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RESUMO

ABSTRACT

Law, Civil Law, among others.

Este artigo tem por objetivo sensibilizar para o devido preenchimento dos registos médicos no processo clinico,
discutindo as diversas repercussdes médico-legais que estas informacoes representam ndo sé na evolucao clini-
ca, como também na elaboracao dos relatérios periciais e na documentacdo médico-legal pelo que esta repre-
senta em Tribunal, em sede de avaliacdo do Direito Penal, do Direito do Trabalho, do Direito Civil entre outros.

PALAVRAS-CHAVE: Medicina Legal/legislacdo e jurisprudéncia; Registos Médicos; Seguros de Saude.

This article aims to raise awareness about the proper completion of medical records in the clinical process, dis-
cussing the various medico-legal repercussions that this information represents not only in the clinical evolution,
but also in the medical-legal documentation that it represents in Court when assessing the Criminal Law, Labor

KEYWORDS: Forensic Medicine/legislation & jurisprudence; Insurance, Health; Medical Records

INTRODUCAO

A provisdo de um sinistro é o montante reservado por
uma seguradora para cobrir os custos esperados re-
lacionados com as reclamacbes de seguros que ainda
nao foram liquidadas. Em termos simples, é uma reser-
va financeira estabelecida para garantir que a segura-

dora tenha fundos adequados disponiveis para pagar
as indemnizacdes devidas. Para que se possa aprovi-
sionar um capital adequado para liquidar despesas nao
s6 decorrentes de um bom tratamento, mas também
das eventuais indemnizacdes, é crucial que seja feita
uma boa previsdo da evolucdo das lesdes e suas se-
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quelas e para isso a documentacdo nos diarios é fun-
damental, um registo clinico incompleto, para além das
discussdes médico legais que discutiremos, pode levar
a falhas nas previsdes de lesdes e sequelas e conse-
guentemente uma falha nas provisdes, acarretando
numa gestdo menos eficiente de um processo de um
sinistro. Este é justamente o objetivo deste trabalho, o
de sensibilizar para a importancia dos registos clinicos
na medicina dos seguros e sua implicacdo médico-legal.

O processo clinico é constituido ndo apenas do registo
meédico onde se descreve a anamnese do doente, mas
todo o acervo documental referente aos cuidados cli-
nicos pertinentes a essa assisténcia. Embora possa ser
um documento criado para uma finalidade médica, este
€ imbuido de grande valor médico-legal.

Consta do registo clinico toda e qualquer informacao
clinica resultante da interacdo de um utente com uma
instituicdo de saude, publica ou privada, no contexto de
uma prestacdo de salde. Fazem parte destes registos,
0s apontamentos médicos realizados por meio infor-
matico ou manuscrito, as prescricdes terapéuticas, os
relatos operatdrios, os consentimentos informados, os
exames complementares, os registos de enfermagem,
nutricdo, fisioterapia e até mesmo copias de solicita-
cdo de resultados de exames complementares entre
outros. Sdo elementos importantes para o acompanha-
mento da evolucdo clinica, para fins estatisticos, para
a memoria de um servico, mas também para a defesa
do profissional, caso venha a ser responsabilizado por
algum resultado indesejado ou atipico.*?

O processo clinico ndo deve ser subjugado a um ele-
mento meramente burocratico para fins de contabilida-
de, de despesas hospitalares, estatistica ou como um
simples registo de um ato médico. Este é muito mais do
que isso, é a principal peca de valor probatdério funda-
mental nas contestacdes sobre eventuais irregularida-
des, litigdncias de possiveis complicacdes de natureza
técnica, ética ou juridica e que por vezes, acaba por ser
lido ndo apenas por médicos, mas também pelos varios
intervenientes do direito, pelo utente ou por seus fami-
liares, mesmo e apesar de todo e qualquer regulamento
geral de protecdo de dados.

O processo clinico é sigiloso, o direito do doente 3
confidéncia, isto é, & preservacdo sigilosa dos factos
relacionados com o seu tratamento, constitui um dos
pilares de sustentacdo da profissdo médica e é asse-
gurado pela Constituicdo da Republica Portuguesa en-
quanto segredo que protege informacdes intimas cuja
revelacdo é suscetivel de afetar a integridade da digni-
dade da pessoa.® O sigilo médico representa um impor-

tantissimo direito do doente e uma obrigacdo ética e
deontologica do médico estando consagrado também
no Estatuto da Ordem dos Médicos.

E também importante que de forma a assegurar a qua-
lidade da continuidade dos tratamentos de um sinistra-
do, como na sequéncia de um acidente de trabalho, o
médico da seguradora possa ter acesso a informacao
que consta no processo clinico de forma a saber que
cirurgias foram feitas, que implante foi utilizado, tera-
péutica administrada. Da mesma forma, que um médi-
co numa funcado de gatekeeper, necessita de ter acesso
ao processo clinico de um utente de forma a avaliar o
nexo de causalidade de uma doenca pré-existente com
uma alegada lesdo, como nos casos dos processos de
responsabilidade civil, ou nos acidentes de viacdo ou
mesmo numa avaliacdo médica onde se precisa avaliar
0 risco para um seguro de vida, para viabilizar um em-
préstimo bancéario por exemplo. Fica claro entdo que
este acesso ao processo clinico acaba por, de alguma
forma, também ser do interesse do préprio utente, ra-
zao pela qual este deve aceitar e consentir no acesso a
sua informacao clinica.*

CUIDADOS E ELEMENTOS IMPORTANTES
NO PREENCHIMENTO DA INFORMACAO
CLINICA

O registo médico é um elemento de notdria impor-
tancia clinica. Como saberemos se a evolucdo de um
doente é favordvel se ndo existem registos prévios
para comparacao? A fratura observada por um perito
nao tem a mesma percecdo do ortopedista, que ne-
cessita de trata-la, escolher qual a melhor conduta, que
abordagem cirlrgica ou técnica operatoria é a mais
adequada. Ao perito compete compreender, analisar,
comparar, observando muitas vezes apenas as seque-
las resultantes da mesma lesdo, que por vezes, com
caracteristicas muito dispares, para que diante de sua
descricao e interpretacdo possa esclarecer a Justica. O
processo clinico é o elemento documental transversal
entre o médico que atuou na vertente da curativa e o
perito que faz a avaliacdo médico-legal.

Alexander Lacassagne, alertava que “os relatorios mé-
dicos sdo como os medicamentos, uns fazem bem, ou-
tros nem bem nem mal, mas alguns fazem muito mal”>
Fazem mal aqueles relatérios que descrevem elemen-
tos que ndo correspondem a verdade, ou que omitem
informacdes essenciais para uma conduta clinica ou
uma apreciacdo forense. Apesar de ser uma matéria
exaustivamente ensinada nas faculdades de medicina,
a realizacdo da histéria clinica completa vai perdendo
espaco na pratica médica, ofuscada pelo excesso de
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burocracia e asfixiada pela falta de tempo nas consul-
tas, com uma pratica médica assoberbada de trabalho,
que abrevia consultas e também a sua propria escrita.
Procuramos enfatizar para alguns cuidados, como evi-
tar erros de interpretacdo comuns quando utilizamos
abreviacoes, que ou ndo sdo de dominio comum, ou
podem apresentar diversas interpretacées consoante
a especialidade observada. O que vem a ser - “doen-
te em uso de AINES no pds-operatdrio de MMI com
evolucdo para IRA"? Cremos que a palavra AINES pos-
sa ser facilmente reconhecida como a abreviatura de
anti-inflamatorios ndo esteroides por qualquer médico,
porém dificilmente se reconhecera MMI como menis-
cectomia do menisco interno, fora da especialidade de
ortopedia, mas e a palavra IRA, sera insuficiéncia respi-
ratéria aguda ou insuficiéncia renal aguda? Justamente
por levar a uma interpretacdo dubia, facilitando o erro
ou gerando confusdo, é que devemos evitar o uso das
abreviaturas.

Outro ponto que favorece a falha na transmissdo da
informacéo é o constante uso da funcao “copiar/colar’,
onde uma informacdo desatualizada ou desajustada
acaba por ser perpetuada num processo clinico, sem
que esta corresponda a atual situacao clinica.

O diario clinico também nao pode jamais servir de troca
de recados e muito menos de insultos entre médicos
ou outros profissionais envolvidos, uma vez que estas
discussoes, ndo s6 em nada acrescentam aos cuidados
do doente, como nao sendo este o meio mais adequa-
do, podem configurar uma infracao ético-profissional.

Al MPORTANCIA DOS REGISTOS
CLINICOS NO SERVICO
DE URGENCIA

E na urgéncia do hospital que se abre um penso, se
faz a assepsia, sutura uma ferida. A vitima é despida,
examinada, limpa, operada, medicada, ou seja, tratada
consoante a gravidade da sua situacdo clinica. No en-
tanto, também ¢é preciso saber documentar aquilo que
foi observado. E evidente que quem nao sabe o que
procura nao interpreta o que acha. O médico deve tera
Nocao que na sequéncia deste atendimento vao surgir
muitas questdes médico-legais que podem nunca ser
esclarecidas se nao forem observadas e descritas na-
quele momento, como por exemplo, o préprio relato do
acidente, que ndo raras vezes acaba por ser alterado de
forma a enquadrar este episddio num outro contexto
forjado posteriormente.®1°

A documentacao fotografica de uma ferida pode aju-
dar a identificar o instrumento de uma agresséo. A re-
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colha de um fragmento de tinta aderido as vestes de
uma vitima pode ajudar a revelar o veiculo que fugiu
apos um atropelamento.® O cuidado com uma cadeia
de custddia. A descricao de um estado de embriaguez.
A atitude do doente, se permanecia, calmo ou agitado,
orientado ou desorientado. Multiplas equimoses ou
fraturas atipicas em uma crianca ou idoso poderdo ser
0s elementos que vao revelar a inconsisténcia de uma
historia que esconde um caso de violéncia doméstica.
A roupa que o doente vestia durante o atendimento de
urgéncia, a bota que usava ou a luva que calcava, pode-
rao fazer parte da farda de trabalho que denuncia um
acidente de trabalho, sendo esta descricao importante
para uma eventual averiguacdo que procure saber se,
por exemplo, o sinistrado utilizava equipamentos de
protecdo individual, ou ndo.”

A IM PORTANCIA DOS REGISTOS
CLINICOS NOS ACIDENTES
DE TRABALHO

Nao paira qualquer divida que o maior objetivo de um
médico que desenvolve atividade clinica no atendi-
mento de um sinistrado, é buscar o melhor tratamento
para a melhor e mais célere recuperacao do sinistrado,
permitindo assim o pleno e mais precoce retorno deste
as suas atividades laborais. No entanto, o médico tam-
bém deve ter a obrigacdo de conhecer algumas nocoes
médico-legais que caracterizam um acidente de traba-
lho e que acrescem algumas vicissitudes que tornam
o atendimento de um sinistrado com algumas particu-
laridades que diferem dos demais doentes. Como por
exemplo o sentimento de vitimizacdo por um acidente
pelo qual o sinistrado ndo teve qualguer culpa, mas
também casos de exagero em busca de maior ganho
secundario ou mesmo casos de simulacdo ou dissimu-
lacao, além da litigancia com a entidade patronal ou a
seguradora, que tornam a consulta de sinistros muito
desafiadora, exigindo do médico muito mais experién-
cia para discernir cada caso com a total imparcialidade
e isencdo profissional ®

O acidente de trabalho ¢ definido no artigo 8° da Lei
n.° 98/2009 como: “é acidente de trabalho aquele que
se verifique no local e no tempo de trabalho e produ-
za direta ou indiretamente lesdo corporal, perturbacdo
funcional ou doenca de que resulte reducado na capa-
cidade de trabalho ou de ganho ou a morte. Nesta de-
finicdo também se consideram acidentes de trabalho
todos os sinistros que se produzam:

» No local e tempo de trabalho, entendendo-se “tem-
po de trabalho” como o periodo normal em que o



trabalhador desempenha as suas funcoes, o periodo
anterior e posterior dedicado a atos de preparacéo
ou outros com ele relacionados e as pausas ou inter-
rupcdes forcosas do trabalho;

» No trajeto de ida e de regresso do trabalho;

» No desempenho de tarefas espontaneamente pres-
tadas e das quais possa resultar beneficio econdmico
para o empregador;

» No local de trabalho e fora deste para exercer o di-
reito de reunido ou na qualidade de representante
dos trabalhadores;

e Durante a realizacdo de acoes de formacdo de am-
bito profissional que decorram no local habitual de
trabalho, ou fora deste, sempre que a frequéncia do
curso seja autorizada pela entidade patronal;

» No local onde é realizado o pagamento do ordenado
e durante o tempo que ai permanecer para o efeito;

» Nos estabelecimentos onde o trabalhador deva re-
ceber qualquer tipo de assisténcia ou cuidados mé-
dicos devido a acidente de trabalho anterior;

» Na execucdo de servicos atribuidos ou consentidos
pelo empregador, mesmo que estes se verifiqguem
fora do local ou tempo de trabalho;

o Durante o periodo estipulado por lei de procura de
novo emprego que abrange os trabalhadores cujo
processo de cessacao do contrato de trabalho esteja
a decorrer."1!

Portanto, a descricdo do relato do acidente pelo sinis-
trado durante o atendimento de urgéncia ou da primei-
ra consulta pode ser o relato mais fidedigno de um me-
canismo de acdo da producdo de uma lesdo que pode
permitir aceitar ou excluir um nexo de causalidade. Nao
se deve aceitar como acidente de trabalho uma doen-
ca simplesmente porque esta se manifestou durante a
habitual atividade laboral de um doente, é preciso que
para isto exista realmente um acidente, um episédio
externo ao proprio doente, em regra, um evento extrin-
seco, subito e traumatico.

A observacdo dos seguintes critérios propostos por
Muller e Cordonner, ainda sao considerados como os
grandes pressupostos da imputabilidade médica®™® e
devem ser observados pelo médico que realiza consul-
tas de sinistralidade:

1. Natureza adequada do traumatismo para produziras
lesGes evidenciadas.
2. Certeza diagnostica.

3. Exclusdo da pré-existéncia do dano.

4. Adequacdo da regido atingida e a sede da lesao.

5. Adequacao temporal

6. Encadeamento anatomo-clinico, ou seja, a continui-
dade evolutiva.

7. Exclusdo de causa estranha.

OBSERVACAO DOS ASPETOS
JURIDICOS DA LEI DOS
ACIDENTES DE TRABALHO

Algumas consideracoes juridicas sobre a Lei n.
98/2009 referente aos acidentes de trabalho dizem
respeito diretamente aos boletins médicos e as obri-
gacOes legais que as seguradoras devem prestar ao
informar as condicoes clinicas e as incapacidades resul-
tantes dos acidentes de trabalho e que naturalmente
depende da qualidade do atendimento e da descricdo
clinica disponivel.!*

o

No artigo 35.° - Boletins de Exame e Alta

1.No comeco do tratamento do sinistrado, o médico
assistente emite um boletim de exame, em que des-
creve as doencas ou lesdes que Ihe encontrar e a
sintomatologia apresentada com descricdo porme-
norizada das lesdes referidas pelo mesmo como re-
sultantes do acidente.

2.No final do tratamento do sinistrado, quer por este
se encontrar curado ou em condicdes de trabalhar
quer por qualquer outro motivo, o médico assistente
emite um boletim de alta clinica, em que declare a
causa da cessacdo do tratamento e o grau de inca-
pacidade permanente ou temporéria, bem como as
razdes justificativas das suas conclusoes.

(..

No artigo 90.° - Obrigacdes da Seguradora

1. A seguradora participa ao tribunal competente, por
escrito, no prazo de oito dias a contar da alta clinica,
o acidente de que tenha resultado incapacidade per-
manente e, imediatamente apds o seu conhecimen-
to, por correio eletrénico, telecdpia ou outra via com
o0 mesmo efeito de registo escrito de mensagens, o
acidente de que tenha resultado a morte.

2. A participacao por correio eletrénico, telecdpia ou
outra via com o mesmo efeito de registo de mensa-
gens nao dispensa a participacdo formal, que deve
ser feita no prazo de oito dias contados do faleci-
mento ou do seu conhecimento.

3. A seguradora participa ainda ao tribunal competen-
te, por escrito, no prazo de oito dias a contar da sua

GAZETA MEDICA N°1 VOL. 12 - JANEIRO/MARGO - 2025 - 7



verificacdo, todos os casos de incapacidade tempo-
raria que, consecutiva ou conjuntamente, ultrapas-
sem 12 meses.

CUIDADOS NA ABORDAGEM
DURANTE A CONSULTA
DE SINISTROS

O médico deve procurar receber o sinistrado de forma
cordial, cumprimento-o, apresentando-se e explicando
de forma simples e clara os objetivos da consulta de
forma que este possa ser esclarecido dos problemas
que apresenta. Deve procurar compreender as quei-
xas apresentadas, buscando respeitar o sofrimento e
a dificuldades da pessoa, sem emitir juizos de valor. E
importante transmitir de forma concisa, 0 maximo de
informacao, como a lateralidade da lesao e se o sinis-
trado é destro ou canhoto por exemplo, pois como
alertamos, estas informacdes também sdo importantes
para o aprovisionamento do processo, uma vez que as
indemnizacoes destas sequelas podem variar consoan-
te ao membro dominante do sinistrado.

O consentimento informado, livre e esclarecido deve
ser obtido, para os procedimentos técnicos, mesmo
que apenas oral, principalmente para fotografias (de-
vendo nesse caso o consentimento ficar registado de
alguma forma no processo clinico);

Citamos os principais elementos que devem ser obser-
vados e descritos nos diversos registos clinicos, sempre
com a identificacdo de quem o escreve.

Na Consulta:

» |dentificacido e descricdo da profissdo

o Descricao do relato pelo sinistrado

o Hipotese de diagndstico

o Histdria da doenca atual, o exame fisico, descricao

do lado dominante do doente/sinistrado (se é des-
tro/esquerdino/ ambidestro)

o Antecedentes pessoais e familiares de relevo, como
os sinistros anteriores

* Antecedentes cirlrgicos, alergias e outras reacoes
adversas

o Medicacdo habitual

» Registo das informacdes dadas ao doente e/ou fa-
miliares

» Meios complementares de diagndéstico e terapéuti-
ca, disponiveis

e Plano (tratamento instituido/estudo programado)

» Registo de pedido de consentimento informado
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« Identificacdo do médico que efetuou o registo (nome
e numero de cédula)

No Internamento:

¢ Data e motivo do internamento

Historia da doenca atual
» Exame fisico, documentacao fotografica

» Antecedentes pessoais, familiares e cirlrgicos rele-
vantes

L]

Medicacao habitual e alergias

Plano terapéutico

« Consentimento informado

Necessidade de apoio social apds alta, previsdo de
ajuda de terceira pessoa.

No Diario Clinico:
» Data do internamento e de cada registo
» Avaliacdo geral de sinais e sintomas de acordo com

o diagnostico, estado clinico do doente, sinais e sin-
tomas

e Informacdo dos resultados dos MCDT solicitados
nesse dia e sua fundamentacao

e Discriminacdo dos MCDT solicitados nesse dia e sua
fundamentacao

« Atitudes terapéuticas, dietéticas e de atividade fisica
decididas, incluindo registo das prescricdes

« Justificacdo para introducdo de antibioterapia, qual e
sua alteracao ou suspensao

e Decisoes de reunides de servico e/ou consultas mul-
tidisciplinares

No Relato Operatorio:

« Data de realizacdo, hora de inicio (entrada e saida
no bloco)

» Constituicdo das equipas cirlrgicas, de anestesia e
de enfermagem

o Diagnodstico pré-operatorio
» Cirurgia proposta e efetuada, além do tipo de anes-
tesia

o Descricao dos achados da exploracao intraoperato-
ria, das decisdes tomadas, mormente se implicaram
alteracdo a estratégia pré-operatéria e dos tempos
operatorios

e Enumeracdo e descricdo de equipamentos, material
e ou produtos utilizados e/ou descartados.

o Descricado de intercorréncias ocorridas e solucoes
adotadas e ou necessidade de apoio de outras es-
pecialidades



» Registo de transfusées de sangue e plasma efetuadas
» Registo dos MCDT.

» Registo de pensos e drenos colocados e suas carac-
teristicas

Na Nota de Alta:

» Data de admissao e da alta.
o Destino apds a alta

o Diagnosticos

» Motivo de internamento

o Descricao do episddio de internamento, bem como
quaisquer outros dados de seguimento necesséarios

e Indicacdo da terapéutica realizada em internamento

» Indicacdo do plano de continuidade de cuidados pds
alta.

e Mencéao da existéncia ou ndo de infecao nosocomial
e seu agente etiolégico quando conhecido

» Registo de alergias conhecidas ou da sua auséncia
» Diagnosticos médicos e procedimentos realizados

» Mencao da existéncia de um ou mais dispositivo im-
plantavel no cidadao

o Mencédo da prescricdo em internamento de produtos
de apoio (ou ajudas técnicas)

e Indicacdo da gravidade e risco a admissao e trans-
feréncia de e para unidades de cuidados intensivos

CUIDADOS NAS CONSULTAS DE
AVALIACAO DO DANO PESSOAL

Na medicina dos seguros também observamos uma
forte componente pericial que como tal, nunca deve
ser descurada dos principios éticos e das boas praticas
que devem pautar a pericia médica. Sempre que pos-
sivel, o médico assistente ndo deve atuar como perito
médico, evitando assim possiveis relacoes de conflitos
de interesse. O perito médico deve observar o meca-
nismo de acdo do traumatismo, bem como a vivéncia
do trauma. Procurar compreender as questdes psico-
|6gicas de um sinistro e ter em atencdo o estudo tridi-
mensional do dano, avaliando ndo apenas a lesdo, mas
também a sua funcdo e situacdo. Buscar informacao
sobre as lesGes resultantes, com base nos registos cli-
nicos e/ou em exames complementares de diagnostico,
confrontar esta informacdo com os antecedentes pato-
l6gicos e traumaticas (por exemplo, sinistros anteriores
que sdo importantes para a multiplicidades de sequelas
no calculo da capacidade restante).

Realizar um exame fisico atento, sistemético e objetivo,
procurando se ajustar as normas e a linguagem pericial.

Este cuidado com as normas permite uma maior uni-
formizacdo dos relatérios o que tende a diminuir con-
testacoes, facilitando um maior nimero de acordos e
conciliacdes e evitando o arrastar de um processo em
contencioso.

QOutra questdo que envolve muita discussdo nos aci-
dentes de trabalho é a atribuicdo de IPATH (incapacida-
de permanente para a atividade do trabalho habitual),
nao devendo ser esta decisdo tomada sem um profun-
do estudo sobre as reais capacidades do sinistrado no
seu posto de trabalho, pois muitas vezes aquela inca-
pacidade existente nao foi ultrapassada simplesmente
pela falta de um maior esforco na readaptacdo laboral
do sinistrado.

Ainda nos acidentes de trabalho, a aplicacdo do fator
de bonificacdo 1,5 tem sido alvo de profunda discus-
sa0, uma vez que tem sido cada vez mais aceitavel que
a sua aplicacdo é apenas um entendimento juridico e
nao pericial, o que tem justificado a sua ndo aplicacado
nos relatérios periciais em diversas empresas segura-
doras.

Por Ultimo e ndo menos importante é a postura de
isencdo, promovendo assim a imagem do perito, que
deve manter sua liberdade e autonomia em seu relato-
rio, cujo contelido e conclusdes, sdo da sua inteira res-
ponsabilidade, devendo ter sempre presente o dever
da imparcialidade, e do respeito pelas questdes éticas
e legais inerentes a pericia médica.

ESTRUTURA DE UM RELATORIO
PERICIAL

Embora os pardmetros da avaliacdo do dano pessoal
possam variar consoante a sede do direito em causa,
por exemplo, num acidente de trabalho o que esta a
ser avaliado é essencialmente a perda da capacidade
de ganho laboral, diferente de uma avaliacdo em sede
do direito civil onde os danos patrimoniais e extrapa-
trimoniais também sao avaliados, com a valoracdo de
parametros como o quantum doloris, o dano estético, a
repercussao na atividade sexual e nas atividades des-
portivas e de lazer onde estas merecem uma discussao
diferente.t>/

Um relatério pericial deve obedecer a seguinte estru-
tura:
1. Informacéao

a. Historia do evento

b. Dados documentais

c. Antecedentes
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2. Estado atual
a. Queixas
b. Exame objetivo
c. Exames complementares

3. Discussao

4. Conclusdes médico-legais

No capitulo “Informacao” o perito deve realizar a iden-
tificacdo do sinistrado, com a idade e a sua profissao,
transcrever para a histéria do evento a descricdo do
evento, a participacao do sinistro e as circunstancias em
que este ocorreu, procurando identificar a fonte desta
informacao. Deve respeitar uma ordem cronoldgica e
ser conciso em sua transcricdo sem perder o essen-
cial. Nos dados documentais deve extrair os elementos
clinicos fundamentais, os internamentos, as cirurgias
e suas intercorréncias de forma clara. Nos anteceden-
tes, devem ser relatados os antecedentes patoldgicos,
como as doencas pré-existentes e os eventos traumé-
ticos, tendo atencdo as multiplicidades e incapacidades
permanentes parciais (IPP) anteriormente atribuidas.

No capitulo “Estado atual” devem figurar as queixas
atuais do sinistrado, ndo apenas as queixas anatomi-
cas, mas também as queixas psicoldgicas, situacionais
e funcionais procurando demonstrar a avaliagao tridi-
mensional do dano. No exame objetivo deve ser des-
crito o estado geral do sinistrado, ndo esquecendo de
avaliar para além do exame fisico objetivo direcionado
para as lesdes e sequelas, outros elementos como a
marcha e até mesmo o lado dominante, uma vez que
este pode interferir no enquadramento sequelar na
TNI, bem como outros achados que os médicos jul-
guem ser relevantes para o processo. Os exames com-
plementares devem constar de forma a fundamentar os
achados clinicos e periciais observados, confirmando
ou até excluindo lesoes.

No capitulo da “discussdo” o perito quando diante dos
elementos que o assim permitem, deve se pronunciar
sobre o nexo de causalidade, fundamentando com os
pressupostos acima ja citados, procurar fixar uma data
de cura ou consolidacdo médico-legal e discutir os pa-
rametros da avaliacdo do dano de acordo com o am-
bito do direito em que a avaliacao pericial se realiza.
Finalmente, no capitulo das “conclusdes” deve finalizar
com as conclusdes que podem ser afirmadas e susten-
tadas.’ Nao cabe aqui juizo de valores ou mera opi-
nido, deve ser uma conclusdo sucinta e que transmita
de forma clara e objetiva as respostas que motivaram
a pericia, lembrando que nem sempre € possivel se
chegar a uma conclusido e quando for este o caso, é
um dever de honestidade demonstrar as razdes pelas
quais uma pericia se encontra prejudicada ou se mostra
inconclusiva.

10 - GAZETA MEDICA N°1 VOL. 12 - JANEIRO/MARGO - 2025

CONSIDERACOES FINAIS

Os médicos bem como outros profissionais de salde
que desenvolvem suas atividades nas mais diversas
areas das empresas seguradoras muitas vezes sentem
dificuldades em face da caréncia de artigos e publica-
cdes que procurem orientar e pautar algumas condutas
na pratica da medicina dos seguros, como por exemplo
o que descrever e como elaborar os relatérios médico-
-legais na pratica dos seguros, que condutas e cuidados
devemos ter diante de uma consulta clinica de sinistros.

Este trabalho procura sensibilizar para os cuidados
na documentacao clinica, procurando evidenciar a in-
formacao essencial que deve constar para permitir a
ponte que deve comunicar a medicina curativa com a
medicina pericial, fomentando para a maior formacao
e publicacdo de trabalhos na area da medicina dos se-
guros, uma competéncia em expansao que aplica co-
nhecimentos das diversas especialidades da medicina
curativa, mas também da saude publica, da medicina
legal, da medicina do trabalho, preventiva e social ao
mundo dos seguros privados.’
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