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Resumo

O prontuario do paciente caracteriza-se como \aliosnjunto de dados e
informacdes no atendimento & saude, a pesquisdificene historica. A outra
caracteristica do prontuario € seu valor probatan@ vez que tem sido a principal
fonte de registro e prova acerca dos atos e pmoegdos realizados pelos profissionais
gue atenderam o paciente. Dada a expressiva massaneéntal que compde esses
dossiés, as instituicbes voltadas a saude da p@muldemandam, cada vez mais, de
espaco fisico para a guarda dos prontuarios. @bstaculo encontrado diz respeito ao
acesso e recuperacdo dos prontudrios, uma vezaguaioria das instituicdes, inexiste
uma politica de indexacdo ou de representacdo smsntws e de outros itens de
relevancia. De acordo com esse contexto, o Hogpitalancer de Londrina solicitou
auxilio a um projeto integrado na elaboracao degsta de armazenamento e descarte
dos prontuarios em papel sob sua custddia. Apdagmdaistico da situacdo do Setor de
Prontuarios, os participantes do projeto verifioargue uma forma de resolver o
problema da ocupacdo do espaco fisico pelos pmogydaliada a aspectos
relacionados a sua efetiva e eficaz recuperacé® aaligitalizacdo. Com o intuito de
garantir a legalidade desse processo, buscou-s€onselho Federal de Medicina,
quais seriam os procedimentos indicados para dalligicdo. Concomitantemente
investigou-se qual seria a relacdo existente esggas prescricdes e 0s principios
arquivisticos, uma vez que o prontuario do pacienteomposto por documentos
arquivisticos, independentemente do suporte no egialregistrado. O resultado dessa
andlise evidencia que a normatizacdo do procesdtigitalizacdo e 0s pressupostos
arquivisticos ndo séo excludentes, porém aindauit® mue se refletir a esse respeito.
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Scanning of the Patient’'s Medical Record from the erspective of the

Archival Principles

Abstract

The patient’s medical record is characterized e&l@able set of data and information in
health care, scientific and historical researche Dther feature of the record is its
probative value since it has been the main sourcecord and evidence about the acts
and procedures performed by professionals who eiledhe patient. Given the
impressive mass of documents that make up thess fihe institutions related to the
public health of the population, demand, incredginghysical space for the custody of
the records. Another obstacle encountered is cel@teaccess and retrieval of records,
since in most institutions, there is no indexindiqoor representation of issues and
other items of relevance. Under this context, Haspital do Cancer de Londrina
requested the aid of an integrated project in thleogation of a proposal for storage and
disposal of paper records in their custody. Afteg tliagnosis of the situation of the
Division of Medical Records, the project participafound that one way to solve the
problem of the occupation of the physical spaceéheyrecords, combined with aspects
related to its effective and efficient recovery,ulbbe the scanning. In order to ensure
the legality of this process, we sought in the Faldeledical Council, which would be
the suitable scanning procedures. Concurrently nwestigated what would be the
existing relation between these prescriptions aotieal principles, since the patient's
medical record consists of archival documents, nitgas of the medium in which it is
registered. The result of this analysis shows thatstandardization of the scanning
process and the archival assumptions are not niyteatiusive, but there is much to
reflect on this.

Keywords: Patient's medical record. Scanning. Archival @ptes.
1 Introducéo

As unidades de saude constituem-se em grandesitéefoss informacionais,
visto quecada paciente atendido gera uma série de documgrtdszidos em funcéo
das anotacfes a respeito de suas queixas, dosliags apresentados, das condutas
empregadas no decorrer do seu atendimento. Essesieiotos séo criados por diversos
setores de um hospital como, por exemplo, a enfeamaatologia, nutricdo, setor de
triagem, registro, faturamento, farmacia, setoriadtnativo, tesouraria, e outros.

Neste contexto, a reunido de todas as informagdesadente, ou seja, a reuniao
de todos os documentos advindos dos servicos prestados forma o prontuario do

paciente.



O Conselho Federal de Medicina (CFM), segundo alRe&o n.°1639/2002
define o prontuario como:

Documento Unico, constituido por informagdes, sinai imagens
registradas a partir de fatos, acontecimentosuacgdies sobre a saude
do paciente e assisténcia a ele prestada, conecéegtl, sigiloso e
cientifico, utilizado para possibilitar tanto a aomtacdo entre os
membros de uma equipe multiprofissional como aicoittade da
assisténcia prestada ao individuo

O prontuario do paciente além de subsidipréxis dos profissionais na area da
saude, torna-se valioso conjunto de dados e infadyesgpara a pesquisa cientifica e
histdrica. A outra caracteristica do prontuariceg salor probatorio uma vez que tem
sido a principal fonte de registro e prova aceroa a@tos e procedimentos realizados
pelos profissionais que atenderam o paciente.

Dada a expressiva massa documental que compdemsidmos, as instituicoes
voltadas a saude da populacdo demandam, cada v&zeswaco fisico para a guarda
dos prontuéarios. Tal situacdo torna-se um probl@mgue esse espaco poderia ser
utilizado no trato dos pacientes bem como em outtagdades de rotina. Outro
obstaculo encontrado diz respeito ao acesso eesgin dos prontuarios, uma vez que
na maioria das instituicoes, inexiste uma politieandexacao ou de representacédo dos
assuntos e de outros itens de relevancia.

Na atualidade, muitas dessas instituicbes ja vémtaado a informatizacdo em
relacdo aos seus arquivos de prontuarios de pasjantando-os em formato eletrénico.
Porém, o que fazer em relacdo aos (muitos) prdngique estdo na forma impressa, ou
em papel?

Neste cenéario encontra-se o Hospital do Cancer dedrina (HCL),
especializado no tratamento de pessoas portaderdgéedplasias Malignas. Oferece
tratamentos de Quimioterapia, Hematoterapia, Radipta. Possui Unidade de
Tratamento Intensivo, Centro Cirdrgico, Pediatié#tps de internagéo, atendendo pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) e planos de saldeupsnes.

Buscando tornar-se um Centro de Referéncia em Qgieok sabendo-se que ja
possui o titulo de Centro de Referéncia de Alta fleridade em Oncologia, o HCL da
seus primeiros passos para a implantacdo do PramElétronico do Paciente (PEP).

Considerado como documento multimidraudtifuncional, o PEP, de um modo
simplificado, “pode se entendido como sendo a estLeletronica para manutencéo de

informacé&o sobre o estado de saude e o cuidadoidegeor um individuo durante todo



seu tempo de vida” (MARIN, 2010, p.29).

Ao iniciar o referido processo, o Hospital solicitd coordenagdo do projeto
integrado, (pesquisa e extensdo) denomina@ogdnizacdo da Informacdo e do
Conhecimento Registrado: uma proposta multidisegli, auxilio na elaboracdo de
proposta de armazenamento e descarte dos prostugmopapel sob sua custédia.
Desenvolvido por docentes, alunos e egressos dososcude Arquivologia e
Biblioteconomia do Departamento de Ciéncia da miapdo da Universidade Estadual
de Londrina, o projeto integrado tinha como finatid propor métodos e acdes para a
organizacao, representacdo e disponibilizacdo dositlErios dos Pacientes em
instituicdes de saude.

ApoOs andlise da situacdo do Setor de Prontuarid$Cloe entrevistas informais
com funcionarios de diversos setores do Hospital, participantes do projeto
verificaram que uma forma de resolver o problemaasgpacdo do espaco fisico pelos
prontuarios, aliada a aspectos relacionados a fetiseee eficaz recuperagdo seria a
digitalizacao.

De acordo com essa linha de raciocinio, foi aptesena equipe administrativa
do Hospital um relatério no qual indicou a digitalgdo dos prontuérios como forma de
armazenamento com melhores possibilidades de agesservacdo e recuperacao para
a Instituicdo. Em decorréncia, propds-se que tamoprontuarios sob a custddia da
Instituicdo deveriam ser digitalizados independeetgte de serem eles utilizados
(atualizados) ou néo, atualmente.

Entre outras questdes abordadas no relatorio, istggrque 0s documentos

fossem gerados no formato PPMerfable Document Format) por se tratar de um padréo

aberto muito utilizad@a Internet devido a sua versatilidade e facilidade de uso.

No que diz respeito ao armazenamento dos documgnthgitalizados, optou-
se (em conjunto com o setor de informatica), ptabedecer que eles fossem inseridos e
disponibilizados por meio do servidor do Hospizda a relevancia desses prontuarios
para a realizacdo de futuros atendimentos aosmiesig consultados em outra ocasiao,
optou-se por criar um icone no prontuério eletmio software TASYyue esta sendo
aos poucos implantado, indicando que existe umtypaoio anterior digitalizado o qual

podera ser acessado.

'O TASY, caracterizado como um software de gest&pitadar é desenvolvido utilizando a ferramenta
Delphi, em arquitetura cliente-servidor. O bancalddos utilizado é o Oracle e a interface gréafica d
sistema é padrao Windows.



Considerando a falta de espaco fisiégstemte no Hospital, entendeu-se que os
prontuarios em papel gerados nos ultimos vinte neocianos que ja haviam sido
digitalizados deveriam ser armazenados em outia,|ldesde que observados critérios
de seguranca e organizacdo. Aqueles digitalizagogem sem nenhuma alteracéo/
atualizagdo realizada ha mais de vinte cinco drusriam ser descartados.

Tal proposta é justificada uma vez que a Ingfitoi ainda ndo possui as
certificacdes que respaldam o descarte dos praoosugm sua totalidade.

Com o intuito de garantir a legalidade do procebsscou-se, em 0rgaos como
0 Conselho Federal de Medicina (CFM) e Conselhddwat de Arquivos (CONARQ),
Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SEBiS)e procedimentos indicados
para a digitalizacdo. Concomitantemente investgmwgual seria a relacdo existente
entre essas prescricdes e 0s principios que saistemtArquivologia, uma vez que o
prontuario do paciente é composto por documentggi\dsticos, independentemente
do suporte no qual esta registrado.

2 Digitalizacdo do Prontuario do Paciente e a Leda;ao Brasileira

Na perspectiva de AMARAL (2004, p.2), “digitalizac& uma das medidas
utilizadas em arquivos e bibliotecas [entre outamsbientes informacionais] para
proceder a reformatacéide seus acervos”. Dando continuidade a sua exglana
autora menciona que, por intermédio desse procéss@-se possivel a codificacdo
digital de documentos capturados por stannerou maquina fotografica digital e sua
disponibilizacdo em forma de imagem ou som em wtersia informatizado, visando
seu armazenamento, acesso ou recuperacdo. No zjuesgeito a sua preservacao,
“diferente da microfilmagem, a digitalizacdo namta finalidade de preservacao do
original, mas cumpre o papel de preservacdo nadaedin que evita excessiva
manipulacéo dos originais”.

Segundo Lopes e Montes (2004, p.45), digitalizaresponde a “tecnologia que
toma uma fotografia eletrénica de um documento apepe a armazena digitalmente
num sistema computacional”. Ou seja, € modificar fuma em papel para a forma

digital, que deverdo, de acordo com o0s autoresjggma obra e pagina, ser “indexados,

2 AMARAL, na mesma obra e pagina, caracteriza ogssc de reformatacdo como sendo “a ado¢&o de
medidas que visam transpor os dados informacialeaisn determinado suporte para outro”.



comprimidos e armazenados tanto em dispositivoaris@zenamento éptico como em
dispositivos de armazenamento”.

De acordo com EMBRAPA (2006, p.18)dmitalizacdo de documentos
contribui para “melhorar 0o acesso; ajudar na pves&o dos materiais originais
reduzindo seu manuseio; facilitar atividades deqyiea; atender as necessidades do
publico; complementar outras iniciativas de digie¢do, de dentro e fora da
instituicao”.

O processo de digitalizacdo compreende uma sériacdes que devem ser
realizadas antes e ap0s a digitalizacdo. Para ndareiney e Pires (2001, p.8), a
preparacao do documento; digitalizacao; inspecgétExacao; compactacado da imagem;
gravacao da midia e a certificacdo da qualidadet(Gle de Qualidade) sédo etapas que
contribuem para a qualidade do processo.

Diante do afirmado, porém, optou-se por excluiragefda compactacdo da
imagem, pois quando a imagem é gerada do scadnacoptece a compactacdo. Os
autores elencaram a Certificacdo da Qualidade, ddtima etapa, porém, acredita-se
que ela deva vir logo apos a inspecao da imagequgéaas alteracdes devem acontecer
antes de finalizar o processo. Uma vez processddte ale documentos digitalizados,
ndo € permitida qualquer alteracdo na imagem. Basa@os autores acima citados sédo
apresentadas de forma mais detalhada as etapagngob/em a digitalizacdo de

documentos:

1. Preparacdo do documento- compreende a remo¢ao manual de materiais
como grampos e clipes, conserto de paginas ou dotos danificados, a
retirada de duplicatas, bem como o treinamentaydepe;

2. Digitalizacdo - pré-classificacdo em lotes dos documentossesem
digitalizados, ajuste de configuracéo sttannerde acordo com o tamanho,
extensao da imagem, formato do arquivo final, @ddcumento, qualidade
da imagem em pixels por polegadas, como por exempl@, 200, 300 ou
400 pixels por polegadas;

3. Inspecionando Imagens— inspecdo das imagens apods a digitalizacdo. Se
estiverem ilegiveis, devem entdo ser re-digitahsa@, caso aprovadas,
gravadas em disco;

4. Certificacdo da Qualidade(Controle de Qualidade) - verificacdo posterior

dos lotes convertidos, pela Auditoria, com o imtuite analisar se estao



sendo respeitaddsrdware software indexacao e qualidade das imagens.

5. Indexagcdo e Capacidade de Acesse necessidade de um indice para a
recuperacao e visualizacdo dos documentos. Essaaig@b pode ser feita
por assuntos, palavras-chave, topicos ou pastaaligada antes ou apos a

digitalizacao;

Vale lembrar que a informac&o contida nos docunsedigitalizados s6 sera
recuperada com agilidade e rapidez se esta fongada por unsoftwarecapaz de
realizar esta funcdo. Gsoftware precisa, portanto, estar disponivel em rede,
proporcionando assim 0 acesso simultdneo a vasiodrios de localidades diferentes.

No que diz respeito a legalidade do procedimentd@;omselho Federal de
Medicina, na Resolucdo CFM n° 1.821/07, “[...] a@ras normas técnicas concernentes
a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizada® @ guarda e manuseio dos
documentos dos prontudrios dos pacientes [...]".chigpo da resolucdo evidencia-se
que, independentemente do meio de armazenameptontuario € propriedade fisica
da instituicdo onde o paciente é assistido e calda a dever da guarda do documento;
0 prontudrio pertence ao paciente e deve estasisekse maneira que, quando ele ou
seu representante legal solicite, seja possiveetar copias auténticas das informacdes
contidas nesse dossié.

A resolucdo também estabelece a guarda permanardeop prontuarios dos
pacientes arquivados eletronicamente em meio ¢ptacrofilmados ou digitalizados.
Em contrapartida, para os prontuarios dos paciemesuporte de papel que ndo foram
arquivados desta maneira, fica estabelecido o prdmomo de vinte anos, a partir do
altimo registro. Observa-se, aqui, uma diferen@agitre a temporalidade do
prontuario em seus dois suportes.

A resolugdo do CFM, ao aprovar o Manual de Cedgiio para Sistemas de
Registro Eletrbnico em Saude, versao 3.0 e/ou matrséo apresentada pelo Conselho
Federal de Medicina, autoriza a digitalizacdo damfoarios. Para isso, € necessario
que o modo de armazenamento dos documentos obedegama especifica de
digitalizacdo contida na propria lei, sendo impiredizel ainda a analise e autorizacao
da Comisséo de Revisdo de Prontuarios da institgjeéadora do arquivo.

Segundo o documento, “os métodos de digitalizagierd reproduzir todas as
informacfes dos documentos originais”. Aléem dises, arquivos digitais oriundos da

digitalizacdo dos documentos do prontuario dosepdées devem ser controlados por



sistema especializado (Gerenciamento Eletrdnicddeumentos — GED)™®. Esse
sistema “além de capacidade de utilizar base desdadiequada para o armazenamento
dos arquivos digitalizados” deve possuir “um métodoindexacdo que permita criar
um arquivamento organizado”.

Ainda de acordo com a Resolugdo mencionada, “o deo sistemas
informatizados para a guarda e manuseio de praosude pacientes e para a troca de
informacéo identificada em saude, eliminando agaltoriedade do registro em papel”
s6 sera possivel se esses sistemas atenderenalimigie aos requisitos do Nivel de
Garantia de Segurancga 2 (NGS2).

Nessa perspectiva, o Conselho Federal de Medi@&M], juntamente com a
Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBéS)ruturaram o Manual de
Certificacdo para Sistemas de Registro EletronmmdSaude, lancado em novembro de
2007, atualizado em 2011, e disponibilizado no (2311012
http://www.sbis.org.br/certificacao/Manual_Cert#fecao_SBIS_CFM_2011 v4 Consul

ta_Publica.pdf
Esse manual contempla requisitos voltados a imggdot dos sistemas

informaticos a serem estruturados e empregados §yeka da saude, em relacdo a
implantagdo e uso do Prontuario Eletrénico do Paei@PEP), assim como os requisitos
para certificagdo, denominados no manual de SistEnReqgistro Eletrénico em Saude
(S-RES). Porém, para que esse sistema recebafagib, tanto do CFM, quando do
SBIS, ele deve apresentar certos requisitos estaties por esses 6rgaos.

O Manual de Certificagcdo para Sistemas de Redidéatwonico em Saude (2011,
p.49, grifo nosso) estabelece 2 niveis de garantia daraeca (NGS), o NGS1 e o

NGS2, a serem descritos a seguir:

NGS1 - categoria aplicavel a S-RES goéo pretendem eliminar a
impressdo dos registros em papel. Assim, mantéracaseidade de
impressao e aposicdo manuscrita da assinatura;

NGS2 - categoria constituida por S-RES que viabilizagliminacéo
do papel nos processos de registros de saudeid8araespecifica a
utilizacdo de certificados digitais ICP-Brasil pava processos de
assinatura e autenticac®ara atingir o NGS2 é necessario que o S-
RES atenda aos requisitos ja descritos para o NGSi apresente

3 GED é definido comd'[...] o reagrupamento de um conjunto de técnicde enétodos que tem por
objetivo o arquivamento, o acesso, a consulta gua&d dos documentos e das informacdes que ele
contém [...] visa gerenciar o ciclo de vida dasinfacdes e dos conhecimentos desde sua criacéo até
seu arquivamento. (MACHADO, 2003, p.197-198)



ainda total conformidade com o0s requisitos espeaifados para o
Nivel de Garantia 2.

Dentro desse contexto, 0 NGS1 é considerado unh miais simplificado para
implantagdo de um S-RES, mais voltado a identifioag autenticacdo do usuario,
autorizacdo e controle de acesso, seguranca ds,dahalo que ndo ha autorizacao para
eliminacdo dos prontuarios impressos. Em contraaa NGS2 contempla itens como
certificacdo e assinaturas digitais, assim commitatizacdo de documentos e controle
por intermédio do uso deoftwaresde Gerenciamento Eletrénico de Documentos
(GED), além de autorizar a eliminacdo do prontuinijoresso.

O prontuério do paciente, considerado como repositiu arquivo de dados e
informacfes a respeito da saude do paciente é,c@asequéncia, composto por
documentos arquivisticos, independentemente dortsupo qual esta registrado. Vale
lembrar que se considera como documento de arqtivde registro de informacéao
original, Unico e auténtico que resulta da acunfidagm processo natural por uma
entidade produtora no exercicio de suas compe&gndincbes e atividades,
independentemente de seu suporte material [..BRBARDES, 1998, p.34)

De acordo com Negreiros (2007, p.164)

Os documentos arquivisticos, numa concepgdo coot@mea, estdo em

qualquer suporte, inclusive os legiveis por maquitssuem os elementos
constitutivos: contetdo, forma ou estrutura, ag@ssoas, relagédo orgéanica e
contexto; e mantém suas caracteristicas (auteamtiejdnaturalidade, inter-

relacionamento e unicidade) intactas

Em decorréncia, ao entender que legislacdo asfigi@inormatiza a guarda, a
temporalidade e a classificagdo dos documentoprargtuarios na Area da Saude, -
suas caracteristicas, as leis e normas que osntmste, sdo também considerados
objetos de estudos da Arquivistica.

De acordo com essa linha de raciocinio, Roussé&xnuture (1998) argumentam
que a organizagdo dos arquivos, sejam eles pubdiegsrivados, precisam estar em

consonancia com a teoria, com 0s principios quédnentam @raxisarquivistica.

2 Principios Arquivisticos
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As bases tedricas da Arquivistica fundamentam-seperoeitos canonizados
pela Area. Dentre eles serdo analisados o PrindgpiBroveniéncia e a abordagem das
Trés ldades, uma vez que estao diretamente relnsrcom o estudo em tela.

O Principio da Proveniéncia, segundoicobario Brasileiro de Terminologia

Arquivistica (2005, p.136) é o

principio basico da Arquivologia segundo o qualrquavo produzido
por uma entidade coletiva, pessoa ou familia nde der misturado
aos de outras entidades produtoras. Também chafadcipio do

Respeito aos Fundos.

Rousseau e Couture (1998, p.52) afirmam que o iBrincla Proveniéncia é
atribuido a Natalis de Wallly, historiador francgage foi responsavel pelo contetdo de

uma circular com instrucbes aos arquivistas, prgadd em 1841 na qual ficou

estabelecido que

[...] os documentos que provenham de um corpo, ae u
estabelecimento, de uma familia ou de um individeeerdo ser
agrupados e ndo misturados com aqueles que apieeas réspeito a
um estabelecimento, um corpo ou uma familia.

Na perspectiva de Rodrigues (2006, p. 105), “ahstda teoria dos arquivos
comeca em 1841”, com o aparecimento Riespect des Fondsom a proposta de

“contextualizar as informacdes no universo da suac&o.” A autora, na pagina

seguinte, destaca ainda que

Mais tarde, os alemaes definiram dois outros giosique refletem o
Respect des Fondso principio de proveniéncia, que costuma ser
tratado como sinbnimo do principio de respeito famglos, e o de
manutencgdo da ordem original. Mais recentementefi@ido como o

principio de integridade ou indivisibilidade (p.)06
Nesse sentido, Rousseau e Couture (1998, p.83)etn ao Principio da
Proveniéncia dois graus: o primeiro “que constitmi fundo de arquivo no que respeita
ao modo como este se distingue de qualquer outooseggundo “que visa 0 respeito ou
a reconstituicdo da ordem interna do fundo. Parautsres, na mesma obra (p.80), “o
Principio da Proveniéncig@ a base tedrica, a lei que rege todas as intéreenc

arquivisticas”, pois:

garante a integridade administrativa dos arquives wna
unidade; garante o valor testemunhal dos documentos
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pertencentes ao fundo de arquivo; permite a idea¢®io da
natureza dos documentos; garante a percepcdo das
particularidades de funcionamento do organismoeaedges dizem
respeito; permite ao arquivista a gestdo de grawcdefuntos
documentais; propicia a recuperacédo das informagbasimiza

0 processo de gestdo e elimina qualquer possitididde
dispersdo dos documentos correntes, intermediaros
permanentegROUSSEAU; COUTURE, 1998, p.84).

Somente respeitando este principio na orgarvzagdno tratamento dos
arquivos, independentemente de sua origem, idadig;eza ou suporte, de acordo com
Rousseau e Couture, 1998, p.21, sera possivel tgatanconstituicdo e a plena
existéncia da unidade de base em arquivisticaber,sa fundo de arquiVy que é o
resultado do Principio da Proveniéncia.

Quanto a abordagem da Teoria das Trés Idades

[...] foi sistematizada pelos norte-americanos anuss 70 do século XX, é um
ponto de chegada natural dos estudos arquivistjoesdesde o século XIX
tentavam estabelecer uma ponte entre a docurdentiecgestédo e a destinada
a ser preservada para fins de pesquisa (BELLOPRUQZ, p.25).

Sua aplicacdo aos conjuntos documentais é impodgein pois como afirmam
Rousseau e Couture (1998, p.111)

o ciclo de vida dos documentos, tal como a no¢aduddo ou o

principio da proveniéncia, faz parte das bases eensg assenta a
arquivistica contemporanea. Composto por trés gesioo ciclo de

vida transcende o trabalho de qualquer arquivisean como os

suportes de informagao e de trabalho, e forma o garfundo no qual
se apliam as intervencdes arquivisticas.

Para o Dicionario Brasileiro de Terminologia Argsiica, (2005, p.160), o ciclo
vital dos documentos, ou Teoria das Trés Idadespoeende as “sucessivas fases por
que passam os documentos de um arquivo, da suagdm@ guarda permanente ou
eliminacao”.

De acordo com a literatura e especificamente o iogNacional (2004), as trés

fases ou idades pela quais passam dos documerssibifiam a criagdo dos arquivos:

* Fundo:conjunto de pecas, independentemente da sua reatqrez qualquer corpo
administrativo, pessoa fisica ou moral, reuniu pigg@e automaticamente, em virtude
das suas func¢des ou atividades” (ROUSSEBOUTURE 1998, p.91)
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“[...] Corrente: conjunto de documentos, em tragétaou ndo, que, pelo seu valor
primario, € objeto de consultas freqlentes peladaeé que o produziu, a quem
compete a sua administracdo”. (p.21). O Arquiverimiediario, o qual, de acordo com
o0 texto, constitui-se em “conjunto de documentagirdrios de arquivos correntes, com
uso pouco frequente, que aguarda destinacdo.”)(pE¥ ultimo (mas ndao menos
importante), o Arquivo Permanente considerado cditunjunto de documentos
preservados em carater definitivo em funcao devséar. [...]. Também chamado de

arquivo historico.” (p.26)

3 Principios Arquivisticos e a Resolugdo CFM n° 128/07

O cotejo entre a resolucdo CFM n° 1821/07 e oscipims arquivisticos
anteriormente mencionados, apontam para as ques#igsntes: com relagcdo ao
Principio da Proveniéncia, - o qual estabelece apga documento seja mantido de
acordo com sua producéo ou recebimento - , haeadequar tal premissa ao contexto

que se instaura por intermédio da digitalizacdopllostuarios, uma vez que

as questdes importantes, para que a proveniéngaapécada, sdo
reconhecer a importancia das caracteristicas de dacumento
arquivistico; transpo-las para a realidade dos meotios arquivisticos
eletronicos; e, sO assim, reconstituir o fundo @igtico.

(NEGREIROS, 2004, p. 41)

No que diz respeito a reunido dos documentos,e&aete mencionar que, no
contexto dos prontuarios digitalizados, ndo impatasua localizagdo fisica. Sao
considerados de suma importancia aspectos relaiwerea manutencédo do contexto de
producdo, sua integridade l6gica ou de contetdo s§ee denominados metadados.
Nessa perspectiva, € possivel afirmar que o metadadante a proveniéncia do
documento

O metadado segundo Lopes (2004, p.71),

[...] € o registro fidedigno capaz de garantir a autielaiite de um
documento eletrénico, o qual, nesse caso, confaedeom sua
informag&o. N&o obstante, o metadado garante queordgetdo
informativo ndo seja desprovido dos dados contéextda origem
arquivistica do ato administrativo que o produzlém de garantir a
permanéncia de seu valor probatdrio.
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Diante do exposto, acompanha-se Negreiros (200B5p.quando analisa 0
papel do metadados na garantia da rastreabilidadentental e sua relacdo com o
Principio da Proveniéncia ao evidenciar “[...] anmtgancdo da proveniéncia, que a
atribuicdo sistematizada de metadados no processccagitura e descricdo de
documentos arquivisticos e a classificacdo se mgmn, mesmo em ambiente
eletrénico, de manter.”

Barman (apud NEGREIROS, 2007, p.50) entende quedsgarantia de que os
documentos eletronicos arquivisticos sdo os oligingue as classificacdes foram
atribuidas [...] no momento de sua concepc¢do e sesana refletir a proveniéncia
funcional e estrutural do documento”, o Principio tla pode ser “[...] aplicado a
esses documentos considerados néo tradicionais.”

No que diz respeito a abordagem da Teoria dasldages, vale lembrar que
ela especifica o ciclo vital dos documentos, owa,sap fases pelas quais passam o0s
documentos, desde sua génese, até sua destinagionfiependentementdo suporte
no qual esses documentos foram criados.

A Resolucéo, entretanto, estabelece a guarda penteapara os prontuarios dos
pacientes arquivados eletronicamente, em meio dptiicrofiimado ou digitalizados
(Art. 7°), e no artigo subsequente estipula a gygrdr no minimo 20 anos a partir do
altimo registro, dos prontuarios dos pacientes epoe de papel. Nesse sentido, cabe
ressaltar que existem, em uma Unica tipologia deosania, temporalidades
diferenciadas entre as midias impressas e digitaisgja, enquanto a teoria arquivistica
prescreve a observancia ao ciclo vital do documietependentemente de seu suporte,
na Resolucdo, esse aspecto € desconsiderado. fatdroa ser evidenciado nesse
documento sdo as condicbes distintas de guard@ @str prontuarios em meio
tradicional e os eletronicos.

Ainda que sejam evidentes as distingdes entre as pescricdes, observa-se
gue elas ndo se contrapdem: o que modifica sdoonsentos a serem realizados os
procedimentos especificos de cada ciclo documentéu seja, no documento
digitalizado, “[...] algumas preocupacfes, como cas atividades de avaliacdo e
selecéo e, consequente, aplicacdo da tabela deraidpde, foram antecipadas para a
fase inicial do ciclo vital dos documentos arquiets.” (NEGREIROS, 2007, p. 165)



14

Consideracoes Finais

A digitalizacdo dos prontuarios dos pacientes t&lm sma preocupacao, tanto
da Area da Saude, quanto da Ciéncia da Informad¢ésse ambiente, duas questées,
entre outras, demandam mais estudos e reflexbesanaitencédo da integridade das
informagfes contidas nos documentos impressos poatts para o formato
digitalizado, bem como a qualidade dos process@rdazenamento e recuperacao dos
documentos nesse suporte.

Apos a solicitacdo do Hospital do Cancer de Loradrioi realizado um estudo
pelos integrantes de um projeto de pesquisa dor2epanto de Ciéncia da Informacé&o
no qual foi apresentada uma proposta de digitélzadps prontuarios existentes na
Instituicao.

Atualmente essa proposta encontra-se em discuss@#® instancias
administrativas do Hospital e estdo sendo envidaasigrgos para que se concretize.

Como resultado parcial do projeto realizado, € ipetsfirmar que os estudos
realizados acerca do processo de digitalizacaeeeid que a migracdo de prontuarios
do paciente para o formato digital transcende aofigtco de digitalizar. Significa
alteragbes nmodus operandia instituicdo no que se refere ao tratamentoepragéo,
disseminagdo e acesso a informacdo. Fatores commlesbéncia tecnologica e a
durabilidade dos documentos digitalizados tambénmatdelam mais estudos.
Entretanto, observou-se que tais questdes estitabgas novas tecnologias e, portanto,
necessitam do acompanhamento dos profissionaisndautagao.

Mudancas na cultura organizacional, na relacdoudogirios com as “novas”
midias, também devem ser buscadas no intuito deireal espaco fisico sem perda do
valor juridico, clinico e histérico do prontuario.

Ainda que seja plenamente reconhecida a importé@ecieso das Tecnologias de
Informac&o na gest&o e na disseminacdo das inféeaageradas pela Area da Saude,
nao se pode delegar ao segundo plano os prina@jpmsegem a teoria arquivistica. Na
perspectiva de Cook (apud AMARAL, 2004, p.5), “devs comecar a acreditar que 0s
tradicionais principios e as teorias arquivisticEsjidamente contextualizadas para um
mundo eletronico, podem conter a chave da prosm®icho novo ambiente que

deveremos agir”.
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Ao estabelecer comparacéo entre a resolugdo CFM2{®/07 e os principios
arquivisticos anteriormente mencionados, observae@gumas diferencas entre eles.
Em que pese essas discrepancias, foi consensualosnparticipantes do projeto que a
normatizacdo do processo de digitalizacdo e ossgpestos arquivisticos ndo séo
excludentes. Seguindo essa premissa, defendeefdaadie que a Arquivistica e seus
fundamentos direcionadores tém condi¢cGes de origr@a somente 0S processos de
digitalizacdo como também o acesso aos prontudigitalizados, porém ainda ha

muito que se refletir a esse respeito...
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