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tema como objeto.

Palavras-chave: Atestado / Relatorio Médico. A Prova no Processo Civil. Elaboragéo
de documentos médico-Legais.

SUMARIO: 1. INTRODUCAO. 2 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O
ATESTADO/ RELATORIO MEDICO. 2.1 HIERARQUIA ENTRE OS ATESTADOS
EMITIDOS PELOS OS MEDICOS. 3 ESTRUTURA DO ATESTADO/ RELATORIO
MEDICO. AS CONSEQUENCIAS DAS INCONSISTENCIAS A LUZ DO DIREITO
BRASILEIRO. 4 ANALISE DE DECISOES JUDICIAIS. 5 SUGESTOES PARA A
ELABORACAO DO RELATORIO/ ATESTADO. CONSIDERACOES FINAS.
REFERENCIAS.

!Graduando do Curso de Direito da Universidade Catdlica do Salvador. E-mail:
Henrigque.filho@ucsal.edu.br

2 Mestre em Estudos Interdisciplinares sobre a Universidade, P6s-Graduado em Processo Civil pela
JusPodium, Bacharel em Direito pela Universidade Catolica do Salvador — UCSAL, Professor de Direito
da Universidade Catélica do Salvador. E- mail: carlos.coutinho@pro.ucsal.br.



1 INTRODUCAO

O presente trabalho tem o objetivo de contribuir para o melhoramento da
emisséo dos atestados medicos / relatorios médicos, evitar demandas desnecessarias
e querelas judiciais. Muito embora, aparente ter um tema simples, impende deixar
claro, que essa pesquisa ndo esgota o tema, devido a sua complexidade.

O Atestado / Relatério Médico sdo documentos médicos legais, que por sua
natureza tem fé de oficio devido ter presuncéo de verdade, porém é iuris tantum, i.e.,
pode ser contestado como prova. O atestado e o relatério médico sdo documentos
distintos na forma e finalidade, embora tenham algumas semelhancas, por uma

guestao de didatica dividimos o tema e falaremos primeiro sobre o Atestado Médico.

Em sintese, existe uma necessidade de se aprimorar a elaboracdo de
documentos médicos legais, in casu, o Atestado / Relatério Médico, para poder
informar exatamente os fatos daquilo que o profissional examinou, a registrar para si,
para o paciente e terceiros que necessitem daquela informagé&o em conformidade com
a ética médica e a legislagédo vigente.

Trata-se, portanto, mais do que um documento médico, mas, também, como
documento juridico que, por sua vez, produz efeitos nas rela¢des juridicas, bem como
no ambito processual, tendo em vista ao seu carater probatério e um dos elementos
para a convicgdo do magistrado.

Diante da importancia dos referidos documentos e seus entrelacamentos com
0 estado da saude de um paciente, 0s mesmos podem oferecer inconsisténcias que
podem repercutir na seara civel, mesmo que ainda haja discussées em outras areas,
como é o caso do Direito Penal.

Logo, o presente trabalho visa responder a seguinte pergunta de pesquisa: a
partir de uma andlise juridica, quais as consequéncias a luz do Direito Civil Brasileiro
sobre as inconsisténcias da elaboracdo do atestado/ relatério médico?

O estudo tem como base a pesquisa bibliografica através de livros e artigos
sobre o tema, a interpretacdo normativa sobre a confeccdo do relatorio/atestado
médico, analise de dispositivos do Cdodigo Civil de 2002, bem como o estudo de

decisdes judiciais.



2 CONSIDERAC}()ES GERAIS SOBRE O ATESTADO/ RELATORIO MEDICO

O primeiro ponto a ser considerado para o estudo em questdo € conceituar 0
que é o documento médico; “o termo “documento” é qualquer registro de informagées,
independente do formato, ou suporte utilizado para registra-las, conforme disposicao
legal (art.4° inciso Il, da Lei n. 12.527/20117: “a art. 4° para efeitos desta lei,
considera-se; : | — informacéo: dados , processados ou ndo que podem ser utilizados
para produgdo e transmissao de conhecimento, contidos em qualquer meio, suporte
ou formato; Il — documento: unidade de registro de informagdes, qualquer que seja o
suporte ou formato.” (SOUZA e PUY, 2021, p. 34).

No tocante ao atestado médico (AM). Trata-se de “ [..] documentos mais
elementares e resumem-se na ‘declaracédo pura e simples, por escrito, de um fato
médico e suas consequéncias” (LIMA apud FRANCA, ano 2001, p. 15). Pode-se
inserir também que “Atestado é diferente da declaracdo. No atestado quem o firma,
por ter fé de oficio, prova, reprova ou comprova. Na declaracdo exige-se apenas o
relato”. (FRANCA, ano 2001,p. 14). A na mesma esteira enriguecendo mais o conceito
de AM “Atestado Médico (ou certificado):
“é um instrumento escrito, isto &, afirmagéao simples de um fato médico e suas
consequéncias, para fins de providencias administrativas, juridicas ou
oficiosas relacionadas com o paciente. A principal finalidade deste documento
€ demonstrar um estado mérbido atual ou anterior para diversos fins, como
também constatar a higidez fisica do paciente. Esse documento ndo exige

compromisso legal, porém deve conter sempre a verdade. Sdo chamados de
proscritos os atestados de favor” (BUONO, 2020, p.17).”

J& o relatério médico, que também é um documento médico-legal de relevada
importancia, tem a finalidade assistencial, auditoria, administrativa ou pericial e tem a

finalidade de informar as condi¢cfes do paciente.

O relatério médico também chamado de laudo: “Relatério ou Laudo;
instrumento escrito, elaborado por perito nomeado e compromissado no qual consta,
conforme definicdo de Tourdes, “da descricdo de um fato médico e de suas
consequéncias, requisitado por autoridade competente” (TURDES apud BUONO,
2020, p.16).

No caso do relatorio do meédico assistente podera sugerir o provavel tempo para
o tratamento, o que nao se deve confundir esse periodo com o tempo de atestado

meédico de afastamento. O médico tem obrigacdo de meios e nao de resultado, por
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iSSO que o0 prognostico a previsdo do tempo € estimado, existe o principio da
imprevisibilidade da resposta bioldgica, i.e., cada paciente reage a sua maneira, as
vezes duas pessoas sdo submetidas ao mesmo tratamento e tendo resultados

diversos.

Segundo (CARDOSO, p.211) Apud Maria Helena Diniz assim as distingue:

‘a obrigacdo de meio é aquela em que o devedor se obriga tdo-somente
a usar de prudéncia e diligencia normais na prestacao de certo servico
para atingir o resultado, sem, contudo, se vincular a obté-lo. Infere-se
dai que sua prestacdo nao consiste num resultado certo e determinado
a ser conseguido pelo obrigado, mas tdo-somente numa atividade
prudente e diligente deste em beneficio do credor. Seu contetdo é a
propria atividade do devedor, ou seja, 0s meios tendentes a produzir o
escopo almejado, de maneira que a inexecucdo da obrigacdo se
caracteriza pela omisséo do devedor em tomar certas precaucdes, sem
se cogitar do resultado final.’

2.1 HIERARQUIA ENTRE OS ATESTADOS EMITIDOS PELOS OS MEDICOS

Considerando que o médico assistente, é o profissional que trata diretamente
da doenca do paciente, literalmente € o médico do paciente, da livre escolha do
paciente da confianca do paciente, o médico do trabalho contratado pela empresa, é
quem promove a saude do trabalhador no ambiente do trabalho, este é quem mais
conhece a empresa e a estacao de trabalho e determina as areas de riscos,
insalubres, a ergonomia, € quem determina se o empregado estad apto ou inapto para
a funcao exercida na empresa e o médico perito previdenciario com a sua expertise,
com as informacfes fundamentadas do médico assistente e do médico do trabalho,
com exame pericial, os relatérios médicos, atestados médicos e 0s exames
subsidiarios pelo periciando trazidos no momento pericial faz a sua avaliacao pericial

e determina a incapacidade laboral ou do segurado previdenciario.

O médico assistente determina alta ou ndo, o médico do trabalho diz apto ou
ndo, o médico previdenciario diz capaz ou incapaz para o trabalho baseado na doenca
e o esforco exercido para realizar a funcéo laboral. Neste passo fica claro que nao
existe hierarquia entre entres medicos e sim as func¢des que exercem. O medico perito
previdenciario € regido pela Lei n. 11.907/2009, preleciona (Mendanha, 2012, p.24):

“goza de uma posigao hierarquica privilegiada em nosso ordenamento juridico, uma



vez que se classifica como lei Federal Ordinaria, enquanto a NR-7 foi editada por
portaria do MTE n.24/1994. Sendo assim deve prevalecer a Lei n.11.907/2009.”

Na mesma toada a SUmula 15 do TST:

“A justificacdo da auséncia do empregado motivada por doenca, para
a percepcdo do salario-enfermidade e da remuneracdo do repouso
semanal, deve observar a ordem preferencial dos atestados médicos,
estabelecida em lei”.

Em suma, essa Sumula diz que deve ser obedecida primeiro a decisdo do
Médico Perito do INSS, para sO depois a decisdo do Médico do trabalho/ Médico
Examinador. (MENDANHA, 2012).

3. ESTRUTURA DO RELATORIO/ ATESTADO MEDICO

Apébs as consideracdes sobre cada documento, ou seja, atestado e relatorio
médico, cabe tecer consideracdes sobre a estrutura de cada um, individualmente.
Primeiramente, o relatério Médico deve conter: (a) A histéria clinica do paciente —
iniciando pela anamnese que o relato de memoaria do inicio dos sintomas a Data de
Inicio da Doenca (DID); (b) Os antecedentes médicos — as enfermidades que ja foi
acometido, iniciando na a infancia e aos tratamentos que fora submetido; (c)
Antecedentes familiares — aqui sera relatado a histéria das doencas dos familiares, e
das possiveis causa mortis deles, isto €, como adoeceram e até como morreram e se
apresentam a mesma doenca na familia, tais como, hipertenséo, diabetes mellitus,
cardiopatias, etc.; (d) O exame fisico segmentar — € o exame realizado da cabeca,
pescoco, térax e abdome e membros inferiores; (e) Exames complementares —
também exames denominados de exames subsidiarios, pois auxiliam no diagnostico
e prognostico no curso do tratamento da doenca; (f) O tratamento instituido — € o
tratamento proposto atual, ou seja, 0 que o paciente esta usando de medicacao e
conduta médica; (g) Estado atual da evolucdo da doenca — é o estado evolutivo da
doenca em resposta ao tratamento que o paciente esta sendo submetido; (h) Tempo
provavel do tratamento — tempo provavel que o paciente esta sendo submetido e a
proposta de alta médica pela cura ou compensacéo da doencga; (i) Os medicamentos
ministrados ao paciente — os medicamentos que 0 paciente usou ou estd em uso na
histéria atual do tratamento; ( j) O prognéstico da evolugdo do quadro clinico — o tempo

provavel do curso do tratamento até a cura ou compensac¢éo do quadro clinico.
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Apés as consideragdes iniciais acima, cabe também, de forma segmentar,
discriminar cada parte do Atestado Médico (AM). Conforme Instru¢cdo Normativa do
Conselho Federal de Medicina n°® CFM 1.658/2002 alterada pela Resolu¢cdo CFM n.
1851/2008, a pratica pericial, 0 mesmo deve conter: (a) Cabecalho: que é a
identificagdo do local que foi emitido o AM, deve constar, o nome da clinica,
consultorio, nosocémio com o endereco completo, inclusive e-mail, o CEP e o
Telefone comercial; (b) corpo: deve constar a motivacao do atestado médico, isto €, a
gue fim especifico de destina com a devida identificacdo do paciente, documentos que
contenham fotos, tais como 0 RG com data de expedicéo o Estado que emitiu, a CNH,
a CTPS, dar-se-a preferéncia a documentos com foto ou a impresséo digital. A data
do inicio do afastamento, i.e., deve coincidir com o primeiro dia que vigora o
afastamento do trabalho, a comprovar a incapacidade laboral para fins de dispensa
do trabalho e a quantidade de dias de afastamento e a CID que € opcional, em caso
de colocar, deve ter a anuéncia do paciente registrado a permissao no AM e também
registrar no prontuario do paciente segundo o art. 2° da Resolucdo CFM 1.658/2002 (
c) Data de Emissao: deve estar determinado no AM com clareza, descrita no corpo do
atestado a partir desta data e nunca ser confundida com a data que o atestado foi
emitido, que deve ser a Data do Inicio da Incapacidade (Dll) para o trabalho, as vezes
a data vem impressa pelo sistema no rodapé do documento e pode néo ser a data do

afastamento do trabalho e sim o dia que o AM foi emitido no sistema.

E muito frequente o AM com 15 dias de afastamento sem mencionar a partir
de que data. SO para aclarar: o paciente foi internado no dia 15 operou no dia 18 e
teve alta dia 20, no atestado deve conter “paciente internou no dia 15 e foi operado
dia 18 e teve alta médico-hospitalar dia 20, solicito 15 dias de afastamento do trabalho

a partir do dia 15.

Vale destacar que data do inicio do afastamento deve sempre coincidir com a
Data do Inicio da Incapacidade (DIl) laboral. Por exemplo: se uma pessoa é atropelada
em via publica no dia 10/03/2023, sofre fratura na tibia esquerda, € conduzido para a
UPA, passa 05 (cinco) dias internado esperando a regulacdo, depois € transferido
para o hospital, & € operado dia 15/03/2023, tem alta hospitalar em 18/03/2023,
depois de 03 (trés) dias. O atestado médico de 15 (quinze) dias, deve ser emitido com
no dia do acidente 10/03/2023, que foi o dia do atropelamento, o dia 25/03/2023, é o



a data que encerra o (AT), como foi uma fratura da tibia a consolidacdo O6ssea
demorara mais que 15 (quinze) dias, como a enfermidade para consolidar a fratura da
tibia vai demorar mais de 15 dias, o0 médico assistente envia um relatério para a
empresa, relatando o fato com o diagndstico, tratamento e prognostico da doenca em
curso, para a empresa encaminhar o paciente (segurado) para a pericia na

Previdéncia Social.

Tome-se outro exemplo, o paciente admitido em nosocOmio para um
procedimento cirargico, passa mais de 15 (quinze) dias internado, recebe a alta
meédica, ainda em recuperacao da saude e incapacitado laboral, 0 médico deve emitir
relatorio para a empresa na qual o paciente esta empregado, relatando a data do
internamento, o AM de 15 dias, o tratamento efetuado, o diagndstico, o prognéstico
com o tempo provavel de tratamento para a recuperacao da saude, que a empresa o
encaminhe para a previdéncia social, que definird o tempo provavel do afastamento
do trabalho sendo superior a 15 dias de afastamento. Vale destacar, que no AM so6
deverd constar afastamento até quinze dias, pois a Previdéncia social assegura aos
seus segurados, quando a doencga causar incapacidade laboral depois de 15 dias de

afastamento do trabalho.

Decreto n° 89.312, de 23 de janeiro de 1984, in verbis:

(omissis)

“Art. 27. Durante os primeiros 15 (quinze) dias de afastamento da
atividade por motivo de doenca, incumbe a empresa pagar ao
segurado 0 seu salério.
Paragrafo unico. A empresa que dispde de servico médico proprio ou
em convénio tem a seu cargo o exame médico e 0 abono das faltas
correspondentes a esse periodo, somente encaminhando o segurado
a pericia médica da previdéncia social urbana quando a incapacidade
ultrapassa 15 (quinze) dias”.

(...

Verificando-se a Lei n° 8.213/1991, que legitima a concessao de auxilio-

doenca determina em seu art. 59, transcrito in verbis:

“O auxilio-doenca sera devido ao segurado que, havendo cumprido,
quando for o caso, o periodo de caréncia exigida nesta Lei, fica
incapacitado para o seu trabalho ou para sua atividade habitual por
mais de 15 (quinze) dias consecutivos”.

Resolucdo do CFM N.1190/884 revogada pela Resolugdo CFM N.1219/1985,

transcrito ipsis litteris:



(...).

“CONSIDERANDO que a legislagéo distingue entre o procedimento a
ser seguido quanto aos primeiros 15 (quinze) dias de falta ao trabalho
e o periodo posterior quando entao € necessario a pericia”.

(...).

CONSIDERANDO o que foi decidido na reunido plenaria do dia 31 de
agosto de 1984;

RESOLVE:

1 — N&o comete infracdo ética o médico que por solicitagdo do seu
paciente, forneca um atestado médico com diagnéstico codificado ou

nao.
2 — Nesse atestado deve constar a expressa concordéncia do
paciente.

3 — Esse atestado ndo constitui laudo de pericia médica.

(..)

Preleciona o Pinheiro (2015, p.50) no seu livro:

“A lei 8.213 (art. 60, §4°) permite que “a empresa que dispuser de
servigo médico, proprio ou em convénio, tera a seu cargo o exame
médico e 0 abono das faltas correspondentes ao periodo dos primeiros
15 dias, somente devendo encaminhar o segurado a pericia médica da
Previdéncia Social quando a incapacidade laboral ultrapassar 15
(quinze) dias”.

Ainda de acordo com o referido autor:

“O médico assistente ndo tem competéncia para afastar trabalhador
por periodo superior a 15 dias. O afastamento por periodo superior a
15 dias é de competéncia exclusiva do perito da Previdéncia Social.
Ap6s 16 dia de afastamento, o trabalhador deve retornar ao trabalho
ou, caso persista a incapacidade, dirigir-se ao posto da previdéncia da
sua cidade e apresentar pedido para realizagdo da pericia
previdenciaria. Tal solucdo pode ser realizada, também, por telefone
ou internet (Portaria MPAS 3.372 de 09/10/84)" (PINHEIRO,
2015,p.50)

A assinatura no AM, pode ser efetuada com caneta de preferéncia a cor da
tinta azul, para distinguir de fotocépia, apor assinatura acima do carimbo do médico.
Vale lembrar que o profissional nunca deve assinar em cima do carimbo, para néo

rasurar o carimbo e danificar a prova.

Em destaque, a assinatura eletronica certificada. O AM pode conter assinatura
eletrbnica certificada pelo CFM ou por empresa particular credenciada. Transcrito ipsis
litteris: “Parecer BA n. 9/2014: Atestado de Saude Ocupacional-ASO com assinatura
digital mediante certificado ICP-Brasil deve ser acatado, ndo se podendo exigir
assinatura manuscrita e/ou carimbo para convalida-lo” (SOUZA. p.71). Atualmente, 0
Conselho Federal de Medicina certificou a assinatura eletronica a todos os médicos
inscritos nos seus Regionais. Importa saber, que o Atestado de Obito o uso do carimbo
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é dispensavel, segundo o Parecer CRM/BA 52/2008. O médico deve assinar por

extenso o nome completo, de forma legivel e apor o nimero do registro do Regional.

Outros elementos ainda sdo pertinentes ao AM. Insere-se também: (d)
carimbo no AM: é facultado o carimbo no AM, desde que o profissional assine de
maneira legivel e com o nimero do regional que esta inscrito. Nao raro encontrar
carimbos do profissional com o numero do registro, mas sem a unidade da federacao

do Regional que esté registrado.

Em caso de possuir mais de uma especialidade registrada no Regional, o
médico s6 deve divulgar no maximo duas, com o respectivo RQE. Observacgao: o
carimbo deve estar em bom estado de conservacao de forma legivel, entintado e
assinar ao lado do carimbo, nunca se deve riscar ou rasurar o carimbo, porque pode

inutilizar o AM.

Segundo transcrito de (SOUZA, p.69): “O parecer do CFM n. 40/2019: 3) O
uso do carimbo ndo constitui requisito de validade do documento médico emitido,
sendo, portanto, opcional se o emissor estiver identificado com CRM e assinatura”.
Em caso de possuir mais de uma especialidade registrada no Regional, o médico s6
deve divulgar no méaximo duas, com o respectivo RQE, vide Resolucdo CFM
2.220/2018 que normatiza as especialidades que possuem RQE.

Fulcrado no art. 117 do CEM: E vedado ao médico:

“Deixar de incluir, em anuncios profissionais de qualquer ordem, seu
nome, seu numero no Conselho Regional de Medicina, com o estado
da Federacdo no qual foi inscrito e Registro de qualificacdo de
especialista quando anunciar a especialidade.”

A Resolucdo CFM n. 1634/2002:

“O médico s6 pode declarar vinculagdo com especialidade ou area de
atuagdo quando for possuidor de titulo (prova de titulos — AMB) ou
certificado a ele correspondente (Residéncia Médica — CNRM),
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina.”

Importa saber o Parecer CFM n. 21/2010, que preleciona:

“O médico devidamente inscrito no Conselho Regional de Medicina
esta apto ao exercicio legal da medicina, em qualquer de seus ramos;
no entanto, sé € licito o anuncio de especialidade médica aquele que
registou seu titulo de especialista no Conselho.”
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Ainda se tem destaque para o AM de comparecimento. S6 para
complementar, faremos alusdo de quando se deve ser emitido o AM de
comparecimento. Como este atestado néo € atestado de dispensa ao trabalho, sendo
os legitimados para emitir este documento que podem ser: 0 médico que atendeu o
paciente, empregado que trabalha na recepcéo no atendimento ao publico e deve-se
constar a entrada e a saida do paciente do ambiente médico. Vale lembrar, que o
empregado deve ter previamente combinado com o seu chefe e informando que o
empregado ird ao médico no dia e hora, a empresa pode abonar o dia. Salvo nos
casos de urgéncia ou emergéncia medica, dispensa a comunicagcdo prévia do

empregado ao setor e ele deve trazer o AM de dispensa ao trabalho.

4 AS CONSEQUENCIAS DAS INCONSISTENCIAS A LUZ DO DIREITO CIVIL
BRASILEIRO.

4.1 AS INCONSSISTENCIAS FREQUENTES NA CONFECCAO DE AM/RM

Para compreender as questdes juridica a luz do Direito Civil Brasileiro sobre
o relatorio/ atestado médico, convém relatar s principais inconsisténcias na confeccéo
do relatério e atestado médico. Sao eles: (a) Atestados com mais de 15 dias de
afastamento, v.g., atesto 60 dias de afastamento do trabalho: O médico ou odontélogo
s6 deve atestar até 15 dias, porque os primeiros 15 dias a empresa paga, a partir do
16° dia é a previdéncia social é quem paga ao segurado os dias nao trabalhados
mediante pericia médica, sendo autbnomo e segurado da previdéncia e cumpridas as
caréncias ela pagara no primeiro dia que foi constatado a incapacidade laboral; ( b)
Depois de 15 dias de internamento, v.g., emitir mais atestado médico de afastamento
do trabalho - O paciente ap0s 15 dias de internamento quando o médico assinar a alta
deve emitir um relatério constando a Data do Inicio da Doenca (DIl), a data do
internamento, a data da alta e o tratamento efetuado, o progndstico. E constar no
prontudrio que emitiu o relatério, nos prontuarios eletrdnicos uma cépia fica registrada
em prontuario; (c) Sem a data precisa do procedimento realizado, v.g., operada ha 27
dias - A importancia da data, ela tem que ser precisa, ndo é mera formalidade e sim
devido envolver pagamento, na data do internamento hospitalar e nem sempre
coincide com o dia da cirurgia, a empresa para os primeiros 15 dias de afastamento
laboral, a previdéncia apds 16° dia da incapacidade laboral, inicia-se 0 pagamento e

perdurara pelo tempo necessario para recuperacao da capacidade laboral: (d) Sem
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definir a data precisa do afastamento do trabalho no corpo do AM; médico - Faz-se
necessario, que o meédico assistente relate a data exata do afastamento do trabalho.

E muito frequente o profissional registrar o pedido de afastamento do trabalho
no AT e ndo apor a data do inicio do afastamento e a baixo firma ao documento, dando
a entender que a data do atestado seja considerada o dia do afastamento. Bom
lembrar que sé@o datas distintas, mas podem até coincidir, mas deve discriminar cada,
i.e., a data do inicio do afastamento do trabalho e a data que firma o AT. E bom lembrar
gue no atestado podem existir varias datas distintas, v.g. a data que € emitido o
documento é data e hora do sistema computador (10:20; 15:00; 14:20:30) como a
linguagem de computador é na lingua inglesa, e ndo na lingua portuguesa. A data
deve ser escrita corpo do atestado médico 15 (quinze dias) de afastamento a partir de
10/01/2021.

Outros ainda podem ser mencionados: (a) Sem a identificacdo do paciente,
tais como RG, CTPS — Como ninguém deve atestar algo sem identificar. Portanto,
para evitar homoénimos, deve ser registrado por documento oficial no AM de
preferéncia que tenha fotografia, impressao dactiloscépicas, tais como CTPS, CNH e
RG; (b) Sem 0 nome do paciente - ja vi casos que o atestado médico foi esquecido
de apor o nome do paciente, o profissional, na pressa, esqueceu de apor o nome do
paciente no AT e firmou o0 mesmo.; Data da emissdo do AM sem mencionar o dia do
inicio da incapacidade laboral; (c) N&o referir no do AM a finalidade ou a quem se
destina o atestado - Deve-se citar quem é requerente do AM, podendo ser o paciente
ou o responsavel legal, e, tem que cumprir uma finalidade, i.e., para atender fins
escolares, administrativos, judiciais, etc. N&o se deve escrever: “atesto para os
devidos fins”, embora esse termo ainda é muito usado, a sugestao é “a pedido do
paciente”, em caso de perda do atestado ou extravio do mesmo esse documento esta
a revelar um segredo e quem autorizou? Esse termo escrito no AM, ja evita muitas
demandas judiciais ou no regional que o profissional esta escrito. Por fim registrar no
prontuario médico o AM, os dias de afastamento do trabalho, quantos dias e a data
do inicio afastamento e a CID da doenca que ele foi acometido; (e) A Identificacéo
ilegivel do emitente - E cedico que todo documento que pode servir como meio de
prova, ndo deve conter rasuras, ou partes ilegiveis. Neste caso basta a assinatura do
profissional legivel e com o registro no regional do seu Estado, cumpre o0s

pressupostos e sendo valido como prova, todavia como o profissional assina muitos
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documentos e para facilitar a identificacdo do mesmo, foi criado o carimbo que facilita
a identificacdo do profissional, que tem que estar em bom estado de conservacao e
entintado o suficiente e estar bem legivel, ndo deve ser assinado ou rubricado em
cima do carimbo, deve assinar acima ou ao lado, porque pode danificar a prova,
embora um carimbo qualquer pessoa possa fazer uma copia, mas um carimbo bem
cuidado, denota que o possuidor é uma pessoa zelosa com o que faz. Encontramos
hodiernamente, documentos médicos com carimbos ilegiveis, as vezes por ma

conservacdo ou pouca tinta.

Quando um documento meédico possuir duas ou mais laudas, faz-se
necessario a rubrica de cada pagina. O médico ndo pode ser obrigado a ter uma
caligrafia bonita, mas € imperativo que o que escreve deve ser legivel. S6 para lembrar,
sem ser saudosista os médicos antigamente, usavam nos carimbos com tinta na cor verde,

porque é a cor da medicina, a pedra esmeralda no anel do doutor, que tem a cor verde, que

€ um dos simbolos da medicina.

Outra inconsisténcia particular é nunca usar papel com timbre de 6rgéo publico
na clinica privada. Existem varios motivos a saber porque isso nunca deve ser feito:
a) estar a gastar recursos do erario em clinica privada; b) € importante no AM a
descricdo do local do atendimento, podendo ser usado até como &libi; ¢) Com uma
miriade de CID’s, v.g., M51.1 / M51.2 /| M54.0 / M54.4 /| M25.5 / G540.0 / F32.
Encontramos AM as vezes mais de 20 CID’s, de doencas degenerativas sem
expressdo clinica de incapacidade laboral, tronando o documento menos
esclarecedor. O recomendado é a CID-10 principal e a secundaria; Emissao de
atestado médico na revisdo do pds-operatorio sem mencionar a data que foi efetuada
a cirurgia; Emissdo de AM subsequente aos primeiros 15 dias consecutivos; Emisséo
de AM, somente com a CID. Z54.0 (cirurgia), nesse caso, informa apenas que 0
paciente foi operado, sem prova efetiva do tipo de cirurgia; Emissdo de AM e no
carimbo sem o registro do Estado do Regional que esta inscrito.

Cumpre destacar que a questdo é de grande relevancia pratica, pois, nao
somente no que se refere aos direitos de pacientes, de terceiros e de toda a
sociedade, pois sdo bens juridicos tutelados por estes instrumentos que tem fé de
oficio, porque o médico presta juramento publico e quando o médico é servidor publico

tem também fé publica.
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4.2 ANALISE NORMATIVA

Diante das informacdes acima, o laudo e o relatorio médico possuem grande
relevancia na discussao das relac¢des juridicas, especialmente no ambito judicial. O
presente artigo tem como delimitacdo normativa o Codigo Civil de 2002. Em que pese
restrinja-se ao mesmo, em face do didlogo normativo constante no ordenamento
juridico, o CC/02 também sera concatenado com outras espécies normativas, como é
0 caso do Cadigo Penal e Cadigo de Processo Civil.

Para adentrar no tema propriamente dito, discorreremos sobre a prova no
processo civil. O conceito de prova € demonstrar no plano concreto a veracidade da
existéncia de um fato com registros perenes, em outras palavras € comprovar a
existéncia de algo alegado no plano concreto. Devido que os documentos medicos,
ora em comento, sdo meios de provar algo sendo o mecanismo alvo deste trabalho, é
0 instrumento processual adequado para apurar responsabilidade dos danos por
danos morais, estéticos e funcionais pelos médicos e prestadores de servicos de
saude, conforme aduz a Lei n° 10.406 de 10 de janeiro de 2002, que institui o Codigo
Civil e elenca os meios de prova nos arts. 212 a 232.

Dessa forma, a elaboracdo desses documentos de forma que atenda a
demanda, evita demandas judiciais desnecessarias. Assim, 0s que se acharem
prejudicados, podem buscar no Poder Judiciario para pleitear a restauracao do seu
direito quando se sentir lesionado. Destaca o Cédigo Civil em seu art. 186: “Aquele
que, por acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou imprudéncia, violar direito e
causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato ilicito”.

Estéo elencados no Cédigo Civil os meios de prova nos arts. 212 a 232. Vale
destacar o art. 212, “Salvo o negécio a que se imp&e forma especial, o fato juridico
pode ser provado mediante”, nos importa nesse tema o “inciso Il — documento” do
referido artigo. Entende-se como documento como toda base fisica ou eletrénica que
possa provar um fato nele registrado.

Vale destacar o que preleciona acerca de documentos eletrénico nas palavras
de Augusto Tavares Rosa Marcacini apud Fredie Didier ( MARCACINI. p.143), nestes

termos:
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“Um conceito atual de documento, para abranger também o documento
eletrbnico, deve privilegiar o pensamento ou fato que se quer perpetuar
e ndo a coisa em que estes se materializam. Isto porque ao documento
eletrénico é totalmente dissociado do meio em que foi originalmente
armazenado. Um texto, gravado inicialmente no disco rigido do
computador do seu criador, ndo esta preso a ele. Assumindo a forma
de uma sequéncia (sic) de bits, o documento eletrénico ndo é outra
coisa que nao a sequéncia (sic) mesma, independente do meio onde
foi gravado. Assim, o arquivo eletrOnico em que esta neste texto podera
ser transferido para outros meios, sejam disquetes, CDs, ou discos
rigidos de outros computadores, mas o0 documento eletrénico
continuara sendo o mesmao.

(...) Documento, assim, é o registro de um fato”.

Apbés o Cdbdigo de Processo Civil de 2015, o documento eletrénico foi

recepcionado nos arts. 439 a 441:

Seccdo VIII - Dos documentos eletrénicos

Art.439. A utilizacdo de documentos eletrbnicos no processo
convencional dependerad de sua conversdo a forma impressa e da
verificacdo de sua autenticidade, na forma da lei.

Art. 440. O juiz apreciaré o valor probante do documento eletrénico ndo
convertido, assegurado as partes 0 acesso ao seu teor.

Art.441. Serdo admitidos documentos eletrénicos produzidos e
conservados com a observéancia da legislagéo especifica.

Para a elaboracdo destes documentos médico-legais a pessoa tem que estar
capaz definido no art. 1 2do ©¢/200:2 “Toda pessoa é capaz de direitos e deveres na
ordem civil”. O profissional deve estar em sua capacidade civil plena, fulcrado no art.
5°. CC/2002: ‘A menoridade cessa aos dezoito anos completos, quando a pessoa fica
habilitada a prética de todos os atos da vida civil.”. Dessa forma é imperativo que tenha
a capacidade plena e ser médico ou cirurgido dentista e estar regular com o0 seu
conselho para emitir atestado ou relatorio.

Importa saber o fulcrado no art. 369 do CPC.

"As partes tém o direito de empregar todos os meios legais, bem como
os moralmente legitimos, ainda que ndo especificados neste Cédigo,
para provar a verdade dos fatos em que se funda o pedido ou a defesa
e influir eficazmente na convic¢éo do juiz”.

A Declaragédo Internacional de Direitos do Homem e do Cidad&o estabelece
no art. 12:

“Ninguém sofrera intromissdes arbitrarias na sua vida privada, na sua
familia, no seu domicilio ou na sua correspondéncia, nem ataques a
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sua honra e reputacdo. Contra tais intromissdes ou ataques, toda
pessoa tem o direito a protecao da lei”

Essa informacdo tem forca suficiente para expor a intimidade de alguém

fulcrado no art. 5°, Inciso X, CF/88:

“sao inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das
pessoas, assegurado o direito a indenizacdo pelo dano material ou
moral decorrente de sua violagéo.”

O caodigo Civil vigente nos traz inovacao no seu art. 21:

“A vida privada da pessoa natural € inviolavel, e o juiz, a requerimento
do interessado, adotara as providéncias necessdrias para impedir ou
fazer cessar ato contrario a esta norma.”

Aqui também necessariamente cita-se o CAodigo Penal Brasileiro — Decreto-lei
n° 2.848/1940, que disciplina em seu art. 269: “Deixar, o médico, de denunciar a
autoridade publica doenca cuja notificacdo € compulsoéria: Pena — detencao de seis
meses a dois anos, e multa”.

Lembra-se que no Cédigo de Processo Penal a legislacdo é especifica sobre
atestados médicos: art. 302 do CP: “Dar o médico, no exercicio da sua profissao,

atestados médicos falsos”. Pena: detengcdo de um més a um ano.”

Vé-se também o Codigo de Etica, no seu capitulo X, diz que: é vedado ao
Médico no art. 110: “Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o
justifique, ou que nao corresponde a verdade.” Havendo denuncia no Conselho e
comprovado o erro médico, pode penas aplicAveis com previsdo de sofrer pena

disciplinar no fulcrado na Lei n° 3.268/57 art. 22:
a) “adverténcia confidencial em aviso reservado;
b) censura confidencial e aviso reservado;
¢) censura publica em publicacao oficial;
d) suspensao do exercicio profissional por até 30 (trinta) dias;

e) cassacao do exercicio profissional, ad referendum, pelo conselho
Federal de Medicina”

A responsabilidade médica € quase sempre extracontratual ou Aquiliana.
Dificiimente um meédico quando assisti 0 paciente ele elabora um contrato civil,
todavia, ao examinar um paciente e elaborar um prontuario e emitir uma receita, nesse
momento jA produziu a responsabilidade médica extracontratual denominada de

contrato Aquiliano. Essa denominagao faz-se alusdo a “Lex Aquilia” (ano 572, em
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Roma), em principio essa lei tratava de responsabilidade penal. (DELGADO, pp.147
a 178).

O atestado médico ou o relatério médico deve ser dentro dos padrbes que
preceitua o Codigo de Etica Médica (CEM), CC/2002 e até o Codigo Penal, sendo as
vezes 0 Unico contato com o meio exterior que alguém toma conhecimento da
existéncia do trabalho do profissional de salde e deve causar uma boa impressao, €
imperativo ser elaborado dentro dos padroes ABNT2, bem formatado, redigido sem
erros de portugués ou de digitacédo e atendendo a que se destina.

Nesse passo, o0 médico ndo podera ser responsabilizado por impericia que é o
nao saber fazer por falta de conhecimentos técnicos ou inabilidade na conduta,
negligéncia € ndo fazer o que deveria ser feito, é auséncia de cuidados prévios para
pratica de determinado ato, revelando desleixo, desatencdo, indoléncia e desidia, € a
conduta omissa, jA a imprudéncia € a imprevisdo do agente em relacdo as
consequéncias do seu ato ou acgdo, inobservancia do dever de cautela no realizar
determinados procedimentos, é fazer mal o que deveria ser bem feito, € uma conduta
comissiva. Essas sdo as penalidades que se pode apurar a culpabilidade por erro
médico ou odontoldgico.

Como a relacdo do atendimento médico ao paciente é considerada uma
prestacao de servico que € considerada relagdo consumerista, regulado pelo Cédigo
de Defesa do Consumidor (CDC) Lei 8.078 de 11 de setembro de 1990, em seu art.
14° que diz:

“O fornecedor de servigos responde, independentemente da
existéncia de culpa, pela reparacdo dos danos causados aos
consumidores por defeitos relativos a prestacao dos servicos, bem
como por informacdes insuficientes ou inadequadas sobre fruicéo e
riscos.

(...)

84° A responsabilidade pessoal dos profissionais liberais sera
apurada mediante a verificagdo de culpa.”

Preceitua o CC/2002 em seu art. 927

“Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187), causar dano a outrem,
fica obrigado a repara-lo.

Paragrafo Unico. Haverd obrigacdo de reparar o dano,
independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou
guando a atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano
implicar, por sua natureza, risco para os direitos de outrem.”

(..
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4 ANALISE DE DECISOES JUDICIAIS.

Os documentos ora analisados ja foram objeto, direta ou indiretamente, de
demandas judiciais. No processo n° 0007263-62.2023.8.16.0000, o Acordéo

publicado tem a seguinte ementa:

Ementa

EMENTA: | - AGRAVO DE INSTRUMENTO. ACAO DECLARATORIA DE
DIREITO DE ISENCAO DE IMPOSTO DE RENDA. ALEGACAO DE
DOENCA GRAVE, CARDIOPATIA. DECISAO QUE INDEFERIU A
TUTELA ANTECIPADA ANTE A INSUFICIENCIA PROBATORIA DA
PROBABILIDADE DO DIREITO E A AUSENCIA DE PERIGO DE DANO
OU RISCO AO RESULTADO UTIL DO PROCESSO.
INCONFORMISMO.II — ALEGACAO DE INSTRUCAO SUFICIENTE
PARA O DEFERIMENTO DA LIMINAR. ATESTADO MEDICO
UNILATERAL E QUE NAO DESCREVE DE MANEIRA CLARA A REAL
CONDICAO DO AUTOR. PROVA INSUFICIENTE. AUSENCIA DE RISCO
GRAVE OU DE DIFICIL REPARACAO. REQUISITOS PARA A
ANTECIPACAO DE TUTELA NAO PREENCHIDOS. DECISAO
MANTIDA.IIl - RECURSO NAO PROVIDO.

Neste caso o AM n&o descreve de maneira “clara” e “real” ndo servindo como
meio de prova a que se destina no processo em tela. O Autor solicitou isengéao do
imposto de renda, todavia o atestado médico que ndo descreve de maneira clara o
quadro clinico do autor de forma real a auséncia de risco grave ou de dificil reparacao,
apenas o atestado médico inexiste como meio de prova robusta para antecipar a
pretensdo do autor, a isencao de imposto de renda.

No processo n° 0015961-41.2019.8.16.0083 tem a seguinte ementa:

RECURSO INOMINADO. ACAO DE INDENIZAGCAO POR DANOS MORAIS POR
ERRO MEDICO. ERRO NO PREENCHIMENTO DE ATESTADO. CID INCORRETO.
DANOS MORAIS CONFIGURADOS. QUANTUM ARBITRADO MANTIDO.
Recurso conhecido e desprovido.

O caso em tela, foi pelo preenchimento errado da CID-10 do atestado médico
motivado pela negligencia, neste caso é fazer o que ndo deveria ser feito. A autora
alega que sofreu trauma e o atestado medico que deveria ter a CID-10 T14 que
significa (traumatismo de regidao nao especificada do corpo), foi de F14 que significa
“transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de cocaina”.

Ficou evidente o erro material, pela simples troca da letra “T” pela “F”. A
autora alega, que ainda foi a UPA, para trocar o atestado sem éxito, o preenchimento
errado do cédigo da CID. Alega a autora que trouxe constrangimentos na empresa da
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causa do afastamento e requereu danos morais que foi acolhido o pedido em desfavor
ao Estado.

No processo n° 0003478-49.2022.8.16.0058 apresenta a seguinte situacao
juridica:

RECURSO INOMINADO. ACIDENTE DE TRANSITO. LUCROS CESSANTES.
ATESTADO MEDICO COM INDICACAO DO CID-B34.2 REFERENTE A INFECCAO
POR CORONAVIRUS. APRESENTACAO DE VERSOES CONFLITANTES QUANTO
AO PERIODO DE AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS. TESE DE QUE SE
TRATOU DE MERO EQUIVOCO MEDICO INACEITAVEL. CONCLUSAO PELA
AUSENCIA DE PROVA EFETIVA DOS SUPOSTOS LUCROS CESSANTES. PLEITO
DE ABATIMENTO DO VALOR DA INDENIZAGAO SECURITARIA DO MONTANTE
RECEBIDO A TITULO DE SEGURO DPVAT. REJEICAO. AUSENCIA DE PROVA DE
RECEBIMENTO DE QUALQUER VALOR A ESTE TITULO.JUROS DE MORA.
FIXACAO QUE NAO COMPORTA ALTERACAO. SENTENCA REFORMADA.
RECURSO CONHECIDO E PARCIALMENTE PROVIDO.

No caso acima a impericia e a negligencia no preenchimento do atestado
médico de forma inadequada com erro material, ndo sendo possivel fixar nexo causal
do acidente de transito com a CID-10 B34.2 (infeccdo por coronavirus de localizacao
nao especificada). Portanto por se tratar a tese do reclamante de mero equivoco
quanto do preenchimento do atestado e a existéncia de versbes conflitantes em
relacdo ao periodo em que ao reclamante ficou incapaz para o trabalho. Tdo somente,
ndo ha como reconhecer os lucros cessantes alegados pela autora com a CID-10
B34.2 que é incompativel com lesédo corporal de origem traumatica que guarde nexo

causal com o sinistro sofrido pela autora.

5 SUGESTOES PARA A ELABORACAO DO RELATORIO/ ATESTADO

Contudo, vale salientar que aqui vamos valorizar mais a forma de como
elaborar esses documentos, de uma maneira clara e precisa e que venha atender o
pleiteado pelo paciente e atendendo a finalidade a quem se destina ou em outras

palavras a quem interessar possa.

Importa saber hodiernamente, que um profissional médico para adentrar no
mercado de trabalho, necessita no minimo 10 a 11 anos de estudo, entre a formacéo

do curso médico e a especializagdo, todavia todo esse preparo técnico-cientifico,
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mirado no tratamento ou na possivel cura, que é a primazia do seu labor, todavia ha
um descuido generalizado das escolas médicas, residéncias médicas e servigos
meédicos em ensinar e dos profissionais em aprender a elaborar esses documentos,

ora em comento.

Na pratica do dia a dia, 0 que se observa, é que tanto os médicos mais jovens,
guanto os gue ja estdo ha mais tempo no mercado de trabalho, ha uma preocupacao
em formalizar os documentos médico-legais que 0s seus pacientes tanto necessitam
que comprovem o seu estado de saude no momento da emissdo do atestado com o

possivel diagndstico, evolucao da doenca e o prognastico.

Dessa forma, o que sera analisado é com o intuito de esclarecer aos
profissionais da saude, de uma forma prética e sem delongas, como elaborar os
documentos em tela, i.e., aquilo que o emissor do relatdrio diz que seja entendido pelo
receptor do documento, que necessita esclarecer para complementar o seu trabalho.
Sem entrar no mérito, se esses documentos elaborados em desconformidade técnica,
se € erro de conduta, ma fé ou desidia. Dessa forma, o profissional de saide que em
caso de erro de conduta e em sendo comprovado a culpabilidade por impericia,
imprudéncia ou impericia, ele podera responder administrativamente, civilmente,
penalmente e ao Conselho Regional que esta inscrito.

Doutra banda, o profissional deve apresentar o documento bem redigido, com
a formatacdo obedecendo as regras da ABTN2, sem rasuras, sempre ter o cuidado
de reler o que escreveu, para evitar erros ortograficos e de portugués, as vezes este
documento é o primeiro contato da apresentacdo do profissional que emitiu o
atestado/relatorio-médico com o meio externo, podendo provocar uma boa ou ma
impressdo da sua capacidade técnica ou zelo com a profissdo. Para agilizar seu
trabalho do dia a dia, deve-se colocar os modelos (espelhos) pré-formatados no
computador e quando necessario € sé preencher os campos para cada caso.

Na mesma esteira caminha (FRANCA, ANO 2001, p.75):

“E Alves de Menezes quem nos diz; “O laudo médico-legal é o cartdo
de visita profissional do médico legista, a sua ficha de identificacdo
técnica, o repositorio de sua sabedoria, 0 estojo de sua experiéncia, a
chave do seu prestigio, 0 passaporte para a sua gléria. Mas como o
punhal traigoeiro e bicortante, podera ser, também o ébito de sua fama
e o epitafio de sua reputagéo.”
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O citado acima, serve também para todos os documentos médicos legais
emitidos pelo profissional que demonstra laborar com sabedoria, zelo e sem desidia.

Nesta senda, evitando querelas judiciais ou extrajudiciais.

Importa comentar a Resolu¢do CFM n.1.658/2002, que normatiza a emissao
do AM enfatiza-se o art. 3° Caput e Paragrafo Unico.

Art. 3° na elaboragéo do atestado médico, o médico assistente
observara os seguintes procedimentos:

| - especificar o tempo concedido de dispensa a atividade, necessario
para a recuperacado do paciente;

Il - estabelecer o diagndstico, quando expressamente autorizado pelo
paciente;

Il - registrar os dados de maneira legivel;

IV — Identificar-se como emissor, mediante assinatura e carimbo ou
ndmero de registro no Conselho Regional de Medicina.

Paragrafo unico. Quando o atestado for solicitado pelo paciente ou
seu representante legal para fins de pericia médica devera observar:
| - o diagnostico;

Il - os resultados dos exames complementares;

[Il - a conduta terapéutica;

IV - o prognostico;

V - as consequéncias a salde do paciente;

VI - o provavel tempo de repouso estimado necessario para a sua
recuperagcdo, que complementara o parecer fundamentado do
médico perito, a quem cabe legalmente a decisdo do beneficio
previdenciario, tais como: aposentadoria, invalidez  definitiva,
readaptacéo;

VII - registrar os dados de maneira legivel,

VIII - identificar- se como emissor, mediante assinatura e carimbo ou
namero de registro no Conselho Regional de Medicina.

Outra cautela que deve ser anunciada é quanto a perda do carimbo:

Deve-se de imediato ir a Delegacia da Policia Civil fisica ou na forma
digital e prestar queixa através de Boletim de Ocorréncia (BO) na
Delegacia mais proxima e seguidamente notificar ao Regional que
esté escrito e muitos Conselhos de Classe possuem portal eletrénico.
Existe uma recomendag¢do GO n. 2/2015 sobre os procedimentos
relativos a perda/falsificacdo de carimbos médicos. (SOUSA, 2021,
p. 75).

Como melhorar a elaboracdo da redacdo do Atestado / Relatério Médico,
escrever com clareza, tais como: a identificacao do requerente, a finalidade, tempo de
afastamento do trabalho, a data do inicio do afastamento e a Classificagdo
Internacional de Doencas (CID) perante ao sigilo médico, em conformidade com

Cadigo Civil vigente e o Codigo de Etica Médica e evitando demandas judiciais.
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Orientar o profissional na elaboracao, para confeccionar Atestado / Relatorio
Médico (AM) e evitar as desconformidades do Atestado / Relatério Médico, para
atender ao requerente, as empresas, fins administrativos e securitarios e evitar
demandas judiciais.

Diante do exposto, pode-se concluir que o atestado e o relatério sao
documentos que, na pratica clinica diria e sua validade, sdo provas documentais e
evitam as implicacGes legais na esfera administrativa, civil, penal e no Conselho
Regional que o médico esta inscrito e perdas pecuniarias a empresa e ao trabalhador.
Nesse tema, ndo sera aventado atestado médico com falsidade ideolégica, material
ou gracioso, ou que nao condizem com a verdade.

Para melhor elucidacdo, cabe demonstrar, inclusive pela necessidade
cientifica, apresentar modelo de atestado médico:

Exemplo de atestado médico

a. CABECALHO

CLINICA SANTA CHARITAS. CNPJ XXXXXXX, Endereco Rua XXX, n. XXXX,
Bairro XXX, Cidade XXXX, Estado XXX, CEP. XXX, Telefone XXX E-mail XXX

b. CORPO DO AM

1. Modelo: a pedido do paciente o Sr. Mévio RG, XXXX, SSP/BA, Data da emisséo:
XXX, foi examinado em conformidade com o art. 75 do Decreto 3.048 de 06/05/1999,
foi examinado nesta intuicdo no dia XXX, hora: e necessita ficar afastado do trabalho
por 15 dias, a partir dessa data.

2. Modelo: a pedido do representante legal o Sr. Edipo RG. XXX, SSP/BA, Data de
emissdo: XXXX, foi examinado o Sr. Mévio RG. XXX, SSP/BA. Data da emissdo XXX,
em conformidade com o art. 75 do Decreto 3.048 de 06/05/1999, examinado nesta
instituicdo no dia XXX, necessita ficar afastado do trabalho por 15 dias, a partir da
presente data.

Cidade, no dia XXX do més XXX e ano XXX.

CID XXX
A CID foi revelada com a permissao no paciente.

OBSERVACAO; este atestado estéa registrado no prontuério do paciente.

Assinatura do paciente
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ou representante legal

Carimbo do médico
Nome do médico (a)
Especialidade até duas

RQE respectivo
CRM/Estado

Assinatura do médico.
CRM/Estado

Quanto ao relatério médico também chamado de laudo médico as vezes em
algumas especialidades néo é necessario colocar todos os itens elencados em tela,
porque tem especialidades bem especificas que pode ser mais resumido, em caso de
transferéncia de um hospital para outro e o prontuario acompanha o paciente, em caso
do atestado médico ou o relatério médico ter mais de uma folha deve ser rubricado as
primeiras e firmar a ultima de forma legivel o nome do profissional e o registro no
regional.

No relatorio médico como deve ser descrito o tratamento, o médico deve
relatar o tempo de tratamento, v.g., uma paciente foi submetida a mastectomia a
direita, no dia tal, mas ainda vai fazer 10 sessdes de quimioterapia, sendo 01 por
semana e depois 05 sessdes radioterapia, sendo uma sessao a cada 15 dias, essa
descricdo é mais importante do que sugerir o tempo de afastamento do trabalho. Com
mais razao se conclui: quanto mais informac6es com fundamentacéao técnica o médico
assistente relatar sobre estado da salde do seu paciente, quanto ao tratamento e ao
prognéstico da enfermidade, melhor sera o proveito do seu relatério, para que ou
guem se destina.

A importancia deixar registrado em prontuario o AM, é porque em caso de
perda ou extravio do atestado, ndo sendo encontrado o médico que assistiu o
paciente, emissor do atestado. Neste caso, o diretor médico do nosocémio deve
consultar o prontuario, emite outro atestado com os mesmos dados do anterior: data
e hora e CID, refere no atestado que € cépia do prontuario e o médico que emitiu AM,
nao € o medico que assistiu o0 paciente. Esta data importa, porque dias de afastamento

importa em pagamento dos dias nao trabalhados.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente artigo teve por escopo analisar, as desconformidades na maneira
como sdo elaborados os documentos médico legais, dando énfase “atestado/ e
relatorio-médico” a luz do processo civil.

Vale destacar, que o autor deste trabalho é perito médico-legal e perito médico
previdenciario que no seu dia a dia e anos a fio, faz andlise de varios documentos
médicos quando examina os segurados da previdéncia social, deparando-se com
varios documentos inconsistentes e em desconformidades como meio de prova para
a autarquia deferir beneficios previdenciarios atendendo o pleito dos segurados.

Por questéo de ética médica, ndo expor documentos médicos legais, expondo
segurados e 0s médicos assistentes e do trabalho e devido a autarquia em tela, ndo
reter os documentos médicos legais apresentados pelos segurados, nessa pesquisa
ndo pode apresentar um quadro estatistico quantitativo dos atestados em
inconsistentes e incongruentes com a boa praxis médica, esse trabalho foi baseado
na literatura médica especializada, legislacdo vigente, jurisprudéncia e na expertise
do autor que vem demonstrar o desafio de como se pode melhorar a emissao dos
documentos médico-legais e beneficiar, os segurados da previdéncia, 0s pacientes
em geral que necessitam deste documento como meio de prova, aos medicos que
emitem esses documentos, a previdéncia social e a sociedade em geral, com o intuito
de fomentar a introducdo do tema nas escolas médicas e consequentemente nas
empresas médicas publicas e privadas.

Por possuir uma relevancia tamanha e ter uma frequéncia significativa o
atestado e o relatério médico, sao repletos de formalidades na elaboracéo. Os todos
médicos necessitam emitir frequentemente, por isso que eles foram eleitos para serem
comentados, tem atestados que alguns médicos nunca vao emitir, v.g., atestado de
Obito em caso de morte suspeita ou violenta, s6 o perito médico-legal pode emitir, no
caso do ASO (Atestado de Saude ocupacional) quem emite € o médico do trabalho, o
Parecer no caso de duvida entre dois laudos, € chamado o médico com notorio saber

e expertise na area em questéo para elucidar com confec¢éo do parecer para a justica.
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