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RESUMO

Este trabalho trata da gestdo de documentos em prontuarios de pacientes. Foi
realizado um estudo de caso no Departamento de Genética da UFRGS, com os
prontudrios de pacientes produzidos no desenvolvimento de projeto de pesquisa. A
informacdo na &rea da saude é registrada em Prontuarios de Pacientes, que sdo
documentos de valor administrativo, juridico e informacional, e para que esta
informacdo esteja organizada e acessivel, é necessario o estabelecimento de
normas e regras para o seu tratamento, armazenamento e disponibiliza¢do, ou seja,
a gestdo de documentos, que é o procedimento inicial na organizacdo de um
arquivo.

PALAVRAS-CHAVE

Gestao de documentos. Arquivos Médicos. Prontuarios de pacientes.



ABSTRACT

This work deals with the management of documents in patients' medical records. A
case study was carried out in the Department of Genetics of UFRGS, with patient
records produced in the development of a research project. Health information is
recorded in Patient Records, which are documents of administrative, legal and
informational value, and for this information to be organized and accessible, it is
necessary to establish norms and rules for its treatment, storage and document
management, which is the initial procedure in the organization of a file.

KEY-WORDS:

Document management. Medical Files. Patient records.
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1 INTRODUCAO

No Departamento de Genética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(DEGEN/UFRGS) sao realizadas pesquisas nas areas de Genética Vegetal, Animal,
Humana e Médica. Na area de Genética Humana e Médica sdo desenvolvidas
pesquisas visando a investigacdo ao nivel epidemioldgico, clinico e molecular de
doencas genéticas ou malformacgdes congénitas, que no decorrer de suas atividades

produzem prontuarios de pacientes.

O prontuério de paciente é um conjunto de documentos que possui todas as
informacBes do paciente, com valor administrativo, juridico e informacional, tem
papel importante na sociedade, propiciando o compartilhamento de informacdes e o
conhecimento entre os diversos profissionais da saude, contribuindo para a pesquisa

cientifica e ensino, bem como constituindo a memoaria de um servico de saude.

Para que a informacéo esteja organizada e acessivel, € necessario que sejam
estabelecidas normas e regras para o0 tratamento, armazenamento e
disponibilizacdo das informacdes, ou seja, a gestdo de documentos, que € um
conjunto de procedimentos e operacfes técnicas referentes a producéo, utilizacéo e

destinacédo dos documentos.

Desta forma, o presente trabalho é um estudo de caso realizado no
DEGEN/UFRGS, onde varios projetos de pesquisa da Area de Genética Humana e
Médica, encerrados ou em andamento, produzem prontuarios de pacientes, que
estdo sob a guarda deste Departamento. H4 uma massa documental acumulada que
necessita de tratamento arquivistico e, devido as varias possibilidades de uso dos

prontuarios, sua organizacao, guarda e conservacao sado de extrema importancia.

A pesquisa foi realizada com os prontuarios de pacientes do projeto de
pesquisa intitulado A histéria natural da epidemia por virus Zika em uma comunidade
brasileira: incidéncia na populagéo geral, nas gestantes, anomalias congénitas em
recém-nascidos e consequéncias para o desenvolvimento infantil, também chamado

de "Projeto Zika".
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O objetivo geral do trabalho é propor tratamento arquivistico, através da
aplicacdo de instrumentos de gestdo de documentos, para 0s prontuarios de
pacientes produzidos pelo Projeto Zika, e como objetivos especificos, estudar a
legislacdo médica e arquivistica referente aos prontuarios de pacientes; fazer o
levantamento e andlise dos documentos que compdem os prontudrios; identificar o
fluxo da informacgdo e os usuérios da informacédo; estudar orientaces referentes a

classificacéo, avaliacdo e conservacao dos documentos.

A pesquisa se caracteriza como uma pesquisa de abordagem qualitativa, na
forma de estudo de caso, do tipo exploratério. O estudo de caso tem o objetivo de
buscar compreender o evento que esta sendo estudado, indo além de descrever os
fatos ou situacdes, ou seja, € preciso identificar um problema, analisar as
evidéncias, desenvolver argumentos, avaliar e propor solugdes. As informacgdes
foram coletadas através da aplicacdo de questionario com membro da equipe do
projeto, de entrevista informal (ndo estruturada) com a Coordenacédo do projeto e de

pesquisa bibliogréfica.

O trabalho esta estruturado em cinco capitulos, onde o capitulo dois trata da
gestdo de documentos e o trés dos prontuarios de pacientes. O quarto capitulo
identifica o contexto da pesquisa e traz uma discusséo sobre as fases de producéo,
utilizacdo e destinacdo dos prontuarios de pacientes, e o capitulo cinco traz as
conclusdes e recomendacgdes deste estudo.

O trabalho justifica-se pela importancia que estes prontuarios tém na tomada
de decisao, pois as informacdes servirdo para a tomada de medidas e investimentos
na saude, bem como garantia de direitos aos pacientes. Sdo documentos que estao
na fase corrente, sendo importante a aplicacdo de instrumentos de gestéo, evitando
0 acumulo de documentos sem tratamento arquivistico adequado, contribuindo para

a organizacéao, acesso e preservacao destes documentos.
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2 GESTAO DE DOCUMENTOS

Mudancas politicas, tecnoldgicas e cientificas influenciaram o
desenvolvimento da disciplina arquivistica, promovendo discussfes e adaptacfes a
realidade que se apresentava. O aumento progressivo da produgdo documental
tornou necessaria a criacdo de meétodos de controle sobre a producdo de
documentos (CRUZ, 2013).

Os Estados Unidos, entre outros paises, sdo considerados pioneiros na
elaboracdo do conceito de gestdo de documentos, que surge com a denominacéo
de Record management, que inicialmente era nitidamente mais administrativa do
que arquivistica, pois se tratava de otimizar o funcionamento da administracéo,

limitando a producéo de documentos e prazos de guarda (INDOLFO, 2007).

A gestdo de documentos® é o procedimento inicial na organizacdo de um
arquivo, com a definicdo de normas e procedimentos técnicos que irdo assegurar o
cumprimento de todas as fases do documento, garantindo o efetivo controle desde a
producdo do documento até sua destinacdo final (BERNARDES,; DELATORRE,
2008).

A arquivistica integrada, desenvolvida no Canad4a, tem por objetivo ocupar-se
simultaneamente dos valores primario e secundario dos documentos, abrangendo
todo o seu ciclo vital®, o que assegura uma politica integrada na organizacdo dos

arquivos ao considerar as informagdes de forma global (BORTOLIN, 2010).

! Gestao de documentos: “Conjunto de procedimentos e operagdes técnicas referentes a produgdo, tramitacdo, uso,
avaliagdo e arquivamento de documentos em fase corrente e intermediaria, visando sua eliminagdo ou recolhimento.
Também chamada de administragdo de documentos” (BRASIL, 2005, p. 100).

2 Ciclo vital dos documentos - Fase corrente (valor primario): o uso dos documentos é frequente e estdo vinculados aos
fins imediatos que determinam sua producao/recebimento no desenvolvimento das atividades da instituicéo. E nessa fase
que os documentos devem ser avaliados, determinando seus prazos de guarda e destinagdo. Fase intermedidria (valor
primario): pouca frequéncia de uso e aguardam cumprimento de prazos de prescricao ou precaucao. Nessa fase, ap6s o
cumprimento dos prazos estabelecidos, executa-se a destinacéo final que sera a eliminagcdo ou recolhimento para o
arquivo permanente. Fase permanente (valor secundario): os documentos sao preservados definitivamente pelo seu valor
historico, servindo como fonte de pesquisa.
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A gestdo de documentos possui trés fases® fundamentais que sdo, a
producdo, a utilizacéo e a destinacdo de documentos. Para a realizagdo da gestéo é
necessario estabelecer uma série de procedimentos, que permitirdo o
acompanhamento da documentacdo arquivistica produzida. Segundo Roncaglio

(2015, p. 9), os procedimentos necessarios sao:

e elaborar uma politica de gestdo de documentos arquivisticos;
e conhecer a estrutura e fungfes da instituicao;

e identificar os tomadores de decisdo da administracdo estratégica, bem como
0S processos e 0os documentos gerados;

e analisar os fluxos de trabalho;

e desenvolver estratégias de implementacdo ou adequacdo do sistema de
gestdo de documentos;

e subsidiar com instrumentos técnico-cientificos a implementacédo da gestao de
documentos e dos servi¢os arquivisticos;

e identificar problemas e propor solu¢des quanto a gestdo de documentos.

Segundo Indolfo (2007), no que se refere a aplicabilidade da gestdo de

documentos, observam-se quatro niveis de aplicacao:

¢ nivel minimo: engloba programas de retencao e eliminacdo de documentos,
estabelecendo métodos para recolhimento dos documentos de valor

permanente.

¢ nivel minimo ampliado: engloba as atividades do nivel minimo, contando com

um ou mais centros de arquivamento intermediario

e nivel intermediario: complementa os dois primeiros, contando ainda com
programas basicos de elaboracédo de formularios e correspondéncia e com a

implantag&o de sistema de arquivos

e nivel maximo: compreende gestdo de diretrizes administrativas, de
telecomunicacdes e o0 uso de recursos da automacao, abrangendo também

todas as atividades dos niveis anteriores.

® Fases da gestdo de documentos - Producéo: consiste na elaboracéo dos documentos em razéo das atividades da
instituicdo ou setor. Utilizacdo: esta relacionado com o fluxo dos documentos, necessarios ao cumprimento das
fungBes da instituigdo, bem como sua guarda apds cessar o tramite. Destinacdo: fase de andlise e avaliagcdo dos
documentos para estipular os prazos de guarda. Elas possibilitam que a documentacdo arquivistica ndo perca a
organicidade, a destina¢éo adequada e o0 acesso aos documentos.
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A gestdo de documentos pressupfe ampla pesquisa e estudo sobre o
produtor e sua producdo documental, e a gestdo ocorre através da aplicacdo dos
instrumentos de gestdo, como o Plano de Classificacdo, a Tabela de Temporalidade
e Destinacdo de Documentos de Arquivo, os Manuais de gestdo arquivistica, os

Glossarios de espécies e tipos documentais, entre outros (PINHEIRO, 2016).

O plano de classificacdo revela a organicidade dos documentos com 0 seu
produtor, permitindo a compreensdo do conteiddo dos documentos dentro do
processo integral de producéo, uso e acesso da informacdo (REIS, 2015). Pode-se
entender a classificagcdo como uma funcéo matricial do que-fazer arquivistico, ela é o

ponto de partida para a realizacao das outras fun¢des arquivisticas (SOUSA, 2014).

A Tabela de Temporalidade e Destinacdo de Documentos de Arquivo
(TTDDA) determina os prazos de guarda dos documentos nas fases corrente e
intermediaria, até o recolhimento para guarda permanente ou eliminacdo. Sua
referéncia séo as diretrizes, a legislacéo e as funcfes da instituicdo, contribuindo na
andlise e identificacdo do conteudo dos conjuntos documentais. Seu objetivo é ter o
controle sistematico de quais documentos serdo transferidos, recolhidos ou
eliminados (REIS, 2015).

Segundo Bernardes e Delatorre (2008), o desenvolvimento da Tabela de
Temporalidade e Destinacdo de Documentos de Arquivo consiste nas seguintes

etapas:

e Coletar dados sobre cada documento, verificando sua validacdo de acordo
com a legislacédo vigente.

e Entrevistar as pessoas que participam da producdo dos documentos.

e Fazer levantamento do acervo.

e Formar um banco com os prazos de validade de cada documento analisado.

e Realizar reunides para discutir a aprovacao da TTDDA.

e Elaborar manual de procedimentos e de atualizacdo da TTDDA.

e Aplicar a TTDDA separando documentos validos dos vencidos.

O Plano de Classificacdo e a TTDDA, séo instrumentos fundamentais para
que a gestdo de documentos ocorra em sua plenitude, de modo que os documentos

avaliados sejam recolhidos ou eliminados a partir do momento em que cumpriram
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com a sua finalidade (PINHEIRO, 2016). A gestdo de documentos garante que a
producdo e o armazenamento dos documentos sejam feitos de forma correta em

todas as fases.

No que se refere ao ambito legal, a gestdo de documentos é amparada pela
Lei Federal de Arquivos, n° 8.159, de 8 de janeiro de 1991 (ANEXO V), que diz que
€ necessaria a gestdo de documentos e a protecdo especial de documentos de
arquivos que dao apoio para a administracéo, cultura e desenvolvimento cientifico,
bem como pela Constituicdo Federal de 1988 e a Lei de Acesso a Informagédo n°
12.527/2011 (ANEXO V)

3 PRONTUARIOS DE PACIENTES

Os registros médicos sao tdo antigos quanto a propria medicina. Ainda no
século V a.C., j& se incentivava que fossem feitos registros por escrito, com a
intencdo de refletir sobre o curso da doenca e indicar sua causa, propiciando assim

a divulgacao e o estudo de técnicas terapéuticas.

O termo prontuario vem do latim pronptuarium, que significa "lugar onde se
guardam coisas que devem estar & mao" (ARAUJO, 2015), ou ainda “manual de
informacBes Uteis; ficha que contém os dados pertinentes de uma pessoa; O
conteudo da ficha” (FRANCA; SOUZA; CHAVES, 2016).

O prontuério de paciente®, também chamado de prontuério médico - termo
que vem sendo suprimido, pois deixa de ser um documento de uso exclusivo do
meédico, e passa a ser fonte de informacdo para uso de todo o corpo clinico, da
instituicdo e do préprio paciente - € um documento de extrema relevancia, que
demonstra a evolugcdo da pessoa assistida, direcionando ao melhor procedimento
terapéutico. Reune informacdes fornecidas pelo paciente, bem como resultados de
exames, constituindo o prontuario (SILVA; TAVARES-NETO, 2007).

* Prontuério - "Documento nico constituido de um conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo" (Conselho Federal de Medicina, 2002, p. 1).
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Segundo Lunardelli et al. (2016), o prontuério de paciente € um conjunto de
documentos que possui todas as informagdes do paciente, e ficam sob a guarda de
hospitais, postos de saude, instituicbes de ensino, entre outros. Sua funcédo é

documentar as informacdes que sdo de extrema importancia para:

e paciente: por possibilitar um atendimento, diagndstico e tratamento mais

eficiente;

e equipe de saude: uma vez que ela pode obter as informacdes necessarias
para atender de forma correta, pois os dados relevantes acerca da patologia
daquele paciente estdo reunidos em um dossié;

einstituicdo que o0 gerou: atendera as necessidades administrativas, legais e

historicas.

O prontuario ndo contém somente o registro da anamnese, pois ele é um
conjunto de documentos com pareceres de todos os profissionais, diagndstico e
assisténcia prestada ao paciente (ARAUJO, 2015). Os profissionais colhem um
conjunto de dados no processo de investigagdo, que serdo organizados e
interpretados, gerando informacgdes que possibilitardo a escolha do tratamento mais
adequado (LUNARDELLI et al., 2016). Através do preenchimento completo e correto
do prontuario é que serdo esclarecidas, questionadas ou comprovadas algumas
situacdes ou procedimentos (MARQUES, 2008). O prontuario é prova documental
em processos judiciais, tanto para o paciente quanto para o médico, e sao utilizados

como base documental para acesso a direitos fundamentais.

O prontuéario de paciente € um documento arquivistico em génese e funcéo,
pois ele é criado por que existe uma necessidade administrativa, refletindo a
instituicdo que o produziu e/ou acumulou em sua relagbes internas e externas.
Possibilita a comunicacdo entre a equipe multiprofissional, bem como a continuidade
do atendimento ao paciente (FRANCA; SOUZA; CHAVES, 2016). Apos determinado
periodo ou ao final do tratamento, o prontuario de paciente devera permanecer sob
guarda e protecao da instituicdo por pelo menos vinte anos, contados a partir da
data do ultimo registro feito no documento (ARAUJO, 2015).

Para estudos cientificos € um acervo rico, fonte histérica sobre doencas e

doentes, que permitird a realizacdo de pesquisas na area da saude e o
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desenvolvimento de novas técnicas de tratamento. Contribui na identificacdo de
doencas raras, investigacdo de doencas e controles epidemioldgicos (ARAUJO,
2015). As informacfes sobre a saude de uma populacdo sdo importantes para os
diversos atendimentos e acdes realizadas pelos profissionais especializados. O
conhecimento adquirido nas literaturas e documentos, sdo essenciais para qualquer
atividade no contexto da saude. O conhecimento formal ou experimental nesta area,
€ obtido através do acesso aos prontuarios de pacientes, que € a base para a
prépria elaboracéo da literatura médica (LUNARDELLI et al., 2016).

Quanto aos aspectos legais relativos aos prontudrios de pacientes, segundo
Pinto e Sales (2017), estes envolvem: autoria, acesso, confidencialidade,
confiabilidade, seguranca e preservacdo. A base legal sdo as Resolucbes do
Conselho Federal de Medicina (CFM), Cédigo de Etica Médica, bem como
Resolugdes do Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ).

Devido as varias possibilidades de uso, é necesséria a organizacao, guarda e
conservacao de prontuarios de pacientes. Eles possuem informacdes que servem
para a tomada de medidas e investimentos na saude, contribuindo para o
planejamento de a¢des publicas do governo, e também para o desenvolvimento de

pesquisas cientificas.

4 PROJETO ZIKA

O Projeto Zika € desenvolvido e coordenado no Departamento de Genética da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em parceria com o Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, Universidade Federal do Mato Grosso, Universidade do Estado do
Mato Grosso, Universidade Federal de Pelotas, com a colaboracdo do Instituto
Nacional de Ciéncia e Tecnologia e apoio do Ministério da Saude (MS), atravées de

financiamento pelo Fundo Nacional de Saude (FNS).

A acao do projeto esta inserida na vigilancia em saude, que € entendida como

um processo continuo e sistematico de coleta, consolidacdo e disseminagdo de



20

hY

dados sobre eventos relacionados a saude, que visa o0 planejamento e a
implementacdo de medidas de saude publica para a protecdo da saude da
populacdo, prevencdo e controle de riscos, agravos e doencas, bem como
promocéao da saude (BRASIL, 2017).

O objetivo do projeto é descrever a epidemia por Zika virus em uma cidade
brasileira, afetada durante o primeiro semestre de 2016, com énfase sobre os efeitos
em gestantes, fetos e recém-nascidos (RNs), bem como o acompanhamento do

desenvolvimento infantil.
As metas do projeto sao:

e criagdo de um banco de dados do primeiro estudo brasileiro de base
populacionais para estimar a magnitude da epidemia no municipio afetado por
Zika virus e fatores epidemiol6gicos associados com risco/gravidade de
infeccéo,

e base de dados com primeiro estudo brasileiro de base populacional com
coleta ativa de dados sobre microcefalia e investigagdo de anomalias
neurolégicas sem microcefalia,

e banco de dados e relatério circunstanciado com os resultados do
acompanhamento prospectivo de criancas com e sem microcefalia, com

efeitos da infecc¢ao por zika virus no desenvolvimento psico motor.

A equipe multiprofissional é formada por docentes, alunos de pés-graduacao
e graduacao das mais diversas areas (Medicina, Biomedicina, Biologia — Genética e

Ecologia, Educacao Fisica, Fisioterapia, Enfermagem) e profissionais da saude.

A patrtir destas informacdes e do que foi descrito nos capitulos anteriores, a
gestdo de documentos tém trés fases fundamentais que s&o: a producdo, a
utilizacdo e a destinacdo de documentos. Para fazer a gestdo de documentos é
preciso compreender o produtor e os documentos que ele produz, e a aplicacao da

gestdo ocorre atraves dos instrumentos de gestéo.

A coleta de dados foi feita a partir de questionario e entrevista (nao

estruturada). O questionario (APENDICE II) foi aplicado & Enfermeira da Vigilancia
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Epidemiolégica de Tangara da Serra/MT, que é membro da equipe do projeto e
trabalha diretamente na producdo dos prontuarios, e a realizacdo da entrevista

informal (n&o estruturada) foi realizada com a coordenacao do projeto.

4.1 Legislacdo médica e arquivistica referentes aos prontuarios de pacientes

O prontuario de paciente € um documento de extrema importancia, e o seu
preenchimento de forma correta e completa € um compromisso ético e legal
assumido pelo médico e por toda a equipe de saude que presta atendimento ao
paciente. Todo o atendimento prestado deve ser registrado em um prontuario, e isto
esta relacionado com a confiabilidade, que é pautada na confianca que os pacientes
depositam nos registros feitos pelo médico e demais profissionais da saude.

O Codigo de Etica Médica, artigo n°® 87 (ANEXO 1), diz que é vedado ao
médico ndo elaborar prontuério legivel para cada paciente, sendo obrigatorio o seu
preenchimento em cada avaliacdo, em ordem cronoldgica (data/hora), assinatura e

namero de registro do médico no Conselho Regional de Medicina.

A Resolucdo n° 1.638, de 09 de agosto de 2002, do CFM (ANEXO llI), trata
do conteddo - determina os itens obrigatérios que devem constar no prontuario; da
guarda - para o armazenamento e a eliminacdo de documentos do prontuario deve
prevalecer os critérios médico-cientificos, historicos e sociais de relevancia para o
ensino, a pesquisa e a pratica médica, e assim, torna obrigatéria a criacdo de
Comissédo de Revisdo de Prontuarios nas instituicbes que prestam assisténcia

médica.

A Resolucéo n° 22/2005 do CONARQ (ANEXO VI), devido a relevancia das
informacdes que constam nos prontuarios de pacientes para estudos, pesquisas
clinicas e cientificas, bem como para a continuidade da assisténcia prestada nas
instituicbes de saude, também recomenda a criacdo e implantacdo de Comissao

Permanente de Avaliacdo de Documentos, que deve ser criada por ato normativo
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interno da direcdo da instituicdo e publicado em Diario Oficial, boletim interno ou

veiculo de divulgacéo usualmente utilizado.

A Comisséo de Revisdo de Prontuéarios, cabe observar se os itens que devem
constar obrigatoriamente no prontuario sdo contemplados nos documentos, bem
como assegurar a responsabilidade no preenchimento, guarda e manuseio dos

prontuarios. Esta comissao deve ser coordenada por um médico.

No que se refere ao acesso, 0 mesmo esta previsto no Codigo de Etica
Médica, artigo n° 88, que diz que é vedado ao médico negar o acesso ao pronturio
pelo paciente. Quanto a confidencialidade, o acesso ao prontuario € admitido, desde
gue respeitadas as regras constantes na Resolucéo n° 1.605, de 15 de setembro de
2000, do CFM (ANEXO II), que diz que o médico s6 pode revelar o contetado do

prontuario mediante autorizacdo do paciente ou autorizacao judicial.

Nos prontuarios de pacientes estdo inseridas informacdes pessoais e
informacdes referentes aos cuidados médicos e servigos prestados ao paciente, que
pertencem ao paciente, caracterizando-se como um documento sigiloso e pessoal.
Ainda que a Lei de Acesso a Informacéo, n° 12.527, de 18 de novembro de 2011
(ANEXO V), tenha sido criada com a finalidade de garantir o acesso, no seu Capitulo
IV, ela restringe o acesso as informacdes sigilosas. Assim, além do paciente ou seu
representante legal, somente médicos, profissionais e estudantes da area da saude
podem ter acesso a esses documentos, com a obrigacdo do sigilo, sendo
responsabilizado pelo seu uso indevido. O conteddo do prontuario também é
amparado pelo sigilo profissional conforme o Cédigo de Etica Médica, Capitulo IX,

artigos n°® 73 ao 79.

7

A legislacdo é a referéncia para a gestdo de documentos. As normas,
portarias, leis, entre outros, ndo resolvem sozinhas problemas referentes a gestao

de documentos, mas sao importantes balizadores nas praticas arquivisticas.
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4.2 Levantamento e Analise dos Documentos

PRODUCAO DOS PRONTUARIOS DE PACIENTES

A producéo de prontuérios de pacientes do Projeto Zika ocorre na Vigilancia
Epidemiolégica de Tangara da Serra/MT, onde sao realizados os atendimentos dos
pacientes. Apds o0 atendimento, os prontuarios sdo acondicionados em envelopes,
identificados com cédigo numérico individual, 0 nome da méae e o nome da crianga.
Até setembro de 2018 foram produzidos 185 (cento e oitenta e cinco) prontudrios, e
19 (dezenove) ja se encontram sob a guarda do DEGEN/UFRGS, que foram

utilizados nesta pesquisa.

Imagem 1 - Sala da Vigilancia Epidemiolégica de Tangara da Serra/MT

Fonte: Dados da pesquisa

No levantamento e andlise dos documentos foram identificadas as tipologias
documentais e o conteldo de cada documento que compde o0s prontuarios de

pacientes, sao eles:

e Ficha caracterizagdo do fendtipo da embriopatia por Zika virus/Zika
congénita - roteiro de exame clinico-dismorfolégico e neuroldgico, protocolo
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de exames. Essa ficha contém os dados de identificacdo do paciente, cédigo
individual atribuido ao paciente, historia familiar, historia perinatal,
antropometria ao nascer e critérios de exames clinicos (dismorfologicos,
neuroldgicos, neurossensoriais, neuroimagem, entre outros). Todo o
prontudrio de paciente tem uma ficha que compila os dados referentes ao
paciente. Todas e qualquer informacéo coletada através da entrevista com o
paciente, como pareceres de exames e testagens, serdo anotados nessa
ficha (ANEXO VII).

Declaracdo de Nascido-Vivo: € um documento emitido apos o parto, que é
valido para todo o Brasil, e garante o direito de acesso aos servi¢os publicos
que cada brasileiro tem ao nascer. Todos 0s nascimentos devem ser
registrados através deste documento, pois € com base nele que o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) consegue apontar para o
Ministério da Saude quais sdo as prioridades de intervencao relacionadas ao
bem-estar da mée e do recém-nascido (RN). Ainda fornece indicadores de
saude sobre pré-natal, assisténcia ao parto, vitalidade ao nascer, mortalidade
infantil e materna, fortalecendo a coleta de informacfes dos RNs (ANEXO
VIII).

Exames: sorologia para Lues, ultrassom obstétrico, ultrassom transcraniano-

pediatrico e rastreamento obstétrico.

Formularios: exames complementares do recém-nascido e testagens
(ANEXO IX).

Ficha de Notificagdo SINAN: o Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN) é alimentado pela notificacdo e investigacdo de casos de
doencas e agravos que constam da lista nacional de doengas de notificagcao
compulséria. Sua utilizacdo permite a realizacdo do diagndéstico dinamico da
ocorréncia de um evento na populacdo, podendo fornecer subsidios para
explicacbes causais dos agravos de notificagcdo compulséria. Aléem disso,
indica riscos aos quais as pessoas estao sujeitas, contribuindo assim para a
identificacdo da realidade epidemioldgica de determinada &rea geografica. O
seu uso sistematico, de forma descentralizada, contribui para a

democratizacdo da informacdo, permitindo que todos os profissionais de


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21379
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21379
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saude tenham acesso a informacdo e as tornem disponiveis para a
comunidade. E um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da
saude, definir prioridades de intervencéo, além de permitir que seja avaliado o

impacto das intervengdes (ANEXO X).

Formulario RESP: o Registro de Eventos em Saude Publica € um formulario
desenvolvido com a finalidade de registar as emergéncias de saude publica,
tendo em vista que as acOes de vigilancia relacionadas a esses eventos
precisam ser realizadas com urgéncia, permitindo assim a consolidacdo e

caracterizacdo da emergéncia (ANEXO XI).

Requisicdo LACEN: o LACEN é um Laboratorio Central de Saude Publica
gue cumpre a missdo de ser referéncia estadual, cabendo ainda o
planejamento, coordenacdo, acompanhamento e avaliagdo das atividades da
rede dos laboratérios publicos, atendendo com prioridade as areas de
vigilancia em saude, epidemiolégica, entre outras. Nessa atribuicdo, realiza
analises para diagnéstico dos agravos de notificagdo compulséria como
Dengue, Hepatites, Febre amarela, Leptospirose, entre outros, encaminhando
para as Vigilancias os relatérios com o perfil epidemioldgico nas analises
demandadas. Assim, o LACEN emite o0s pareceres técnicos para
credenciamento de laboratorios, com monitoramento interno e externo,
descentralizacdo e supervisdo de atividades laboratoriais em Vigilancia em
Saude (ANEXO XII).

Questionario de investigacdo para microcefalia: E um protocolo do
Ministério da Saude, que tem o objetivo de prover informacdes gerais,
orientacdes técnicas e diretrizes relacionadas as acfes de vigilancia de
microcefalias e/ou alteracbes do sistema nervoso central, sugestivas de
infecc@o congénita, aos profissionais de salde e areas técnicas de vigilancia
em saude. E utilizado em todo o territério nacional (ANEXO XIII).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): é um documento
importante para a analise ética de um projeto de pesquisa. O TCLE € o
documento que garante ao participante da pesquisa 0 respeito aos seus
direitos. De acordo com a legislacdo vigente, toda pesquisa envolvendo seres
humanos, direta e indiretamente, devem ser encaminhados para analise de
um Comité de Etica em Pesquisa (ANEXO XIV).
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Apébs o levantamento e andlise dos documentos, foram pesquisadas normas
para a elaboracdo de prontuério de paciente. Os documentos de arquivo devem
seguir uma padronizacdo de formatacdo e, para 0s prontuarios de pacientes, a
padronizacdo recomendada se refere as informacdes obrigatérias que estes
documentos devem conter. O Conselho Federal de Medicina (CFM) diz que devem
ser observados o0s seguintes itens que deverdo constar obrigatoriamente no

prontuério de paciente:

e Identificacdo do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més e
ano com quatro digitos), sexo, nome da mae, naturalidade (indicando o
municipio e o estado de nascimento), endereco completo (nome da via
publica, numero, complemento, bairro/distrito, municipio, estado e CEP).

Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus
respectivos resultados, hipoteses diagnosticas, diagnostico definitivo e

tratamento efetuado.

Evolucdo do paciente, com data e hora, descriminagcdo de todos o0s
procedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificacdo dos
profissionais que o0s realizaram, assinados eletronicamente quando

elaborados e/ou armazenados em meio eletrénico.

Nos prontuarios em suporte de papel é obrigatéria a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos
profissionais prestadores do atendimento. Também é obrigatéria a assinatura

do médico e o respectivo nimero do CRM.

Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel colher a historia clinica do
paciente, dever4d constar o relato médico completo de todos os
procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagndstico e/ou a

remocao para outra unidade.

O Quadro 1, baseado nestas recomendagfes, traz uma analise dos

prontuarios de pacientes produzidos pelo Projeto Zika.



Quadro 1 — Analise dos itens obrigatdrios nos prontuarios de pacientes do Projeto Zika
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SIM | NAO | Nao
se
aplica
NUmero do registro 9 10
Nome completo 19 0
Data de nascimento (dd/mm/aaaa) 19 0
IDENTIFICACAO | Sexo 19 0
DO PACIENTE | Nome da mée 19 0
Naturalidade (municipio/estado) 19 0
Endereco completo nome da via publica, 10 9
namero, complemento, bairro/distrito,
municipio, estado e CEP
Exame fisico (com resultados) 0 19
Exames complementares (com resultados) 0 19
ANAMNESE Hipoteses diagndsticas 0 19
Diagnéstico definitivo 0 19
Tratamento efetuado 0 19
Data e hora 0 19
EVOLUCAO Descricéo de todos os procedimentos a que 0 19
0 paciente foi submetido, com a
identificacdo do profissional que o realizou
Legibilidade da letra 19 0
Rasuras 1 18
SUPORTE Identificacdo de todos os profissionais que 0 19
prestaram atendimento
PAPEL
Assinatura do médico com o nimero do 0 19
CRM
CASOS Relato médico dos  procedimentos 19

EMERGENCIAIS

realizados

Fonte: Adaptado de SILVA e TAVARES-NETO (2007)

As recomendacdes se referem a quatro itens, que sdo divididos em subitens.

Foi possivel verificar que:

e IDENTIFICACAO DO PACIENTE - 85,7% dos prontuérios analisados

possuem a informacao completa;

e ANAMNESE - nenhum dos prontuarios possui esta informac¢do, mas como

sdo dados que ainda estdo sendo analisados, existe a hipétese diagndstica

gue € a microcefalia, mas ndo h& o diagnéstico definitivo;
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e EVOLUCAO - todos os prontuarios tém a descricdo dos procedimentos a que
o paciente foi submetido, mas ndo consta a data/hora dos atendimentos,

bem como a identificacdo do profissional que realizou o procedimento;

e SUPORTE PAPEL - como os prontuarios do Projeto sdo em suporte papel,
guanto a: legibilidade da letra = 100% , sem rasuras = 94,7%, ldentificacao

dos profissionais = 0%, Assinatura do médico com carimbo = 0%

O preenchimento dos documentos de forma correta, completa e com a letra
legivel, € uma exigéncia para toda a area da saude. Isso garante que qualquer
pessoa que tiver acesso aos documentos compreendera o que esta registrado. As
falhas no preenchimento, por qualquer que seja o motivo, é considerada uma falha
legal. A falta de informacBes nos prontuarios pode prejudicar o planejamento de

acoOes publicas.

A ilegibilidade pode causar prejuizos na troca de informacfes entre a equipe.
Quanto as rasuras ou qualquer outro tipo de alteracdo no prontuario, colocara em
duvida a autenticidade do documento, que é uma das caracteristicas do documento

arquivistico. Além da funcao administrativa, 0 mesmo possui valor probatério.

4.3 lIdentificacdo do fluxo da informacdo e identificacdo dos usuarios da

informacéao

UTILIZACAO DOS PRONTUARIOS DE PACIENTES

A fase de utilizagdo dos documentos refere-se ao fluxo dos documentos que
sao necessarios para o desenvolvimento das atividades. Na area da saude, a equipe
multiprofissional trabalha coletivamente para atender e acompanhar o tratamento
dos pacientes, utilizando o prontuario como meio de comunicacédo e difusdo das

informacgoes.
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Os prontuarios de pacientes do Projeto Zika sdo documentos que se
encontram na fase corrente, portanto, sdo documentos com valor administrativo, que
servem para a tomada de decisdo. Dos documentos que compdem o0s prontuarios
de pacientes, a ficha SINAN e o formulario RESP - documentos de notificacdo - séo
encaminhados pela Vigilancia Epidemiologica de Tangara da Serra/MT para a
Secretaria Estadual de Saude do Mato Grosso (SES/MT), que encaminha para o
Ministério da Saude (MS). Estas informacdes servirdo para elaboracdo de politicas

publicas, normas e destinacdo orcamentaria para a saude da sociedade.

Apés a fase de producdo, os prontuarios de pacientes séo trazidos para o
DEGEN/UFRGS, pela médica coordenadora do projeto. Como o Projeto Zika é
formado por equipe multiprofissional de diferentes instituicbes (UFRGS, HCPA,
UFMT, UNEMAT e UFPel), algumas delas geograficamente distantes, para garantir
0 acesso aos documentos a digitalizacdo dos prontuarios é uma opgcao que permite
0 acesso, troca e compartilhamento de informacfes entre os usuarios, por meio de

redes informatizadas. Na imagem 2 é representado o fluxo da informacéo.

Imagem 2: Fluxo da informagédo dos prontuarios de pacientes

DEGEN/UFRGS
-

GUARDA DOS PRONTUARIOS

Formulirio R_ESP a Ficha SINAN
Docmnenm-s de notificagie

MINISTERIO DA SAUDE

Fonte: Dados da pesquisa

Como os prontuarios de pacientes sdo documentos de acesso restrito, as
informacgdes constantes neles s6 podem ser fornecidas mediante o consentimento
do paciente ou de seu representante legal. Assim, 0 acesso s6 € permitido aos

membros da equipe do projeto.
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Quanto ao acesso de pacientes, até o presente momento nenhum paciente
solicitou acesso aos documentos, mas € importante reforgar que o Cédigo de Etica
Médica, no artigo n° 88, diz que é vedado ao médico negar ao paciente acesso ao
seu prontuario ou deixar de fornecer copia quando solicitado, exceto quando trouxer

algum tipo de risco ao paciente ou a outros.

Imagem 3 - Prontuarios de pacientes no DEGEN/UFRGS

Fonte: Dados da pesquisa

Imagem 4 - Prontuérios de pacientes na Vigilancia Epidemioldgica de Tangara da Serra/MT

o]

Fonte: Dados da pesquisa
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4.4 OrientacOes referentes a classificacdo, avaliagdo e conservagcdo de

documentos

DESTINACAO DOS PRONTUARIOS DE PACIENTES

A destinacdo dos documentos € uma fase critica, que envolve as atividades
de analise, selecdo, definicdo de prazos de guarda dos documentos e sua
destinacado final, ou seja, implica em decidir quais os documentos deverdo ser
preservados permanentemente, como memoéria do passado de uma nacédo, e quais
serdo eliminados. Além disso, define prazos prescricionais para os documentos que
sao destinados a eliminacéo, que deverao ficar retidos por razées administrativas ou

legais.

Classificacao

A classificacéo é o reflexo das funcdes e atividades desenvolvidas, garantindo
a organicidade dos documentos. O Plano de Classificagdo € um instrumento de
gestdo, e a auséncia da sua aplicacdo, impede que seja realizada uma boa gestao
de documentos, pois possibilita o acumulo de documentos e formularios que

poderiam ter outra destinagéo.

Considerando que o Projeto Zika € um projeto de pesquisa desenvolvido e
coordenado na UFRGS/DEGEN/Setor de Genética Humana e Médica, ou seja, no
ambito de uma Instituicdo Federal de Ensino Superior (IFES), sendo a pesquisa uma
atividade-fim da Instituicdo, a aplicacdo do Codigo de Classificagcdo de Documentos
de Arquivo relativos as Atividades—fim das IFES é recomendado, ainda que este

instrumento ndo atenda algumas especificidades do projeto de pesquisa.
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UFRGS/DEGEN/Setor de Genética Humana e Médica
—|—> Pesquisa
—|—> Projetos de Pesquisa - Vigilancia em Saude

—|—> Projeto Zika

_|—> Prontuarios de pacientes

No instrumento utilizado pelas IFES, o projeto de pesquisa deve ser
classificado na classe 200, sub-classe 230 e o prontuéario de paciente no grupo 232,
pois pode ser considerado um produto resultante da execugéo do projeto, conforme

representado abaixo.

CLASSE 200 - PESQUISA
_|—> Sub-classe 230 - Projetos de Pesquisa

—|—> Grupo 232 - Avaliacdo. Resultados. Incluem-se relatérios parciais
e finais e os produtos resultantes da execucéo do
projeto.

Avaliacéao

A avaliacdo é um processo de andlise e selecdo de documentos, que visa
estabelecer os prazos de guarda e destinacdo dos documentos. A partir do
levantamento e analise dos documentos que compdem 0s prontuarios de pacientes
do Projeto Zika, utilizando a legislacdo como referéncia, bem como instrumentos de
gestdo de documentos aplicados em instituicbes da area da saude, como as
Secretarias Estaduais de Saude, Hospitais Universitarios e Ministério da Saude,
entre outros, foi feito um levantamento dos prazos de guarda destes documentos
(APENDICE III).

O CFM estipula o prazo de 20 (vinte) anos, contados a partir da data do ultimo
registro realizado no prontuério, para a guarda dos prontuarios de pacientes, mas diz
que devem prevalecer os critérios medico-cientificos, histéricos e sociais de
relevancia para o ensino, a pesquisa e a pratica médica. Como os prontuarios de

pacientes do Projeto Zika sao resultantes do desenvolvimento de pesquisa cientifica
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realizada na UFRGS, com financiamento do Ministério da Saude, foi possivel
verificar que tanto na Tabela de Temporalidade da atividade-fim utilizada pela
UFGRS, quanto na Tabela de Temporalidade do Ministério da Saude, documentos
resultantes de pesquisa cientifica sdo considerados documentos de valor

secundéario, ou seja, sua destinacdo € a guarda permanente.

Assim, foi possivel constatar que os todos os documentos que compdem 0s
prontuéarios do projeto Zika, com excec¢ao da Declaracdo de nascido vivo — que é um
documento provisorio que nao substitui a certiddo de nascimento, da ficha SINAN e
do formularios RESP — ambos documentos de notificacdo, que ficam sob a guarda
do Ministério da Saude, sdo de guarda permanente. Na fase corrente, deverdo
permanecer enquanto vigora o projeto, cuja vigéncia é até dezembro de 2021, na
fase intermediaria deverdo permanecer por vinte anos e a destinacao final sera a
guarda permanente, sendo necessario cuidados para a conservacao e preservacao

destes documentos.

Conservacao

Como os prontuarios de pacientes do Projeto Zika sdo documentos de guarda
permanente, sdo necessarias medidas para a sua conservagdo, que envolve
também a conscientizacdo dos usuéarios na importancia dos cuidados com o

manuseio dos documentos.

Ainda que os prontuarios sejam digitalizados, os membros da equipe do
projeto podem ter acesso aos documentos originais, assim, a utilizagdo de um indice

é uma alternativa.

O indice é um instrumento de referéncia, cujo objetivo é a localizacao
especifica de unidades documentais, que procura decompor os documentos em
descritores (LOPEZ, 2002). Isso evita 0 manuseio excessivo dos documentos,

podendo ser utilizado um indice em cada prontuario de paciente.
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Os documentos no prontuario de paciente sdo ordenados da seguinte

maneira:

1- Ficha caracterizacao do fen6tipo da embriopatia por Zika virus/Zika congénita.
2 - Declaracao de Nascido-Vivo.
3 - Exames
4- Formulario de exames complementares e testagens.
5- Ficha de Notificacdo SINAN.
6- Formulario RESP.
7- Requisi¢éo LACEN.
8- Questionario de investigacao para microcefalia.
9- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Para manter a ordem ja estabelecida, a proposta € a utilizacdo de indice
alfabético-remissivo, utilizando o cédigo atribuido ao paciente e nUmero da ordem do

documento dentro do prontuario, conforme representado a seguir:

TIPOLOGIA DOCUMENTAL CODIGO DO PACIENTE + NUMERO DA ORDEM
D
DECLARAGAO
de nascido vivo 19.02
E
EXAME
sorologia para Lues 19.03.1
ultrassom obstétrico 19.03.2
ultrassom transcraniano-pediatrico 19.03.3
rastreamento obsteétrico 19.034
F
FICHA
de caracterizagao do fenétipo de embriopatia 19.01
Notificagdo SINAN 19.05
FORMULARIO
Notificagao RESP 19.06
Q

QUESTIONARIO

Investigagdo para microcefalia 18.08

R

REQUISIGAO

LACEN 19.07

T
TERMO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Ll
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Considerando os objetivos propostos para este estudo:
Estudar a legislacdo médica e arquivistica

A gestdo de documentos deve estar alinhada a legislacdo em vigor, pois
orientam as praticas arquivisticas. Foram estudadas as recomendacdes referentes a
elaboracdo, preenchimento, acesso, direitos dos pacientes, sigilo da informacéao,
guarda e destinagdo dos prontuarios de pacientes e a criacdo e implementacdo da

Comissao Permanente de Revisdo de Prontuarios.
Fazer o levantamento e analise dos documentos

Foi possivel compreender a producdo dos prontuarios de pacientes,
identificando as tipologias documentais e a funcdo de cada documento que compde

0s prontudrios de pacientes.
Identificar o fluxo da informacéo e identificar os usuérios da informacéo
Foi identificada a utilizacdo dos prontuérios.

Os usuarios destas informacdes sdo o DEGEN/UFRGS, a Vigilancia
Epidemiolégica de Tangara da Serra/MT, HCPA, UNEMAT, UFMT, UFPel, INCT e
Ministério da Saude. As informacdes que constam nos prontuarios de pacientes
serdo a base para o Ministério da Saude para a elaboracdo de politicas publicas,

normas e destinacdo orcamentaria para a saude da sociedade.

Estudar as orientacOes referentes a classificacdo, avaliacdo e conservacéao de

documentos
Destinacdo dos prontuarios de pacientes

Recomendacdes no que se refere a classificagdo dos prontuarios de
pacientes, levantamento dos prazos de guarda de cada documento que compde 0s
prontuarios e proposta de indice como instrumento de referéncia para acesso aos

documentos.

O acesso a informacao é garantido pela gestdo de documentos, e entendido

como um dever e acdo de cidadania, que sO é possivel por meio do uso dos
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diversos recursos informacionais, sendo um deles o tratamento do documento de

arquivo.

De um modo geral, os prontuarios de pacientes do Projeto Zika tem
padronizacao e estdo dentro das normas estabelecidas pelo CFM. Alguns pontos a
serem observados: preenchimento de forma completa, cuidados com rasuras,
aposicao da assinatura do médico e carimbo, identificacdo de todos os profissionais
gue atendem o paciente e fazem anotacfes no prontuario, bem como a criacdo e

implementag&o da Comisséo de Revisdo de Prontuarios.

A gestdo de documentos € fundamental na organizacdo, recuperacdo e
disponibilizacdo dos documentos. Ela visa atender as demandas do produtor do
documento e também as demandas sociais. A auséncia da gestdo de documentos
traz indefinicdo sobre a destinagcdo dos documentos, podendo comprometer e

prejudicar direitos.

Os prontuarios de pacientes produzidos pelo Projeto Zika sdo de grande
relevancia para subsidiar a tomada de decisdo. Sdo documentos que se encontram
na fase corrente e possuem valor administrativo e legal. Além disso, pode-se
concluir que sdo documentos de valor secundario, sendo extremamente importante

a implantacéo de praticas arquivisticas na organizagdo dos mesmos.

Como os prontuarios de pacientes sdo de guarda permanente, € preciso
adotar medidas preventivas desde a producao dos documentos, evitando danos ao
longo do uso e assegurando a integridade fisica dos suportes e das informacdes.
Deve-se ter cuidado com o acondicionamento e armazenamento adequado, bem
como com 0 uso de materiais que podem danificar os documentos (elasticos,

grampos, clipes de metal, fitas adesivas, entre outros).

A aplicagcdo dos instrumentos de gestdo de documentos na fase corrente,
permitem que os documentos sejam classificados ainda na fase de producdo, com
seus prazos de guarda e destinacdo definidos, evitando o acumulo desordenado de

documentos e garantindo uma melhor conservacao dos mesmos.

E importante que a producdo de conhecimento através da realizacdo de
pesquisas das instituicbes educacionais, se traduza em acdes de saude para a

sociedade, e a organizacdo e disponibilizacdo das informacdes relevantes das
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pesquisas desenvolvidas contribuem para que isso ocorra, instrumentando a tomada

de decisao do governo.

A necessidade de informacdo é crescente, e o Arquivista € o profissional
responsavel por atuar na organizagdo e controle de um arquivo, mas também tem
como responsabilidade atuar na formacdo dos usuarios, pois é responsabilidade de
todos os profissionais que produzem, manuseiam e utilizam os documentos, 0s

cuidados necessarios com os documentos.
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SOLICITA(;AO DE AUTORIZACAO PARA USO DAS INFORMACOES
AUTORIZAGAO PARA USO DAS INFORMACOES

Solicitamos autorizagdo para realizagdo de pesquisa com os prontuarios de pacientes produzidos pelo
Projeto de Pesquisa "A histéria natural da epidemia por virus Zika em uma comunidade brasileira:
incidéncia na populagdo geral, nas gestantes, anomalias congénitas em recém-nascidos e consequéncias
para o desenvolvimento infantil", sob coordenagao da Profa. Dra. Lavinia Schiiler-Faccini, do Departamento
de Genética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, desenvolvido em parceria com o Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Universidade Federal do Mato Grosso, Universidade do Estado do Mato Grosso,
Universidade Federal de Pelotas e Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia, para o Trabalho de
Concluséo do curso de Arquivologia, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, intitulado "GESTAO
DE DOCUMENTOS EM PRONTUARIOS DE PACIENTES: Um estudo de caso no Departamento de
Genética da UFRGS", de autoria da académica Lucia Andréia Nunes de Oliveira Nunes, sob orientagdo da
Profa. Ana Regina Berwanger, da Faculdade de Biblioteconomia e Comunicagido da UFRGS. O trabalho
tem como objetivo o estudo da aplicagdo da gestdo de documentos em prontuérios de pacientes. Os
procedimentos adotados serdo: utilizagdo da bibliografia de referéncia, pesquisa documental nos
prontudrios e entrevista com profissional da area da salGde. A qualquer momento podera ser solicitado
esclarecimentos sobre o trabalho que estd sendo realizado, bem como sobre os dados obtidos nesta
pesquisa.

Declaro que fui informado dos objetivos da pesquisa acima e concordo em autorizar a execugio da mesma
nesta Instituigdo. Sei que a qualquer momento posso revogar esta autorizagdo, se comprovada atividades
que causem algum prejuizo a esta instituicdo ou ainda, a qualquer dado que comprometa o sigilo da

participagao dos integrantes desta instituigao.

Porto Alegre, 05 / 09 / M@’

Assinatura do Coordenador do Projeto

Assinatura do Orientador

wy ol dt O b

Assinatura do Aluno
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APENDICE Il
Questionario

1) Producéo

o Origem do prontuario: Onde é produzido?

o O preenchimento do prontuario (ldentificar todos os profissionais que participam do
preenchimento do prontuario)

o Até o momento quantos prontuarios foram produzidos?
o ldentificacdo do paciente é feita como?

o Documentos que compdem 0s prontudérios

2) Uso/Tramitacdo

o lIdentificacdo do fluxo da informag¢é@o. Algum documento/formulario deve ser enviado para
algum 6rgao de saude?

3) Guarda

o Como sao acondicionados e onde ficam armazenados?

4) Acesso

o Como se d& o acesso?
o Existem restricbes para o acesso?

o Algum paciente j& solicitou acesso?

5) Avaliacéo

o Ocorre algum tipo de avaliagdo dos prontudrios? (ex.: padronizacdo no preenchimento,
anotacdes extras que ndo sao contempladas nos formularios)

6) Gestéo

o Utilizam algum sistema/programa para gerenciamento dos documentos?
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Tabela com prazos de guarda

dos documentos que comp8em os Prontuarios de Pacientes do Projeto Zika
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ANEXO |
Cédigo de Etica Médica, Cap. IX, artigos 73-77, 87-88

Capitulo IX
SIGILO PROFISSIONAL
E vedado ao médico:

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profisséo, salvo por motivo justo,
dever legal ou consentimento, por escrito, do paciente.

Paragrafo Unico. Permanece essa proibicdo: a) mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o paciente
tenha falecido; b) quando de seu depoimento como testemunha. Nessa hipétese, o médico comparecera perante
a autoridade e declarara seu impedimento; ¢) na investigacdo de suspeita de crime, o médico estara impedido de
revelar segredo que possa expor 0 paciente a processo penal.

Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou
representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento, salvo quando a nao revelacao
possa acarretar dano ao paciente.

Art. 75. Fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes ou seus retratos em anincios
profissionais ou na divulgagéo de assuntos médicos, em meios de comunicacdo em geral, mesmo com
autorizacéo do paciente.

Art. 76. Revelar informag@es confidenciais obtidas quando do exame médico de trabalhadores, inclusive por
exigéncia dos dirigentes de empresas ou de instituicdes, salvo se o siléncio puser em risco a salde dos
empregados ou da comunidade.

Art. 77. Prestar informag8es a empresas seguradoras sobre as circunstancias da morte do paciente sob seus
cuidados, alem das contidas na declaracao de obito. (nova redacao — Resolugdo CFM n° 1997/2012) [...]

Capitulo X
DOCUMENTOS MEDICOS

E vedado ao médico:

[...]
Art. 87. Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.

§ 1° O prontuario deve conter os dados clinicos necessarios para a boa condugéo do caso, sendo preenchido,
em cada avaliagdo, em ordem cronologica com data, hora, assinatura e nimero de registro do médico no
Conselho Regional de Medicina.

§ 2° O prontuario estara sob a guarda do médico ou da instituicdo que assiste o paciente.
Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuario, deixar de lhe fornecer copia quando solicitada, bem como

deixar de lhe dar explicagdes necessarias a sua compreensao, salvo quando ocasionarem riscos ao proprio
paciente ou a terceiros.

[.]


http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2012/1997_2012.pdf

ANEXO Il

Resolugéo n° 1.605, de 15 de setembro de 2000, Conselho Federal de Medicina
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: RESOLUGAO CFM n° 1.605/2000
(Publicada no D.O.U. 29 SET 2000, Secgéo I, pg. 30)
(Retificagdo publicada no D.O.U. 31 JAN 2002, Secdo |, pg. 103)

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuigdes conferidas pela
Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°
44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO o disposto no art. 154 do Codigo Penal Brasileiro e no
art. 66 da Lei das Contravencoes Penais;

CONSIDERANDO a forga de lei que possuem os artigos 11 e 102 do
Cédigo de Etica Médica, que vedam ao médico a revelagéio de fato de que
venha a ter conhecimento em virtude da profissdo, salvo justa causa,
dever legal ou autorizagdo expressa do paciente;

CONSIDERANDO que o sigilo médico ¢ instituido em favor do paciente, o
que encontra suporte na garantia insculpida no art. 5°, inciso X, da
Constituicdo Federal;

CONSIDERANDO que o “dever legal” se restringe a ocorréncia de
doencas de comunicagdo obrigatéria, de acordo com o disposto no art.
269 do Codigo Penal, ou a ocorréncia de crime de agdo penal publica
incondicionada, cuja comunicagdo n&o exponha o paciente a
procedimento criminal conforme os incisos | e Il do art. 66 da Lei de
Contravencoes Penais;

CONSIDERANDO que a lei penal s6 obriga a “comunicagéo” , o que nao
implica a remessa da ficha ou

CONSIDERANDO que a ficha ou prontuario médico ndo inclui apenas o
atendimento especifico, mas toda a situagdo médica do paciente, cuja
revelacdo poderia fazer com que o mesmo sonegasse informacdes,
prejudicando seu tratamento;

CONSIDERANDO a frequiente ocorréncia de requisigbes de autoridades
judiciais, policiais e do Ministério Publico relativamente a prontuarios
médicos e fichas médicas;

CONSIDERANDO que ¢ ilegal a requisic&o judicial de documentos
médicos quando ha outros meios de obtengdo da informagao necessaria
COmo prova,

CONSIDERANDO o parecer CFM n°® 22/2000;
CONSIDERANDO o decidido em Sesséo Plenaria de 15.9.00,
RESOLVE:



Art. 1° - O médico ndo pode, sem o consentimento do paciente, revelar o
contetido do prontuério ou ficha médica.

Art. 2° - Nos casos do art. 269 do Cddigo Penal, onde a comunicacio de
doenga é compulsoria, o dever do médico restringe-se exclusivamente a
comunicar tal fato a autoridade competente, sendo proibida a remessa do
prontuario médico do paciente.

Art. 3° - Na investigacdo da hipétese de cometimento de crime o médico
esta impedido de revelar segredo que possa expor o paciente a processo
criminal.

Art. 4° - Se na instrugcdo de processo criminal for requisitada, por
autoridade judiciaria competente, a apresentacdo do conteido do
prontuério ou da ficha médica, o médico disponibilizara os documentos ao
perito nomeado pelo juiz, para que neles seja realizada pericia restrita aos
fatos em questionamento.

Art. 5° - Se houver autorizagédo expressa do paciente, tanto na solicitagéo
como em documento diverso, o médico podera encaminhar a ficha ou
prontuario médico diretamente a autoridade requisitante.

Art. 6° - O médico devera fornecer copia da ficha ou do prontuario médico
desde que solicitado pelo paciente ou requisitado pelos Conselhos Federal
ou Regional de Medicina.

Art. 7° - Para sua defesa judicial, o médico podera apresentar a ficha ou
prontuario médico a autoridade competente, solicitando que a matéria seja
mantida em segredo de justica.

Art. 8° - Nos casos ndo previstos nesta resolugido e sempre que houver
conflito no tocante a remessa ou n3do dos documentos a autoridade
requisitante, o médico devera consultar o Conselho de Medicina, onde
mantém sua inscricdo, quanto ao procedimento a ser adotado.

Art. 9° - Ficam revogadas as disposicdes em contrario, em especial a
Resolugdo CFM n° 999/80.

Brasilia-DF, 15 de setembro de 2.000.

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS
SILVA

Presidente Secretario-Geral
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ANEXO Il

Resolucéo n°® 1.638, de 09 de agosto de 2002, Conselho Federal de Medicina

RESOLUGAO CFM n° 1.638/2002

Define prontuario médico e torna obrigatéria a
criagdo da Comisséo de Revisdo de Prontuarios nas
instituicdes de saude.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicées que lhe confere a Lei n®
3.268. de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho
de 1958, e

CONSIDERANDO que o médico tem o dever de elaborar o prontuario para cada paciente
a que assiste, conforme previsto no art. 69 do Cédigo de Etica Médica:

CONSIDERANDO que o prontuério € documento valioso para o paciente. para o médico
que o assiste e para as instituicdes de salde, bem como para o ensino, a pesquisa e os
servicos publicos de satde, além de instrumento de defesa legal;

CONSIDERANDO que compete a instituicdo de salde efou ao médico o dever de guarda
do prontudrio, e que o mesmo deve estar disponivel nos ambulatérios, nas enfermarias e

nos servicos de emergéncia para permitir a continuidade do tratamento do paciente e
documentar a atuacao de cada profissional;

CONSIDERANDO que as instituicdes de saude devem garantir supervisdo permanente
dos prontuarios sob sua guarda. visando manter a qualidade e preservacdo das
informacdes neles contidas:

CONSIDERANDO que para o armazenamento e a eliminacdo de documentos do
prontuario devem prevalecer os critérios médico-cientificos, historicos e sociais de
relevancia para o ensino, a pesquisa e a pratica médica:

CONSIDERANDO a legislacdo arquivistica brasileira, que normatiza a guarda, a
temporalidade e a classificacdo dos documentos. inclusive dos prontuérios médicos;

CONSIDERANDO o teor do . aprovado na Sessao Plenaria de
10 de julho de 2002:

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Sess&o Plenaria de 10 de julho de 2002.

RESOLVE:



Art. 1° - Definir prontuario médico como o documento Unico constituido de um conjunto de
informacdes, sinais e imagens registradas. geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situages sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada. de carater legal,
sigiloso e cientifico. que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

Art. 2° - Determinar que a responsabilidade pelo prontuario médico cabe:

I. Ao médico assistente e aos demais profissionais que compartiham do
atendimento:

Il. A hierarquia médica da instituicdo. nas suas respectivas areas de atuagio,
que tem como dever zelar pela qualidade da pratica médica ali
desenvolvida:

Ill. A hierarquia médica constituida pelas chefias de equipe. chefias da Clinica.
do setor até o diretor da Divisdo Médica e/ou diretor técnico.

Art. 3° - Tornar obrigatéria a criagdo das Comissdées de Revisdo de Prontuarios nos
estabelecimentos e/ou instituicées de salde onde se presta assisténcia médica.

Art. 4° - A Comisséao de que trata o artigo anterior seréa criada por designacao da Diregdo
do estabelecimento, por eleicdo do Corpo Clinico ou por qualquer outro método que a
instituicdo julgar adequado, devendo ser coordenada por um médico.

Art. 5° - Compete a Comissao de Reviséo de Prontuarios:

I.  Observar os itens que deverdo constar obrigatoriamente do prontuario
confeccionado em qualquer suporte, eletrénico ou papel:

a. ldentificacdo do paciente — nome completo. data de nascimento (dia. més e
ano com quatro digitos). sexo, nome da mée. naturalidade (indicando o
municipio e o estado de nascimento). endereco completo (nome da via
publica. numero, complemento. bairro/distrito, municipio, estado e CEP);

b. Anamnese. exame fisico, exames complementares solicitados e seus
respectivos resultados. hipoteses diagnosticas. diagndstico definitivo e
tratamento efetuado: :

c. Evolucédo diaria do paciente, com data e hora. discriminacdo de todos os
procedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificacdo dos
profissionais que os realizaram, assinados eletronicamente quando
elaborados e/ou armazenados em meio eletrénico: :

d. Nos prontuarios em suporte de papel é obrigatéria a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente. bem como a identificagdo dos
profissionais prestadores do atendimento. S&o também obrigatérias a
assinatura e o respectivo nimero do CRM:

e. Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de histéria
clinica do paciente, devera constar relato médico completo de todos os
procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagnéstico e/ou a
remocao para outra unidade.
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I.  Assegurar a responsabilidade do preenchimento. guarda e manuseio dos
prontuarios, que cabem ao médico assistente. & chefia da equipe, a chefia
da Clinica e a Diregdo técnica da unidade.

Art. 8° - A Comissdo de Revisdo de Prontuarios devera manter estreita relacdo com a
Comissao de Etica Médica da unidade, com a qual deverdo ser discutidos os resultados
das avaliacoes realizadas.

Art. 7° - Esta resolucdo entrard em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia-DF, 10 de julho de 2002.

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS SILVA
Presidente Secretario-Geral



ANEXO IV

Lei Federal de Arquivos, n®8.159, de 8 de janeiro de 1991

Presidéncia da Republica

Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N®8.159, DE 8 DE JANEIRO DE 1991.

Regulgmenty Dispde sobre a politica nacional de arquivos

Vide Decreto n° 4.553, de 27.12.02 publicos e privados e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
CAPITULO |
DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° - E dever do Poder Publico a gestdo documental e a protegéo especial a documentos de arquivos, como
instrumento de apoio & administragdo, a cultura, ao desenvolvimento cientifico e como elementos de prova e
informacéo.

Art. 2° - Consideram-se arquivos, para os fins desta Lei, os conjuntos de documentos produzidos e recebidos
por orgéos publicos, instituicdes de carater publico e entidades privadas, em decorréncia do exercicio de atividades
especificas, bem como por pessoa fisica, qualquer que seja o suporte da informacéo ou a natureza dos documentos.

Art. 3° - Considera-se gestdo de documentos o conjunto de procedimentos e operagdes técnicas referentes a
sua produgao, tramitag&o, uso, avaliagéo e arquivamento em fase corrente e intermediaria, visando a sua eliminagéo
ou recolhimento para guarda permanente.

Art. 4° - Todos tém direito a receber dos érgdos publicos informagdes de seu interesse particular ou de interesse
coletivo ou geral, contidas em documentos de arquivos, que serdo prestadas no prazo da lei, sob pena de
responsabilidade, ressalvadas aquelas cujos sigilo seja imprescindivel & seguranca da sociedade e do Estado, bem
como a inviolabilidade da intimidade, da vida privada, da honra e da imagem das pessoas.

Art. 5° - A Administracéo Publica franqueara a consulta aos documentos publicos na forma desta Lei.

Art. 6° - Fica resguardado o direito de indenizacgéo pelo dano material ou moral decorrente da violagao do sigilo,
sem prejuizo das agdes penal, civil e administrativa.

CAPITULO Il
DOS ARQUIVOS PUBLICOS

Art. 7° - Os arquivos publicos sdo os conjuntos de documentos produzidos e recebidos, no exercicio de suas
atividades, por orgéos publicos de ambito federal, estadual, do Distrito Federal e municipal em decorréncia de suas
fungbes administrativas, legislativas e judicidrias.  Regulamento

§ 1° - S&o também publicos os conjuntos de documentos produzidos e recebidos por instituicdes de carater
publico, por entidades privadas encarregadas da gestio de servigos publicos no exercicio de suas atividades.

§ 2° - A cessacgdo de atividades de instituicdes publicas e de caréater pablico implica o recolhimento de sua
documentacéo a instituicdo arquivistica publica ou a sua transferéncia a instituigdo sucessora. g

Art. 8° - Os documentos publicos sao identificados como correntes, intermediarios e permanentes.

§ 1° - Consideram-se documentos correntes aqueles em curso ou que, mesmo sem movimentag&o, constituam
objeto de consultas freglientes.

§ 2° - Consideram-se documentos intermediarios aqueles que, ndo sendo de uso corrente nos 6rgdos
produtores, por razdes de interesse administrativo, aguardam a sua eliminacdo ou recolhimento para guarda
permanente.
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§ 3° - Consideram-se permanentes os conjuntos de documentos de valor historico, probatério e informativo que
devem ser definitivamente preservados.

Art. 9° - A eliminagdo de documentos produzidos por instituicdes publicas e de carater publico sera realizada
mediante autorizagéo da instituicdo arquivistica publica, na sua especifica esfera de competéncia.

Art. 10° - Os documentos de valor permanente s&o inaliendveis e imprescritiveis.
CAPITULO Il
DOS ARQUIVOS PRIVADOS

Art. 11 - Consideram-se arquivos privados os conjuntos de documentos produzidos ou recebidos por pessoas
fisicas ou juridicas, em decorréncia de suas atividades. = Regulamento

Art. 12 - Os arquivos privados podem ser identificados pelo Poder Publico como de interesse publico e social,
desde que sejam considerados como conjuntos de fontes relevantes para a histéria e desenvolvimento cientifico
nacional. Regulamento

Art. 13 - Os arquivos privados identificados como de interesse publico e social ndo poderéo ser alienados com
dispersdo ou perda da unidade documental, nem transferidos para o exterior. ~Regulamento

Paragrafo unico - Na alienagdo desses arquivos o Poder Publico exercera preferéncia na aquisigéo.

Art. 14 - O acesso aos documentos de arquivos privados identificados como de interesse publico e social
podera ser franqueado mediante autorizagéo de seu proprietario ou possuidor. Regulamento

Art. 15 - Os arquivos privados identificados como de interesse publico e social poderéo ser depositados a titulo
revogavel, ou doados a instituicdes arquivisticas publicas. Regulamento

Art. 16 - Os registros civis de arquivos de entidades religiosas produzidos anteriormente & vigéncia do Cédigo
Civil ficam identificados como de interesse publico e social.  Regulamento

CAPITULO IV
DA ORGANIZACAO E ADMINISTRAGAO DE INSTITUICOES ARQUIVISTICAS PUBLICAS

Art. 17 - A administragéo da documentagado publica ou de carater publico compete as instituigdes arquivisticas
federais, estaduais, do Distrito Federal e municipais.

§ 1° - S&o Arquivos Federais o Arquivo Nacional os do Poder Executivo, e os arquivos do Poder Legislativo e do
Poder Judiciario. S&o considerados, também, do Poder Executivo os arquivos do Ministério da Marinha, do Ministério
das Relagoes Exteriores, do Ministério do Exército e do Ministério da Aeronautica.

§ 2° - S&o Arquivos Estaduais os arquivos do Poder Executivo, o arquivo do Poder Legislativo e o arquivo do
Poder Judicidrio.

§ 3° - Sdo Arquivos do Distrito Federal o arquivo do Poder Executivo, o Arquivo do Poder Legislativo e o arquivo
do Poder Judiciario.

§ 4° - S&o Arquivos Municipais o arquivo do Poder Executivo e o arquivo do Poder Legislativo.
§ 5° - Os arquivos publicos dos Territorios sdo organizados de acordo com sua estrutura politico-juridica.

Art. 18 - Compete ao Arquivo Nacional a gestédo e o recolhimento dos documentos produzidos e recebidos pelo
Poder Executivo Federal, bem como preservar e facultar o acesso aos documentos sob sua guarda, e acompanhar e
implementar a politica nacional de arquivos.

Paragrafo unico - Para o pleno exercicio de suas fungdes, o Arquivo Nacional poderé criar unidades regionais.

Art. 19 - Competem aos arquivos do Poder Legislativo Federal a gestdo e o recolhimento dos documentos
produzidos e recebidos pelo Poder Legislativo Federal no exercicio das suas fungdes, bem como preservar e facultar
0 acesso aos documentos sob sua guarda.



Art. 20 - Competem aos arquivos do Poder Judiciario Federal a gestdo e o recolhimento dos documentos
produzidos e recebidos pelo Poder Judiciario Federal no exercicio de suas fungdes, tramitados em juizo e oriundos de
cartorios e secretarias, bem como preservar e facultar o acesso aos documentos sob sua guarda.

Art. 21 - Legislag&o estadual, do Distrito Federal e municipal definira os critérios de organizacéo e vinculagdo
dos arquivos estaduais e municipais, bem como a gestdo e o acesso aos documentos, observado o disposto na
Constituicao Federal e nesta Lei.

CAPITULO V

DO ACESSO E DO SIGILO DOS DOCUMENTOS PUBLICOS

DISPOSICOES FINAIS

Art. 25 - Ficara sujeito a responsabilidade penal, civil e administrativa, na forma da legislaggo em vigor, aquele
que desfigurar ou destruir documentos de valor permanente ou considerado como de interesse publico e social.

Art. 26 - Fica criado o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ), 6rgéo vinculado ao Arquivo Nacional, que
definira a politica nacional de arquivos, como 6rgdo central de um Sistema Nacional de Arquivos (SINAR).

§ 1° - O Conselho Nacional de Arquivos sera presidido pelo Diretor-Geral do Arquivo Nacional e integrado por
representantes de instituicdes arquivisticas e académicas, publicas e privadas.

§ 2° - A estrutura e funcionamento do conselho criado neste artigo seréo estabelecidos em regulamento.
Art. 27 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 28 - Revogam-se as disposicdes em contrario.

Brasilia, 8 de janeiro de 1991; 170° da Independéncia e 103° da Republica.

FERNANDO COLLOR
Jarbas Passarinho

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 9.1.1991 e retificado em 28.1.1991

*
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ANEXO V

Lei de Acesso a Informacgao n° 12.527, de 18 de novembro de 2011

Regula o acesso a informag8es previsto no inciso XXXIII
do art. 5% no inciso Il do § 32 do art. 37 e no § 2% do art.
216 da Constituicio Federal; altera a Lei n®8.112, de 11
de dezembro de 1990; revoga a Lei n® 11.111, de 5 de
maio de 2005, e dispositivos da Lei n® 8.159, de 8 de
janeiro de 1991; e da outras providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte Lei: [...]

CAPITULO IV
DAS RESTRICOES DE ACESSO A INFORMACAO
Secéo V
Das Informag¢des Pessoais

Art. 31. O tratamento das informagBes pessoais deve ser feito de forma transparente e com respeito a
intimidade, vida privada, honra e imagem das pessoas, bem como as liberdades e garantias individuais.

§ 1° As informagBes pessoais, a que se refere este artigo, relativas a intimidade, vida privada, honra e
imagem:

| - terdo seu acesso restrito, independentemente de classificacdo de sigilo e pelo prazo maximo de 100
(cem) anos a contar da sua data de producéo, a agentes publicos legalmente autorizados e a pessoa a que elas
se referirem; e

Il - poderdo ter autorizada sua divulgacdo ou acesso por terceiros diante de previsdo legal ou
consentimento expresso da pessoa a que elas se referirem.

§ 2° Aquele que obtiver acesso as informagées de que trata este artigo sera responsabilizado por seu uso
indevido.

§ 3% O consentimento referido no inciso Il do § 1% ndo serd exigido quando as informagbes forem
necessarias:

| - & prevencdo e diagndstico médico, quando a pessoa estiver fisica ou legalmente incapaz, e para
utilizagdo Unica e exclusivamente para o tratamento médico;

Il - & realizacéo de estatisticas e pesquisas cientificas de evidente interesse publico ou geral, previstos em
lei, sendo vedada a identificacdo da pessoa a que as informacgdes se referirem;

Il - ao cumprimento de ordem judicial;
IV - a defesa de direitos humanos; ou
V - a protecéo do interesse publico e geral preponderante.

§ 4° A restricdo de acesso a informacao relativa a vida privada, honra e imagem de pessoa ndo podera
ser invocada com o intuito de prejudicar processo de apuragdo de irregularidades em que o titular das
informages estiver envolvido, bem como em ac¢des voltadas para a recuperagdo de fatos histéricos de maior
relevancia.

§ 5° Regulamento dispora sobre os procedimentos para tratamento de informag&o pessoal. [...]


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/Msg/VEP-523.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/l12527.htm#art47
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/Decreto/D7724.htm
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ANEXO VI
Resolucéo n° 22, de 30 de junho de 2005 - CONARQ

CASA CIVIL
SECRETARIA-EXECUTIVA

ARQUIVO NACIONAL
CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS

DispBe sobre as diretrizes para a avaliacdo de documentos em instituicfes de saude

O PRESIDENTE DO CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS - CONARQ, no uso de suas
atribuigcbes, previstas no inciso IX do art. 23 de seu Regimento Interno, aprovado pela Portaria n° 5,
da Casa Civil da Presidéncia da Republica, de 7 de fevereiro de 2002, e em conformidade com a
deliberag&o do Plenario, em sua 362 reunido ordinaria, realizada no dia 7 de dezembro de 2004,

Considerando a Lei de Arquivos, Lei n ° 8.159, de 8 de janeiro de 1991, que dispde sobre a politica
nacional de arquivos publicos e privados;

Considerando a Lei n® 10.402, de 10 de janeiro de 2002, que instituiu o Cédigo Civil, e a Lei n° 8.069,
de 13 de julho de 1990 que dispbe sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente;

Considerando o art. 18 do Decreto n° 4.073, de 3 de janeiro de 2002, que dispde sobre a constituicdo
de Comissbes Permanentes de Avaliagdo de Documentos nos érgaos e entidades da Administracéo
Publica Federal;

Considerando a Resolug&o n° 20 de 16 de julho de 2004, do CONARQ, que dispde sobre a insercio
de documentos digitais em programas de gestao arquivistica de documentos dos 6rgdos e entidades
integrantes do Sistema Nacional de Arquivos - SINAR;

Considerando a legislagdo pertinente a area médica, em especial a Lei n° 3.268, de 30 de setembro
de 1957, e o Decreto n° 44.045, de 19 de Julho de 1958, que, respectivamente, instituem e aprovam
o regulamento do Conselho Federal e dos Conselhos Regionais de Medicina, e a Resolu¢cdo CFM n°
1.246, de 8 de janeiro de 1988, que aprova o Codigo de Etica Médica;

Considerando a necessidade de orientar as agfes operacionais de avaliagdo de documentos nas
instituicbes de saude que praticam assisténcia médica;

Considerando a relevancia das informagfes que devem constar do prontuario do paciente para
estudos, pesquisas clinicas e cientificas e para a continuidade da assisténcia prestada nas
instituicbes de saude;

Considerando que é de responsabilidade da instituicdo de salde a guarda, conservacdo, consulta,
controle e disponibilizacdo do prontuario do paciente para o atendimento médico-assistencial, em
todos os niveis;

Considerando que o prontuario do paciente € documento Unico constituido de um conjunto de
informacdes, sinais e imagens em qualquer suporte, geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situagBes sobre a salde do paciente e a assisténcia prestada a ele, de carater sigiloso e cientifico
que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo, resolve:

Art. 1° Recomendar as instituicdes de salde a criagdo e implantacdo de Comissdo Permanente de
Avaliacdo de Documentos.

Paragrafo Unico. A Comisséo referida no caput deve ser criada por ato normativo interno da direcao
da instituicdo e publicado em Diario Oficial, boletim interno, ou veiculo de divulgacao usualmente
utilizado.

Art. 2° Consideram-se como requisitos necessarios para o desenvolvimento do processo de
avaliacéo:
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| - conhecer os objetivos, a estrutura e o funcionamento da instituicdo detentora dos documentos;

Il - conhecer a organizagao dos conjuntos documentais a serem avaliados, incluidos os métodos de
classificac@o adotados, bem como sua importancia para fins de prova, de informacéo, e de estudos e
pesquisas nas areas das ciéncias da saude, humanas e sociais;

Il - conhecer a terminologia e os procedimentos da area médica, bem como de suas especialidades;

IV - conhecer a legislacdo pertinente a concesséo de direitos relativos aos individuos portadores de
necessidades especiais e de doencas graves e terminais.

Art. 3° No que se refere ao estabelecimento de temporalidade e destinacéo final dos prontuarios de
pacientes, independente da forma ou do suporte, compete a Comissdo Permanente de Avaliacao de
Documentos: a) analisar os conjuntos documentais, determinando os respectivos prazos de guarda e
destinacéo; b) identificar os valores primario e secundario, segundo o seu potencial de uso;
considerando por valor primario o uso administrativo para a instituicao, razéo primeira da criagédo do
documento, e valor secundario 0 uso para outros fins que ndo aqueles para 0s quais 0s documentos
foram criados, podendo ser probatério e informativo; c) estabelecer critérios para anélise e avaliacdo
dos documentos e sua destinacdo final, considerando o0s requisitos previstos no art. 2° desta
resolucdo; d) elaborar Tabela de Temporalidade e Destinagcdo de Documentos, Listagem de
Eliminacdo de Documentos, Edital de Ciéncia de Eliminacdo e Termo de Eliminagdo de Documentos,
quando for o caso, e relatério final da Comissdo; e) revisar, periodicamente, a Tabela de
Temporalidade e Destinacdo de Documentos, em funcdo da producdo ou supressdo de novos
documentos, e da evolucao da legislagéo e dos procedimentos médicos.

Art. 4° A Comissdo Permanente de Avaliacdo de Documentos deverd ser constituida por uma equipe
multiprofissional da instituicdo detentora do acervo, com membros efetivos e eventuais, e deverdo
integra-la: a) representantes do Corpo Clinico e da Equipe de Salde; b) arquivista ou responsavel
pela guarda da documentacao; c) servidores das unidades organizacionais as quais se referem os
documentos a serem avaliados, com profundo conhecimento das atividades desempenhadas; d)
representante da Comissdo de Revisdo de Prontuarios; e) representante da area juridica da
instituicéo;

Paragrafo unico. A Comisséo poderd solicitar, sempre que necessario, a participagédo de profissionais
ligados aos diversos campos do conhecimento que possam contribuir com os trabalhos de avaliagéo
dos documentos, tais como médicos, historiadores, sociélogos e outros.

Art. 5° A eliminacdo de documentos, autorizada na Tabela de Temporalidade e Destinacdo de
Documentos, devera ser efetuada com base nos procedimentos previstos na Resolugcdo n® 7 do
CONARQ, de 20 de maio de 1997.

Art. 6° Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo.

JAIME ANTUNES DA SILVA

Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 4 jul. 2005. Secédo 1, p. 5


http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=4&data=04/07/2005

ANEXO VI

Ficha de Caracterizagdo do Fenotipo da Embriopatia por Zika virus/Zika Congénita

CARACTERIZACAO DO F ENOTIPO DA EMBRIOPATIA POR ZIKA VIRUS/ZIKA CONGENITA
ROTEIRG DE EXAME CLINICO-DISMORFOLOGICO E NEUROLOGICO + PROTOCOLO DE EXAMES
Vers3o 27/07/2016

Nome do RN/Paciente:

Data de Nascimento: Hora: ‘ | : HO

Local de Nascimento (Cldade/UF) -TGA - M C'Ey (f)mmy, g

Nome da Mie: _ | Idade: Made 43 anos / Pai_FY) _ anos
Endereq0' i _

Local de Moradia (Cidade/UF): Taﬂ v o CEP: _ i
Telefone: Email: ,

Servigo de atendimento 'parav aplicacéio do Protocolo / N° Prontudrio: =0

Data de atendimento:

| Médico Examinador:

O qué/onde:

Aboﬁés

Consanguinidade Malformagdes Microcefalia Doeng:as Genéticas

01. Sim (grau) 01. Sim (descrever) | 01. Sim (quem) 01. Sim (descrever) | 01. Sim (descrever) | 01. Sim (qué/onde)

96. No W Nio 4. Nao 0%, Nio 8. Nao . Néo

03. Indefinida 95:Indefinids. 03. Indefinida 03. Indefinida 03. Indefinida 03. Indefinido
Qutes Quem: Quem/quais:

Morte Neo/Precoce

Mae: G3 PBIAO

Para cada gestac¢iio > Idade, sexo, saﬁde

Idade Gestacional ao nascer (semanas/dlas) BX U reGino/

Dados de Pré-Natal (niimero de consultas, local alferaq,oesv exames etc.): ) o
Medicacdes, Vltammas, Ferro, Folato etc., se houve (qual, quando, por que, etc): Ck,u&y Q&u 4 OJZ s +\_QQ nn @/

Sorongas s gt Ll v, HIV Fep B, G o ool Ao

cali,uon
Ultrassonografias na gestacfio: u‘;)L/L A V) v
Diagnésticos no Pré-Natal, se houve: 27 &-;J CT 6 ST
Contato com teratégenos [se houve]

Alcool Drogas Tabaco/Fumo Agrotéxicos Quimicos/Poluentes | Radiagdo (Ocupacional,
01. Sim (descrever) 01. Sim (descrever) 01. Sim (descrever) 01. Sim (descrever) 01. Sim (qué, quando) | Exame ou Acidente)
¥4 Ndo /. Nio 4. Nio 0% Ndo 02, Ndo s Cesireymy)

03. Indefinido 03. Indefinido 03. Indefinido 03. Indefinido 03. Indefinido 3. Indefinido

0 qué/quanto/quando: | O qué/quanto/quando: | O qué/quanto/quando: | O qué/quanto/quando: | O qué/quanto/quando: | O qué/quanto/quando:

Gravidez, Parto e Puerpério

Febre Rash/Exantema Prurido Hiperemia Artralgia Infecgdes na gravidez
01. Sim (descrever) | Of. Sim (qué, quando) | 04. Sim (qué, quando) | conjuntival 01. Sim (qué, quando) | O1. Sim (que, quando)
DZ. Nao 02. Ndo 02. Nio 01. Sim (quando) | 0Z. Ndo 02, Nao

03. Indefinida 08. Indeﬁmdo 03. Indefinida 02. N3o 03. Indefinida 03. Indefinida

2 > .
Tiim A 03. Indefinido

Mée vacinada para| Mae teve na gravidez: | Bebé mexeu no ttero: | Parto — Tipo: Apgar: Destino:

febre amarela: 01. Dengue D4, Antes dos Sm 01. Normal 1’ 04. Alojamento
OL Sim (quando) 02. Chikungunya | 02. Apds Sm 02. Cesarea 52 10 02. Bergério

02. Nio . A 03. Febre amarela’” - | 03. Pouco i AR Tk i ) ®

< : i, 03. Férceps Qutros: 03. UTI

03. Indefinido 04. Quira Arbovirose: | 04.
_iDil— - O | WhHo .

Idade Gestacional:

Ad nascer:

Estatura (cm):

Perimetro cefélico (em):

Perimetro toracico (cm):

L0

3 hl61.[5] |[BIsl.[s=l e
@@S @d PZI XXO g m@ > 2 Relaggéio PC/PT: Relagdo PC/VC:
percentil: percentil: percentil: percentil: : ; :

Comprimento
Vértice-Cdccix:

ATENCAO: Anexar a esta ficha o TCLE, Heredograma, Documentacio Fotografica, Videos e Exames
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CARACTERIZACAO DO FENOTIPO DA EMBRIOPATIA POR ZIKA - FORMULARIO DE RASTREAMENTO
Critérios Clinicos de Rastreamento Diagndstico — Sensibilidade e Especificadade — Zika Congénita

Versdo 27/07/2016
Nome do RN/Paciente:
Data de Nasciment Servico/Prontudrio:
Nome da Maie:
Critérios de Exame Clinicos Varidveis Sim Nao Nio sei

1 PC < -2SD para a idade

Fontanelas fechadas prematuramente

Suturas palpaveis (ridging)

Suturas cavalgadas / fus@o desnivelada

Proeminéncia supraorbitéria acentuada

2
3
4
5 | Fronte estreita com depressdo frontal bilateral
6
7 | Ponta Occipital

8

Ponta Temporal

9 | Pele frontal em excesso / Enrugamento frontal com choro (bulging)

10 | Pele occipital/nucal em excesso

11 | Couro cabeludo enrugado ou enrugével (scalp rugae)

12 | Pregas epicénticas

13 | Ptose palpebral

14 | Microftalmia aparente

15 | Estrabismo

Dismorfologicos 16 | Nistagmo

17 | Micrognatia/Retrognatia (subjetiva)

18 | Auséncia do frénulo lingual

19 | Hipertrofia alveolar secundaria

20 | Atraso de erupgéo dentéria

21 | Excesso/Sobra de pele corporal

22 | Malformagdes vasculares da linha média

23 | Artrogripose multiplas (contraturas em mais de 1 grande articulagio)

24 | Pé equinovaros ou valgos

25 | Camptodactilia sem sulcos (contraturas dos dedos com auséncia de sulcos)

26 | Camptodactilia com sulcos normais ou atenuados

27 | Fossetas/Covinhas excessivas (se sim, quantas: %)

28 | Pterygia/Webbing

29 | Hérnia(s) [umbilical, inguinal ou outra]

30 | Assimetria corporal

31 | Outros sinais dismorficos que indicam outra sindrome

32 | Hipoatividade motora

33 | Hipertonia/opistétono

34 | Hiperreflexia/clonus

35 | Mao fechada/Polegar cortical

36 | Hipotonia axial ao sentar depois do 6° més

Neureldgiens 37 | Iitebilidade/hiperexcitabilidade
38 | Choro excessivo/entrecortado
39 | Inconsolabilidade
40 | Pouco alerta/ Pouco contato com examinador
41 | Atraso de desenvolvimento neuropsicomotor significativo (-2m Crono)
42 | Fixa o olhar/ acampanha ao examinador
Neurossensoriais 2. 1 Respoude a sons
3% ERpn 44 | Alteracdo de Fundoscopia/Oftalmoldgica/Visdo
45 | Alteracdio auditiva (EOA, BERA etc)
46 | Calcificagio
47 | Padrdo giral simplificado
-48 . | Dismorfismo ou assimetria ventricular
Neuroi 49 - | Excesso de Liquor ventricular (dilatacdio) / Excesso de Liquor extra-axial
i 50 | Alteraggio do corpo caloso
51 | Alteracdio do cerebelo
% 52: | Alteragéio de Substéncia Branca
-".1.83 | TORCHS Negativo
184 | Infeccdio por Zika na gravidez
.55 | 'Soralogia(lgM) + na gravidez (mae)
»[ 56 | PCR ZIKV + na gravidez (mae)
7 _{ :Sorologia‘(IgM) + no Liquido Amniético ou tecido fetal

Outr% 58 | PCR ZIKY + no Liquido Amnidtico ou tecido fetal

59 | Sorolegia (IgM) + em sangue ou tecido do RN

60 | PCR ZIKV + em sangue ou tecido do RN

- 61 | Somlogia’(JgM)#+ em LCR do RN

62 | PCRZIKV +em LCR do RN
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ANEXO VIIi

Declaracao de Nascido Vivo

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
17 VIA - SECRETARIA DE SAUDE
E] Nome do Recém-nascido I

Declaracao de Nascido Vivo

Data e hora do nascimento

Data Haora Sexo
| | | | | 1 | _ | I M- Mascuiino [ F - Feminino Dl-(gnomdo l
[4] Peso ao nascer indice de Apgar D¢ alguma ?
Caso afwmativo, usar o bioco anomalia congénita para descrevé-las
{ ] ]emgmmas_l I | |'°"“'““° l | Is'nimm 1i0sm  200Nse  8[] ignorada
[7] Locat da ocorréncia Ignorado | [2] Estabelecimento Codigo CNES
1] Hospitat 3] Domicitio =]
2[] Outros estab. saude 4[] Outros 9 LS G AP RS A0 |
ﬁEnquodawnﬂimﬁa.saﬁuadoosmh.wdamsﬁda“it(ma,praca,lnm‘da.m) Numero Complementa FCEP I
1 1P EOT S S N 1T
ﬁBaindBislﬁlo Cédigo E Municipio de ocorréncia ’ Cédigo F) UF
l [ I R PO ORI GO S ! ] [
iﬂuomeaauae Fc.msosus
S S (3] B TR R ) Gt e Y R [P 1 L | l
8 (Ultima série Ocupagéo habitual Cadigo CBO 2002
Nivel (Informar anterior, se aposentada/desempregada)
0[] Sem escolaridade 3[] Medio (antigo 2° grau) | ignorado
1] Fundamental I (1* a 4 série) 4[] Superior incompleto O
2[[] Fundamental Il (5° a 8" série) 5[] Superior completo o AR e T
[18] Data nascimento da Mae |[13] 1dade Naturalidade da Mae Situagdo conjugal Raga / Cor da Mae
(anos) 1[I sotteira 4[] Separada judiciaimente! || 1[7] Branca 4[] Parda
| ] | 2[Jcasada 5[] uniso estavel 2[] Preta 5[] Indigena
Municipio { UF {se estrangeira informar Pais) 3[Jviiva 9[ignorada 3[] Amarela i
Residéncia da Mae
Logradouro Nuamero Complemento IE CEP
l = T 1O TON A O N et
Eummﬂm I Codigo ]@nunmplo I Cadigo IFIUF
1 ! ! { SRR PR S LA L I
ENnmedoPai Eldadedof’ui |
|
Gestagdes anteriores
Histérico gestacional
=N° = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
anteriores I vaginais { { vivos WA SR abortos
Gestag3o atual Parte
Idade Gestacional
Data da Ultima Numero de Mas de Tipo de Apresentacio| 37 O Trabalho Tipo de | [53l Cesirea Nascimento
Menstruacio (DUM) T consultas gestagdo gravidez de parto Quonteusiies | |  assistida por
e i de pré-natal| |em que iniciou ” foi induzido? partoiniciar? | |1 Medico
N de saataas de i 1Dvica L i 1dsim 2] ErvemeiaCbsten
30, se DUM [ ; : =
gestagdo, se Ignorada ___ | 2] Dupla 278N oul |1 Csim 1] Vaginal 20INso 3] Parte
Método utilizado para estimar o0t S ® | {300 vidacumas| |3 ]Twera | |2 N0 2[JCesiren 3DN;95& 4 TJoutros
apiica
1] Exame Fisco 2] Outro métedo 9 Jignorado | {99 [ ignorado | |99 Jignoraco| {8 ignorada | 9 ignorade | {9 Jignorado | {9 Tignorado| | o[ Jignorado | (9T ignorade
1 D todas as i &nit
2 Data do preenchimento i3] Nome do pelo 43 Fungio
1 JmMedico 2] Enformeie 3 Parteira 4[] Func. Cartorio
_ 1 ] Outros gosscrever)
Tipo documento N° do documento [i7] Orgao emissor
1[Jones 2[Joru 3[JcoreN 4[JRe s[jcer 4

F Cartério

Cadigo erqls(ro Dm
||1j Jhastif P LIS EE RS . o )

lﬂl Municipio

]

ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.

O Registro de Nascimento € obrigatdrio por lei.

Versao 01/10 - 2* Impressao 11/2010
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ANEXO IX

Formulario de exames complementares e testagens

3 months to 6 months

Normal or mild (0 points)

Moderately altered (1 point)

Severely altered (3 points)

|
Head circumference [

PC>-2DE

PC < -2DS but upper -3DS

PC <-3DS

Neurobehavioral

Attention to environment or
social interaction

Intense eye contact. Marked interest in faces.
Responds differently to a friendly or smiling
face. Look at his hands

Poor attention or constant irritability

Absent / inattentive

Visual or auditory tracking

Lookat the toys when they fall and roll ona
surface,

Poor visual or auditory orientation

No visual or auditory interest.

Vocalization Interactive vocalization Beginning vocalization. Not interactive No vocalize
Commentary Total points:
Motor activity

Limbs muscle tone
Look: a) posture, b) scarf sign, C)
Hip adduction and popliteal angle

ol

Posture: arms resting on chest Hipsabducted and
externally rotated.

Scarfsign: elbow crosses the midline but do not reach
the mamilar line

Hip adduction: the angle formed by the legs is
between 90-1502

Popliteal angle: 110-145¢

Hypotonic or flexor hypertonia of limbs
Posture: arms and legs flexed and adducted or
Scarf sign: elbow comes as far as the outer border of the
contralateral chest side or barely reaches the midline of
the ipsilateral side
Hip adduction: the angle is between 150 -1702 or <80
Popliteal angle: 145-160° or < 1102

Floppy or very increased muscle tone- rigid
Posture: Flat on the bed or rigid extension of legs with or
without increased flexor tone in arms
Scarf sign: Elbow crosses the outer border of the
contralateral chest or do notreach the ipsilateral
mammillary line
Hip adduction: the angle is > 170° or < 602
Popliteal angle:> 160 or < 1002

Head control-
cervical and axial
muscle tone

Able to support perfectly head when held upright
Neck flexors active when pull to sit

Instable support of the head

No neck flexors active when pull to sit

Inable to support the head or retrocollis or
opistotonos
Dystonic posture

Spontaneous body movements
- General movements

Bilateral and alternating kicking
Movements fluent, variable and complex with

Fidgety movements (2-6 months

Poor spontaneous motor activity

Practically only stretching. No fidgety movements
Movements giving the impression of rigidity
Dystonic posture or movements

Standing position (vertical

Begin to weight bear with “buckling” at the knee

No begin to weight support on his legs

Extended legs, toe stance, scissoring

suspension) after 4 months
Myotatic reflexes Reflexes are easy to obtain or visible muscular jerk | Hyperactive (very brisk and large jerk) without Hyperactive with clonus or absent reflexes
clonus or hypoactive
Comentary Total points
Neurodevelopment
Cephalic Able to support perfectly head when held upright or | Instable head control No head control while sitting with support
sitting with support
Reaching for toys Reach toys and changes of hand No hand grasp nor change the object of hand. Tries No hand grasp and hand clenched all time. No
but fails reaching toys.
Galant Absent Almost absent Present and very easy to elicit
Asymmetric tonic reflex (ATR) | Absent Extension of the extremities on the chin side but not ATR mandatory
mandatory
C y Total Points:
Eyes Normal conjugate eye movements Non paralytic strabismus Persistent nistagmus
Paralitic strabismus
Sucction Strong and regular sucking. Normal feeding Irregular sucking or poor stripping. Poor oral feeding | Mouth continuously open and no sucking or clenching
without regular sucking. Need of gastro tube
Comentary Total Points
Comments

9 meses a 12 meses
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| Normal ou leve alteragdo (0 ponto) | derad Iterado (1 ponto) [ Iterado (3 pontos)
Perimetro cefélico | PC > -2DE PC < -2DS mas ndo inferior a -3DS | PC <-3DS
Atencdo ao melo e interacdo social | Tenta establecer contato com o Olha atentamente, porém néo responde ao | Pobre atengdo. Ndo i ge ou com irr
examinador. Reconhece quando é chamado, interagindo pouco. Ndo imita constante.

chamado pelo seu nome e vira a cabega na
dire¢do de uma voz ou objeto sonoro.

pequenos gestos

Imita peq gestos ou brincadeiras.
Triagem Visual ou auditiva Reconhece membros da familia por suas Ndo tenta estabelecer contato com o Ndo tem interesse visual e nem auditivo
caracteristicas faciais, sorri, interage. examinador. Preferéncia em olhar para as
ha pessoas d hecida: luzes ou para objetos em movimento.
eshogando choro e medo. Gosta de jogar
objetos ao solo e observar sua queda ,
interessando-se pelo ruido dos mesmos.
linguagem Fala pelo menos uma palavra com Apenas lalagdo, ainda ndo fala palavra com No vocaliza ou apenas gorgeio(geee)
significado significado
C io Total de pontos:
Atividade motora

~Ténus muscular

-Forga:

Ténus, forga em MMSS e MMII e trofismo
normais e simétricos .
30 da hip o)
bra do cachecol: o lo cruza a

a)MMSS: bra do cachecol
b) MMII: manobra do rechago e da
beira do leito

-Trofismo

linha mamilar e o bargo cai de forma
simétrica qunado é solto.

bra do cachecol: O 1

bra do cach

chega até
a borda externa do lado do térax
contralateral ou atinge a linha média do lado
p ou com ia, forca

em MSD ( ) ouMSE( ).

Manobra da beira do leito e do rechago:

Manobra da beira do leito e do rech:
consegue manter membros inferiores
erguidos contra a gravidade.

6O

manter parc
inferiores erguidos contra a gravidade ou

I: O cotovelo cruza a borda exter

do térax contralateral ou ndo atinge a linha mamilar ¢
ipsilaterais. Forga muito diminuida bilateralmente ou

MSD( ) ou
MSE ( ).

Manobra da beira do leito e do rechago: ndo consegt

manter os membros inferiores erguidos contra a

gravidade ou apresenta assimetria importante , com

¢do da forca em MID ( ) ou MIE ( ).

apresenta assimetria, com da
forgaem MID ( ) ou MIE ( ).

Hipotonia apendicular ou hipertonia discreta
Trofismo normal ou discretamente reduzido

Hipotonia apendicular importante ou hipertonia

marcada simétrica ( ) ou com predominio em MSD( |

MID ( ), MSE ( ) ou MIE ().
reduzido

Trofismo normal ou disci




Motor grosseiro

flexores do pescogo e do tronco ativos
quando puxado para sentar. Consegue ficar
em pé sozinho.

quando sentado, coluna curvada, apoiando
os bra;as nacama

flexores do pescogo e tronco ndo ativos
quando puxado para sentar.

Incapaz de suportar a cabega ou
ou opistotonos
Postura disténica

Posicdo sentada e em pé
(suspensdo vertical)

Capaz de sentar-se com a com a coluna
reta sem apoio e inclinar-se para a frente
para alcangar objetos. Mantém-se de pé,
agacha-se e consegue levantar apoiando-
se em objetos. Engatinha ou arrasta-se.
Caminha com apoio . Muitos ja conseguem
caminhar sem apoio com 12 meses.

Coluna um pouco curvada, pode sentar-se
sozinho, engatinhar ou arrastar-se, mas nao
se mantém de pé sem apoio.

Incapaz de sentar-se sem apoio dos bragos (tripé) ou
coluna reta porém com joelhos muitos flexionados. N
consegue manter-se de pé.

movimentos corporais

Normal em quantidade e move as
de forma coordenada

sincrénicos que ddo a impressdo de rigid

ou

4

lentos e

Postura di: ou praticamente sem

T dicelh

Ndo tenta pegar os objetos , permanece com as maos

Motor fino pinga polegar e Capaz de pegar objetos usando toda a méo,
estabelecida. Faz gestos com as maos e troca objetos de mao, passando pela linha fechadas ou tenta pega-los ,mas ndo consegue
com a cabega( dar tchau, bate palma, média
manda beijo, aponta para objeto de
desejo). Consegue beber usando xicara ou
€opo.
Reflexos miotaticos Cuténeo abdominal : presente nos 3 niveis, | Cutdneo abdominal : dificil de obter ou Cuténeo abdominal : ndo obtidos

superficiais{cutdneo abdominal e
cutdneo plantar)

simétricos e normais

Cuténeo plantar: flexor bilateral

alterado( ndo presente nos 3 niveis ou
assimétricos )

Cuténeo plantar: extensor bilateral( )
ab(), ag()

Cuténeo plantar: ausentes( ), extensor bilateral( )
extensor a D ( ), extensor a E( )

fl {profundos) Sédo faceis de obter, si Hiprerreflexia sem clénus ou hiporreflexia Hiperrreflexia com clénus ou reflexos
C Total de pontos:
Qutros
Reflexos Primitivos Ausentes Desaparicdo parcial Reflexos primitivos presentes (Moro, Galant,reflexo

cervical ténico assimétrico)

Olhos Movimentos conjugados dos olhos normais | Estrabismo ndo fixo Nistagmo persistente
bi; fixo
C arios Total de Pontos

12 meses a 18 meses

[

do (1 ponto)

Iterado {3 pontos)

Perimetro cefalico |

Normal ou leve ¢io (Oponto) |
PC>-2DE |

PC < -2DS mas ndo inferior a -3DS

PC <-3DS

Atengdo ao meio e
interag8o social

E atento e interativo. Brinca de forma

Responde ao chamado pelo nome,

d

Imita

lidica com boneca ou carrinhos (ali
boneca, arrasta o carrinho).

gestos.

Pobre ateng¢do. Ndo interage , com irritabilidade
constante ou interage muito pouco.

Triagem Visual ou auditiva

Reconhece algunas partes do seu corpo,
rabisca espontanemente no papel. Nomeia

Reconhece membros da familia por suas
caracteristicas faciais, sorri, interage.

p boeid h

desc

Né&o tem interesse visual e nem auditivo ou ndo
tenta estabelecer contato com o examinador.
Preferéncia em olhar para as luzes ou para

uma figura.

choro e medo

objetos em

Fala apenas uma palavra com significado.

No vocaliza ou apenas lalagdo, ndo fala nenhuma

linguagem Fala varias palabras com significado( 2 a 10
palavras pelo menos). Fala frases com 2 palabra com significado.
palavras.
B o Total de pontos:
Atividade motora

~Ténus muscular

-Forga:
) bra do

)

Ténus , forca em MMSS e MMII e trofi

chega até

normais e simétricos .
¢80 da hipotoniafisiolégi

bra do cachecol: 0 I

cachecol
b) MMII: manobra do
rechago e da beira do leito

-Trofismo

linha mamilar e o bargo cai de forma
simétrica qunado é solto.

cruzaa

a borda externa do lado do térax
contralateral ou atinge a linha média do lado

I

do cachecol: O lo cruza a borda
externa do térax contralateral ou ndo atinge a
linha mamilar dos ipsilaterais. For¢a muito

p: | ou com ia, forca d d
em MSD ( ) ouMSE( ).
Manobra da beira do leito e do rechago:

Manobra da beira do leito e do
consegue manter membros inferiores
erguidos contra a gravidade.

hago! manter parc membros
inferiores erguidos contra a gravidade ou
ia, com diminuigdo da

p
forgaem MID ( ) ou MIE ( ).
Hipotonia apendicular ou hipertonia discreta

d da bilaterall ou em MSD( ) ou

MSE ( ).

Manobra da beira do leito e do rechago: ndo
consegue manter os membros inferiores erguidos
contra a gravidade ou apresenta assimetria
importante , com diminui¢do da forga em MID ( )
ouMIE ( ).

Hipotonia apendicular importante ou hipertonia

Trofismo normal ou disc reduzid

da simétrica ( ) ou com predominio em
MSD( ), MID ( ), MSE ( ) ou MIE ( ).
Trofismo normal ou discretamente reduzido

Domina a posi¢do de pé, caminha sem
apoio, corre. Sobe escada com ajuda,

Capaz de sentar-se com a com a coluna reta
sem apoio e inclinar-se para a frente para

Coluna um pouco curvada , pode sentar-se
sozinho, engatinhar ou arrastar-se, mas ndo se

Equilibrio atico e
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ANEXO X

Ficha de notificacdo SINAN

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saide N°
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
2=s FICHA DE NOTIFICACAO
Tipo de Notificagéo
1-Negativa 2 -individual 3 - Surto D J
- Agravo/doenga Data da Notificacio
H J A J
] % 0
_§ UF Municipio de Notificagéo COdlga (IBGE)
2 I | J
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) I Codigo . Data dos anelms Smtomas J
| i o 1) f )
Nome do Paciente Data de Nasclmenio
3 e L
§ i) cacs 208" Sexou-mascumno [ ] Y»1"7§nmmme 22Trimests | 3.3°Trmeste O 13| RagarCor D
3 (& A J 4 Idade gestacional lgnorada & Néo se aplica 1Branca 2-Preta  3-Amerela J
| 9-lanorado 4-Parda__ 5indigena _9- lgnorado
2 |[1a]Escolaridade
S | [ 0-Analfabeto 1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4* série completa do EF (antigo primério ou 1° grau) O
8 3-?aa'séne4nmmumss(m«gogmawauv-gmu) ‘-Ensiwfundawhlmpk:h(anugcgmmou?w) 5Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
£ 6-Ensino média completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educaco superior incompleta  8-Fducagao superior completa  9-ignorado  10- No se aplica
S
- Namero do Cartdo SUS P Nome da mae J
M o | 1 0 L | LJ
— 0S o
] . goa t;%oassl uSslsé?tglas m Local Inicial de Ocorréncia do Surto D:l
g f (i J 1 - Residénci 2- Hospital / Unidade de Saide 3 - Creche / Escola
g 4 - Asilo 5- Outras Instituigd 6- Padaria
N" de Casos Suspeitos/
% P Expostos Spe J 7 - Eventos 8 - Casos Dispersos no Bairro 9- Casos Dispersos Pelo Municipi
z L l 10 - Casos Di: em mais de um Municipi 11 - OQutros  Especificar
?j Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) E Distrito J
) B0 I S
?; E‘ Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo J
S
=
E E Numero JComplemen(o (apto., casa, ...) J 27]Geo campo 1 J
Py
el
2 G0 campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
2
a &
E (DDD) Telefone JE ZOna1 Urbana 2 - Rural D JE]Pa[s (se residente fora do Brasil) J
8} ] O 0 (O 3-F 9- Ignorado
Municipio/Unidade de Salide
Al J
% Nome Funcdo Assinatura
L J S S
Notificagao Sinan NET Svs 30/10/2007
DADOS COMPLEMENTARES

1

Notificagiio Individual

' (ANOTAR TODOS OS DADOS DISPONIVEIS NO MOMENTO DA NOTIFICAGAO )

Data da coleta da 12
amostra da sorologia

Data da coleta da 12
amostra de outra amostra

et s S T2 ) P

J [03] Especificar tipo de exame :

[04] Obito 2 D Contato com caso semelhante ? D
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

1-Sim 2-Nao 9-Ignorado o 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado

Presenca de exantema ? D J Data do inicio do J ;emm;g:;s . SRl D
A O |

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

Foi realizado liquor 2 D J Resultado da bacterioscopia :

O paciente tomou vacina contra Data da ditima dose tomada Ocorreu hospitalizagéo ? D Data da hospitalizagéo
agravo notificado neste impresso?
1-8Sim 2-N&o 9 -Ignorado Y o P [ 1-8Sim 2-Nao 9-Ignorado ]

J
J
J
)
J
il

@‘UMunlcipio do hospital Cédigo (IBGE) FNome do_ hospital Codigo
| ) L O S (5 I_LJ |

Er icas no da

1% Hipétese Di: -CID 10:

2" Hipétese Diagnéstica - CID 10:

E]Local,. avel de infecg ificagdo provisoria )

Pais: UF L[_J

Distrito : Bairro:

Local proy. infecgio w‘ Notificagio Surto | ‘
-

Dados Complemetares/ Notificagdo SVS 30/10/2007
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ANEXO Xl

Formulario de Registro de Eventos em Saude Publica

5 ogin
RESP  Registro de Eventos em Satde Publica TrAITERS

Monitoramento integrado de vigilancia e atengao a salde de condicdes relacionadas as infecgoes
durante a gestacao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.

Data da notificagéo: %

Obs.. Permite o regisiro de casos a pariir de 01/01/2015 Notificagdo de: %

-- Selecione - v
Segundo definicdo vigente nos protocolos disponiveis no site www.saude.gov.br

Dados para identificacéio da gestante ou puérpera

Informe os dados sobre a gestante cu puérpera para que a vigilancia pessa realizar a investigacdo com o instrumento detalhado.

Nome da gestante/mae: * Numero do Prontudrio da gestante/mae: Tipo de documento: #

-- Selecione - ¥
Nimero do Cartdo SUS, CPF ou RG: * Data de Nascimento da gestante/mie: Idade da gestante/mae: %
Obs.: se ndo tiver documento cologue 0 em todo 0 campo Obs.: se ndo souber cologue a data 31/12/2015 Obs.: se ndo tiver documento cologue 99 em todo o campo.

Racalcor da gestante/mae: # Dsei Etnia
-- Selecione -- v - Selecione -- v - Selecione — L
UF de residéncia da gestante/mée: % icipio de Residéncia da de: & Bairro:
-- Selecione -- v -- Selecione -- v
CEP: Logradouro (Rua, Avenida): % Nimero: #
Ponto de referéncia: DDD: * Numero de contato (fixo ou celular): %

Identificacdo do nascido vivo

Campos exclusivos para registro de nascido vivo. Se gestante, selecione ndo se aplica (NA) para as guestfes abaixo.

Nome do recém-nascido ou lactente: %

Obs.: se ndo nasceu ou ndo tiver nome, marcar opgo ao |ado Sexo: * P "
(checkbex) Obs: se n3o nasceu selecione IGNORADO" ata de Nascimento:
— Selecione - v PR
Peso (em gramas) Comprimento (em centimetros) Nimero da declaragao de nascido vivo - DNV

Gestacéo e Parto

Informagdes sobre a identificacdo da microcefalia durante a gestagdo ou no pos-parto

Tipos de alteragéo congénita:# Quando foi a alterago ita:®

-- Selecione -- - -- Selecione —- v

Idade gestacional na deteccéo da microcefalia (em semanas): %

Obs.: pode ser ainda na gestagio ou momento do parte. Caso nio tenha microcefalia digite “99" B TR

-- Selecione - v
Classificagdo do nascido vivo ou natimorto: &
- Selecione - v
Perimetro cefdlico (PC) (em centimetros com uma casa Data de medigdo do PC (Perimetro Cefélico) Circunferéncia Craniana (se detectado no intratitero) em
decimal) - centimetros incluindo a decimal (exemplo: 28,5)
Registre o perimetro cefilico incluindo a decimal (exemplo: 31,5). e —— = Deixar em branco, case ndo tenha realizado exame de imagem
Obs.: se ndo tiver a informacao colocar 99,9. durante a gestacdo

Acessar em: http://resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel



ANEXO XIi

Requisigcdo LACEN - Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial

Republica Federativa de Brasil
Ministério da Saade

: Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL

. 5
,ﬂN" Requisigao: ; IZI Unidade de Saude (ou outra fonte).* FCNESZ-
- B
[4] Municipio de Atendimento: Fcodigo BGE™ F} UF:
»2 B 1
©" [71 Nome do Profissional de Satde: gistro C i i
@
2 g
e
lél [i0 Data de Solicitagdo:* Data dos Primeiros Sintomas: Caso:
I | 1 - Suspei 2-C 3-A 4 - Controle 5 - Obito
1 1 | et I | | ] {508 | 6-Casograve  7-Surto 8 - Di 9
Tratamento: Etapa de Tratamento: Paciente Tomou Vacina? Data da Ultima Dose:
Ndade) 1-Dia 2-Semana 1-P 2-T 3: 1-Sim 2-Nao
I I3-Més 4 -Ano 9 - ignorado 4 - Avaliagdo de Resisté 9- 9 - ignorado 1 I | ‘ | EA b
7 Vacina? Finalidade:
1-6 25 3- i
4 - Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado
[[9 Nome do Paciente:*
Data de Nascimento:* 21 idade:* Sexo™ ’ Idade Gestacional: Nacionalidade:
|Quantidade: 1-Hora(s) 2 - Diafs) M - Masculino 1-1°Tam. 2-2°Tim. 3-3*Tim. 4-ignorada
| ] I F - Feminino
| 1 Lol g , Iadus(s) 4-Anofs) |_-lignorado 5-NSo 6-NsoseAplica 9- ignorado
[ Raga/Cor: Etnia: Nome da Mae:
1-Branca 2 - Preta 3 - Parda
w 4-Amarela  5-Indigena 99 - Sem Informagio
=
2 Documento 1: Documento 2:
w 1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs[Numero: 1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs |Namero:
2 5-CNASC 6-PRONT 7-INFOPEN 5-CNASC 6-PRONT 7-INFOPEN
& Logradouro: (Rua, Avenida...) F] Numero:
ﬁ Complemento do Logradouro: f Ponto de Referéncia: ﬁ Bairro:
ﬁ Municipio de Residéncia:* IEWiQO IBGE FUF:
kel || |
CEP: DDD / Telefone: Zona: 3-Rural Pais (Se reside fora do Brasil):*
1-Urbana 4 - Silvestre
BT SRR v e e 2- Periurbana 9-
v B |25 PBlNat Glinico: J27] 25] B
- Material s, | ATOSTE 1 2w 3w Usou medicamento
% A i Locall e - - B coleta:
Exame Solicitado: Biologico: ocalizagao: | 230 ¢ F-Fn;a; :‘T\F’o Data da coleta: Hora da ta: e dada dacaetan
Unica) | s-BF 10-pF
1-Sim 2 - No 9 - Ignorado Data inicio
Especifique: do uso:
u lsed I [
s | 1 | [ | 1 Jis
§ 1-8im 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
w Especifique: do uso:
s 1 l 1 l e | ] | |
é 1~ Sim 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
= iEspeciﬁque: |do uso:
3 bl 1 I | 1]
s 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
< IEspeoiﬁque: !do uso:
| l 1 I 1o ] 1 1 i
1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado Data inicio
| Especifique: da uso:
l I 1 | (i | 1 | (s |
F} Agravo/Doenga: rj](]n 10 F N° Notificag@o do SINAN:* FData de Notificaggo:™
i ) | B B e 1 | | l o]

Unidade de Satde Notificante:

SINAN

lgcnzs-
i o W B el |

F Municipio de Notificagdo:

rﬂcbdigo IBGE*
bogoe

F Dados Clinicos/Laboratoniais:

-EMENTARES
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e
CGLAB/SVS/MS SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISIGAO DE EXAME ?
[ Ordem Descricao dos Campos )
01 Numero da requnsu;ao gerado pelo sistema apos o cadastro. (OBRIGATORIO). Caso ainda n3o tenha sido cadastrada (NAO OBRIGATORIO).
02 Unidade de Satde ou outra fome que solicita exame (s) da rede de laboratérios: Nome completo e sem abreviaturas. = )
1103 Numero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde — CNES (OBRIGATORIO).
04 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Satide ou de outra fonte responsavel pela solicitagéo de exame(s). !
| 705 Codigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO). b
| 06 | Sigla da Unidade da Federagao da Unidade de Salide ou outra fonte responsavel pela solicitacdo de exame(s).
07 | Nome completo do profissional de saude responsavel pela solicitagéo de exame (s) sem abreviaturas. (OBRIGATORIO).
1 08 | Abreviatura/nimero do conselho ou matricula dorgroﬁssional de satide (OBRIGATORIO). Ex: CRM/RJ 1234. N
|09 | Assinatura e carimbo do profissional de satide responsavel pela solicitacgo de exame (s). |
10 | Data da solicitagéo de exame (s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/: |
19 | Data dos primeiros sintomas — data que surglram 0s primeiros sinfomas do paciente. No formato ddlmmlaaaa |
| Classn'cagao do llpo de caso: 1- ostico para definigdo de avo); 2 — C i teve contato familiar, sexual comum |
| 4 | casox 3- i de di g ; 4 — Controle ( de de g finalizado); 5 — Obito |
| para 1: de causa mnms}, 6— Caso grave (pac:ente em estado grave, internado ou nao), 7 — Surto ( i de éncia de |
| de g em drea ); 8 — Di para confirmagdo da ) e 9—Ig
13 | Tratamento — informar o tempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da solicitagdo do exame (s) |
|_(Exemplo: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10”, e na lacuna o item correspondente & opg&o “1”, que significa dia. |
| Etapa de tratamento — corresponde a etapa em que 0 pamente encontra-se na data da sollcnta(;ao do exame (s), podendo ser: |
14 | 1-P; (sem 2-Tr {sob 3- ou troca de esquema de tratamento); |
| 4 - Avaliagdo de resisténcia (paciente com I iai ivo a resisténcia) e 9 — de |
15 | O paciente tomou vacina? — O campo deve ser preenchido, apds venﬁcar no cartdo de vacma se o paciente ja foi vacinado contra o agravo/doenca
| |_suspeito ou confirmado conforme solicitagéo de exame (s). 1— Sim; 2— Néo e 9—Ignorado.
16 e 17 | Data da Uitima dose da vacina contra agravo/doenca ita ou da que o paci tomou no formato dd/mm: Especquue o tlpo da vacina.
| Finalidade da requisi¢do: 1 — C. ha (evento it igatério com period: ido para g especifico); 2 — (i ao |
longo do tempo para 31 igacado (aplicavel a cas/ag| em iodo e drea init em inesp ou |
18 programados, como surtos ou il 4 — Prog ( it i ligados a agées de prog it das esferas g i
5P ( ¢ osti ida por institui¢do ou esfera g para icdo de perfil dif ial ligado a
6 — Projeto (i igacdo de J: ligado a e9-Ig ificar o nome da finalidade (Nivel Nacional ou Estadual)
19 Paciente: nome completo e sem abreviqtyra. (OBRIGATORIO).
20 Data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa. prie
Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida.
21 (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10” e na segunda lacuna o item correspondente & opgao “2”, que significa dia).

1 — Hora(s); 2 - Dia(s); 3 — Més(s) e 4— Anos. (OBRIGATORIO).

Sexo do paciente. F — Feminino; M- Masculino e |- Ignorado. (OBRIGATORIO) i

Idade Gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se encontra no momento da ocorréncia do

agravo/doenca. Sendo o paciente do sexo lino, informar a opgéo 6 — ndo se aplica.
Nacionalidade: Pais de origem do paciente.
Raca/Cor: 1 — Branca; 2 — Preta; 3 — Parda; 4 — Amarela; 5 — Indi e 99 — Sem infor as

| Etnia: Caso o campo 25 seja preenchido pela opgao indigena automaticamente aparece a tabela de etnia.

Nome da mae: Informar o nome completo e sem abreviagdes.

| 28€29

Documento: Este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento e em seguida seu nimero. |
(Ex. CPF: 777.888.999.00 => deve ser informado o item correspondente & opgao “2”, que significa CPF e segunda lacuna o nimero 555.555.555.55). 1 — RG — Carteira de
Identidade; 2 — CPF — Cadastro de Pessoa Fisica; 3 — CNH — Carteira Nac:onal de Hablhtagao, 4 - CNS - Cartdo Nacional de Saude; 5— CNASC — Certiddo de
Nascimento; 6 — PRONT — Prontudrio e 7 — INFOPEN - Si: de |

Logradouro (rua, avenida...) do paciente.

Numero (apartamento, casa) do logradouro do paciente.

Dados complementares do logradouro do paciente.

| Ponto de referéncia para auxiliar na localizagdo do logradouro do pamente

| Bairro do logradouro do paciente.

Municipio do logradouro do paciente.

de Federagdo do logradouro do pamente

1
Codlgo do IBGE correspondente (OBRIGATORIO). TP It ‘
|
1

endere(;amenlo postal do !ogradouro (avenlda rua, travessa, etc) do paciente.

: C(’)digc';dénlbicalldade e o telefone para contato do paciente. (DDD e numero do telefone) |

Classificagdo da zona do logradouro do paciente. 1 — Urbana; 2 — Periurbana; 3 — Rural; 4 — Silvestre e 9 — Ignorado.

Pais do logradouro do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO).

Informar o(s) exame(s) laboratorial (is) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO) pelo profissional de satde.

Material Biol6gico (amostra enviada): Informar o(s) lipo(s) de material (is) bioldgicos (s) enviado(s) para o(s) exame(s) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO).

Informar caso o material biolégico requeira localizagao, a parte do corpo de onde a amostra foi coletada. Ex. Abdomen, Brago direito, ...

Informar o(s) nimero(s) da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. 1° - 12 amostra; 2° - 2* amostra; n* - n* amostra e U - Unica (OBRIGATORIO). |

| _MTV — Meio Transporte Viral; 6 - FF — Fixado em Formol; 7 - FA — Fixado em Alcool 8 - FO — Fixado em Outros; 9 - BP — Bloco de Parafina e 10 - PF — Em Papel de Filtro.

Material Clinico em que a amostra foi enviada: 1- IN — Amostra in Natura; 2 - IB — Isolado Bacteriano; 3 - LM — Lamina; 4 - MTB — Meio de Transporte Bacteriano; 5 -

Data da Coleta. Informar a data em que q(s) amostra(s) foi coletada(s) (OBRIGATORIO) No formato dd/mm/aaaa

| Hora da Coleta. Informar a hora em que a(s) a amostra(s) foi coletada(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min I

Informar se o paciente usou medicamento antes da data de coleta. 1 - Sim; 2 — Ndo e 9 — Ignorado Caso a informagao seja 1 - Sim, Especificar e a data
de inicio do uso do medicamento.

Informar o nome do agravo/doenga conforme ficha de investigagao do SINAN HIMENTO APENAS PARA CASOS NOTIFICADOS).

Informar o cédigo correspondente estabelecido pelo SINAN do CID 10, conforme descrita na ficha de investigagéo do SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS |
NOTIFICADOS).

| CASOS NOTIFICADOS).

Preencher com o nimero da notificagao atribuido pela unidade de satde ou outra fonte conforme descrita na ficha de investigagao do SINAN (OBRIGATORIO PARA |

Informar a data da notificagdo conforme descrita na ficha de notificagéo SINAN no formato dd/mm/aaaa (OBRIGATORIO PARA CASOS NdTIVFI'CADOS).

Nome completo da Unidade de Satde ou outra fonte que realizou a notificagéo.

Informar o cédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde — CNES (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENT
UNIDADE SOLICITANTE).

| Nome completo do municipio onde esté localizada a unidade de satide ou outra fonte notificadora que realizou a notlﬁcagao

Cadigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNIbIFIO DE ATENDIMENTO) i |
" Siala da Unidade de Federacio da Unidade de Satide ol oiifra fonte aue realizon a nofificacao no SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES |
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ANEXO XIli

Questionario de investigacdo para microcefalia
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Habitos durante a gestacdo

Alcool

Fez uso de bebida alcoélica durante a gestagdo?

licas por semana?

[ JUma[ Jduas[ | trés[ ] quatro[ ]cinco [ ]seis[ ]sete ou mais

cod

lar para tabagismo. Se sim, continuar.
[ 1 Nunca [ ] mensalmente ou menos [ ] Mensalmente [ ] Semanalmente [ ] Diariamente [ ] Ignorada

Com que frequéncia tomava mais que trés doses ou drinks na mesma ocasido?
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lantes ou calmantes. Alguma vez vocé usou

[ 1dias[ ] semanas [ | meses [ ]anos

imul

ncias est!
Maconha - [ ] Nunca [ ] Nenhuma vez no tiltimo ano antes de ficar gravida [ ] uma vez por més pelo menos [ ] mais

Cocaina cheirada - [ ] Nunca [ ] Nenhuma vez no Gitimo ano antes de ficar gravida [ ] uma vez por més pelo menos

[ ] mais ou menos uma vez por semana [ ] todos os dias

Drogas ilicitas
Agora nos vamos falar sobre o uso de subst3

Se fumante, ha quantos anos fuma diariamente?
Se ex-fumante, parou de fumar ha quanto tempo?
ou menos uma vez por semana [ ] todos os dias

[ ] Fumei mais de 20 cigarros por dia

[ ] N3o soube responder

‘'océ teve manchas vermelhas no corpo durante a gestagdo? [ ]Sim [ ] Ndo - Se sim, continuar:

Crack ou merla - [ ] Nunca [ ] Nenhuma vez no Ultimo ano antes de ficar gravida [ ] uma vez por més pelo menos [ ]

mais ou menos uma vez por semana [ ] todos os dias
LSD - [ ] Nunca [ ] Nenhuma vez no ditimo ano antes de ficar grévida [ ] uma vez por més pelo menos [ ] mais ou

menos uma vez por semana [ ] todos os dias
Ecstasy - [ ] Nunca [ ] Nenhuma vez no Ultimo ano antes de ficar grévida [ ] uma vez por més pelo menos [ ] mais

Lanca-perfume, lold, cola, éter, solventes, esmalte, tinta, cloroférmio - [ ] Nunca [ ] Nenhuma vez no dltimo ano
Ou menos uma vez por semana [ ] todos os dias

Qualquer droga injetdvel - [ ] Nunca [ ] Nenhuma vez no dltimo ano antes de ficar gravida [ ] uma vez por més pelo
antes de ficar grévida [ ] uma vez por més pelo menos [ ] mais ou menos uma vez por semana [ ] todos os dias

menos [ ] mais ou menos uma vez por semana [ ] todos os dias

12, Trimestre [ ]

22, Trimestre [ ]

32, Trimestre [ ]

Data do iniciodo exantema: ___/__ /
Durou por quantos dias?

Iniciou aonde? [ ] Cabeca/pescogo [ | Tronco [ ]
MMSS [ ] MMII [ ] Difuso por todo corpo

Ela se espalhou? [ ] Sim [ ] Ndo

Se sim, para onde? [ ] Cabega/pescogo [ ] Tronco [
] MMSS [ ] MMII [ ] Difuso por todo corpo

Teve algum dos seguintes sinais e sintomas?
[ ] Febre - se sim, qual temperatura?

[ ]1Prurido

[ ] Tosse

[ ] Coriza

[ ] Cefaleia

[ ] Mialgia

[ ] Artralgia — se sim, quanto tempo?.

[ ] Linfoadenopatia

[ ] Hiperemia conjuntival

[ ] Vémitos

[ ] Dor retroorbital

[ ] Outros, especificar:

Se teve outros sintomas,

o rash surgiu: [ ] Primeiro [ ] Logo apds [ ] Dias
ap6s os outros sintomas

Teve atendimento médico? [ |Sim [ ] Ndo

Se sim, qual hipé diimnéitlea?
Tomou remédio? [ ] Sim [ ] Néo
Se sim, qual?

Data do inicio do exantema: ___/___/_
Durou por quantos dias?

Iniciou aonde? [ ] Cabega/pescoco [ | Tronco [ ]
MMSS [ ] MMII [ ] Difuso por todo corpo

Ela se espalhou? [ ] Sim [ ] Ndo

Se sim, para onde? [ ] Cabeca/pescoco [ ] Tronco
[ 1MMSS [ ] MMII [ ] Difuso por todo corpo

Teve algum dos seguintes sinais e sintomas?
[ ] Febre - se sim, qual temperatura?

[ 1 Prurido

[ ] Tosse

[ ]Coriza

[ ] Cefaleia

[ ] Mialgia

[ ] Artralgia — se sim, quanto tempo?,

[ ] Linfoadencpatia

[ ] Hiperemia conjuntival

[ ] Vémitos

[ ] Dor retroorbital

[ ] Outros, especificar:

Se teve outros sintomas,

o rash surgiu: [ ] Primeiro [ ] Logo apds [ ] Dias
apos os outros sintomas

Teve atendimento médico? [ ] Sim [ ] Ndo

Se sim, qual hip6 i Kedisa®
Tomou remédio? [ ]Sim [ ] Ndo
Se sim, qual?

Data do inicio do exantema: __/___/___
Durou por quantos dias?

Iniciou aonde? [ ] Cabega/pescogo [ ] Tronco [ ]
MMSS [ ] MMII [ ] Difuso por todo corpo

Ela se espalhou? [ ] Sim [ ] Ndo

Se sim, para onde? [ | Cabega/pescoco [ ] Tronco
[ 1MMSS [ ] MMII [ ] Difuso por todo corpo

Teve algum dos seguintes sinais e sintomas?

[ ] Febre - se sim, qual temperatura?

[ ] Prurido

[ ] Tosse

[ ]Coriza

[ ] Cefaleia

[ ] Mialgia

[ ] Artralgia — se sim, quanto tempo?

[ ] Linfoadenopatia

[ ] Hiperemia conjuntival

[ ]1Vémitos

[ ] Dor retroorbital

[ ] Outros, especificar:

Se teve outros sintomas,

o rash surgiu: [ ] Primeiro [ ] Logo apds [ ] Dias
apos os outros sintomas

Teve atendimento médico? [ ]Sim [ ] N&do

Se sim, qual hipé diagnéstica?

Tomou remédio? [ ]Sim [ ] Nao

Se sim, qual?
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xames realizados

Exame 1° Trimestre 2° trimestre 39 trimestre
ealizado | Data Resultad Realizad Data Resultado lizad! Data Resultado
Hemoglobina | Sim( ) ek (d/dL) Sim( ) B (d/dL) Sim( ) &) (d/dL)
Nio ( ) Ndo ( ) Nao( )
Hematéerito | Sim () 0 (%) sim( ) el (%) Sim{( ) | |
Nao ( ) Néo( ) Nao ( )
Glicose sim( ) sl | e T Sim( ) ) X __(mg/dL) Sim{( ) = W eN ____(mg/dL)
Nio( ) Néo ( ) Nao ( )
Anti-HIV Sim( ) _J_/___ | ( )Reagente Sim( ) TSP R ( ) Reagente sim( ) gt & () Reagente
Nao( ) ( ) Naoreagente | Ndo( ) ( ) N@oreagente | Ndo( ) ( ) Ndo reagente
( ) Inconclusivo () Inconclusivo () Inconclusivo
Rubéola Sim( ) _/_/___ | ( )igMreagente Sim( ) R ( )IgM reagente Sim( ) P ( )ligM reagente
Nao( ) ( )IgM n&o Néo( ) ( )ligM ndo Nao( ) ( )igM ndo
reagente reagente reagente
( )inconclusivo () Inconclusivo ( ) Inconclusivo
{ )lgG reagente ( )IgG reagente ( )lgG reagente
{ )IgG ndo ( )lgGndo ( )IgG ndo
reagente reagente reagente
()Inconclusivo
HBsAg Sim( ) _J_/__ | ( )Reagente Sim( ) o5 3 ( ) Reagente Sim( ) ot ( ) Reagente
Nio( ) ( )Ndoreagente | Ndo( ) ( ) N3oreagente | Ndo{ ) ( ) N&do reagente
() Inconclusivo ( ) Inconclusivo () Inconclusivo
Anti-HCV Sim({ ) _J_/__ | ( )Reagente Sim( ) Gl =V ESS ( ) Reagente Sim( ) SR ( ) Reagente
Néo( ) ( ) N&oreagente | Ndo( ) ( ) N3oreagente | Nao( ) ( ) N&o reagente
{ ) Inconclusivo () Inconclusivo ( ) Inconclusivo
Toxoplasmo- | Sim( ) _J_J___ | { )igMreagente | Sim( ) i EeRE ( NigMreagente | Sim( ) i ( )IgM reagente
se Ndo( ) ( )ligM ndo Ndo( ) ( )ligM ndo Nao ( ) ( )lgM ndo
reagente reagente reagente
( ) Inconclusivo ( ) Inconclusivo ( ) Inconclusivo
( )igG reagente ( )lgG reagente ( )lgG reagente
( )IgG ndo ( )lgGndo ( )lgG ndo
reagente reagente reagente
() Inconclusivo
Sifilis (VDRL) Sim( ) _/_/___ | ( )Reagente Sim( ) =2y AN ( ) Reagente Sim( ) =Y ( ) Reagente
Nio( ) ( ) N&o reagente | Ndo( ) ( ) N&oreagente | Ndo( ) ( ) Ndo reagente
( ) Inconclusivo ( ) Inconclusivo ( ) Inconclusivo
Exame 1° Trimestre 2° trimestre 3¢ trimestre
Realizado | Data Resultado lizado | Data [ Resultado Realizado | Data [ Resultado
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ANEXO XIV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - responsaveis

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: Caracterizagéo do fenétipo da embriopatia por zika

A crianga pela qual vocé é responsavel estd sendo convidada a
participar de uma pesquisa cujo objetivo é determinar as caracteristicas clinicas
associadas a infecgdo pelo zika virus durante a gravidez. Esta pesquisa esta
sendo realizada pelo Servico de Genética Médica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA).

Se vocé concordar com a participagdo na pesquisa, os procedimentos
envolvidos s&o os seguintes: serdo anotadas as informagdes dos exames que
os medicos ja solicitaram ou ainda irdo solicitar para melhor esclarecimento e
cuidado prestado com a crianga. O bebé sera examinado por um dos médicos
da equipe da genética, e, se vocé permitir, serdo feitas fotografias do bebé.
Além disso, perguntas sobre dados clinicos e familiares da crianga serdo
solicitadas. Em algumas criangas, faremos também alguns testes para ver o
desenvolvimento neurolégico. Como algumas doengas genéticas podem ser
muito parecidas com as alteragdes causadas por infecgdes durante a gestacéo,
incluindo a infecgdo por zika, também coletaremos uma amostra de sangue. A
coleta sangue sera realizada por profissionais que possuem experiéncia com o
procedimento, dura no maximo uns 30 segundos e consiste na retirada de
cinco (5) ml de amostra de sangue. Esta amostra de sangue sera utilizada para
analisar o material genético (DNA) e verificar se existe alguma alteracdo que
explique as caracteristicas apresentadas pela crianga. Se houver uma
alteragéo detectada, seréd descartada o diagnostico de infeccdo por zika e
explicado detalhadamente qual alteragdo no DNA foi encontrada, quais as
consequéncias clinicas e o que significa isto para a crianga e sua familia.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na
pesquisa sao relacionados ao pequeno desconforto na picada da agulha, e em
alguns casos podera ocorrer a formagdo de uma pequena mancha roxa no
local de onde foi retirado o sangue.

Os possiveis beneficios decorrentes da participagdo na pesquisa é o
melhor conhecimento das consequéncias da infecgdo por zika na gravidez,
auxiliando a investigacdo e aconselhamento de familias com este problema.

A participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo é
obrigatéria. Caso vocé decida ndo autorizar a participagéo, ou ainda, retirar a
autorizagdo apés a assinatura desse Termo, ndo havera nenhum prejuizo ao
atendimento que o participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na
instituicdo. :

N&o estd previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na
pesquisa e ndo haverd nenhum custo com respeito aos procedimentos
envolvidos. Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa,
o participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem
a identificagdo dos participantes, ou seja, os nomes ndo aparecerdo na
publicagéo dos resultados. As informagdes obtidas (dados do prontuério
Rubrica do responsavel Rubrica do pesquisador Pagina 1 de 2
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - responséaveis

medico e de exames) e as fotografias disponiveis serdo analisadas para fins de
pesquisa, e assim sendo, divulgados para informar outros médicos e cientistas,
podendo ser apresentados em artigos a serem publicados em revistas
cientificas.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Dra Lavinia Schuler-Faccini, pelo telefone 5133598008 ou com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda
a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e
seu responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa:

Nome do responsavel

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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