau do Estados
do Rio de Janeiro, S&o Paulo, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio Grande do Sul, Parand,
Bahia, Pernambuco, Sergipe, Para, Distrito Federal, alem do Superior Tribunal de
Justica (STJ) e Superior Tribunal Militar (STM).

O vocébulo jurisprudéncia deriva do latim formado por juris e prudéncia, para
designar a Ciéncia do Direito ou teoria da ordem juridica. Noutros termos, citando
Miguel Reale, Nader (2014, 173) realca as qualidades essencias ao jurista, que é a
prudéncia. Atualmente esse vocabulo é “adotado para indicar os precedentes judiciais,
ou seja, a reunido de decides judiciais interpetadoras do Direito vigente”.

Modernamente, ha duas no¢des de jurisprudéncias:

1.A Jurisprudéncia em sentido amplo: é a coletanea de decisdes proferidas pelos
tribunais sobre determinada matéria juridica. Tal conceito comporta: (a)- Jurisprudéncia
uniforme: quando as decisdes sdo convergentes; quando a interpretacdo judicial oferece
idéntico sentido e alcance as normas juridicas; (b)- Jurisprudéncia divergente ou
contraditéria: ocorre quando ndo ha uniformidade na interpretacdo do Direito pelos

julgadores.

2.Jurisprudéncia em sentido estrito: dentro desta acepg¢do, jurisprudéncia consiste

apenas no conjunto de decisBes uniformes, prolatadas pelos 6rgdos do Poder Judiciario,
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sobre uma determinada questdo juridica. E a uniformidade do critério de julgamento.
Tanto esta espécie quanto a anterior pressupdem uma pluralidade de decisdes (NADER,
2014).

E importante por fim ressaltar que, a jurisprudencia ndo se forma apenas quando
ha lacuna na lei ou quando esta apresente defeitos. Assim, pode apresentar-se sob trés
especies: secundum legem, praeter legem e contra legem. Respectivamente, limita-se a
interpretar as regras definidas na ordem juridica, desenvolve-se na falta de regras
especificas ou se forma ao arrepio da lei, conforme Nader (2014).

E importante por fim ressaltar que, a jurisprudencia nfo se forma apenas quando
ha lacuna na lei ou quando esta apresente defeitos. Assim, pode apresentar-se sob trés
especies: secundum legem, praeter legem e contra legem. Respectivamente, limita-se a
interpretar as regras definidas na ordem juridica, desenvolve-se na falta de regras

especificas ou se forma ao arrepio da lei, conforme Nader (2014).

Para a delimitacdo descritiva e refinada na base de dados nos sitios pesquisados
dos tribunais anteriormente citados foram utilizados os termos “livro(s) de ocorréncia(s)
médica(s)”, “livro(s) de ocorréncia(s) do plantdo” e “livro(s) de ocorréncia(s)

hospitalar(es)” para facilitar a disponibilidade de acesso aos dados.

Quanto a delimitacdo temporal, foi tomado como referéncia os anos entre 2000 a
2017 por representar o periodo mais recente de tempo. Os critérios de exclusdo foram:
a) as jurisprudéncias referentes a areas ndo relacionadas a ocorréncias
médicas/hospitalares, por exemplo, as ocorréncias registradas em livros de
condominios, delegacias, unidades prisionais, no ambito eleitoral etc e; b) nos casos de

jurisprudéncias repetidas, foram selecionadas aquelas mais recentes.

Inicialmente foram tabulados todos o0s endere¢os eletrénicos do campo de busca
de jurisprudéncias dos sitios dos tribunais pesquisados, e depois 0s resultados foram
plotados em um gréafico, correlacionando quantitativamente os resultados apresentados
nos Ultimos dezesete anos. A seguir os dados foram prospectados e analisados de forma
qualitativa, sendo selecionados os mais representativos dentre as jurisprudéncias que

correlacionassem o livro de ocorréncia médica utilizado como meio de prova.
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CAPITULO lll- REVISAO DA LITERATURA

3.1 Retrospectiva histérica dos documentos médico-legais.

Os registros médicos sdo tdo antigos quanto a propria medicina. Em relacdo aos
registros referentes a salude das pessoas, verifica-se que o prontuério do paciente, como
atualmente é concebido, em sua estrutura atual, bem como os arquivos médicos tem
pouco tempo de existéncia. J& os registros referentes a salde e doenca, remontam ao
antigo Egito. No periodo 2.500 a 3.000 a.C,. o sacerdote Inhotep registrou quarenta e
0ito casos cirdrgicos em um papiro (CRUZ, 2015; RODRIGUES FILHO; XAVIER;
ADRIANO, 2001).

Ja na Grécia antiga, durante a segunda metade do seculo V a.C., as obras
recolhidas sob o titulo de Corpus hippocraticum ou Colecdo hipocratica continham
sessenta e seis tratados sobre temas relacionados ao corpo humano. Dentre esses,
Hipdcrates de Cos, o pai da medicina, escreveu apontamentos sobre doencas de
pacientes em sua obra “Epidemias” (Tomos I a VII), podendo ser considerado o que

hoje denominamos de prontuario médico (CAIRUS; RIBEIRO JUNIOR, 2005).

De acordo com Marin; Massad; Azevedo Neto (2003), Hipocrates estimulava os
médicos a fazerem registros escritos, pois, tais registros possuiam dois propositos
basicos que seriam: 1) refletir de forma exata o curso da doenca e 2) indicar suas

possiveis causas.

No ano de 1137 o hospital de Sdo Bartolomeu, em Londres, ja havia alguma
documentacdo relativa aos pacientes. Tal estabelecimento foi posteriormente, um
divisor de aguas para o desenvolvimento pratico da medicina em solo inglés. Desde
aquele periodo, a Inglaterra ja contava com a existéncia de médicos leigos, segundo se
deduz de vérios documentos do inicio do século XII, nos quais 0s médicos da camara
Real lancavam suas assinaturas ap6s a dos dignatarios religiosos (CAMILA MAREGA,
2013; MEZZOMO, 1998).

Segundo Mezzomo (1988), por volta do ano de 1580, surgiu, na Italia, o
religioso Camilo de Lellis, que alterou substancialmente o sistema de assisténcia aos

pacientes e a administragdo dos hospitais, instituindo o banho de leito aos pacientes e
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exigindo ventilagdo nas enfermarias. Em relacdo ao que hoje se chama de prontuério do
paciente, Camilo de Lellis exigiu: a) prescricdo médica individual para os pacientes; b)
prescricdo do regime alimentar; c) passagem de plantdo e; d) relatério da enfermagem
por plantdo. Com tais medidas entre outras, 0s mais importantes hospitais de Roma,
Génova e Mildo, passaram a apresentar documentacdo sobre 0s pacientes.

A partir de entdo, entendeu-se que ndo somente o registro fiel, mas também as
informacdes completas relativas ao diagnostico e terapéutica adotada para cada paciente
no prontudrio seria imprescindivel o racional aproveitamento dessas informacdes, bem
como sua guarda e preservacdo. A primeira conduta para isto é pensar que todo
prontudrio, bem como os demais documentos médicos &, teoricamente, de custddia
absoluta do hospital que o produziu, surgindo assim a necessidade de criacdo de um
Orgdo especifico para guarda, preservacdo e recuperacdo dessas informacoes
(MARTINS, 2016).

Mais tardiamente, Florence Nightingale 1820-1910, foi precursora da
enfermagem moderna, e, quando tratou os doentes da guerra da Criméia (1853-1856),
também detectou a necessidade da existéncia de registros das informaces relativas aos
doentes (MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003).

A dama da lampada, como a enfermeira Florence Nightingale ficou conhecida
na histdria, afirmava que o registro referente a saude dos pacientes era fundamental para

o0 tratamento.

Ela afirmava que:

Na tentativa de chegar a verdade eu tenho buscado, em todos 0s
locais, informacgBes, mas em raras ocasides eu tenho obtido os
registros hospitalares possiveis de serem usadas comparagdes. Estes
registros poderiam nos mostrar como o dinheiro tem sido usado, o que
de bom foi realmente feito com ele (NIGHTINGALE apud MARIN;
MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003, p.2)

No ano de 1877, nos Estados Unidos, o Hospital Geral de Massachusetts
comecgou a arquivar dados clinicos o que evoluiu para a criagdo o primeiro Arquivo
Médico que se tem noticia em 1897. Este 6rgdo nos hospitais americanos recebeu o
nome de Medical Record Department (MEZZOMO, 1998; Martins, 2016).
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Apesar da longa historia dos registros médicos e de sua organizacdo, a idéia de
que a avaliacdo da qualidade do atendimento médico é condicdo basica para
padronizacdo dos hospitais, e que a analise das informagdes contidas nos registros do
prontudrio do paciente, o Unico meio para esta avaliacdo, é recente, data das primeiras
décadas do século XX. Foi precursada pelo Colégio Americano de Cirurgibes, que
estabeleceu normas para classificacdo de hospitais. E ja em 1913, requisitava registros
completos dos atendimentos e arquivamento dos prontuarios para conceder
credenciamento de hospitais (MEZZONO, 1988).

Ainda de acordo com o autor acima citado, No Brasil, o primeiro hospital a
implantar um servigo de Arquivo Médico e Estatistica, com o objetivo de ordenar,
guardar e conservar os dados que constituem o prontuario de pacientes, foi o Hospital
de Clinicas da Universidade de S&o Paulo, em 1943. Isto ocorreu gracas a iniciativa da
Dra. Lourdes de Freitas de Carvalho, que havia realizado especializacdo nos EUA e
adaptou o modelo americano (Medical Records Departament) a realidade brasileira. O
segundo servico foi o da Santa Casa de Santos, em 1945 e o terceiro foi o Hospital dos

Servidores do Estado, no Rio de Janeiro.

3.2 Documentos Médico Legais

Para Franca (2012), a definicdo de documento €:

Toda anotacdo escrita que tem a finalidade de reproduzir e representar
uma manifestacdo do pensamento. No campo médico-legal da prova,
sdo expressdes graficas, pablicas ou privadas, que tém o caréater
representativo de um fato a ser avaliado em juizo (FRANGCA, 2012,
p.25)

Ainda, segundo o referido autor, os documentos que podem apresentar interesse
a justica, podem ser reunidos nos seguintes grupos: as notificacbes, os atestados, 0s
prontuarios, os relatdrios e os pareceres; além desses, 0s esclarecimentos ndo escritos no

ambito dos tribunais, constituidos pelos depoimentos orais.

Notificacdes sdo comunicacdes obrigatorias, por forca legal, feitas por médicos a

respeito de um fato médico as autoridades competentes, por necessidade social ou
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sanitéarias, como moléstias infecto-contagiosa, acidentes de trabalho, morte encefélica, a
autoridade publica quando em instituicdo de saude publica ou privada, para que sejam
tomadas as devidas providéncias sanitérias, judiciarias ou sociais cabiveis (FRANCA
2012; ALCANTARA, 2014).

De acordo com Franga (2012), atestados sdo documentos que objetivam firma
veracidade de um fato ou ainda a existéncia de determinado estado, obrigagdo ou
ocorréncia, servindo para reproduzirem com idoneidade uma especifica manifestacdo do

pensamento.

Nesse mesmo sentido os atestados médicos, portanto, sdo declaragdes sucintas
das consequéncias de um fato médico que implicam providéncias administrativas,
judiciarias ou oficiosas, relacionadas com o cliente, podendo ser, considerando sua

finalidade e procedéncia: administrativo, oficioso e judiciario (ALCANTARA, 2014).

Eles sdo singelos e desprovidos de formalidades, os quais sdo lavrados por
profissionais médicos de quaisquer especialidades, desde que se sintam capacitados para
tal, conguanto que estejam devidamente inscritos nos Conselhos Regionais de Medicina

competentes de suas respectivas unidades federativas (FRANCA, 2012).

Ainda segundo o autor acima os atestados ndo possuem uma forma definida, mas

necessariamente devem apresentar:

Cabecalho — onde deve constar a qualificacdo do médico; qualificacdo
do interessado — que é sempre o paciente; referéncia a solicitacdo do
interessado; finalidade a que se destina; o fato médico quando
solicitado pelo paciente ou seus familiares; suas conseqiiéncias, como
tempo de repouso ou de afastamento do trabalho; e local, data e
assinatura com o respectivo carimbo profissional, onde contenham
nome do médico, CGC e nimero de inscrigdo no Conselho Regional
de Medicina da jurisdicdo sede de sua atividade (FRANCA, 2012,
p.26).

Os prontuarios médicos possuem os registros das anamneses dos clientes e ainda
todos os documentos referentes aos cuidados médico-hospitalares prestados de forma
absolutamente padronizados, organizados e sucintos, bem como, 0s demais documentos

que pertencam a essa assisténcia. Embora seja o prontuério do paciente um documento
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criado para interesses médicos, ele pode ser muito Gtil para produzir efeitos juridicos de
grande significacdo médico-legal notoriamente como defesa do profissional da saude,
caso ele venha ser responsabilizado por algum resultado atipico ou indesejado.
(FRANCA, 2012).

Eles devem conter informacGes suficientes para justificar o diagnostico, o
tratamento e os resultados finais, tais informacdes devem ser diversificadas contendo os
seguintes itens: dados de identificacdo, diagndstico provisorio, anamnese, exame fisico,
pareceres, exames complementares, exames histopatolégicos, tratamento médico e/ou
cirtrgico, anotacBes sobre evolucdo, diagndstico definitivo, sumario, relatorio de

necropsia e ainda anotacdes sobre seguimento (PERRONE, 1967).

O relatério médico-legal — ou laudo médico-legal é o documento que apresenta
minuciosa descri¢do na forma escrita de todo o procedimento da pericia médica, por um
ou mais profissionais previamente nomeados e comprometidos na forma da lei, por
autoridade policial ou judiciaria a fim de responder a solicitacdo da autoridade policial
ou judiciaria frente ao inquérito (SILVEIRA, 2015).

Os pareceres medico-legais sd0 uma resposta a uma consulta feita, por um
interessado, a um ou mais médicos, sobre fatos de uma questdo a ser esclarecida. Nele
ndo ha o exame da vitima, e, portanto, ndo ha descricdo. O profissional médico
examinara todos os elementos dos autos, os laudos de exame e de local, e,
principalmente, o laudo médico legal (SILVEIRA, 2015).

Eles sdo, portanto, como sintetiza Franca (2012):

A defini¢do do valor cientifico de determinado fato, dentro da mais
exigente e criteriosa técnica médico-legal, principalmente quando esse
parecer estd alicercado na autoridade e na competéncia de quem o
subscreve, como capaz de esclarecer a ddvida constitutiva da consulta
(FRANCA, 2012, p.30).

Os depoimentos orais sdo informacGes prestadas, de viva voz pelo perito, para
esclarecer pontos duvidosos de pericias realizadas pelos préprios especialistas ou por
outrem a respeito de qualquer assunto de interesse da lei, perante a autoridade policial
ou judiciaria em audiéncias de instrucdo e julgamento sobre fatos obscuros ou
conflitantes (ALCANTARA, 2014; FRANCA, 2012).
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3.2.1 Documentos médicos-administrativos hospitalares

No hospital todos os fatos e ocorréncias devem ser registrados de forma acurada
e cuidadosa, pois envolvem aspectos gerenciais, operacionais e contéabeis, além de

atividades de ensino, pesquisa e assisténcia ao paciente.

Assim o registro pode ser considerado uma atividade de carater universal
especialmente no &mbito hospitalar que gera documentos que fornecem informacgdes

precisas que permitem, conforme discorre Perrone (1967):

a) o eficiente atendimento da clientela;

b) o ensino e a pesquisa cientifica;

c) a analise e avaliacdo do rendimento do Hospital, como empresa;

d) a analise e avaliacdo do trabalho médico (auditoria médica);

e) a prestagdo de informagdes sobre o Hospital e os pacientes;
(PERRONE, 1967, p.7).

Dentro do rol dos documentos administrativos hospitalares, para uma eficiente
sistematizacdo, podem ser consideradas as seguintes documentacdes medicas em uma
unidade hospitalar, podendo ser divididas em oito modalidades, de acordo com Perrone
(1967):

(A) Documentacdo escrita: as fichas do prontuario do paciente, além dos
originais e copias dos relatorios dos exames complementares de diagndstico e ainda

tratamento especializados.

(B) Documentacdo grafica: diagramas ou tracados diagndsticos (métodos
graficos) como, por exemplo, eletrocardiograma, eletroencefalograma, além de

desenhos, esquemas e gravuras.

© Documentacéo radiogréfica: telerradiografias, tomografias

computadorizadas, ressonancias magnéticas, ultrassonografias e cintilografias.

(D) Documentacao fotogréafica: de pacientes, pecas anatdmicas, pecas cirlrgicas,

dos filmes radioldgicos, fotografias, microfotografias e até microfilmes.
(E) Documentacéo cinematografica: de procedimentos cirdrgicos, etc.

(F) Documentacdo fonografica: relatérios das operacdes, de exames

complementares, observacdes clinicas e laudos radiologicos, além de discos, discos
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compactos (CD), Disco Digital de Video (DVD), fitas magnéticas, etc.

(G) Documentacdo fono-cinematogréfica: operagbes cirdrgicas, exames
radioldgicos dindmicos, etc.

(H) documentos diversos: laminas histopatoldgicas, pecas de necropsia e
cirtrgicas, blocos de parafina, moldes de cera, gesso ou similares para fins

odontoldgicos, cirargicos, etc.

O registro e a documentacdo séo atividades de natureza universal no hospital.
Um dos principais aspectos € a documentacdo médica, podendo ser definida como diz
Perrone (1967, p.7) “o conjunto de documentos referentes ao paciente, seu diagndstico,

tratamento e resultados”.

Assim a documentacdo médica abrange tanto os registros feitos por profissionais
médicos quanto por outros profissionais na area da saude que convirjam para plano de
tratamento do paciente, entre eles, enfermeiros, nutricionistas, dentistas, assistentes
sociais, fisioterapeutas, psicologos, fonoaudiélogos, entre outros. Como bem resume
Perrone (1967, p.7) “(...) e ndo deve ser considerada apenas como o prontuario médico.
Este documento, ndo obstante o mais importante, ndo € o Unico referente a vida do

paciente e de sua doenga.”

Marin et al (2003) discorre que diferentes sdo os profissionais envolvidos no
registro de informacgdes do prontuario do paciente, pois, ele possui a colaboracdo de
diversos profissionais da area da satde e assim os dados sdo gerados a partir de fontes

diferentes, resultando em uma grande variedade de informacdes.

O prontuario do paciente oferece suporte a area administrativa dos hospitais, no
aspecto financeiro e legal. A partir do prontuério é possivel extrair informacdes sobre
gastos com medicamentos e equipamentos, avaliar a qualidade do atendimento
oferecido e o desempenho dos profissionais além de ser uma documentacdo juridica,
que tem serventia como prova legal, e de protecdo do médico, do paciente e da

instituicdo onde foi prestado o atendimento (CRUZ, 2015).
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3.2.2 Documentos médicos-administrativos da unidade de emergéncia

De acordo com Galvdo (2013), em um setor de emergéncia de um grande
hospital, ou nos servicos de pronto-socorro e/ou unidade de pronto atendimento de uma
unidade bésica de saude, ndo existe o prontuério propriamente dito. Uma vez que o
paciente d& entrada em qualquer um desses setores citados, € aberto um boletim de
emergéncia (B.E) e este € o Unico documento de registro até o final do atendimento
medico, cujo preenchimento € obrigatério de acordo com o Conselho Federal de
Medicina (2014, p.4), “Art. 9° E obrigatorio o registro completo da assisténcia prestada
ao paciente na ficha de atendimento de emergéncia/boletim de atendimento/prontuario

médico, constando a identificacdo dos médicos envolvidos no atendimento.”

Ainda segundo Galvao (2013), o boletim de emergéncia trata-se de um
documento de identificacdo que deve constar do nimero do B.E, o0 nome do paciente,
data de nascimento, nome da mée e do pai, motivo do atendimento, procedéncia, como
ocorreu o deslocamento até a unidade de atendimento, se o paciente encontra-se
acompanhado ou s0, e uma vez acompanhado deve constar 0 nome do acompanhante,

entre outras informagdes pertinentes.

O boletim de emergéncia é o Uunico documento de defesa profissional em caso de
acusacao de negligéncia, erro médico ou omissao de socorro, além de ser um documento
valioso para o paciente, para a instituicdo, para a pesquisa, para 0 ensino e até para a
complementacdo de investigacdo criminal, portanto, ele deve ser correta e
minuciosamente preenchido de forma legivel e com clareza, nele devendo constar o
correto relato do motivo da procura do atendimento, registro sobre exame fisico, exames
laboratoriais, prescricdo e tratamento indicado entre outras anotacdes (GALVAO,
2013).

3.2.3 Livro de ocorréncias médicas da emergéncia

Outro documento pouco mencionado pelos autores, mas também de grande
importancia no trabalho quotidiano dos profissionais médicos que atuam nos setores de
emergéncia dos hospitais, ou nos servicos de pronto-socorro e/ou unidade de pronto
atendimento é o livro de ordem de ocorréncia do plantdo de emergéncia médica ou

também conhecido como livro de ocorréncias médicas.
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Com o objetivo de completar esse hiato, no ano de 2010 o Conselho Regional de
Medicina de Pernambuco (CREMEPE) publicou a resolu¢do de nimero 2/2010 que
abordou sobre o livro de ocorréncias médicas, visto que cabe aos Conselhos Regionais
de Medicina a fiscalizacdo do exercicio profissional da medicina e a sua promog¢éo do
perfeito desempenho técnico, ético e moral além do seu prestigio e bom conceito, da

profisséo e dos que a exercam, resolveram:

Art. 1.° Os estabelecimentos Publicos e Privados que funcionam em
regime de plantdio médico deverdo contar com um Livro de
Ocorréncias Médicas para registro dos fatos técnicos, administrativos
e éticos que venham a ocorrer no transcurso do plantdo.

§ 1.° O termo de abertura do Livro de Ocorréncias Médicas devera ser
lavrado pelo Diretor Técnico, com paginas numeradas, e, ao final de
cada plantdo, assinado de forma legivel pelo plantonista ou pelo chefe
da equipe de plantdo, em caso de haver mais de um plantonista.

§ 2° As ocorréncias do plantdo, que impliqguem em riscos ao usuario e/
ou ao profissional médico, especialmente as restricdes ao atendimento
do paciente, deverdo ser devidamente registradas no Livro de
Ocorréncias Médicas e imediatamente comunicadas ao CREMEPE
pelo Diretor Técnico do estabelecimento, por escrito, para que sejam
adotadas as providéncias legais pertinentes.

8 3% O Livro de Ocorréncias Médicas ndo substitui o devido registro
nos prontudrios dos pacientes, das intercorréncias e prescricdes
durante a evolucgdo dos pacientes internados.

Art. 2.° A guarda do Livro de Ocorréncias Médicas sera da equipe do
plantdo, devendo ser repassado para a equipe substituta (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE PERNAMBUCO,
2010, p.1-2).

No ano de 2013 o Conselho Federal de Medicina (CFM) corroborou com que
fora publicado pelo CREMEPE em 2010 a respeito do livro de ocorréncias médicas
estabelecendo uma rotina obrigatéria para seu preenchimento, na publicagdo 2056/2013,

gue versou a respeito dos estabelecimentos de internacdo médica, no seu capitulo VII:

Art. 26. Os servigos que realizem assisténcia em regime de internagao,
parcial ou integral, inclusive hospitalar, devem oferecer as seguintes
condigdes minimas para o exercicio da medicina:

[...] IV — plantdo médico presencial permanente durante todo o
periodo de funcionamento do servico.

[...] b. As principais ocorréncias do plantdo devem ser assentadas em
Livro proprio ao término de cada jornada de trabalho (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2013, p.8);

Nesse mesmo diapasdo, o Conselho Regional de Medicina da Paraiba (CRM-PB)
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também editou a resolucdo de numero 171/2015, que ratificou o que ja havia sido
publicado na questéo do livro de ocorréncias médicas e incluiu mais informacdes sobre
os tipos de estabelecimentos que possam gerar intercorréncias médicas, a natureza da
informacdo que deve ser registrada no livro de ocorréncia, a revisdo periddica, a
armazenagem, o tempo de guarda e ainda determinagédo de responsabilidade em caso de

extravio do referido livro, como se pode constatar a seguir:

Art. 1.°0...]

8 1.° Sdo exemplos de estabelecimentos que executem procedimentos
com potencial de gerar intercorréncias médicas as salas de doacdo de
sangue, clinicas de endoscopia, clinicas de hemodialise, hospital-dia,
UTI, emergéncias e APH.

[...]

8§ 3.° Devem ser registrados no livro as eventuais trocas ou
substituicbes no turno de trabalho, o absenteismo, além de
informagBes sobre nimero de atendimentos, de internamentos, de
oObitos e de cirurgias,

§ 4.° S6 devem ser registrados nos Livros de Ocorréncias fatos
relacionados exclusivamente ao exercicio da medicina durante os
plantdes,

[...]

8 6.° Compete ao diretor técnico — com intervalo maximo de quinze
dias, visar todas as paginas do livro de ocorréncias médicas.

Art. 2° A guarda do Livro de Ocorréncias Médicas serd dos
plantonistas, devendo ser repassado para a equipe substituta, e
permanecer no local de trabalho dos médicos ao alcance da
fiscalizacao.

8§ 1.° Caberd ao diretor técnico dispor um arméario com chave para a
guarda do livro de ocorréncias médicas.

8 2.° Em caso de extravio, sera responsabilizado o diretor técnico, sem
prejuizo da abertura de sindicAncia administrativa para apurar
desaparecimento de documentos publicos.

§ 3.2 O tempo de guarda do livro de ocorréncia médica devera ser o
mesmo que o do prontuario médico (CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO ESTADO DA PARAIBA, 2015, p.2-3).

Sendo assim, o livro de ocorréncias médicas da emergéncia ndo pode ser visto
apenas como documento burocratico de prova e defesa ou para simples registro dos
fatos técnicos, administrativos e éticos ocorra durante o plantdo, ele permite utilizacbes

que ultrapassam o ambito hospitalar e beneficiam toda a sociedade.
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3.2.4 Outros Livros de ocorréncias hospitalares

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (2012a), a documentacéo do
paciente (prontudrio) e os documentos inerentes ao processo de cuidados enfermagem
(livros de ocorréncia, relatorios, etc.) sdo a finalizagdo do processo de cuidar do
paciente: trazem maior visibilidade a atuagdo da enfermagem, corrobora o planejamento
da assisténcia, demonstra a produtividade da equipe, permitem que sejam feitas
estatisticas de atendimento, tem utilidade como fonte de consulta para inspecdo da
auditoria de enfermagem, além de ser provas cabais da jornada de trabalho, e ainda,
poderdo servir para a defesa ou incriminacdo de profissionais de salde.

A Resolucdo COFEN 358/2009, dispbe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e a implementacdo do processo de Enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem e da outras
providéncias. O artigo 6°, da referida Resolugdo, diz, “A execug¢do do processo de

enfermagem deve ser registrada formalmente”.

Outra Resolucdo do COFEN 429/2012, ratifica o que ja fora publicado e ainda
dispde sobre os registros das a¢oes profissionais no prontuario do paciente, e em outros
documentos préprios da enfermagem, independente do meio de suporte — tradicional ou

eletronico, define que:

Art. 1° E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem
registrar, no prontuario do paciente e em outros documentos proprios
da area, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrénico, as
informacges inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos
processos de trabalho, necessarias para assegurar a qualidade e a
continuidade da assisténcia.

[...]
Art. 3° Relativo ao gerenciamento dos processos de trabalho, devem
ser registradas, em documentos proprios da Enfermagem, as
informacGes imprescindiveis sobre as condi¢bes ambientais e recursos
humanos e materiais, visando a producdo de um resultado esperado —
um cuidado de Enfermagem digno, sensivel, competente e resolutivo.
[...] (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012b)

Segundo Silva; Campos (2007), a passagem de plantdo, troca ou entrega de turno
€ uma pratica realizada pela equipe de enfermagem com a finalidade de transmitir
informacdo objetiva, clara e concisa sobre o0s acontecimentos que envolvem a
assisténcia direta ou indireta ao paciente durante um periodo de trabalho, bem como

assuntos de interesse institucional. E um momento de troca de informagbes com a
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equipe reunida para compartilhar dados da assisténcia prestada e rever condutas,

atualizando-se sobre o estado de satde do paciente e funcionamento da unidade.

Ainda segundo Silva; Campos (2007), a qualidade da informacéo relativa aos
pacientes sob os cuidados da equipe de enfermagem durante a passagem do plantéo para
a equipe que assume o servico depende da habilidade de quem transmite tais
informacGes, da modalidade escolhida, do tempo despendido para explicitar as condutas
ora adotadas e da preocupacdo da equipe em registrar informagdes por escrito que

relatem as intercorréncias com o paciente.

Conforme demonstrado é importante que os profissionais de enfermagem
registrem em prontuario todos os dados relativos ao paciente, ou seja: estado geral,
dados vitais, intercorréncias, procedimentos realizados e todas as demais informacoes
inerentes ao processo de cuidado de Enfermagem. Nas informacbes constantes do
prontuario é que se devem obter dados necessarios a continuidade da assisténcia de
Enfermagem (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO,
2014).

Diante da extensa legislacdo sobre o registro e anotacdes das atividades de
enfermagem, ocorréncias e intercorréncias, os referidos registros se fazem necessarios
em qualquer area da assisténcia de enfermagem. Notoriamente para os registros dos
atendimentos e/ou cuidados de enfermagem sejam anotados no prontuario, folha de
evolucdo ou folha de atendimento do paciente e que as ocorréncias e intercorréncias
referentes a equipe, sejam registradas no livro de relatorio/ocorréncia de enfermagem,
acessivel e privativo da equipe de enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2012a).
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3.2.5 Base legal dos documentos administrativos hospitalares publicos ou privados

3.2.5.1 Valor probante dos documentos publicos

Segundo Carnelutti (1982, p.156) define documento como “uma coisa capaz de
representar um fato”. A expressdo “prova documental” abrange os instrumentos € 0s
documentos, que se diferenciam, principalmente, em razdo de serem constituidos com o
objetivo de servir de prova; estes, ao contrario, poderdo ser utilizados como prova, mas
ndo sdo confeccionados com essa finalidade (ANTUNES, 2005).

Os documentos podem ser publicos ou privados. O documento publico de acordo
com o Cédigo de Processo Civil (2012), “Art. 405. O documento publico faz prova ndo
sO da sua formacdo, mas também dos fatos que o escrivdo, o chefe de secretaria, 0
tabelido ou o servidor declarar que ocorreram em sua presenga.” O documento publico
no referido artigo traz que este faz prova de sua formagéo, e fato, dos quais escrivéo,
chefe de secretaria, tabelido ou servidor declararem ter acontecido em sua presenca,
sendo esta a forca probante do documento publico.

Ja o instrumento publico é uma espécie do documento publico, por exemplo, o
boletim de ocorréncia, provando que houve comparecimento a delegacia e prestou
declaracdes. A presuncdo de um documento publico é iures tantum (de direito), portanto
essa presuncdo de veracidade dos documentos publicos é relativa, visto que pode ser
afastada por prova contraria (ANTUNES, 2005; FERNANDES, 2017).

Assim, para que a presuncdo de veracidade dos documentos publicos alcance o
fato em si, é necessario que tenha ocorrido na presenca do funcionario publico. E ainda
que o funcionario publico se limite a documentar declaracdo de particular, a presuncéo
de veracidade do documento publico se resumird ao fato de ter sido efetivamente
prestada (ANTUNES, 2005; FERNANDES, 2017).

3.2.5.2 Valor probante dos documentos particulares

Antes da analise o valor de prova dos documentos particulares, cabe fazer a
distincdo entre instrumentos particulares e documentos particulares, que segundo

Humberto Theodoro Jr:

Instrumentos particulares sdo os escritos redigidos com a finalidade
especifica de documentar a prética de um ato juridico e, assim, formar
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uma prova pré-constituida para uso futuro, por exemplo, o
instrumento do mandato ou do contrato de locacdo, o recibo de um
pagamento feito etc.

Simples documentos particulares sdo quaisquer outros escritos que
casualmente sirvam para provar algum acontecimento ligado ao ato
juridico (THEODORO JR, 2012, p. 475).

Considerando o conceito fundamentado por Theodoro Jr. (2012) infere-se que
nos instrumentos particulares predominam as declaraces de vontade e, nos simples

documentos particulares as declara¢des de conhecimento acerca de fatos.

Segundo Fernandes (2017, p.1), os documentos particulares sdo “aqueles em que
ndo existe interferéncia de agente publico em sua elaboracdo, podendo ser escrito por
terceiro e assinado pelo declarante, assinado e escrito pelas partes, escrito pela parte,
mas nao assinado e, a parte ndo tendo escrito e assinado”, e ainda de acordo com o

Caodigo de Processo Civil (2012), consta:

Art. 408. As declaracdes constantes do documento particular escrito e
assinado ou somente assinado presumem-se verdadeiras em relacéo ao
signatario.

Paragrafo Unico. Quando, todavia, contiver declaracdo de ciéncia de
determinado fato, o documento particular prova a ciéncia, mas ndo o
fato em si, incumbindo o 6nus de prova-lo ao interessado em sua
veracidade (BRASIL, 2015a, p.97).

No entanto, se essa declaracdo referir-se a ciéncia de um fato, o documento
provard, apenas, a declaracdo de ciéncia, e ndo, a veracidade do fato. Assim como
ocorre nos documentos publicos a presuncdo de veracidade é relativa (ANTUNES,
2005).

Quanto a autoria do documento particular o CPC (2012), dispde: Art. 410.
Considera-se autor do documento particular: | — aquele que o fez e o assinou; Il — aquele

por conta de quem ele foi feito, estando assinado; [...] (BRASIL, 2015a, p.97).

O documento particular tera presuncdo de autenticidade, que ndo pode ser
confundida com veracidade, se for assinado perante um tabelido que reconheca a firma,
como prevé o CPC (2012):

Art. 411. Considera-se auténtico o documento quando:

| — o tabelido reconhecer a firma do signatario;

Il — a autoria estiver identificada por qualquer outro meio legal de
certificacdo, inclusive eletrdnico, nos termos da lei;



34

Il — ndo houver impugnacéo da parte contra quem foi produzido o
documento

Art. 412. O documento particular de cuja autenticidade nédo se duvida
prova que o seu autor fez a declaracdo que lhe € atribuida.

Paragrafo Unico. O documento particular admitido expressa ou
tacitamente € indivisivel, sendo vedado a parte que pretende utilizar-se
dele aceitar os fatos que lhe sdo favoraveis e recusar os que sdo
contrarios ao seu interesse, salvo se provar que estes ndo ocorreram.
(BRASIL, 20154, p.97).

Segundo Melo (2016) e Fernandes (2017), ressaltam que o CPC de 2015 amplia
0S Ccasos em que considera auténtico um documento, em comparacdo com o CPC de
1973 que apenas se falava no tabelido no art. 369. Em complementacéo a respeito da
autenticidade, o art. 425 CPC/15 trata da autenticidade de documentos que fazem a
mesma prova gue 0s originais, ou seja, copias juntadas ao processo que se equivalem ao

documento original.
3.2.5.3 As fontes de prova e os meios de prova

Existe uma diferenca doutrinaria entre fontes de prova e meios de prova. Fontes
de prova séo pessoas e coisas de onde provem a prova, enquanto meios de prova sdo 0s
instrumentos que permitem levar ao juiz os elementos que o ajudardo a formar seu
entendimento acerca do caso (CAMARA, 2010).

As fontes de provas podem ser pessoais ou reais. Nas fontes pessoais, as
informacOes sdo fornecidas diretamente pelas pessoas, como a prova testemunhal, por
exemplo. Nas fontes reais, as informacGes sdo provenientes das provas, estas serdo
interpretadas por pessoas que vierem a examinad-las, como a prova pericial, por

exemplo.

Os meios legais de prova sdo definidos em lei, sdo 0s meios de prova tipicos. O
Caodigo de Processo Civil de 2015 enumera como meios de prova o depoimento pessoal
(Art. 385 a 388), a exibicdo de documentos ou coisa (Art. 396 a 404), a prova
documental (Art. 405 a 441), a confissdo (Art. 389 a 395), a prova testemunhal (Art. 442
a 463), a inspecdo judicial (Art. 481 a 484) e a prova pericial (Art. 464 a 480).

Segundo Camara (2010), meios de prova moralmente legitimos, sdo aqueles que
nédo estao previstos na lei, podem ser utilizados no processo por ndo violarem a moral e

0s bons costumes o ordenamento juridico brasileiro prevé a utilizagdo dos meios
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juridicamente idoneos, ou seja, dos meios legais de prova e dos meios moralmente

legitimos.

Quanto a utilizacdo do Livro de Ordem e Ocorréncia como meio probatério, €
reconhecido pela jurisprudéncia como indispensavel para o prosseguimento da ac¢do. In

verbis:

Ementa: HABEAS CORPUS - CONSTRANGIMENTO ILEGAL -
INDEFERIMENTO DE JUNTADA DE LIVRO DE OCORRENCIAS
- DISPENSABILIDADE DA PROVA - CERCEAMENTO DE
DEFESA - NAO VERIFICADO - ORDEM DENEGADA. Nio
observadas provas contundentes de que o LIVRO DE REGISTRO
DE OCORRENCIAS se faz indispensavel para o prosseguimento do
feito, tendo a autoridade coatora informado que a prova requerida era
procrastinatéria e que o procedimento administrativo foi apensado aos
autos principais, ndo se verifica o constrangimento ilegal suscitado. E
cedico que a via estreita do habeas corpus deve vir instruida com todas
as provas pré-constituidas, e, considerando que os elementos
probatorios trazidos pelo impetrante, somados as informacgdes
carreadas pela magistrada impetrada, ndo sdo suficientes para conduzir
a existéncia do alegado constrangimento ilegal, a denegacdo da ordem
¢ medida que se impde. (TJ-ES - Habeas Corpus HC
00286971320158080000 (TJ-ES. Data de publicagdo 18/03/2016)
(BRASIL, 2016, p. 1)

Como bem disciplina a Constituicdo Federal da Republica, em seu artigo 5°,
inciso LVI, veda apena a utilizacdo de provas obtidas por meios ilicitos, e caso seja

produzida, esta sera considerada inexistente (BRASIL, 2017).

No direito processual penal alemdo, ha a possibilidade de utilizacdo de forma
valida de provas obtidas por meios ilicitos a favor do réu desde que este responda pelo
ato ilicito que cometeu para produzir a prova, e que o bem sacrificado com a producéo
da prova seja menos relevante que o interesse que se deseja tutelar com a mesma assim
obtida. Todavia, este entendimento ndo pode ser aplicado no Brasil, posto que a
Constituicdo Federal veda expressamente de forma peremptoria e indiscriminada a

utilizacio de provas produzidas ilicitamente (CAMARA, 2010).

Em relacdo aquela prova produzida em um determinado processo, e que se
deseja ser aproveitada em outro (prova emprestada), esta s6 podera ser utilizada se a
parte contra quem se pretende produzir a prova tenha integrado o contraditério no

momento da producdo da mesma. A prova emprestada deverd ser valorada como se
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fosse uma prova documental, n&o se tratando de prova atipica (CAMARA, 2010).

3.2.5.4 Busca e apreensdo de documentos

Disciplinado pelos Cddigos de Processo Civil (art. 839 a 843) e Penal (Art. 240),
trata-se de mandamento judicial destinado a promover a busca (procura) e apreensdo de
coisas e pessoas, cuja finalidade é garantir a eficacia de um processo principal. Tendo
em vista a grande dificuldade em obter cdpia de prontudrio do paciente e demais
registros em assentos dos hospitais publicas e privados, os advogados optam por utilizar
essa medida de imediato para evitar a perda de provas.

De acordo com Reis e Gongalves (2013, p, 383), “a busca e apreensdo é a
providéncia de natureza cautelar destinada a encontrar e conservar pessoas ou bens que
interessem ao processo criminal”. Ainda segundo eles, a busca é o nome dado as acdes
dos agentes estatais para a procura e descoberta do que interessa ao processo, e a
apreensdo € o ato em retirar pessoa ou coisa do local em que esteja para fins de sua

conservacéo.

Tal distingcdo pode-se concluir que a busca nem sempre enseja a apreensdo de
algo, visto que a procura pode ndo produzir o resultado desejado. Ha ainda as hipoteses

em que nao ha necessidade de conservacdo em poder da autoridade do objeto da busca.

Para Tourinho Filho (2011), pode ocorrer, ainda, apreensao sem busca, como por
exemplo, o acusado entrega, voluntariamente, instrumento do crime a autoridade. A
busca e apreensdo tém natureza variada, podendo constituir: a) meio de prova; b) meio

de obtencdo de prova e; ¢) meio de assegurar direitos.

No ambito hospitalar, vale ressaltar a dificuldade em se obter cépias de
documentos médico-administrativos, principalmente para fins juridicos, pois, nao
obstante, por questdes de morosidade burocratica, armazenagem inadequada, perda de
documentos, déficit de recursos humanos e materiais, mas também pelas questdes

alegadas de segredo médico, muitas vezes dificultando sobremaneira o devido acesso.

Quanto a questao do segredo médico vale ressaltar que o ele pertence ao paciente
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e 0 médico é o seu fiel depositario e guardador. O profissional médico somente pode
revelar em situacBes muito especificas como: dever legal, justa causa ou autorizacdo
expressa do paciente. (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE
SANTA CATARINA, 2000).

Ainda de acordo com o Conselho Regional de Medicina do Estado de Santa
Catarina (2000), as consideracdes a respeito da quebra de sigilo médico e o dever legal e
a justa cauda podem ser constatadas as seguir:

A justa causa exprime, em sentido amplo, toda a razao que possa ser
utilizada como justificativa para a pratica de um ato excepcional,
fundamentado em razdes legitimas e de interesse ou procedéncia
coletiva. Assim, entende-se como uma raz&o superior relevante do que
seria, a principio, uma falta. Como exemplo de justa causa para a
revelacdo do segredo médico, temos o peculiar caso de um candidato
ao preenchimento de uma vaga profissional como motorista de
transporte coletivo, sendo portador de epilepsia. Nesse caso, 0 Médico
do Trabalho da empresa contratante, respaldando-se na justa causa
como preservadora dos direitos individuais das pessoas que se
utilizam dos servicos de transporte coletivo desta, ao comprovar a
doenca, deverd comunicé-la aos seus administradores para que estes
tomem a decis@o de ndo contratar o referido candidato.

O dever legal se configura quando compulsoriamente o segredo
médico tem de ser revelado por forca de disposicao legal expressa que
assim determina. Cita-se como exemplo: atestado de 6bito, notificacdo
compulséria de doenca assim considerada e outras situaces adiante
anotadas. Nestas ocasides, somente revelara o diagnostico e ndo tecera
outros comentarios (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE SANTA CATARINA, 2000 p.1).

Nos casos de pacientes vitimas de ato violento em que haja necessidade de
prestacdo de informagbes as autoridades publicas em detrimento do sigilo médico, o
Conselho Regional de Medicina do Estado da Bahia, editou a Resolu¢do n® 326/2012

que orienta com clareza o que ndo pode ser caracterizado como quebra de sigilo:

Art. 1° - Em razdo do interesse do Poder Publico pelo
restabelecimento da ordem juridica, que da origem as ac¢les penais
publicas incondicionadas, poderdo ser fornecidas pelas unidades de
saude e pelos médicos as autoridades publicas (Delegado de Policia,
Juiz e Promotor do Ministério Publico), sem que isso configure quebra
de sigilo médico, informagdes sobre pacientes vitimas de ato violento.

Art. 2° - Tais informacGes devem restringir-se a qualificacdo do
paciente e ao que possa contribuir tdo somente para apuracdo dos
fatos, como tipo de leséo sofrida, periodo de internagdo, incluindo o
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local onde foi encontrado, no caso de atendimento pré-hospitalar; ndo
sendo de modo algum permitidas outras informacfes que
comprometam a intimidade da vitima, a relagdo de confianca
médico/paciente, o dever de sigilo ético-profissional que norteia a
Medicina.

[...]

Art.4° - Constitui motivo justo para a quebra do sigilo médico
solicitacdo formulada pela autoridade Policial, Judicial ou Ministério
Publico quando o paciente, atendido na unidade hospitalar, figurar
como vitima de crime de agdo penal publica, cujo processo independe
de representacao.

Art.5% — N&o constitui violacdo ética o fornecimento de informacdes
pelos médicos e unidades de satde as autoridades policiais, judiciais e
ao Ministério Publico, exceto aquelas que exorbitem as delimitacfes
contidas no artigo 2°. Nesta hipotese, sera imprescindivel autorizacdo
expressa do paciente ou seu responsavel legal, em documento que,
obrigatoriamente, devera constar do prontuario medico (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DA BAHIA, 2002. p.2).

3.2.5.5. Livros de registros da enfermagem

A enfermagem é uma profissao fortemente dependente de informagdes oportunas
e precisas para executar uma gama de intervencgdes envolvidas no cuidado. Dessa forma,
0s registros de enfermagem sdo elementos indispensaveis ao processo do cuidar e, uma
vez redigidos de forma que fielmente retratem a realidade a ser documentada, tais
registros possibilitam ndo somente a comunicagéo entre a equipe de satde, mas também
pesquisas, estatisticas, auditorias, ensino, planejamento, processos juridicos entre outros
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016).

O atual modelo da prestacao dos servigcos de saude reflete a necessidade e busca
da comunicacdo com 0s pacientes, e isso gera uma grande quantidade de informacdes
que, por sua vez, exige novas estratégias de captacdo, armazenagem e utilizacdo do
conhecimento gerado. Na enfermagem, parte dessas informacdes é oriunda dos préoprios
registros de enfermagem contida nos prontuérios do paciente e em outros relatdrios
pertinentes, como o livro de ocorréncia. Em resposta a essa realidade é cada vez mais
comum na area de salde, a utilizacdo de registros que viabilizem a administracdo de

todos os dados produzidos.

Segundo Johanson et al. (2002), aperfeicoar as informac6es para melhorar o

cuidado prestado ao paciente pela enfermagem significa registrar bem e de forma
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significativa todos os fatos de maneira a serem a quaisquer momentos utilizados, a fim
de fundamentar cada a¢do no processo de cuidar. Registrar deve ir além de documentar;
consiste em estabelecer a comunicacdo entre a equipe de enfermagem e 0s outros
membros da equipe multidisciplinar, estabelecer um respaldo legal para o paciente, para
o profissional e para a instituicdo, possibilitar a coleta de dados necessarios a pesquisa,
ensino e assisténcia, além de ser um importante indicador da qualidade da assisténcia

prestada.

Os registros efetuados pela equipe de enfermagem tém como objetivo fornecer
informacGes sobre a assisténcia prestada ao paciente, assegurar a comunicagdo entre 0s
membros da equipe de salde e garantir a continuidade das informagdes, condicdo essa
indispensavel para a compreensdo do paciente de modo global. Assim, 0s registros
realizados no prontuario do paciente tornam-se um documento legal de defesa dos
profissionais, de modo que possuam tanto autenticidade como significado legal
(CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO, 2009).

Como anteriormente abordado no artigo 408 do Cddigo do Processo Civil, todo
documento particular, como no caso da documentacdo de enfermagem, para ser
considerado auténtico e valido devera possuir assinatura do autor do registro e ainda nao
pode haver rasura, entrelinhas, emenda, borrdo ou cancelamento, caracteristicas que
poderdo gerar a desconsideracdo juridica do documento produzido como prova
documental, como consta no artigo 426 do CPC (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE SAO PAULO, 2009).

Vale lembrar ainda que de acordo com artigo 408 do CPC que as declaracGes
constantes do documento particular, escrito e assinado, presumem-se verdadeiras em
relacdo a quem o assinou, fator importante na defesa profissional em processos judiciais
e éticos. E ainda, conforme o mesmo artigo acima no seu paragrafo Unico, quando um
documento contiver declaracdo de ciéncia, relativa a determinado fato, o documento
particular apenas provara a declara¢do, mas ndo o fato declarado, por isso a importancia

de cada profissional de enfermagem de registrar seus atos e ndo os de outros.

Ademais, os registros de enfermagem consistem no mais importante instrumento

de avaliacdo da qualidade de atuacdo da enfermagem, representando 50% das
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informacdes relacionadas ao cuidado do paciente registradas no prontudrio. Assim
torna-se uma fonte importante para o ensino, pesquisa, auditoria, avaliacdo do cuidado e
as questdes legais, 0 que determina a necessidade de conhecimento dos deveres e
obrigacOes por parte dos profissionais de enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2016).
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CAPITULO IV- RESULTADOS
4.1 Pesquisa nos sitios dos Tribunais

Os enderecos eletronicos que foram realizados as buscas das jurisprudéncias dos
sitios dos Tribunais de Justica dos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais,
Espirito Santo, Rio Grande do Sul, Parana, Bahia, Pernambuco, Sergipe, Pard, Distrito

Federal e Superior Tribunal de Justica séo mostrados no anexo 1.

A partir dos enderecos dos sitios dos tribunais acima pesquisados para buscas de
jurisprudéncia, foram utilizados os termos “livro(s) de ocorréncia(s) médica(s)”,
“livro(s) de ocorréncia(s) do plantdao” e “livro(s) de ocorréncia(s) hospitalar(es)”,
delimitando e refinando a base de dados para facilitar a disponibilidade de acesso. Ainda
foram pesquisados os resultados mais recentes compreendidos entre os anos entre 2000
a 2017. Foram selecionados os resultados mais recentes nos casos de jurisprudéncias
repetidas, e descartados as jurisprudéncias referentes a areas ndo relacionadas a
ocorréncias médicas/hospitalares. No grafico a seguir, pode-se observar a quantidade de

jurisprudéncias encontrada por ano:

4.2 Apresentacdo dos resultados

Tabela 1:NUmero de jurisprudéncias por ano relacionados a(s) livro(s) de ocorréncia(s) médica(s)

3

2,5 —

2 -

1,5 — R N .
O Numero de Jurisprudéncias

1 -

0,5 —

0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

O gréfico permite visualizar, considerando os Ultimos dezessete anos, a evidente
escassez dos resultados de jurisprudéncia envolvendo os termos pesquisados. Mas
também, foi possivel observar uma discreta tendéncia de aumento no quantitativo das
jurisprudéncias utilizando o livro de ocorréncia a partir do ano de 2009, sugerindo uma
maior atencdo do uso do livro de ocorréncia médica como meio de prova no ambito

juridico.
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Numa avaliagdo qualitativa dos resultados mais representativos encontrados

demonstrou que o livro de ocorréncia foi utilizado para defesa como fonte de prova da

eventual ocorréncia de erro médico, conforme decisdo a seguir:

AGRAVO INTERNO EM APELACAO CIVEL. DECISAO
MONOCRATICA QUE NEGOU SEGUIMENTO AO RECURSO,
ASSIM RESTOU EMENTADA: "Apelacdo Civel. Medida Cautelar
de Exibicdo de Documentos. Relacdo Juridica de Consumo.
Competéncia da Camara Especializada. Sentenga de procedéncia. A
parte tem direito a exibicdo do documento comum. Art. 844, 1l, do
CPC. Acesso pleno a informagdo. Art. 6°, 111, do CDC. Pretensdo do
Demandante originario de exibicdo do prontuario de atendimento
médico de seu filho falecido, para fins de averiguacdo de eventual
responsabilidade quanto ao 6bito e ajuizamento de acdo indenizatoria.
Inteiro teor do registro médico acostado pelo Apelado. Escritos
anexados que se encontram legiveis e aptos a esclarecer 0s
procedimentos adotados no tratamento. Ocasional caracterizacdo de
erro médico devera ser discutida no ambito da demanda reparatoria
referida na inicial. Honorarios advocaticios. Principio da Causalidade.
N&o comprovada a negativa do nosocomio em fornecer os
documentos, cabe ao Autor arcar com a verba honoraria. Nao merece
reforma a sentenca recorrida. Negativa de seguimento ao recurso, na
forma do art. 557, caput, do CPC." INEXISTENCIA DE NOVO
ARGUMENTO CAPAZ DE ALTERAR O JULGADO
RELATORIAL. DESPROVI-MENTO DO AGRAVO INTERNO.
(TJ-RJ - APL: 00039139220138190207 R1O DE JANEIRO ILHA DO
GOVERNADOR REGIONAL 1 VARA CIVEL, Relator: SERGIO
NOGUEIRA DE AZEREDO, Data de Julgamento: 21/10/2015,
VIGESIMA QUARTA CAMARA CIVEL CONSUMIDOR, Data de
Publicacdo: 23/10/2015) (BRASIL, 2015b, p.1).

Em outra deciséo livro de ocorréncia foi utilizado para demonstrar improbidade

administrativa, no caso, o réu ndo constava nas escalas de plantdes medicos e nem nos

livros de ocorréncias médicas, embora tivesse recebido pagamento pelos mesmos, como

se constata a seguir:

DECISAO: Acordam os Desembargadores da 42 Camara Civel do
Tribunal de Justica do Estado do Parana, por unanimidade de votos,
em dar provimento ao recurso. EMENTA: APELACAO CIVEL E
REEXAME NECESSARIO. ACAO CIVIL PUBLICA POR ATOS
DE IMPROBIDADE ADMINISTRATIVA. PAGAMENTO DE
PLANTOES MEDICOS NAO TRABALHADOS A MEDICO DO
MUNICIPIO DE TERRA RICA POR ORDEM DO PREFEITO
MUNICIPAL E MEDIANTE INSERCAO INDEVIDA NOS
HOLERITES PELOS CHEFES DO SETOR DE RECURSOS
HUMANOS.INCONTROVERSO NOS AUTOS O PAGAMENTO
DE PLANTOES MEDICOS NAO TRABALHADOS.SITUACAO
COMPROVADA PELO MINISTERIO PUBLICO E CONFESSADA
POR TODOS REUS.TESE DEFENSIVA: APESAR DE PAGOS
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SOB A RUBRICA "PLANTOES MEDICOS" OS VALORES SE
DESTINAVAM A REMUNERAR A FUNCAO DE DIRECAO
CLINICA EXERCIDA PELO MEDICO. ALEGACAO NAO
ACOLHIDA. TESE CONTRARIA A PROVA DOS AUTOS.A
FUNCAO DE DIRECAO CLINICA NAO TINHA
REMUNERACAO ESPECIFICA PREVISTA EM LEI, O QUE
IMPOSSIBILITARIA O PAGAMENTO DE QUALQUER VALOR
A TAL TITULO. PRINCIPIOS DA LEGALIDADE ESTRITA,
IMPESSOALIDADE, MORALIDADE E
TRANSPARENCIA.CONFIGURADA A PRATICA DO ATO DE
IMPROBIDADE ADMINISTRATIVA PREVISTO NO ART. 9°
CAPUT E INCISO XI, DA LEI N° 8.429/1992, PELO
PROFISSIONAL, DO ATO CONFIGURADO E PREVISTO NO
ART. 10, CAPUT E INCISOS I, IX E Xl, PELO PREFEITO
MUNICIPAL, E NO ART. 10, CAPUT E INCISO I, PELOS
RESPONSAVEIS DO SETOR DE RECURSOS
HUMANOS.RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA
REFORMADA PARA JULGAR PROCEDENTES OS PEDIDOS E
CONDENAR OS REUS PELA PRATICA DOS ATOS DE
IMPROBIDADE ADMINISTRATIVA, APLICANDO AS
SANQ@ES CABIVEIS E DECRETANDO A MEDIDA CAUTELAR
DE INDISPONIBILIDADE DE BENS DOS REUS. (TIPR - 48
C.Civel - AC - 1257304-1 - Terra Rica - Rel.: Maria Aparecida
Blanco de Lima - Unénime - - J. 11.11.2014) (TJ-PR - APL:
12573041 PR 1257304-1 (Aco6rdao), Relator: Maria Aparecida Blanco
de Lima, Data de Julgamento: 11/11/2014, 4* Camara Civel, Data de
Publicacdo: DJ: 1462 25/11/2014) (BRASIL, 2014, p.1).

Em outra jurisprudéncia encontrada demonstra que o livro de ocorréncia foi
decisivo para demonstrar direitos trabalhistas ao profissional meédico, no caso, a
percepcdo da gratificacdo de sobreaviso devido a acionamento pelo plantdo da

emergéncia, como se observa:

INOVACAO A LIDE ; ATITUDE REPROVAVEL. A inovacio a
lide constitui atitude reprovavel pelo ordenamento juridico patrio, na
medida em que representa afronta as regras de garantia do devido
processo legal, do contraditério e da ampla defesa. (TRT-20
01972001720095200002, Relator: MARIA DAS GRACAS
MONTEIRO MELO, Data de Publicacdo: 27/07/2011) (BRASIL,
2011, p.1).

Apesar dos poucos resultados quantitativos de jurisprudéncias sobre o tema,
embora haja uma tendéncia ao crescimento, qualitativamente elas apontam para a
crescente importancia do livro de ocorréncias médicas, notadamente por poder

constituir-se como importante meio de prova nos casos acima citados.
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CAPITULO V- DISCUSSAO

De acordo com Franga (2012) e Alcantara (2014) os documentos médico legais
podem ser reunidos conforme os seguintes grupos: as notificacdes, os atestados, 0s
prontudrios, os relatorios e os pareceres. Como pode ser observado, considerando esses
grupos citados, ndo ha um enquadramento especifico para o livro de ocorréncias

médicas/hospitalares.

No ambito hospitalar, de acordo com Perrone (1967), os documentos
administrativos hospitalares, podem ser divididos nas seguintes modalidades: a)
Documentacdo escrita; b) Documentacdo gréfica; c¢) Documentacdo radiogréfica; d)
Documentacdo fotogréafica; e) Documentacdo cinematografica; f) Documentacdo
fonografica; g) Documentagdo fono-cinematogréafica e; h) Documentos diversos. Todos
esses documentos, segundo o autor, estariam intrinsecamente relacionados ao rol de
documentos relacionados ao prontudrio do pacientes. Por ndo pertencer ao rol de
documentos que podem compor o prontudrio do paciente, o livro de ocorréncias

médicas/hospitalares, foge a essa classificacao.

Ainda no ambito hospitalar, especificamente nas unidades de emergéncia
hospitalar e servicos de pronto atendimentos, Galvdo (2013) entende que somente 0
boletim de emergéncia é o Unico documento de registro existente do paciente até o final
do atendimento medico. Desta forma boletim de emergéncia seria o Unico documento de
defesa profissional em caso de acusacdo de negligéncia, erro médico ou omissdo de

Socorro.

Ao contrario do que defende o autor acima a respeito do boletim de emergéncia,
os Conselhos Regionais de Medicina do Estado de Pernambuco, (2010), da Paraiba,
(2015) e o proprio Conselho Federal de Medicina, (2013), entendem que o livro de
ocorréncia médica deve ser exigido nos servigos (publicos e privados) que realizem
assisténcia em regime de internacdo, parcial ou integral, inclusive hospitalar, sobretudo

os que funcionam em regime de plantdo médico.

Tais servicos acima citados, especificamente 0s que executem procedimentos
com potencial de gerar intercorréncias médicas (hospital-dia, UTI, unidades de
emergéncias, assisténcia pré-hospitalar, etc) tém a obrigacdo de oferecer condicdes

minimas para o exercicio da medicina e para isso deverdo ter um livro de ocorréncias



45

médicas para registro dos fatos técnicos, administrativos e éticos que venham a ocorrer

no transcurso do plantéo.

Diferente do que Perrone (1967), considerou que o a natureza do documento
administrativo hospitalar esta necessariamente relacionado ao prontuério do paciente,
para os citados Conselhos Regionais e Federal de Medicina, entendem que o livro de
ocorréncias médicas ndo substitui o registro nos prontuarios e prescri¢cdes dos pacientes
durante a evolugcdo dos pacientes internados. Portanto o referido livro ndo faz parte do
rol de documentos relacionados ao prontuério do paciente, embora o tempo de guarda

do livro de ocorréncia médica devera ser o mesmo que o do prontuério do paciente

Ademais, o livro de ocorréncias médicas, quer de natureza publica ou privada,
goza de valor probante de cordo com os artigos 405 e 408 do Codigo de Processo Civil
(2012), respectivamente, assim podendo servir de prova documental, de acordo com
Antunes (2005) e Fernandes (2017).

Apesar da limitada mas significativa documentacdo a respeito do livro de
ocorréncias médicas, os resultados numéricos da pesquisa de jurisprudéncias dos
ltimos dezessete anos foram escassos, embora possa-se conjecturar uma tendéncia, a
partir dos dados apresentados do grafico 1, a ascencdo quantitativa do numero de

jurisprudéncias entre os anos de 2009 a 2017.

Em detrimento da limitada analise quantitativa dos dados pesquisados, a
avaliacdo qualitativa demonstrou a partir das jurisprudéncias mais representativas que o
livro de ocorréncia foi utilizado plenamente para defesa como fonte de prova da
responsabilidade médica, demonstracdo de improbidade administrativa e ainda para

demonstrar direitos trabalhistas.
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CAPITULO VI - CONCLUSAO

Pelo exposto neste trabalho, percebeu-se que, embora haja uma significativa
literatura a respeito da conceituacdo de documentos médico-legais brilhantemente
abordados por Franga (2012) e Alcantara (2014), dos documentos administrativos
hospitalares, suas modalidades e o efetivo pertencimento ao prontuério do paciente, de
acordo com Perrone (1967), e com énfase no documento de registro utilizado pelas
unidades de emergéncia e pronto atendimetno segundo Galvao (2013), ndo fica claro o
devido enquadramento especifico do livro de ocorréncia médicas/hospitalares.

Embora o referido livro encontre-se a margem das classificacdes vigentes quanto
aos documentos médico-legais e documentos administrativos hospitalares, os Conselhos
Regionais (CREMEPE e CRM-PB) e Federal de Medicina, diferenciam claramente o
livro de ocorréncias medicas do prontuario do paciente, enfatizando que os registros

lavrados naquele néo substitui o devido registro nos prontuérios.

Outro fator abordado pelos citados conselhos € que estabelecimentos que fagam
assisténcia em regime de internacdo e executem procedimentos que possam gerar
intercorréncias medicas devem oferecer condi¢cbes minimas para o exercicio pleno da
medicina, o que inclui obrigatoriamente o correto preenchimento do livro de ocorréncias

médicas.

A pesquisa nos sites dos tribunais de justica encontrou um pequeno namero de
jurisprudéncias relacionadas ao livro de ocorréncias medicas no espaco amostral dos
altimos dezessete anos, porém apresentou uma discreta tendéncia ao significativo
crescimento quantitativo a partir de 2009, o que denota uma maior atencdo do uso desse
tipo de livro de ocorréncia como meio de prova no ambito juridico. Ja na avaliacdo
qualitativa dessas jurisprudéncias demonstrou-se o0 seu pleno uso para defesa como
fonte de prova da responsabilidade médica, demonstracdo de improbidade

administrativa e até comprovacao de direitos trabalhistas.

Considerando os resultados evidenciados, o presente trabalho alcancou o seu
objetivo principal, ou seja, comprovou que ha validade legal do livro de ordem de
ocorréncia da emergéncia em caso defesa profissional médica junto ao Poder Judiciario

e que o referido livro, embora no limbo da classificacdo ora vigente, pode ser
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considerado dentre o rol de documentos administrativo-hospitalares e médico-legais

como valor probatodrio.

Em uma perspectiva futura, como contribuicdo a estudos posteriores sugere-se:
um estudo qualitativo dos itens e conteldos obrigatérios do livro de ocorréncias
médicas, bem como sua efetiva adocao nos setores de emergéncia hospitalar, servigos de
pronto-socorro e unidades de pronto atendimento das unidades bésicas de salde. Tais
contribuigdes reforcariam os resultados obtidos neste trabalho e contribuiria para a uma
maior conscientizacdo da importancia do correto registro nos livros de ocorréncia
médica, visando uma eficiente defesa profissional médica nos processos administrativos

internos ou junto ao Poder Judiciario.
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