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CARO PROFISSIONAL,

ESTE PRODUTO EDUCACIONAL INTITULADO “COMPLIANCE JURIDICO
DIGITAL NA PREVENCAO DE ERROS MEDICOS”, E RESULTADO DA
DISSERTACAO DO MESTRADO PROFISSIONAL EM ENSINO EM SAUDE DO
CENTRO UNIVERSITARIO DR. LEAO SAMPAIO (UNILEAO) .

O OBJETIVO DO COMPLIANCE JURIDICO DIGITAL E CONTRIBUIR NA
PREVENCAO DE ERROS MEDICOS, ALEIVI DE ORIENTAR NAS DUVIDAS DOS
PROFISSIONAIS SOBRE ERROS MEDICOS E O APORTE COM A
JUDICIALIZACAO ESPERAMOS QUE O COMPLIANCE JURIDICO DIGITAL NA
PREVENCAO DE ERROS MEDICOS” FAVORECA O APOIO A DEFESA ETICO-
PROFISSIONAIS E PENAIS. A RELEVANCIA DESSE PRODUTO TECNOLOGICO
ESTA EM CITAR AS REGRAS IMPOSTAS PELO ORDENAMENTO LEGAL, NO
CONTEXTO DINAMICO, QUANDO OCORREM AS FALHAS MULTIFATORIAIS E
INEVITAVEIS



/' INTRODUGAO

De um lado. o profissional

No cenario atual. medico. muitas vezes inequivocamente, Dessa forma. o medico deve exercer
percebe-se na pratica achando que o saber sobre o paciente & suas atividades por meio de elevadas
medica. a humanizacao. uma visao verticalizado. e do outro lado. o paciente. normas eticas e tecnicas.
holistica do paciente frente a com as suas vulnerabilidades Corroborando com Charles(2016). ha
vulnerabilidades do estar doente. fisiologica. mas nao leigo sobre os seus uma necessidade de
Fortalecendo a relacdo do meédico direitos enquanto paciente. mostrar o que deve estar contida na
paciente. Dessa forma. o medico deve exercer suas vida dos profissionais de medicina. as
Contudo. nem todos os profissionais atividades por meio de elevadas regras normativas que regem a
da classe meédica sao protagonistas normas €ticas e técnicas. Corroborando profiss3o.

- . desse ~ . com Charles(2016). ha uma necessidade bem como a aplicabilidade e
cenario. visto que as acoes judiciais de meétodos para prevencao de erros
no ambito dadsal?de vém crescendo rgostrarfg que de\c,ie estacrjcontida na vida médicos. conforme a

<€ ormma os profissionais de medicina, as regras ST =F
ST S g nos altimos anos. RO natRGs GLE regeri 4 profissso. sua especialidade na medicina.
tornando-se corriqueiro a pratica bem como a aplicabilidade e métodos
medica e a para prevencao de erros medicos.
evolucao da relacao do medico com conforme a

seu paciente. sua especialidade na medicina.









normas, leis. regulamentos, diretrizes

e
procedimentos estabelecidos, que

visam que pessoas juridicas e fisicas

executem. para garantir as conexoes
pautadas na etica. minimizando e

prevenindo
riscos.Com o advento
da Lei Federal n"12.846/2013. que
dispoe sobre a responsabilizacao
administrativa e civil de pessoas
juridicas pela pratica de atos contra a
administracao publica. nacional ou
estrangeira. conforme Maria Luiza
“essa lei Federal serviu para
impulsionar a figura do compliance
no Brasil. Pag
14, Dissertacao de Maria Luiza Gorga.
2016. Compliance penal para
profissional
da medicina.

Conforme,

a equipe do VPG Advogados, o
compliace: " um conjunto de estruturas,
regras e
procedimentos impliementados nas
empresas com vistas a assegurar a
conformidade
do seu funcionamento 3 legisiacao. as
sSuas Normas internas € a30s padroes

eticos 5
desejaveis para o mundo dos negocios. E
uma opcao de autogestao e de
auto-organizacao empresarial, que ajuda
as empresas a identificarem meihor os
riscos de conformidade envolvidos na
sua atuacac e a necessidade de
adequacaoc
de seu funcionamento 30s padroes
exigidos por orgaos reguladores ou
definidos
pela propria empresa, sempre voltados
ac aperfeicoamento da prestacao de
seus
servicos e do relacionamento com
colaboradores, fornecedores, clientes,
representantes e com o Poder Publico.”

Segundo
Renato de Melio Jorge Silveira e
Eduardo Saad: 'que o compliance
orienta-se por sua finalidade
preventiva. com a

i prevencao
perigos futuros” SILVEIRA, Renato de

Mellc
Jorge. SAAD-DINIZ. Eduardo. Criminal
Compliance: os limites da cooperacao
normativa quanto a lavagem de
dinheiro. Revista
de Direito Bancario e Mercado de
Capitais. S3o0 Paulo. n. 56. 2012. p. 600.



Portanto. o
compliance € um composto de
normas e procedimentos
implementados com vistas a
assegurar a conformidade do seu
funcionamento atendendo a
legisiacao sejam elas
impostas, pelo ordenamento juridico
patrio, conselhos de classes.
resolucoes
entre outros.

Nesse
vertice. o compliance € baseado em
pesquisas de artigos cientificos, como
tambeém na legislacao civil. penal e
resolucgoes do conselho de classe dos
medicos, que fazem parte do
ordenamento juridico Brasileiro.




DA COMPOSICAO
DO COMPLIANCE

A composicao
de um compliance € uma importante
ferramenta para prevencao de erros
medicos,
segundo Maria Luiza Gorga: "a
aplicacao do compliance
abrange a adogao sistematica de
algumas condutas que s3o em si
simples,
porém em conjunto proporcionam
diversas barreiras para a contengao
de falhas e
erros.” Dissertacao de Maria Luiza
Gorga. 2016.

Compliance penal para
profissional da medicina.Nesta
composicao de compliance
preventivo para erros medicos, deve
conter regras e
documentos que previnam o
profissional medico nas acoes do dia-
a-dia, para cada
documento que o medico possa usar
para sua seguranca e tambem a do
paciente.




PRONTUARIO
MEDICO

O Prontuario
medico. € o agrupamento de todos
os documentos medicos,. gue
identifica todo o
historico de atendimento para com a
saude do paciente. Ficam anexos no
prontudrio, reguenmentos de exames
de imagens e laboratoriais. atestados,
Termo de consentimento do
informado. orientacoes de alia. como
tambem a
qualificacao completa do paciente e
do medico.

DOS DOCUMENTOS
PREVENTIVOS

O prontuario
deve ser escrito de forma legivel. e nele
obrigatoriamente deveraoc constar,
conforme. letras "a: e do L. artigo 5° da
Resolugao do CFM n“1.638/2002.
cominado com o artigo 87 da Resolucao
do CEM n°2.217/2018-

1) Observar os itens que deverao constar
obrigatoriamente do prontuario
confeccionado em qualguer suporte.
eletronico ou
papel: a) identificacao do paciente - nome
completo. data de nascimento (dia.
mes e ano com guatro digitos). sexo. nome da
mae. naturalidade (indicando o
municipio e o estado de nascimento).
endereco completo (nome da via publica.
numero. compliemento. bairro/distrito.
municipio. estado e CEP)b) Anamnese.
exame fisico. exames complementares
solicitando-se seus respectivos resultados.
hipoteses diagnosticas. diagnostico definitivo
e tratamento efetuado: )

Evolucao diaria do paciente. com data e hora.
discriminacao de todos os
procedimentos aos guais o mesmo foi
submetido e identificacao dos profissionais
gue os realizaram. assinados eletronicamente
qgquando elaborados e/ou armazenados
em meio eletronico: d) Nos prontuarios em
suporte de papel e obrigatoria a
fegibilidade da letra do profissional gque
atendeu o paciente. bem como a
identificacao dos profissionais prestadores do
atendimento. S3o0 tambeém
obrigatorios a assinatura e o respectivo
numero do CRM:e) Nos casos
emergenciais. nos gquais seja impossivel a
colheita de historia clinica do
paciente, devera constar relato medico
complieto de todos os procedimentos
realizados e que tenham possibilitado o
diagnostico e/ou a remocao para outra
unidade.™




“Art. 87. Deixar de elaborar prontuario legivel
para cada paciente. § 1° O prontuario deve
conter os dados clinicos necessarios para a boa
conducéo do caso, sendo preenchido, em cada
avaliacdo, em ordem cronol 6gica com data,
hora, assinatura e numero de registro do

meédico no Conselho Regional de Medicina *
Fonte: Concelho Feral de Medicina(2021)




PRONTUARIO MEDICO

Prontuario n2

Nome: Endereco profissional:__CRM/CE

DADOS DO MEDICO RESPONSAVEL:

Telefones: Email:

DADOS PESSOAIS:

Nome: Sexo ; Cor ;
Filiagao: Pai: Mae
Profissdo: Data de Nasc. / /

Naturalidade:
Nacionalidade:

Identidade N©: - Orgdo
emissor: ;UF:
Endereco: ,

ne , Bairro:

Cidade: UF: , CEP:

’ Fonte :Grifodo
Autor




Historico da doenca atual:
Exame fisico:

Exame de estado mental:
Historico Morbida Pregressa:
Historico Mérbida Familiar:
Hipéteses diagndsticas:

Exames requeridos/apresentados:
Conduta:

Tratamento efetuado:
Prognosticos:
Sequelas:

MOTIVO DO CADASTRAMENTO:

Anotacdes sobre aparelhos e sistemas do corpo
humano:

Registro fotografico:
OBS:

EVOLUCAO DIARIA DO PACIENTE:
Data: ! !

Hora: :

Assinatura de médico responsavel:
(obs: carimbar e datar)
Documentos médicos e do pa{:iente
(em anexo)

Fonite :Grifo do Autor



TCI-

Termo

de

Consentimento




TCI

O Termo de Consentimento
Informado
- TCIl. € um documento assinado peio
paciente. ou por seu responsavel.
com
intuito de consentir ao medico a
efetivacao de algum procedimento
diagnostco
ou terapéutico. depois de ter auferido
informacoes pertinentes a este. O
objetivo do TCI. € de avalizar a
autonomia do paciente e delinear a
responsabillidade do medico gque ira
realizar os procedimentos.

DOS DOCUMENTOS
PREVENTIVOS

O Codigo de &tica
Meédica. que corresponde a Resolucao
Nn°2.217/2018, no seu artigo 46, " que
enseja ser vedado ao medico efetuar
qualqguer procedimento medico sem ©
esclarecimento e o consentimento
previo do paciente ou seu responsavel
legal.
salvo em iminente perigo de vida.”

A ———



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Pelo presente instrumento, eu:
Sexo ; Cor ; Filiacao: Pai:
Mae: Profissao:

Data de Nasc. / / Naturalidade:
Nacionalidade:

Identidade N2: - Org3o emissor: ;UF:
Endereco: , N2 , Bairro:

Cidade: , UF: ,CEP:

)

de posse da minha capacidade civil plena,declaro que autorizo/aceito o meu atendimento para (Nome do
procedimento); Descricao Técnica (em termos leigos e claros).

Declaro que, desejo submeter-me, voluntariamente a um (descrever o procedimento), colocar CID, em funcao
disso procurei pelo(a) médico(a): CRM: ;RQE:.

Declaro que autorizo/aceito também a realizacdo de todos os atos referentes ao atendimento médico e que
poderao fazer parte do meu prontuario (fisico ou eletrénico), tais como: Fotos e videos.




TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Os procedimentos propostos foram devidamente explicados quanto aos seus beneficios, riscos, complicacdes e alternativas
possiveis, e tive a oportunidade de fazer perguntas, respondidas satisfatoriamente, em linguagem compreensivel, permitindo
o adequado entendimento, inclusive quanto aos beneficios e/ou complicacdes potenciais e riscos no caso de ndo ser tomada
nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da patologia diagnosticada.

Estou ciente de que, para realizacdao do(s) procedimento(s) acima especificado(s), podera ser necessdria a utilizacdo de
orteses, proteses e materiais especiais. Sei também que podera ser necessaria transfusao de sangue, sobre a qual fui
devidamente informando dos riscos, ficando desde ja pré-autorizada.

Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimentos(s) acima especificado(s), sera necessaria aplicacao de anestesia, cujos
métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdao de indicacao exclusiva do médico anestesiologista. Estou ciente também
guanto aos riscos, beneficios e alternativas de cada procedimento anestésico, conforme Consentimento Livre e Esclarecido
especifico ja assinado.

Estou ciente que poderdao ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complicacbes cardiovasculares e respiratdrias,
sangramentos, infeccdes, entre outras complicacdes mais raras e complexas, e até potencialmente fatais. Nessa situacao,
serei avaliado e acompanhado pelo médico, sendo que autorizo a realizacdo de outro procedimento, exame ou tratamento
em situacdes imprevistas que possam ocorrer durante o presente procedimento e que necessitem de cuidados especializados
diferentes daqueles inicialmente propostos; tal conduta para afastar os riscos prejudiciais a saude e a vida.




TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Assim, se a evolucao do quadro de saude representar riscos a vida do paciente, estou ciente de que serdao adotados os
procedimentos médicos e hospitalares recomendaveis e necessarios, ficando estes desde ja autorizados.

Autorizo que qualquer 6rgao ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares,
desde que necessario, para o esclarecimento de diagndstico ou tratamento.

Certifico que li este termo, ou que foi explicado pra mim, tendo sido explicado pelo meu médico assistente e sua equipe,
inclusive quanto a possibilidade de sua revogacao. Pleno deste entendimento, autorizo a realizacao do procedimento
proposto.

(Local) / / , as horase minutos.
Assinatura do(a) paciente:

Responsavel legal:

Grau de Parentesco:

Assinatura: CPF N2:
Data:/ / Hora:

Testemunhas:

O texto deve ser o mais simples possivel, de modo que o paciente ou seu representante legal, antes da realizacao do
procedimento médico, se quiser possa mudar de opinidao. Conforme, a seguir:
CPF: CPF:

Fonte:Grifo do Autor
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TERMO_DE
REVOGAGAO OU
ABANDONO DE
TRATAMENTO

cirurgias ou

tratamentos
e recomendados,
E t[p? de documento continuidade no
medico de quando o tratamento proposto, bem

paciente aderi como pelo

a responsabilidade pela
recusa a procedimentos,
exames,

REVOGAR

descumprimento
de qualquer
orientacao do
profissional ou da
equipe de saude,

conforme veremos
a seguir:




TERMO DE REVOGACAO OU ABANDONO DE TRATAMENTO

Nome: Sexo __; Cor__; Filiagéo: Pai:

Mae: Profisséo: Data de Nasc. _ [/ __/ Naturalidade:
Nacionalidade: Identidade NC©: - Orgao emissor.___ ;UF :

Endereco: , n° , Bairro: ,Cidade: , UF: ,CEP:

,Fui devidamente informado(a) pela equipe médica deste hospital sobre o quadro clinico de
, esclarecido acerca dos exames, dos medicamentos e dos
procedimentos clinicos e/ou cirurgicos indicados para tratamento e/ou para investigacao clinica, além
dos riscos & saude que poderdo ser causados pela ndo realizacdo das condutas médicas prescritas,
conforme indicado abaixo . Estou ciente da indicacdo médica de realizacdo do
procedimento/tratamento proposto e manifesto minha livre e espontanea vontade de:( ) RECUSA
LIVRE: Optei por nédo o realizar e estou ciente que posso, a qualguer momento, rever minha decisao,
autorizando sua realizacdo, desde que presentes as condi¢cdes clinicas indicadas.( ) ABANDONO
LIVRE DE TRATAMENTO: Optei por interromper o tratamento supra, mesmo tendo sido informado(a)
gue nao apresento boas condicbes de saude e que a melhor conduta médica recomenda a
permanéncia do tratamento proposto nesta unidade hospitalar. Tenho ciéncia que posso a qualquer
momento, rever minha decisao e autorizar a realizacdo, que ora interrompo, desde que presentes as
condi¢des clinicas indicadas . Estou ciente que através deste termo, isento o médico envolvido, direta
ou indiretamente, no tratamento do paciente, de qualquer responsabilidade sobre os efeitos e causas
danosas a condicdo clinica do paciente. Li, recebi esclarecimentos e de forma compreensivel pelo
médico assistente e equipe, incluindo o direito de revogacdo do consentimento dado, desde que seja
feito antes do inicio da realizacdo do procedimento proposto . Desta forma, diante da compreensao do
alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo, NAO
AUTORIZO a realizacado do procedimento/tratamento. Afirmo ainda que o presente termo integrara o
prontuario médico, na hipétese de realizacdo do procedimento/tratamento durante a internacao
hospitalar . Local e data . Nome do paciente Assinatura : CPF :
Telefone: Grau de Parentesco ou vinculo: (obrigatério nos casos de
representacao).Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio
paciente ou seu representante legal, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas por eles. De acordo com 0 meu entendimento, 0 paciente e/ou seu representante
legal, esta em condicdes de compreender 0 que Ihes foi informado.
Assinatura e carimbo do médico responsavel




ATESTADO
MEDICO




N

ATESTADO MEDICO Artigo 1° O Este documento

atestado medico meédico deve conter

J solicitado por obrigatoriamente, conforme artigo
E o documento pacientes e fornecido 2° da Resolucdo 1658/2002
meédico, que é utilizado pelo medico do CFM:
pelo paciente para provar assistente,
estado de doenca ou S€ja em servico
motivo & publico, conveniado At 2= O aLestpoo

ou consultorio meédico deve deixar constancia
particular, deve ser explicita e motivada do objeto a que
atividade. Conforme elaborado observando se destina -

Resolucao i rig{}trc}san;entf—i'- o justificar auséncia ::In t;tula;
Isposto Nna Resolucao compromisso social, judicial,
1658/2002 do CFM. o R A e fzoﬂgz_ P ol iin ]
educacional, trabalhista,
administrativo, embarque, custodia
e outros que se
mostrem necessarios.
O atesdado médico conforme, a
seguir:

autorizado para abonar
auséncia em alguma

atestado e:

4




ATESDADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o(a) Sr. (a) , RG: CPF: |
. esteve sob meus cuidados no dia, hora e minuto.

O(a) paciente necessita de 3(trés) dias, ou 4(quatro) horas de repouso.

Cidade, UF, data més ano.

CID, conforme Resolucdo do CFM n°1976/2011.

Assinatura do Médico com carimbo




MEDICINA
DEFENCIVA

CONTATE-NOS
-

(88) 99992-9505

4

Rua Santa Rosa 338
Bairro Socorro.
Juazeiro do Norte-CFE

[t

seforathayne@hotmail.com
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