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RECOMENDAGCAO N° 3/2021 — PREENCHIMENTO DE FORMULARIO PARA
INTERNACAO COMPULSORIA

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO CEARA - CREMEC, no
uso das atribuicBes que lhe confere a Lei 3.268, de 30 se setembro de 1957,
regulamentada pelo Decreto no 44.045, de 19 de julho de 1958, e pelo Decreto
n° 6.821, de 14 de abril de 2009;

CONSIDERANDO a Lei n°® 10.216/2001, que dispde sobre a protecdo e 0s
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental;

CONSIDERANDO serem direitos da pessoa portadora de transtorno mental ter
acesso ao melhor tratamento de saude, consentaneo as suas necessidades, ser
tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua
saude, visando alcancar sua recuperacgao pela inser¢cdo na familia, no trabalho
e na comunidade (Lei n°® 10.216/2001, art. 2°, 1 e Il);

CONSIDERANDO que a internacdo psiquiatrica, incluindo a internacao
compulsoria (aquela determinada pela Justica), somente serd realizada
mediante laudo médico circunstanciado que caracterize seus motivos (Lei n°
10.216/2001, art. 6°, ll);

CONSIDERANDO a necessidade de orientar os médicos quanto a elaboracao
de documento circunstanciado, previsto em lei, para subsidiar a decisao judicial
guanto a internagdo compulsoéria;

CONSIDERANDO o disposto no art. 73 do Codigo de Etica Médica (CEM), o qual
veda ao médico:

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de
sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por
escrito, do paciente. Paragrafo Unico. Permanece essa proibicao: a) mesmo
gue o fato seja de conhecimento publico ou o paciente tenha falecido; b)
guando de seu depoimento como testemunha (nessa hipotese, o médico
comparecera perante a autoridade e declarara seu impedimento); c) na
investigagdo de suspeita de crime, o médico estara impedido de revelar
segredo que possa expor o paciente a processo penal.

CONSIDERANDO ser vedado ao médico atestar ou emitir laudos de forma
secreta ou ilegivel, sem a devida identificagdo de seu niumero de registro no
Conselho Regional de Medicina da sua jurisdicéo (CEM, art. 11);
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CONSIDERANDO ser vedado ao médico deixar de fornecer laudo médico ao
paciente ou a seu representante legal quando aquele for encaminhado ou
transferido para continuacéo do tratamento (CEM, art. 86);

CONSIDERANDO ser vedado ao médico deixar de atestar atos executados no
exercicio profissional, quando solicitado pelo paciente ou por seu representante
legal (CEM, art. 91);

CONSIDERANDO o estabelecido na Resolucdo CFM n° 1.658/2002 (alterada
pela Resolucdo CFM n° 1.851/2008), que normatiza a emissao de atestados
médicos, a qual determina:

Art. 3° Na elaboracédo do atestado médico, 0 médico assistente observara os
seguintes procedimentos:

| - especificar o tempo concedido de dispensa a atividade, necessario para a
recuperac¢édo 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 niimero
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:

| - 0 diagndstico;

Il - os resultados dos exames complementares;
Il - a conduta terapéutica;

IV - 0 prognéstico;

V - as consequéncias a saude do paciente;

VI - o provavel tempo de repouso estimado necessario para a sua
recuperacgdo, que complementard o parecer fundamentado do médico perito,
a quem cabe legalmente a deciséo do beneficio previdenciario, tais como:
aposentadoria, invalidez definitiva, readaptacao;

VII - registrar os dados de maneira legivel,

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

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Sessdo Plenaria virtual do
CREMEC, ocorrida no dia 06/09/2021.
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RECOMENDA:

1.

f)
9)

4.

Elaborar documento médico circunstanciado (relatério), mediante
solicitacdo do paciente ou do seu responsavel legal, para auxiliar a
decisdo da Justica em beneficio exclusivo do paciente.

As informacbes relativas ao sigilo da relacdo médico-paciente
(diagnéstico nosoldgico, quadro clinico, evolugdo da doenca, tipos de
tratamento, prognostico), constantes no documento, deverdo ser
autorizadas pelo paciente ou por seu responsavel legal.

A titulo de sugestdo, o documento devera conter, minimamente:
Identificacdo do paciente: nome completo, RG e/ou CPF

Nome do estabelecimento de saude no qual o paciente foi atendido, com
endereco e contato telefonico;

As caracteristicas da doenca e a evolucdo clinica apresentada pelo
paciente, incluindo o diagndstico codificado (CID-10);

O tempo em que o paciente vem sendo acompanhado pelo médico;

Se o0 paciente esta sendo atendido por algum Centro de Atencao
Psicossocial — CAPS ou outro tratamento ambulatorial;

O tratamento prévio do paciente, incluindo os medicamentos;

Caso haja necessidade de internacdo compulséria, justificd-la (ex.
agressividade, recusa a tratamento ambulatorial, risco a si ou a terceiros,
surto, etc.).

A titulo de sugestdo, propomos como modelo de documento a ser
preenchido pelo médico, o “Formulario de Avaliagdo da Necessidade de
Internagdo Compulsoria” (em anexo).

Fortaleza, 06 de setembro de 2021.

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO CEARA

HELVECIO NEVES Assinado de forma digital por HELVECIO
NEVES FEITOSA:16335015315

FEITOSA:16335015315 Dados: 2021.09.08 11:18:07 -03'00'
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Modelo sugerido

Formulario de Avaliagcdo da Necessidade de Internagéo
Compulsoria—Lei n®10.216/01

Paciente (nome completo):
CPF ou RG:
Atendimento: ( ) SUS () Particular

1. Nome completo do médico assistente, CRM e especialidade/RQE (se
possuir):

2. Nome do estabelecimento de saude onde o paciente foi atendido, enderecgo
e telefone:

3. H& quanto tempo o paciente vem sendo acompanhado pelo médico assistente?
[ ] dnico atendimento

[ ]entre 1 a6 meses

[ ]entre 6 mesesalano

[ lentrela?2anos

[ ]mais de 2 anos

4. Qual o diagnéstico do paciente (indicar denominacdo constante da *CID-
10):

5. Quais as caracteristicas do problema de saude e a evolugao clinica do paciente?

6. O paciente esta sendo atendido por algum Centro de Atencdo Psicossocial -
CAPS ououtro tratamento ambulatorial?
[ INdo [ ]Sem elementos para responder

[ ]Sim

a) Indicar nome do local, endereco e telefone
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b) H& quanto tempo?

c) Indicar objetivamente o tratamento que estava sendo desenvolvido,
relacionando, se aplicavel, os medicamentos ministrados ao paciente (caso
tenha elementos para responder):

d) Esse usuario passou por uma avaliacao de outros profissionais?( ) Sim ( ) Nao
Qual profissional?
( ) Enfermeiro ( ) Assistente social ( ) Psicélogo () Outros:

7) Vocé indica a internagdo para este paciente?
()Sim
() Néo

8) Caso tenha respondido positivamente a questao anterior:

a) Justifigue a insuficiéncia das tentativas de intervencdo extra-hospitalares
para este paciente (caso tenha elementos para responder).

b) Justifique a necessidade de internagdo [ex. agressividade, recusa a
tratamento  ambulatorial, risco a si ou a terceiros, surto, etc] e quais as
consequéncias/riscos para a sua saude caso nao seja promovida a internagao.

9. Caso tenha respondido negativamente a questdo 7 indique as acbes que
devem serrealizadas para o cuidado desse paciente.
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10. Outros esclarecimentos gue entender cabiveis:

OBSERVACAOQ: a alta hospitalar do paciente psiquiatrico, nas diferentes modalidades
de internacao (vountaria, involuntaria ou compulsoéria) é ato privativo do médico (Lei n°
12.842/2013, art. 4°, XI).

XXXXXXX, de de

Nome completo do médico — n°® CREMEC Assinatura

Eu, , RG: , CPF:
, autorizo revelacao das informacg@es contidas neste documento

para fins de internacéo compulsoria do(a) paciente

XXXXXXXX, de de

Assinatura do paciente (se possivel)

Assinatura do responséavel legal
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