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Resumo: Aborda o tratamento arquivistico dos prontudrios médicos e os aspectos relativos ao acesso
as informagdes privadas contidas nesses documentos, que mesmo enfrentando entraves burocriticos
para sua disponibilizacdo, s@o uteis para fomentar a pesquisa cientifica e o exercicio da cidadania pelo
direito de acesso a informacdes. Objetiva a contribui¢do para a area de informacgdo e satde por meio
da conscientizacdo das instituicdes de saide da importancia dos conhecimentos arquivisticos e legais
necessdrios ao tratamento documental e o acesso as informag¢des dos prontudrios pelos usudrios. O
estudo tem seu desenvolvimento pautado na consulta a textos das dreas de satide, arquivistica e legal
adotando a metodologia de pesquisa exploratéria. Aponta a origem dos arquivos que desde os
primérdios servem ao homem, governos e sociedades como fontes de prova e registro de atos
administrativos, fatos histdricos e culturais, assim como de direitos e deveres. Traca um panorama da
origem dos registros médicos e sua organizacdo em arquivos ao longo dos tempos até a
contemporaneidade com a institui¢do do Servigo de Registro de Informacdo em Satde. Verifica o grau
de importancia do profissional arquivista para as instituicdes e a administracdo das mesmas com base
na influéncia exercida pelo avango cientifico e tecnoldgico e a democratizagdo do acesso a informagao
no Brasil que levaram a uma revisdo das préticas profissionais e éticas na drea arquivistica,
considerando a producdo, gestdo, armazenamento, preservacdo e acesso as informagdes em saude.
Conclui-se que a drea de documentacido em sadde carece de politicas mais incisivas de institui¢do e
controle de procedimentos de gestdo documental como também a conscientizacdo dos administradores
e dos usudrios dos arquivos médicos da importancia da democratizacdo do acesso as informacdes
garantidas por Lei no Brasil, porém sem deixar de considerar o respeito a intimidade e vida privada
das pessoas no que tange aos registros médicos.
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Abstract: Addresses the archival processing of medical records and aspects relating to access to
private information in those documents, even facing bureaucratic obstacles to their availability, are
useful for promoting scientific research and the exercise of citizenship by right of access to
information. Aims at contribution to the field of information and health through awareness of health
institutions of the importance of archival and legal knowledge necessary for documentary treatment
and access to information from medical records by users. The study has guided its development in
consultation with texts of health, archival and legal fields adopting exploratory research as
methodology. Points out the origin of the files since the dawn serve the man, governments and
societies as proof supplies and log administrative actions, historical and cultural events, as well as
rights and duties. Provides an overview of the origin of the medical records and files in your
organization over time to the contemporary with the establishment of the Health Information
Registration Service. Check the degree of importance of professional archivist for the institutions and
the administration thereof based the influence of the scientific and technological progress and the
democratization of access to information in Brazil that led to a review of professional and ethical
practices in archival area, considering the production, management, storage, preservation and access to
health information. It is concluded that health documentation area needs more incisive political
institution and control document management procedures as well as awareness of medical
administrators and users of the archives of the importance of democratizing access to information
guaranteed by law in Brazil, but nevertheless considering the respect for intimacy and privacy of
individuals with respect to medical records.
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1 INTRODUCAO

Os arquivos desde os primérdios tém sua criagdo consolidada por serem guardides de
documentos que constituem de provas de atos administrativos, juridicos, histéricos e culturais,
assim como fontes de registro dos direitos e deveres dos cidaddos, conforme PAES (2004).
Nao se pode deixar de considerar que tais fontes documentais armazenam documentos para
além dos campos supracitados, representando em si a diversidade da informacdo tanto para
utilizagdo geral como especifica.

As mudancas tecnoldgicas no campo da informag¢do em saide no pais e no mundo,
ainda que defasadas em relagdo a outros campos, repercutem na forma de registrar,
armazenar, preservar e tratar os arquivos com as informacdes de satde dos prontudrios, de
forma que seja preservada a privacidade e garantida a disponibilidade destas informagdes de
forma oportuna e precisa, conforme Prochet e Oliveira (2006). Sob essa perspectiva leva-se
em conta que tais mudangas contribuiram de forma decisiva para a revisdo e modernizacao da
postura dos profissionais na drea arquivistica no que tange as técnicas de tratamento e gestdao
da informacdo, o suporte onde a mesma € registrada, questdes de ética profissional e a
democratizagao do acesso a informacao.

O histérico do surgimento e evolucdo dos registros em saide tem na sua abordagem

um arcabouco tedrico importante para mapear o acompanhamento dos arquivos as exigéncias



do tratamento documental ao longo dos tempos e verificagdo tanto da importancia estratégica
desses registros como da eficidcia do papel do arquivista como profissional que trata as
informacdes na drea de saude.

O prontudrio como documento de registro das informagdes sobre o paciente € fonte
essencial de apoio as atividades desenvolvidas por todos os profissionais envolvidos no
atendimento e as informagdes registradas nesse documento devem atender a norma, assim
como a sua guarda com seguranga, as formas de requisitd-lo e os limites de circulacdo desse
documento dentro dos servigos de acordo com Vasconcelos et al. (2008).

Os aspectos legais dos processos informacionais relativos a documentacdo na drea de
saude, mais especificamente o acesso as informacdes privadas contidas nos prontudrios
médicos sdo abordados conjuntamente com as questdes de importancia estratégica da
documentagdo arquivistica para a administracdo das institui¢cdes de saide e do profissional
arquivista como um dos atores envolvidos no processo de tratamento, gestdo, preservagao e

acesso as informagdes médicas dos pacientes.

2 OS REGISTROS NA AREA DE SAUDE E OS ARQUIVOS JUNTO A
ADMINISTRACAO DAS INSTITUICOES

Segundo estudo organizado pela Escola Politécnica da Satde Joaquim Venancio
(2005) os aspectos historicos dos registros em sadde estdo relacionados a histéria da
medicina, na qual os registros podem ser formais — escritos ou informais, com o uso de
simbolos e descritas sucintamente ao longo de épocas conhecidas como Medicina Primitiva,
Medicina na Antiguidade, Medicina na Idade Média e Medicina na Idade Moderna. Estes
periodos foram caracterizados pela execu¢cdo de procedimentos médicos, assim como 0s
registros dos mesmos, a oficializacdo do exercicio da profissdo médica, desenvolvimento de
dreas como anatomia, farmacologia, histologia, cirurgia, procedimentos de higiene, uso de
equipamentos como microscopio, entre outros.

O século XX consolidou-se como o periodo das grandes mudancas e descobertas,
época que surgiram os computadores, elevando a capacidade de processamento e facilitando a
obtencdo de dados mais selecionados e reais, bem como novas tecnologias, comecam a ser
utilizados programas de avalia¢do e auditoria médica para finalidade de melhorar a qualidade
da assisténcia (REGISTROS DE SAUDE, 2005).

Além de se constituir em um direito a informagdo que € inerente a todo cidaddo, os

arquivos tiveram sua evolug¢do pautada no atendimento as necessidades informacionais a



partir de exigéncias advindas do campo da administracdo na organiza¢do das instituicdes
publicas e privadas e das tecnologias de informag¢@o e comunicagdo.

Cabe ressaltar que o setor de arquivo constitui uma unidade administrativa primordial
para a realizacdo das atividades das organizagdes pela producdo documental e considerando o
documento arquivistico como ferramenta de testemunho e autenticidade dos registros de atos
da administragdo e formaliza¢do de suas atividades especificas, além de sua importancia como
centro vital de informacao, veiculo de comunicagdo, serve a garantia e resgate de direitos e
apodia a tomada de decisdes estratégicas para as organizacoes.

O aspecto legal da utilizacdo dos arquivos na drea de saide com énfase nos
prontudrios médicos ndo poderia deixar de ser abordado, pois demonstra na
contemporaneidade todo o esforco da area de saide em parceria com a drea arquivistica no
sentido de atendimento as necessidades administrativas, juridicas e informacionais dos

usudrios de servigos de saide que somente € alcancado pela adocdo das boas praticas de

gestdo documental alinhadas com a legislacdo brasileira.

3 ACESSO A INFORMACAO: DICOTOMIA ENTRE PUBLICO E PRIVADO NA
AREA DE SAUDE

O acesso a informacao é um direito fundamental garantido pela Constituicdo Federal
do Brasil (BRASIL, 1988) e coincide com a atribui¢do dos arquivos, que organizam,
armazenam, e conservam os documentos para tal propdsito, porém ha diretrizes que
condicionam o acesso, desde a liberagdo irrestrita, aos casos de restri¢do ou sigilo em virtude
do teor documental.

Verifica-se a partir das diretrizes inerentes ao acesso as informacdes publicas, que as
mesmas constituem um direito de qualquer cidaddo em nosso pais, mantendo apenas as
ressalvas com relacdo a inviolabilidade da intimidade, vida privada, honra e imagem das
pessoas, aspectos os quais sdo enquadrados como assuntos privados e de acordo com a Lei
12.527 de 18 de novembro de 2011, conhecida como Lei de Acesso a Informacgdo, conhecida
como LAI na secdo V, denominada Das Informacdes Pessoais, estabelece no artigo 31, entre
outros aspectos, que o tratamento das informacdes 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; e poderdo ter autorizada sua divulgacado ou acesso
por terceiros diante de previsdo legal ou consentimento expresso da pessoa a que elas se

referirem.



O consentimento ndo serd exigido quando as informacdes forem necessdrias a
prevencdo e diagndstico médico, quando a pessoa estiver fisica ou legalmente incapaz, e para
utilizagdo Unica e exclusivamente para o tratamento médico; a realizacdo de estatisticas e
pesquisas cientificas de evidente interesse publico ou geral, previstos em lei, sendo vedada a
identificacdo da pessoa a que as informacdes se referirem, condicdes as quais enquadram-se
nos critérios necessdrios para a otimizacdo do tratamento das informacdes em saide como
também para o desenvolvimento de tratamentos diagndsticos e de pesquisa cientifica,
preponderantes para o avango da drea da satide no Brasil.

Com a evolugdo das tecnologias de informa¢do e comunicacdo, verifica-se além da
producdo do prontudrio em suporte papel, a confec¢ao do Prontudrio Eletronico do Paciente —
PEP - que tem sua producdo baseada na Resolu¢dao n° 1821/2007 do CFM, a qual trata da
aprovacdo de normas para a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados para guarda e
manuseio dos documentos dos prontudrios dos pacientes — possibilita a verificacdo de data e
autor dos registros efetuados; diminui a possibilidade de alteracao dos dados a niveis seguros;
padroniza os dados por tipo para o uso em rede; facilita o acesso aos dados do paciente;
diminui a perda de registros; padroniza registros para legibilidade; diminui espaco fisico;
porém pode apresentar desvantagens com relacdo a investimento, capacitacio de profissionais
e resisténcia por parte dos funciondrios. A propriedade fisica do prontudrio, independente de
suporte documental, é da instituicio onde o paciente € assistido e que os dados ali contidos
pertencem ao mesmo e devem estar permanentemente disponiveis considerando o sigilo

profissional que visa preservar a intimidade do individuo conforme normas legais e éticas.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Os arquivos tém papel preponderante no armazenamento, conservagao e disseminacao
de informacdes, atribui¢des as quais tém seu desenvolvimento prejudicado pela falta de
administracdo e controle de tais rotinas, além de ndao podermos deixar de considerar os
entraves gerados pela legislacdo arquivistica e médica que se confrontam com aspectos de
ética e direitos fundamentais.

O estabelecimento de objetivos que culminem com a elabora¢do dos formulérios que
tratam de varios aspectos relativos a saide dos pacientes para a constitui¢io dos prontudrios
médicos € de suma importancia para uma padronizacio das informagdes médicas em sistemas
de sadde, alinhados com uma politica arquivistica condizente com as legislacdes pertinentes,

de forma a atender as necessidades informacionais em todas as instincias envolvidas nas



rotinas de produc¢do, armazenamento, controle, conservacdo e divulgacdo de informacdes
médicas.

O avango tecnoldgico tem atribui¢do decisiva na migracao do suporte analégico —
papel - para o suporte digital - em meio eletronico - , que juntamente com a adocdo de uma
politica de padronizacdo dos dados (metadados, que significam descritores de informacdes)
que compdem os formuldrios dos prontudrios médicos eletronicos, além de adocdo de
recursos de seguranca da informagdo e transmissdo das informacdes em ambiente web
compativeis entre sistemas de informagdes eletronicas estabelecidos em dispositivos legais,
possibilitam maior agilidade nos tramites administrativos, nas comunicagdes € na troca de
informagdes por meio de sistemas eletrOonicos (interoperabilidade) entre profissionais e
institui¢des de saude.

Verifica-se, portanto, que de acordo com a realidade brasileira na 4rea de registros em
saude, a trajetoria ser percorrida pelos profissionais de informacdo e as instituicdes em sauide,
ainda é longa, devido a morosidade na compreensdo da importincia dos registros em saide
que os arquivos armazenam e a contribuicdo de tais informacdes para o aprimoramento do
tratamento dos pacientes e o desenvolvimento da pesquisa cientifica em sadde, que vao de
encontro a entraves de origem administrativa, politica e legal.

A partir do exposto, recomenda-se uma revisdao das praticas administrativas,
arquivisticas e politicas, no sentido de sensibilizar autoridades e instituicdes de saide na
adoc¢do de procedimentos que normalizem e padronizem o registro, armazenamento, gestao,
conservagao e acesso as informagdes contidas em prontudrios médicos concomitantemente
com a adoc¢do de técnicas informaticas que possibilitem a agilidade na produgdo, circulacio e
intercambio de informagdes entre as instancias da drea de sadde, representando de fato um
verdadeiro avango cientifico e social de forma mais ampla, realidade esta que verificamos

somente em algumas poucas institui¢des de satide no Brasil.
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