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RESUMO

PRONTUARIO ELETR(A)N,ICO DE PACIENTES (PEP): POLITICAS E
REQUISITOS NECESSARIOS A IMPLANTACAO NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA (HUSM)

AUTOR: JORGE ALBERTO SOARES CRUZ
ORIENTADOR: PROF.DR. DANIEL FLORES
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 06 de maio de 2011

A presente pesquisa aborda aspectos relacionados as implicacdes da implantacao e
uso do Prontuario Eletrbnico de Pacientes no Hospital Universitario de Santa Maria,
e seu envolvimento com principios e conceitos da arquivistica. Este trabalho
justifica-se pela presuncao teoérica de que os modelos de PEPs existentes estao
desprovidos de referenciais tedricos arquivisticos como autenticidade e
confiabilidade. O foco do estudo foi alicercado em objetivos que se entrelacam e se
complementam: aspectos que incluem as estratégias de preservacdo de
documentos eletronicos e seu relacionamento com a autenticidade e confiabilidade
das informacdes; o estudo e a andlise de alguns modelos de software para PEP,
onde foi tracado um paralelo com a legislacdo vigente; apresentagdo de um
esquema de metadados com potencial de uso no PEP, a partir da andlise e estudo
do e-Arqu Brasil; o estudo do PEP como memaria e patriménio cultural. Realizou-se
uma pesquisa aplicada de carater qualitativo e para a coleta de dados foi utilizado
um formulario compostos de questdoes relacionadas aos objetivos desta pesquisa.
Os resultados obtidos estdo alicercados no principio de que todo o trabalho
arquivistico deve estar relacionado a realidade documental, conhecida através da
coleta de informagdes essenciais ao desenvolvimento de uma investigacédo
cientifica. Constatou-se a auséncia do envolvimento de arquivistas na implantacao e
desenvolvimento de um sistema de PEP, tarefa dificil que exige competéncias e
habilidades técnicas e intelectuais dos profissionais engajados. Conclui-se,
defendendo o PEP como documento arquivistico de preservacao permanente e
como objeto de estudo de profissionais da area de saude, tecnologia da informacao,
historiadores, socidlogos e arquivistas.

Palavras-chave: Prontuario Eletrénico de Pacientes; Arquivologia, Patriménio
Cultural.






ABSTRACT

ELECTRONIC PATIENTS RECORD: RESOURCES AND
REQUIREMENTS FOR DEPLOYMENT IN THE UNIVERSITY
HOSPITAL OF SANTA MARIA (HUSM)

AUTHOR: JORGE ALBERTO SOARES CRUZ
TEACHER ADVISOR: DR. DANIEL FLORES
Date and Location of Defense: Santa Maria, May 06, 2011

This research related the implications of the deployment and use of Electronic
Patients Record at University Hospital of Santa Maria, and his involvement with the
archives science principles and concepts. This is justified by the presumption that the
theoretical models existing are devoid of theoretical and archival authenticity and
reliability. The focus of this study was grounded on objectives that intertwine and
complement: strategies that include aspects of preservation of electronic documents
and their relationship with the authenticity and reliability of the information, the study
and analysis of some models of software for PEP, which was a parallel track with the
current legislation, presentation of a metadata schema with potential for use in PEP,
from the analysis and study of e-Arqu Brasil, a study of PEP as memory and cultural
heritage. A qualitative research was applied, and was used a compound of issues
related to the objectives, too. The results are founded on the principle that all archival
work should be related to reality documentary that is known through the collection of
information essential to the development of a scientific investigation. It was possible
to verify the absence of involvement of archivists in the implementation and
development of a PEP system, a difficult task that requires capability and technical
skills of professionals and intellectuals engaged. It is concluded by advocating the
PEP with the document archive for permanent preservation, and as an object of
study for professionals in health, information technology, historians, sociologists and
archivists.

Keywords: Electronic Patient Record; Archival Science; Cultural Heritage.
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1 INTRODUCAO

Considerando-se o uso da tecnologia como ferramenta de trabalho, a ciéncia
arquivistica e os profissionais de arquivos estdo sendo desafiados, em funcédo da
necessidade de mudancas na atuacdo profissional. Para tanto, novos rumos,
habilidades e competéncias devem ser seguidos. Entre as novas tendéncias
encontra-se a criacdo e a preservacao de documentos e arquivos digitais. Jardim
(2008 apud RONDINELLI, 2008, p.14) salienta que “essas novas configuracdes dos
documentos arquivisticos produzidos em meio eletrobnico demandam solucées ainda
nao completamente consolidadas, inclusive no cenério internacional”.

O uso da tecnologia favorece a criagdo de um volume grande de documentos
e informacgdes produzidas e transmitidas diariamente. Para Conway (2001, p 24), “a
preservacao destas informacbes no universo digital possui pouca relacdo com a
longevidade das midias existentes”. Cabe ao profissional arquivista a dificil missao
de estudar, planejar e procurar recursos que proporcionem a acessibilidade e a
integridade destes documentos no futuro.

Hoje, devido ao advento de varios suportes eletrénicos, o arquivista devera
levar em consideracdo o carater efémero desses suportes, a necessidade
de maquinas e soffwares adequados, além de um conhecimento nivelado
de informatica, para que edi¢cdes de livros eletronicos e instrumentos de
pesquisas, por exemplo, ndo desaparegam com O obsoletismo dos
suportes. (NETO, LIMA E MACIEL, 2009, p. 400)

Motivadas pela despreocupacdo em preservar hardware e software,
informacgdes geradas em meios eletrdnicos ou digitais acabam sendo perdidas.
Inarelli (2007, p. 2) afirma que os “documentos digitais desaparecem na mesma
rapidez com que sao criados.” Sua preservacdo subentende planejamento,
estratégias de acao e politicas pubicas especificas para que 0 acesso aos mesmos
seja permitido a longo, médio e curto prazo.

Conway (2001, p12) salienta "que nossa capacidade de registrar informacoes
aumentou exponencialmente ao longo do tempo enquanto a longevidade dos meios
utilizados para armazena-la decresceu de modo equivalente.”

O acelerado avangco tecnoldgico tem favorecido a criacdo de sistemas

complexos de informacdes em varias areas do conhecimento humano, sendo que
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muitas aplicacdes tém sido criadas, objetivando melhorar a qualidade de vida dos
cidadaos. Dessa forma, o uso da tecnologia é inevitavel nos arquivos médicos, ja
que a utilizacdo de sistemas informatizados auxilia e facilita as comunicacdes e o
intercambio de informacdes entre os profissionais de saude.

Diante deste quadro, através da resolucéo 1821/2007, o Conselho Federal de
Medicina (CFM) e a Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS)
estabeleceram as normas técnicas do uso de sistemas informatizados para guarda e
manuseio do prontuério de pacientes em meio eletronico.

O prontuario € o documento que contém dados clinicos necessarios a boa
conducdo do atendimento médico. Deve ser preenchido sempre que o paciente
procura o servico de saude, por ser considerado o documento de prova legal do ato
médico.

A implantacdo de um sistema de Prontuario Eletrénico de Pacientes evolve a
aquisicao de recursos financeiros, cuja obtencao € efetivada através da elaboracao
de politicas publicas que corroborem para que as informacdes contidas nestes
sistemas sejam preservadas de forma segura e confiavel.

De acordo com o exposto, esta pesquisa procura discorrer sobre o tema
Prontuario Eletrénico de Pacientes (PEP), bem como acerca dos requisitos
necessarios a sua implantacdo no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM).
Para tanto, aliando a curiosidade intelectual com o conhecimento cientifico,
tencionando, sob uma 6tica arquivistica, construir os conhecimentos necessarios ao
entendimento do uso da tecnologia nos arquivos médicos.

O estudo da implantacdo do PEP no Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM) justifica-se por sua importancia na regiao central do Rio Grande do Sul,
sendo o mesmo responsavel pelo atendimento a uma populacao estimada em mais
de dois milhdes de habitantes. Igualmente, por considerar que o prontuario é

imprescindivel na relacdo médico paciente.
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1.1 Objetivo geral

Investigar e definir politicas e requisitos necessarios a implantacdo do PEP no
HUSM.

1.20bjetivos especificos

Em termos especificos, busca-se:
o Identificar estratégias de preservacédo que contemplem o contexto tecnolégico

e oferecam a confiabilidade do PEP

o Analisar modelos de PEP com base na legislacao vigente no que se refere ao
potencial de uso na gestao e preservacao do PEP;

o Definir e apresentar um esquema de metadados para uso na gestdo e
preservagao do PEP;

o Analisar e identificar na bibliografia os metadados que possuem potencial de
uso na gestao e preservacao do PEP;

o Estudar e analisar o PEP enquanto patriménio cultura, documentall e fonte de
pesquisa;

1.3 Justificativa

O HUSM esta vinculado a Universidade Federal de Santa Maria, sendo o
maior hospital publico da regido central do Rio Grande do Sul. Tem como missao
desenvolver o ensino, a pesquisa e a extensdao, promovendo assisténcia a saude
das pessoas, através de principios éticos, com responsabilidade social e ambiental.

Presta servicos de alta, média e baixa complexidade a uma populacao
estimada em dois milhées de pessoas moradoras dos municipios assistidos pela 42
e 102 coordenadoria de saude do Rio Grande do Sul. O HUSM é considerado a
grande referéncia cultural e educacional em saude da regiao central do estado,
formando uma gama de profissionais de salude que atuam em diferentes regides do
Brasil e do exterior.
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Para cada paciente atendido na instituicdo, € gerado um prontuério, onde
devem ser anotadas as informacgdes coletadas por médicos e outros profissionais da
area de saude.

O prontuério é considerado um documento Unico, de valor legal, aceito como
prova do ato médico e da equipe de saude. No caso de auditorias judiciais,
financeiras e administrativas, este importante documento comprovara todos os
gastos e procedimentos realizados com o paciente, durante periodos de internacdes
e atendimentos ambulatoriais.

Dessa forma, existe a preocupacao de preservar o prontuario de pacientes
(no formato em papel e no formato eletrénico) como fonte de pesquisa,
considerando-o um documento arquivistico ou de informacdo de arquivo que
representa uma fonte de prova e informacdo. Para o CFM (Conselho Federal de
Medicina) as informacdes contidas no prontuario devem ser de carater sigiloso,
cientifico e obrigatério.

O uso da informatica em saude vem crescendo muito nos ultimos anos,
pensando nisso o CFM, em sua Resolucao 1821/2007, aprovou as normas técnicas
para o uso de sistemas informatizados, guarda e manuseio do prontuario Médico. A
mesma resolucao estabelece que o Prontudrio Eletrénico de Pacientes deve ter
guarda e preservacao permanente (CFM, 2007).

Por todos esses fatores, entende-se que a implantacdo do Prontuario
Eletrénico de Pacientes no HUSM é inevitavel, tornando ainda mais relevante a
presente pesquisa. Especialmente, por se tratar de um documento que, além da
grande importancia no tratamento do paciente, reune informagdes essenciais, e
constitui uma ferramenta técnica e de pesquisa administrativa, financeira, estatistica,
educacional e histérica.

Além do prontuéario de pacientes constituir uma importante fonte de pesquisa
na area de saude, bem como fonte de pesquisa para historiadores, socibélogos e
arquivistas, trata-se de um importante documento juridico. E o documento legal que
descreve a relagao do profissional de saude com o paciente, deve ser considerado
um documento arquivistico, independente do suporte em que foi gerado, e, por

conseguinte, merecedor de tratamento e preservacao.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Prontuario de Pacientes

2.1.1 Histérico

Gregos e egipcios reconheciam a importancia dos registros concernentes as
doencas das pessoas. Stumpf (2000), Costa (2001) e Pinto (2006) salientam que, no
século V A.C, Hipdcrates, considerado o Pai da Medicina, abandona a medicina
sacerdotal e passa a afirmar que o registro médico deveria refletir exatamente o
curso da doenca e indicar suas possiveis causas. Baseado em observacgdes,
Hipocrates assinalou e descreveu muitos sinais e sintomas de enfermidades; deixou
como heranga os principios da ética médica e do dever profissional e incentivou o
registro cuidadoso de sinais e sintomas fisicos das doengas.

Na Idade Média realizaram-se registros da evolugcado de doengas no Hospital
Sao Bartolomeu, em Londres. (113 D.C.) (MEZZOMO, 1991). Segundo Carvalho
(1973, p140), “também neste hospital estd assinalado o que compete ao médico
prescrever aos seus doentes”.

No século XIX, segundo Costa (2001), o cirurgido americano William Mayo
usava um sistema em que o paciente possuia um prontuério para cada médico. Este
sistema foi mudado em 1907 para um prontuario para cada paciente. Em 1920, a
Clinica Mayo padroniza o conteudo dos prontuarios através de definicbes de um
conjunto minimo de dados que deveriam ser registrados (MARIN, 2003).

Marin (2003) Pinto e (2006) mostram que, durante a Guerra da Criméia (1853-
1856), a enfermeira Florence Nightingale afirmava que o registro referentes a saude

dos pacientes era fundamental no tratamento.

na tentativa de chegar a verdade, eu tenho buscado, em todos os locais,
informacdes, mas em raras ocasides eu tenho obtido os registros
hospitalares possiveis de serem usados para comparagdes.(FLOERENCE
NIGHTINGALE, apud MARIN, 2003, p.2 e PINTO, 2003, p.37)
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Nos Estados Unidos, o registro médico foi discutido até 1940, quando o
governo passa a exigir os registros médicos para a obtencdo de creditacdo
hospitalar.

No Brasil, a primeira instituicdo a implantar um servico de Arquivo Médico
(SAME — Servigo de Arquivo Médico e Estatistica de Saude), com a finalidade de
ordenacgdo, guarda e conservacao dos dados que, reunidos, constituem o prontuario
de pacientes, foi o Hospital de Clinicas da Universidade de Sao Paulo, em 1943. Isto
ocorreu gracas a iniciativa da Dra. Lourdes de Freitas de Carvalho, que havia
realizado especializacdo nos EUA e adaptou o modelo americano (Medical Records
Departament) a realidade brasileira.

O SAME é o servico encarregado em identificar os pacientes, bem como o
responsavel em manter o prontuario de pacientes, de forma acessivel e ordenada,
de acordo com os critérios estabelecidos por cada instituicdo de saude.

Outra referéncia histérica brasileira foi a Lei Alipio Correia Netto, de 1952, que
exige dos hospitais publicos e filantropicos do estado de Sao Paulo o arquivamento
das histérias clinicas, de maneira adequada, como condicdo para recebimento das
subvencgdes publicas (CARVALHO,1973, MEZZOMO, 1991 e.STUMPF, 2001).

Cabe destacar ainda a criacdo, em 1966, da ABRAME' (Associacdo Brasileira
de Arquivos Médicos). Segundo Mezzomo (1991, p. 26) esta “associacao ficou cinco
anos sem realizar reunides, sendo reativada em 1972 por ocasido do 1° congresso
de arquivologia”. A ABRAME foi responsavel pela formacao de profissionais que
atuavam na area de arquivos médicos. (FIOCRUZ, 1999).

2.1.2 Prontuario de Paciente e Prontuario Eletronico de Pacientes (PEP)

No universo dos arquivos médicos, os prontuarios de pacientes constituem-se
em um conjunto de documentos gerados a partir do ato assistencial, prestado a uma
pessoa, formando um dossié organizado segundo uma estrutura ou um plano de

classificacdo. O Dicionario de Terminologia Arquivistica define dossi€ como uma

' Na atualidade nao foi encontrado referéncias a atividades da ABRAME
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unidade de arquivamento constituida de documentos relacionados entre si por
assunto (acao, evento, pessoa, lugar, projeto). (ARQUIVO NACIONAL, 2005, p.71)

Referente ao tema prontuario de Pacientes, a bibliografia consultada aponta
para diferentes nomenclaturas que definem prontuario, tanto na forma tradicional em
suporte papel como em meio eletrénico?.

O documento eletrénico é definido pelo Arquivo Nacional (2004, p. 4) como
“‘documento em meio eletrbnico, com um formato digital, processado por
computador”. A partir deste conceito, pode-se considerar documentos digitais e
eletrbnico como sinénimos. Para Bodé (2008, p. 44), “documentos digitais

necessitam de um meio eletrénico para serem lidos”.

(...) h&d documentos eletrénicos que ndo utilizam tecnologia digital (como as
fitas magnéticas com registros de histéria oral, em gravagdes eletrbnicas
analdgicas) e ha inclusive documentos com codificagdo digital (legiveis por
magquinas eletrénicas) mas gravados em papel, como o caso dos cartdes
perfurados ou punch cards para entrada de dados em computadores
mainframes, ja ultrapassados (BODE, 2008, p. 44).

Nesta dissertacdo, para se reportar ao prontudrio em suporte em papel,
emprega-se o termo “prontudrio de pacientes”. Para prontuario em suporte
eletrénico, sera utilizado “PEP” (Prontuario Eletrénico de Pacientes). O uso desta
terminologia encontra-se baseado na legislacao vigente.

O prontuario é o documento onde os profissionais de saude registram os
servicos prestados ao paciente que procura atendimento em uma instituicdo de
saude. Estas anotagdes devem ser legiveis para garantir a recuperagdo das
informacdes contidas no documento, de forma rapida e precisa. O prontuario
representa para a instituicdo de saude “o reflexo de sua eficiéncia” (CARVALHO,
1973, p. 143)

A Resolucado 1821/2007 do CFM estabelece a responsabilidade pela guarda
fisica do prontuario®, que deve ser mantido e preservado pela instituicdo que o criou,
porém, as informagdes pertencem aos pacientes e devem estar permanentemente

disponiveis quando solicitadas por ele ou por seus familiares.

2 Forma tradicional: prontuario médico, prontuario de pacientes, registro de pacientes. Formato

eletrénico: Registro Eletrénico de Saude (RES), Sistema De Registro Eletrénico De Saude (S-RES)
Erontuério eletrénico de pacientes (PEP).
Tanto na forma tradicional em papel como em formato eletrénico.
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Os prontuarios tradicionais em suporte papel apresentam varios problemas e
dificuldades em seu manuseio diario. Entre as dificuldades encontradas destacam-
se: exigéncia de grandes areas fisicas para armazenamento; dificuldade de
entendimento da caligrafia dos profissionais envolvidos no atendimento ao paciente;
dificuldade de localizacdo dos prontudrios, por estarem arquivados fora de lugar ou
se esquecidos dentro de alguma gaveta ou armario; redundancia das informacgdes;
fragilidade do papel; dentre outros. (COSTA, 2001; STUMPF, 1996)

No entanto, os prontuarios em formato tradicional possuem algumas

vantagens, cabendo destacar que:

(...) um prontuario em papel bem estruturado apresenta algumas
vantagens, ainda que contestaveis, em relagao ao eletrénico (van Ginneken
e Moorman, 1997): facilidade para ser transportado, maior liberdade na
forma de escrever, facilidade no manuseio, ndo requer treinamento especial
e nunca fica “fora do ar” (como os computadores). Por isso, ainda ha
questionamentos do tipo: o prontuario em papel é realmente tdo ruim? (...)
De fato, um prontuério em papel bem organizado pode ser melhor que um
prontudrio informatizado mal estruturado. Mas também é fato que a
computagdo bem empregada nesse meio supera em qualidade, de forma
indiscutivel, o prontuario em papel, além de agregar um niumero enorme de
novos recursos (...). (COSTA, 2001, p.25)

O prontuério eletrénico possui varias definicbes e a mais comum é o PEP,
utilizada em paises de lingua espanhola e portuguesa. A SBIS (Sociedade Brasileira
de Informatica em Saude) o define como S-RES (Servico de Registro Eletrdnico de
Pacientes) ou RES (Registro Eletrénico de Pacientes). Em nivel internacional,
segundo Costa (2001, p.8), os paises de lingua inglesa definem o PEP como:
“Computer-Based Patient Record (CBPR), Electronic Medical Record Systems
(EMRS), Electronic Patient Record e Electronic Health Record.”

Para o |Institute of Medicine (apud PINTO 2006, p.37), o registro
computadorizado de pacientes se constitui em um “sistema especialmente projetado
para dar apoio aos usuarios, através da disponibilidade de dados completos e
corretos, lembretes e alertas aos médicos, sistemas de apoio a decisdes, links para
bases de conhecimento médico e outros auxilios”.

Rebelo (2003, p.127) define o PEP como “um conjunto de informacdes
relativas ao paciente, armazenadas em formato digital cujo objetivo principal é
permitir a qualidade de atendimento e veracidade das informagdes.” Pinto (2006,

p37) salienta que o PEP é “um documento eletrénico constituido pelo conjunto de
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informacdes concernentes a uma pessoa doente, aos tratamentos e cuidados a ela
dispensados.”

Para Stumpf, o Prontuario Eletronico é:

O Prontuario Eletrénico (PE) é, em esséncia, um repositério de dados
clinicos, administrado por um software de geréncia de Bancos de Dados,
contendo dados de diversas fontes tais como laboratérios, radiologia,
consultérios e salas cirurgicas, armazenados, de tal forma, que permitam
sua recuperacao de forma tabular, grafica, com informagao do conjunto do
paciente ou sobre um paciente em particular. Estes dados devem estar em

grandes servidores (centenas ou milhares de gigabytes) (STUMPF,
2000, p.8).

Marin (2003. p.6) destaca que a “digitalizacdo de documentos ndo pode ser
considerada como um prontuario eletrbnico, uma vez que nao traz mudancas de
comportamento e ndo possibilita a reestruturacéo da informagao”.

O prontuario eletrdnico possui varias vantagens e algumas desvantagens.
Entre as vantagens pode-se citar: reducdo no tempo e no custo do atendimento;
compartilhamento de informacbées através do acesso remoto e simultaneo;
legibilidade nas informacdes; facilidade na organizacao e no acesso as informacoes;
otimizagdo do espago fisico destinado ao armazenamento. Em contrapartida,
apresenta algumas desvantagens: necessidade de grandes investimentos em
hardware, software e treinamento de pessoal, 0 que pode ocasionar a demora na
implantacdo, do sistema; frequente preocupacdo com a seguranca dos dados
(COSTA, 2001; STUMPF, 1996)

As vantagens do uso do PEP em relacdo ao prontuario tradicional séao
comprovadamente mais relevantes em relacdo a integralidade dos dados, a
interoperabilidade dos sistemas; realizacdo de auditorias, objetivando identificar
acessos indevidos; fatores que constituem o atributo essencial na qualidade do
atendimento prestado a um paciente nos sistemas de saude de uma nagéao.

A utilizacdo do PEP néo libera espaco fisico utilizado pelo prontuario em
suporte papel, isso ocorre em funcdo da legislacdo vigente. Nesse caso, os dois
sistemas, papel e registro eletrénico, coexistirdo por um longo tempo.

O prontuario de pacientes € um documento que guarda um momento, um
estagio de vivéncia, o registro de fatos da vida de uma pessoa. Em funcgéo disso, no

interior do prontuario, os pesquisadores podem encontrar aspectos econdmicos e
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politicos de determinadas classes sociais, além de indicios das politicas publicas

dominante na area de saude.

2.1.3 Legislacao

Independente do suporte utilizado, no mundo, varios paises estao
desenvolvendo leis, decretos, resolucdes, pareceres, instrucées normativas e
medidas provisérias referentes ao tratamento que deve ser dado a documentagao
produzida por instituicdes publicas e privadas.

No Brasil, também foram criadas resolu¢des e normas relativas ao tratamento
dispensado a documentos tradicionais, principalmente, documentos digitais. Neste
contexto, destaca-se a Lei 8159/1991 dispondo sobre a politica nacional de arquivos
publicos e privados que, além de criar o CONARQ (Conselho Nacional de Arquivos),
através da Céamara Técnica de Documentos Eletrdnicos, procura estabelecer
instrumentos legais para a gestdo documental e protecdo de documentos
eletrdnicos. Esta lei foi regulamentada pelo Decreto 4.073, de 3 de janeiro de 2002.

Qutra lei a ser destacada é a Lei 5433, de 8 de maio de 1968, que autorizou
a microfilmagem de documentos particulares e oficiais. A mesma foi regulamentada
pelo Decreto 1799, de 30 de janeiro de 1996.

Para tratar de aspectos mais especificos e de maior relevancia, procura-se
salientar algumas Resolu¢cdes que buscam normatizar o uso do Prontuario de
Pacientes e do PEP no Brasil.

A Resolucao 1638/2002 do CFM (Conselho Federal de Medicina) estabelece
o prontudrio de paciente como um documento Unico constituido de um conjunto de
informacdes registradas geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre
a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada. Também deve ser de carater
legal, sigiloso e cientifico que possibilite a comunicacdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

Esta mesma resolucéo institui itens minimos de uso obrigatério no prontuario
médico, independente do tipo usado; papel ou suporte eletrénico. Sao eles:

- identificacdo do paciente: deve conter nome completo do paciente, data de

nascimento (dd/mm/aaaa), sexo, nome da méae, naturalidade (indicando o municipio
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e a Unidade da Federacao onde ocorreu o nascimento), o endereco completo (nome
da via publica, numero, complemento, bairro/distrito, municipio, estado e CEP);

- anamnese® e exames fisicos, exames complementares solicitados e seus
respectivos resultados, ‘hipéteses diagnésticas, diagnéstico definitivo e tratamento
efetuado;

- evolucéao diaria: com data e hora, discriminacao de todos os procedimentos a que o
paciente foi submetido e identificacdo dos profissionais que os realizaram, assinados
eletronicamente quando elaborados e ou/ armazenados em meio eletrénico;

Nos prontuarios em suporte papel é obrigatoria a legibilidade da letra do
profissional que atende o paciente. O prontuario deve conter os dados clinicos
necessarios para a boa conducao do caso, sendo preenchidos, em cada avaliacao,
em ordem cronolégica com data, hora, assinatura e o respectivo CRM do
profissional responsavel pelo atendimento.®

A tecnologia da informagéo tem sido utilizada como importante ferramenta de
auxilio a saude e diagnésticos de enfermidades. Desta forma, a Resolucao
1821/2007 do CFM aprovou as normas técnicas para o uso de sistemas
informatizados, a guarda e manuseio do prontuario médico, possibilitando a
elaboracdo e o arquivamento do prontuario em meio eletrénico. O artigo sétimo
desta resolugcdo estabelece guarda permanente ao prontuario eletrénico de
pacientes.

Em funcao disso, deve-se aplicar o que estabelece a Instrucdo Normativa (IN)
GSI ® n? 01/2008, do Conselho de Defesa Nacional, que orienta a conducgdo de
politicas que garantam a seguranga, confidencialidade e autenticidade de
informacgdes produzidas por instituicdes publicas. O artigo sétimo, paragrafo quinto,
incumbe aos gestores da informacdo e comunicacdo a realizarem estudos do
impacto de novas tecnologias da seguranca da informagdo, em sistemas
informatizados existentes ou a serem implementados.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), a SBIS (Sociedade Brasileira de
Informatica em Saude) e o CONARQ (através da Cémara Setorial de Arquivos

Médicos) vém trabalhando para legalizar o uso de sistemas informatizados em

* E uma entrevista realizada pelo médico com a intencdo de dar um diagnéstico inicial (FIOCRUZ,
2000, p.118). )

® Artigo 87 do Codigo de Etica Médica. (CFM, 2010)

® Gestao de Seguranca da Informagéo
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atendimento a saude. Para tanto, elaboraram uma série de normas técnicas para
uso, guarda, manuseio e seguranca do Sistema de Registros em Saude (SRES).

Dentre estas normas técnicas, deve ser destacado o Manual de Certificagao
para Sistemas de Registro Eletrdbnico em Saude, o qual estabelece que, para
receber o selo da SBIS’, um sistema deve obedecer a certos niveis de garantia e
seguranca (NGS) tais como NGS1 e NGS2.

NGS1 - categoria constituida por S-RES (sistemas de registro eletrénico em
salde) que ndo contemplam o uso de certificados digitais ICP-Brasil para
assinatura digital das informagdes clinicas, conseqiientemente sem amparo
para a eliminacdo do papel e com a necessidade de impressao e a posi¢ao
manuscrita da assinatura; NGS2 - categoria constituida por S-RES
(sistemas de registro eletrénico em salude) que viabilizam a eliminagdo do
papel nos processos de registros de salde. Para isso, especifica a
utilizagé@o de certificados digitais ICP-Brasil para os processos de assinatura
e autenticacdo. Para atingir o NGS2 é necessario que o S-RES atenda aos
requisitos j& descritos para o NGS1 e apresente ainda total conformidade
com os requisitos especificados para o nivel de garantia 2. (SBIS, 2009, p.
49)

No caso das instituicoes desejarem abandonar o uso do prontuario em papel,
a SBIS e o CFM recomendam a utilizacao de sistemas que se enquadrem no Nivel
de Garantia de Seguranca 2 (NGS2). Cabe ressaltar que, para a eliminacdo do
prontuario em papel, a Resolucao 1821/2007 estabelece que s possa ocorrer apds
20 anos do ultimo registro. Mesmo assim, antes de ser descartado, deve obedecer
ao estabelecido pela Resolugdo 22/2002 do CONARQ, que define as diretrizes a
avaliacao de documentos de instituicoes de saude.

De acordo com a Resolugao 22/2005 do CONARAQ, art. 3°, quanto a definicao
do tempo de guarda e destinacao final dos prontuarios de pacientes, independente

de forma do suporte, cabe a comissao de avaliacao documental:

a) analisar os conjuntos documentais, determinando os respectivos prazos
de guarda e destinacdo; b) identificar o valor primario e secundario,
segundo o seu potencial de uso; considerando por valor primario o uso
administrativo para a instituicdo, razao primeira da criagao do documento, e
valor secundario o uso para outros fins que nao aqueles para 0s quais 0s
documentos foram criados, podendo ser probatério e informativo; c)
estabelecer critérios para analise e avaliacdo dos documentos e sua
destinacdo final, considerando os requisitos previstos no art. 2° desta
resolugdo; d) elaborar Tabela de Temporalidade e Destinagdo de
Documentos, Listagem de Eliminagdo de Documentos, Edital de Ciéncia de

"A certificagdo da SBIS n&o ¢ obrigatdria, ela funciona como uma creditagcao do sistema no mercado
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Eliminacdo e Termo de Eliminagdo de Documentos, quando for o caso, e
relatorio final da Comissdo; €) revisar, periodicamente, a Tabela de
Temporalidade e Destinagdo de Documentos, em fung¢do da producao ou
supressdao de novos documentos, e da evolugdo da legislacdo e dos
procedimentos médicos. ( CONARQ, 2005, p. 2)

O Decreto 1799/1996 que regulamenta a Lei 5433/1968 que autoriza a
microfilmagem de documentos oficiais, em seu artigo 13, condiciona a eliminacéo de
documentos ao uso da tabela de temporalidade como regulador do ciclo vital dos
documentos. Destaca-se que “a responsabilidade de uma operacdo de descarte
deve ser sempre coletiva e todo o procedimento muito bem, metodologicamente e
teoricamente, embasado” (BELLOTTO, 205, p.124).

Além do exposto, deve-se ainda atender o que estabelece o Cdédigo Civil
Brasileiro, nos artigos 205 e 206, que trata dos prazos de prescricado dos processos
civis (Lei 10.406/ 2002). Também considerando o Estatuto da Crianca e do
Adolescente, artigo 10, que estabelece a hospitais e instituicbes de salde com
atendimento a gestantes que os registros nos prontuarios devem ser guardados por
18 anos.

O acesso ao prontuario de pacientes € garantido pelo Art. 88 do Cédigo de
Etica Médica, que proibe o médico de “negar” ao paciente acesso a seu prontudrio,
deixar de lhe fornecer copia quando solicitada, bem como deixar de lhe dar
explicacées necessdrias a sua compreensdo, salvo quando ocasionarem riscos ao
préprio paciente ou a terceiros” (CFM, 2010, p. 22).

A Constituicao Federal (1988), Art. 5°, referente aos direitos individuais e
garantias fundamentais, no inciso XIV, estabelece que “é assegurado a todos o
acesso a informacao e resguardado o sigilo da fonte, quando necessario ao
exercicio profissional”.

O Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ), através da Portaria n® 70, de
16 de dezembro de 2002, criou “a Camara Setorial sobre Arquivos Médicos” que tem
por finalidade realizar estudos; propor diretrizes e normas no que se refere a
organizacao, a guarda, a preservacao, a destinacdo e ao acesso de documentos
integrantes de arquivos da area médico-hospitalar.

Outras normas editadas pelo CONARQ devem ser destacadas:

- Resolucao n® 3/1995 que criou a Camara Técnica de Avaliacdo de Documentos e

tem entre seus objetivos elaborar e/ou analisar tabelas de temporalidade, visando
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racionalizar a producdo documental, agilizar o acesso e a preservagdao das
informacdes.

- Decreto 4073/2002 que regulamenta o SINAR (Sistema Nacional de Arquivos) e
tem como principal finalidade implementar a politica nacional de arquivos publicos e
privados, visando a gestao, preservacao e o acesso aos documentos de arquivos.

- Resolugdo 22/2005 que recomenda as instituicbes de saude a criagdo de
comissoes de avaliagao de prontuarios de pacientes.

Em relagdo as resolucoes editadas pelo CFM, a Resolucdo 1331/1989,
apesar de ter sido revogada®, é a que mais se aproximou da teoria arquivistica. O
artigo primeiro da referida resolugdo definia o carater permanente ao prontuario,
apos 10 anos do ultimo registro, quando ele poderia ser substituido por outro meio
que permitisse a restauracao das informacoes. Pode-se observar que, no periodo

anterior aos dez anos, o prontuario estaria em fase corrente e intermediaria.

2.1.4 Preservacao da Informagéo

O uso do computador facilita a produgdo de um grande volume de dados e
documentos que podem desaparecer na mesma velocidade em que sao produzidos.
Segundo Innarrelli (2007, p. 28) isto ocorre por que:

“(...) a humanidade ainda n&o tem pratica e nem experiéncia para preservar
a memdria digital. Memoria que esta sendo perdida a cada dia em virtude
da obsolescéncia das tecnologias, da deterioragdo das midias digitais e
principalmente pela falta de politicas de preservagéo digital.”

Na atualidade, a preservacao digital € um dos grandes desafios enfrentados
por profissionais da informacao, pois “0 material digital carrega consigo problemas
estruturais que colocam em risco sua longevidade.” (FERREIRA, 2006, p. 17)

Sendo assim, a historiografia contemporanea estd ameacada em razao da
obsolescéncia de hardware e software, como também da despreocupagcdo em

preservar documentos produzidos com ouso de computadores. Bellotto (2005, p.

® A Resolucio 1331/89 foi revogada pela Resolucdo 1639/2002 que por sua vez foi revogada pela
Resolucao 1821/2009
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124) salienta que “nunca é demais destacar que fontes histéricas jamais serdo
reencontradas se forem destruidas”.

A perda destas informacdes pode deixar uma grande lacuna histérica, uma
vez que muitas pesquisas podem deixar de existir por ndo haver material suficiente
para consulta (INNARELLI, 2007).

2.1.5 Conceitos arquivisticos

A Arquivistica é composta por um conjunto de normas conceitos e técnicas
que devem ser observadas na producéo, organizacao, guarda, preservacao e uso de
documentos em arquivos. Para Couture e Rousseau (1998, p.284) arquivistica:

rege a gestao da informacdo orgéanica (arquivos). Pode assumir trés formas:
uma forma exclusivamente administrativa (records management), cuja
principal preocupagdo € o valor primario do documento; uma forma
tradicional, que ressalta unicamente o valor secundario do documento; uma
forma nova, integrada e englobante, que tem como objetivo ocupar-se
simultaneamente de valor primério e do valor secundario do documento.

O processo de globalizacdo, o uso acentuado do computador em atividades
humanas, a producdo e a conservacdo de informacgdes digitais entdo entre os
grandes desafios da arquivistica contemporéanea.

Documentos digitais devem ter preservados seus atributos de autenticidade e
confiabilidade, sendo que a perda de uma destas propriedades podera acarretar na
dificuldade da analise diplomatica dos mesmos. Para Bellotto (2006, p. 45) “os
estudos da diplomatica e da tipologia documental levam a entender o documento
desde o seu nascedouro, a compreender o porqué e como ele é estruturado no
momento de sua producao”.

Sikel (apud BELLOTTO, 2006, p. 46) salienta que o documento diplomatico “é
o testemunho escrito redigido segundo uma forma determinada, variavel em relacao
ao lugar a época, a pessoa e ao tema, sobre um fato de natureza juridica.” Os
documentos diplomaticos representam a relacédo do cidaddo com estado, portanto,
os documentos estudados pela diplomatica “tratam-se de documentos escritos,



28

legalmente validos e revestidos de determinadas formalidades, sendo prova juridica
ou administrativa de um ato.” (BELLOTTO, 2006 p. 46)

A Diplomatica é uma ciéncia que, juntamente com a Paleografia, surgiu no
século XVI com o objetivo de realizar anélise criteriosa de documentos medievais
suspeitos de serem falsificados. Isso se justificava porque, em séculos anteriores, a
falsificacdo de documentos era uma pratica comum.

O monge beneditino Jean Mabillon publicou a obra “De re Diploméatica” onde
foram estabelecidos os principios cientificos para determinar a autenticidade dos
documentos medievais. Esta obra beneficiou a area do direito eclesiastico e apds
serviu a historiadores e arquivistas. Para Mabillon, “o contexto em que o documento
foi criado se manifesta na sua forma fisica e intelectual, e que esta forma pode ser
separada do conteldo do documento e examinada independentemente disto.”
(Rodrigues, 2008, p.122).

O wuso da certificacdao digital tem colaborado com a diplomatica
contemporanea, a partir do momento em que garante a autenticidade das
informacdes contidas em documentos digitais. Sobre esta 6tica observa-se que a
tipologia documental, quando incorpora metodologias usadas na antiga diplomatica,
pode ser “chamada de diplomatica contemporanea ou diplomatica arquivistica”
(BRUNO DELMAS, apud BELLOTTO 2008, p. 53)

Bellotto (2008, p.60) salienta que o documento diplomatico “é o testemunho
escrito de um ato de natureza juridica sendo redigido de modo a observar formulas
estabelecidas que se destinam a dar-lhe fé e forca de prova”.

2.1.6 Gestao de documentos arquivisticos

Durante a Revolucao Francesa foi criada a primeira rede de arquivos
nacionais, mostrando a importancia dos documentos como fontes histéricas e
comprobatérias. A fundamentacdo tedrica para este ato estava pautada nos
principios gregos que garantiam aos cidaddos o0 acesso aos documentos
governamentais. Porém, o uso do termo gestao de documentos surge na década de
50 nos Estados Unidos, apés a Segunda Guerra Mundial, periodo em que ocorre
uma intensa producdo de documentos. O principal objetivo da gestdao de
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documentos era racionalizar e facilitar a producéo e o acesso aos mesmos e definir
seu destino final, ou seja, guarda permanente ou sua eliminacao (MORENO, 2008,
p. 74- 80)

Nas ultimas décadas do século XX, o uso do computador favoreceu uma
intensa producao de documentos digitais proporcionando a criacdo de programas
confidveis de gestao arquivistica de documentos digitais (textos, planilhas, e-mails,
etc.). Desta forma, foram pesquisados meios que assegurassem a acessibilidade,
autenticidade e confiabilidade dos documentos arquivisticos digitais.

O artigo 3° da Lei 8159, que estabelece a Politica Nacional de Arquivos, a
Cémara técnica de Documentos Eletrénicos- CTDE -(ARQUIVO NACIONAL, p.17,
2006) e o Dicionario Brasileiro de Terminologia Arquivistica (2005, p.14) definem
gestdo de documentos como 0 “conjunto de procedimentos e operagdes técnicas
referentes a sua producdo, tramitacdo, uso, avaliacdo e arquivamento em fase
corrente e intermediaria, visando sua eliminagdo ou recolhimento para guarda
permanente”.

Considerando-se que 0 objeto de estudo do arquivista € o documento de
arquivo, e que este € o elemento essencial na tomada de decisdes e prestacado de
contas de uma instituicdo, bem como prova de garantias de direitos individuais,
torna-se necessario a implantacdo de medidas que garantam a confiabilidade,
autenticidade e o acesso as informacobes. “Isso sé é possivel por meio da
implantacdo de um programa de gestao arquivistica de documentos” (ARQUIVO
NACIONAL, 2006, p15). Para o Arquivo Nacional a gestao arquivistica:

(...) compreende a responsabilidade dos oOrgdos produtores e das
instituicbes arquivisticas em assegurar que a documentagédo produzida seja
o registro fiel das suas atividades e que os documentos permanentes sejam

devidamente recolhidos as instituicbes arquivisticas. (ARQUIVO
NACIONAL, 2009, p19).

2.1.7 Documentos arquivisticos

Documento é uma fonte de informacéao registrada em um suporte e que serve

como fonte de prova e informagdes. “Todo o documento é uma fonte de informacéao,
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por exemplo, o livro, a revista, o jornal, o0 manuscrito, a fotografia, o selo, a medalha,
o filme, o disco, a fita magnética etc. (ARQUIVO NACIONAL, 1995, p11).

Para o CIA (Conselho Internacional de Arquivo) o Documento arquivistico é:

(...) “um conjunto de informacdes registradas, independente da forma e do
suporte em que foi produzida, decorrente de atividades de uma pessoa ou
instituicdo cujo conteldo deve servir de evidéncia ou prova destas
atividades” (Comité on Eletronic Records, 1997, p. 22; apud Rondinelli,
2008, p. 47).

O CONARQ, em sua Carta para a Preservacdo do Patriménio Arquivistico

Digital publicada em 2004, estabelece que os documentos arquivisticos

(...) sdo gerados e mantidos por organizagdes e pessoas para registrar suas
atividades e servirem como fontes de prova e informacao. Eles precisam ser
fidedignos e auténticos para fornecer evidéncia das suas agbes e devem
contribuir para a ampliagdo da meméria de uma comunidade ou da
sociedade como um todo, vez que registram informagbes culturais,
historicas, cientificas, técnicas, econémicas e administrativas. (ARQUIVO
NACIONAL, 2004, p.2)

Com muita propriedade, o Arquivo Nacional afirma que documentos de

arquivo sao “todos os documentos produzidos ou recebidos por uma pessoa fisica

ou juridica, publica ou privada, no exercicio de suas atividades, constituem

elementos de prova ou de informacao” (1996, p12)

Pode-se observar uma caracteristica marcante em todas as definigdes, pois

todas afirmam que documento de arquivo deve servir de fonte de informacdes

independentes do suporte que foi utilizado para armazenamento.

A Camara Técnica de Documentos Eletrénico (CTDE) do CONARQ evidencia,

de forma distinta, as diferencas existentes entre documentos arquivistico,

documento arquivistico digital e documento arquivistico convencional.

O que é documento arquivistico? E um documento produzido e/ou recebido
por uma pessoa fisica ou juridica, no decorrer das suas atividades, qualquer
que seja o suporte, e dotado de organicidade.O que é documento
arquivistico digital? E um documento arquivistico codificado em digitos
binarios, produzido, tramitado e armazenado por sistema computacional.
Sao exemplos de documentos arquivisticos digitais: textos, imagens fixas,
imagens em movimento, gravagdes sonoras, mensagens de correio
eletrénico, paginas web, bases de dados, dentre outras possibilidades de
um vasto repertério de diversidade crescente. O que é documento
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arquivistico convencional? E um documento arquivistico produzido,
tramitado e armazenado em formato ndo digital. (ARQUIVO NACIONAL,
2006, p.5.)

O MOREQ (Modelo de Requisitos Para a Gestao de Arquivos Eletronica)
estabelece que documentos de arquivo incorporem outros documentos (quando o
documento possui anexos), e pode ser encontrado em qualquer formato, em
qualquer suporte. Além do conteudo, o documento inclui informacdes contextuais e,
sempre que apropriado, informacdes sobre sua estrutura (ou seja, dados que
descrevem os componentes do documento de arquivo). Uma caracteristica essencial
de um documento de arquivo consiste no fato de este ndo poder ser alterado.
(ARQUIVO NACIONAL, 2002, p.27)

Em relagdo a documentos eletrbnicos, a mesma norma estabelece que estes
documentos s&o produzidos com o uso de um software de aplicagdes ou por meio
de digitalizacao.

2.1.8 Gestao Eletrénica de Documentos (GED)

Quanto aos documentos digitais e eletrbnicos, o Glossario da Camara
Técnica de Documentos Digitais do CONARQ (CTDE) coloca o Documento digital
como uma categoria do documento eletrénico, e para a arquivistica internacional
estas definigdes sdo consideradas sinénimos. (ARQUIVO NACIONAL, 2009, p.6)

O documento eletrénico é um conjunto de bits e bytes gerenciados por um
software que roda em um computador. Para ser considerado documento no sentido
de prova de um fato. “deve ser produzido com o uso de dispositivos que néo
permitam sua alteracao indetectavel” (SANTOS, 2005, p.77)

Documentos eletrdnicos devem ser gerenciados pela mesma razdo dos
documentos de outro formato, ou seja, para conduzir eficientemente os
negocios ou para cumprir os requisitos de responsabilidades arquvisticas
previstas na legislacdo de arquivos publicos (CASTRO & CASTRO e
GASPARIAN, 2007, P.72)
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O Gerenciamento Eletrénico de Documentos surge com o intuito de agilizar o
acesso a documentos digitalizados®, ou seja, documentos que foram transformados
em registros binarios, com auxilio de hardware e software. “E fundamental para todo
o trabalho com documentos eletronicos o dominio dos principios e das técnicas
arquivisticas para a gestao e preservacao de documentos. (CASTRO, 2007, p.27)

A gestéao arquivistica de documentos (desde a producao até seu destino final
dos documentos) compreende as atividades que podem ser desempenhadas pelo
SIGAD que é definido pelo e-Arqu Brasil como:

um conjunto de procedimentos e operagcbes técnicas, caracteristico do
sistema de gestao arquivistica de documentos, processado por computador.
Pode compreender um software particular, um determinado nimero de
softwares integrados, adquiridos ou desenvolvidos por encomenda, ou uma
combinagé@o destes. O sucesso do SIGAD dependera, fundamentalmente,
da implementacdo prévia de um programa de gestdo arquivistica de

documentos. (ARQUIVO NACIONAL, 2009, p. 9)

Constata-se que a gestdo de documentos funciona como uma ferramenta
poderosa e indispensavel a racionalizacdo, acesso e uso das informacdes contidas,
nos mais variados tipos de documentos em diferentes suportes. Para Morneno
(2008, p.86), “a gestao de documentos ou gestao documental impulsionou a histéria
da arquivistica e tem contribuido para abrir caminho no mercado de trabalho para a

atuacéo profissional arquivistica”.

2.1.9 Documento eletrénico como Patrimoénio Cultural

A “origem etimoldgica da palavra patriménio vem do latim que significa
patriménium que esta associada a alguma coisa herdada do pai” (GONCALVES
1996, p.81). No contexto de preservagéo, a palavra é utilizada para identificar uma
propriedade de uma pessoa ou instituigéo.

Para Goncalves (1996, p33), “o patrimonio é concebido como uma expressao
da identidade nacional em sua integridade e continuidade”. Para Stuart Hall (20086,
p22) “esta identidade é formada através do pertencimento de uma cultura nacional

o Textos, imagens, sinais analdgicos, etc.
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fragmentada. Ao mesmo tempo, o patriménio €& concebido, numa relacédo
metonimica, como sendo a propria realidade que ele expressa”. Uma das grandes
definicobes de patrimdnio histérico foi proposto por Mario de Andrade quando da
criacdo do SPHAN em 1937.

Constitui Patrim6nio Historico e artistico nacional o conjunto de bens méveis
e imoveis existentes no pais cuja conservagado seja de interesse publico
quer por vinculagédo a fatos memoraveis da historia do Brasil, quer por seu
excepcional valor arqueoldgico ou etnogréfico, bibliografico ou artistico”
(ANDRADE apud GONGALVES, 1996, p.63)

Goncalves (1996, p.32) destaca ainda que “os intelectuais brasileiros
relacionam patriménio cultural a um processo de perda, algo que estd em vias de
desaparecimento”. O mesmo autor (1996, p.23) acrescenta que “objetos que estao
desaparecendo sao transformados em cole¢cées de patrimdnio cultural”. Baseado
nestas afirmagdes, salienta-se a necessidade de defender, preservar e proteger os
documentos digitais, uma vez que 0s mesmos surgem ja ameacados de
desaparecimento.

A documentacgédo gerada através de meios eletrdnicos esta acompanhada da
ansiedade e do medo, em relagdo a preservacao do patriménio e da memoria que
esta contida neste modelo documental. Huyssen (2000, p.36) afirma que “assegurar
o passado nao é uma tarefa menos arriscada do que assegurar o futuro.”

A preservagdo das informagbes contidas em documentos digitais ou
eletrébnicos tem despertado a atencdo a preservacao de fontes histéricas
contemporaneas como memoaria e patriménio cultural. Para Ulpiano (1999, p. 21),” a
memoria deve ser objeto da histéria e ndo seu objetivo.”

O mesmo autor (1999) afirma que os problemas relacionados a preservacao
de documentos eletrénicos ou digitais ndo estd na base de dados, mas na
qualificacao e sensibilidade humana em preservar informagdes para a posteridade.

O presente capitulo abordou a revisdo da literatura que pautou os temas
desenvolvidos neste trabalho de pesquisa. Na sequéncia, serdao apresentados
aspectos relacionados ao Hospital Universitario de Santa Maria.



3 O HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

Para definir politicas com o objetivo de preparar a infraestrutura e os
requisitos necessarios a implantacdo do PEP no HUSM, torna-se necessario um
estudo mais aprofundado sobre a atual situacdo do arquivo médico da instituicao.
Nessa direcao, este capitulo tem como objetivo principal apresentar como se
encontra os prontuarios de pacientes no HUSM. Para tanto, descrevendo as
atividades desenvolvidas no SAME (Servico de Arquivo Médico e Estatistica), setor
responsavel pela recepcao dos pacientes, guarda e manutencdo dos prontudrios.
Também sao abordados assuntos referentes a criagdo das Comissdes de Avaliacao
de Prontuarios e a Comissédo de Revisdo do Prontuario. Na conclusao do capitulo,
apresenta-se a realidade do acervo documental do Hospital e algumas
consideracdes relativas a implantagdo do PEP.

O HUSM é um hospital geral, publico, vinculado a Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM), como 6rgao suplementar central, ligado diretamente a Reitoria.
Foi fundado em 1970, com sede no centro de Santa Maria, passando, a partir de
1982, a desenvolver suas atividades no prédio junto ao Campus Universitario no
bairro Camobi.

Desde a fundacao, o Hospital é referéncia em salude para a regido centro do
Rio Grande do Sul. A Instituicdo atua como hospital-escola, com sua atencao
voltada para o desenvolvimento do ensino, da assisténcia em saude, a pesquisa e a
extensao.

O HUSM constitui-se num dos maiores hospitais publicos do interior do Rio
Grande do Sul que atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Sdo
prestados diversos servicos especializados de alta, média e baixa complexidade,
fazendo com que a demanda seja superior a sua capacidade fisica. Por este motivo,
o Hospital Universitario precisa se adequar constantemente a tais situagdes, para
continuar prestando servicos com a mesma competéncia e qualidade ja conhecidas
pela comunidade, nestes mais 40 anos de existéncia.

Em razado de sua caracteristica de hospital regional, atende pacientes de 45
municipios (32 municipios da 42 Coordenadoria Regional de Saude do Estado do RS
e 13 municipios da 10° Coordenadoria de Saude do Estado do RS), além de atender
pacientes de outras regides do Brasil e, inclusive, de outros paises. E a grande
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referéncia nas mais diversas clinicas e especialidades, para uma populagao
estimada em cerca de dois milhdes de pessoas.

3.1 O SAME

O SAME (Servico de Arquivo Médico e Estatistica) tem como principal
responsabilidade a coleta, ordenacéao, analise guarda e conservagéao dos prontudrios
de pacientes. Para Sounis (1993, p. 22), o SAME é um servico “técnico
imprescindivel ao hospital que permite estimar o valor do trabalho e o grau de
eficiéncia com que sao tratados os pacientes que recorrem ao mesmo”.

O Servico de Arquivo Médico e Estatistica do HUSM esta subdividido em:
Servico de Arquivo Médico, Servico de Registro de Pacientes, Servico de
Internagao, Servigo de Andlise de Prontuario e Servigo de Estatistica.

No HUSM, o SAME engloba todos os servigos relacionados ao prontuario de
pacientes, desde a confecc¢ao até a guarda definitiva.

Atualmente, o SAME possui parte das atividades informatizadas, através do
SIE (Sistema de Informacdes Educacionais), desenvolvido pelo CPD (Centro de
Processamento de Dados) da UFSM. Este sistema possui aplicacées desenvolvidas
para atender, o registro de pacientes, internacdées, marcacdo de consultas, dentre
outros. Ainda nao existe o médulo para o PEP, mas este sera contemplado pelo
Aplicativo de Gestdo dos Hospitais Universitarios (AGHU), que estd sendo
desenvolvido em conjunto pelo MEC (Ministério da Educacdo) e pelo HACPA
(Hospital de Clinicas de Porto Alegre), para os 47 hospitais universitarios federais.

3.1.1 Servigo de Arquivo Médico

Atualmente, o HUSM possui 300 leitos, com um fluxo diario de pacientes de
aproximadamente 3 mil pessoas atendidas nas diversas areas da instituicdo. O
arquivo médico do Hospital acumula um acervo documental de mais de 325.500

(trezentos e vinte cinco mil e quinhentos) prontuarios de pacientes em suporte
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papel, ocupando uma é&rea fisica de 281 m?* As atividades no arquivo s&o
desempenhadas por 14 (quatorze) colaboradores, sendo 2 (dois) arquivistas
(funcionarios do quadro da UFSM), 4 colaboradores terceirizados e 8 bolsistas. A
area fisica é considerada insuficiente, em funcdo do volume de prontuarios
confeccionados (aproximadamente 1.600 prontuarios més). Ainda deve ser
destacada a existéncia de aproximadamente 20 mil prontudrios de pacientes que
foram a &bito e encontram-se armazenados em uma area fora do arquivo. Na
mesma situacao encontram-se os prontuarios do Hospital Universitario Setor Centro
(antigo Hospital Universitario), que foram transferidos ha mais de 20 anos e
acondicionados em um galpéao distante do arquivo médico do HUSM.

Além da guarda do prontuario de pacientes, compete ao Arquivo a recepgao,
a conferéncia, a movimentacao e o controle do fluxo dos prontuarios dentro da
instituicdo. Nao pode ser esquecido que as informacgdes contidas no prontuario sao
sigilosas, cabendo aos profissionais que atuam na area uma rigorosa postura ética
em relacdo ao resguardo das informagdes. Por conseguinte, este profissional deve
contribuir para a prestagcao da melhor assisténcia possivel ao paciente “assegurando
gue seu prontuario Unico seja exato, confidencial e acessivel’l.(MUNK, 1999, p.17).

O arquivamento dos prontuarios no HUSM obedece ao sistema de
arquivamento digito terminal e utiliza 10 cores que auxiliam no caso dos prontuarios
serem arquivados em locais errados. “O arquivo € dividido em 100 secdoes (00 a 99),
e 0s prontuarios sdo arquivados na secao correspondente aos ultimos dois digitos
do seu numero” (FIOCRUZ, 2000, p.179). Sounis (1993, p.71) relata que “esse
sistema oferece algumas vantagens, entre as quais maior precisdo, eficiéncia e
rapidez”.

No caso do prontuario ser retirado do arquivo, € necessario saber onde ele se
encontra caso seja solicitado. Para saber seu destino € preenchida uma guia
localizadora (ou guia fora) que é arquivada no lugar dos prontuéarios, devendo ser
assinada pela pessoa responsavel por sua retirada do arquivo. Em tese, o prontuario

nao deve sair da instituicdo e sua consulta s6 é permitida no ambito da mesma.
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3.1.2 Servigo de Registro de Pacientes.

O primeiro contato do paciente com a instituicdo de saude ocorre no ato da
matricula e admissao no sistema para consulta, internagéo ou outros procedimentos.
Neste momento, inicia-se a confecgao do prontuério médico.

No HUSM, os registros dos pacientes sdo realizados com o auxilio do SIE,
onde sdo cadastradas informagdes necessarias que identificam e diferenciam o
paciente dos demais no sistema. Dentre as informacgdes registradas destacam-se:

- numero do prontudrio - quando o paciente é registrado, ele recebe um numero de
identificacdo que devera ser Unica;

- nome do completo do paciente;

- data de nascimento;

- SEXO0;

- nome da mée e nome do pai;

- endereco - neste campo inclui-se nome da rua, cidade, telefone para contato, etc;

- naturalidade;

- grau de escolaridade;

- religiao;

Para cada paciente registrado, é confeccionado um cartdo de consulta onde
consta 0 numero de registro, data e hora da consulta e a clinica onde o paciente
sera atendido. Cabe destacar que, toda vez que o paciente procurar atendimento na
instituicdo de saude, deve apresenta-lo, uma vez que facilita a localizacdo do

prontuario e evita a duplicidade de registros.

3.1.3 Servigo de Marcagéo de Consultas

s

O agendamento e o controle de consultas € realizado por meio do SIE.
Através do sistema, € possivel controlar o numero de pacientes que cada médico
atendera. Cada especialidade possui um numero pré-estabelecido de consultas
disponiveis. No HU estudado, o agendamento de consulta ocorre de forma

centralizada, ou seja, as consultas sdo marcadas em um unico local. Apds o término
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da consulta ou a alta, os pacientes procuram este local para marcar o retorno. As
consultas de urgéncia e emergéncia sao agendadas no Pronto Socorro do HUSM.

O agendamento proporciona a localizacdo do prontuario antes do dia da
consulta. No HUSM, isso ocorre com 48 horas de antecedéncia.

3.1.4 Servigo de Internacao

A internacdo é a ocupacdo de um leito por um paciente em prazo igual ou
superior a 24 horas, e ocorre devido a necessidade de cuidados médicos diarios e
assisténcia de enfermagem permanente.

O servigo procede a internacdo do paciente apds a solicitacdo do médico
responsavel pelo tratamento do mesmo. O SIE possibilita que a internacao seja
realizada de forma organizada, auxiliando na adequada e rapida admissdo do
paciente no hospital.

Muitas vezes, o Servico de Internacao realiza procedimentos de registro de
pacientes, fato que ocorre quando o primeiro contato com a instituicao de saude é a
internacdo. Mezzomo (1991, p. 59) salienta que “nenhum paciente pode ser

internado sem receber o devido nimero de registro basico de controle.”

3.1.5 Servico de Estatistica

O Servigo de Estatistica é responsavel por fornecer informagdes técnicas e
pela elaboracéo de relatérios que subsidiam na avaliagao da qualidade dos servigos
prestados aos pacientes, ou seja: coleta de dados, processamento e divulgacao de
informacdes referente a producdo dos servicos de saude e pela elaboracdo de
indicadores morbimortalidade da populagdo assistida. Os dados levantados e
analisados pelo Servigo de Estatistica auxiliam a direcdo do HUSM no planejamento
e nas tomadas de decisdes referentes aos investimentos necessarios.

Atualmente, a maioria dos dados estatisticos é obtida por meio do SIE e do
SCOLA (Sistema de Controle Laboratorial) que é um sistema terceirizado utilizado
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no Laboratério de Anadlises Clinicas (LAC). Através do acesso ao SCOLA, o Servico

de Estatistica elabora os relatérios referentes ao nUmero de exames realizados no

LAC.

3.1.6 Comisséao de Revisao de Prontuario e Comissao Permanente de Avaliagdo de

Documentos

A Resolucdo 1638/ 2002 do Conselho Federal de Medicina estabelece a

obrigatoriedade da criacdo da Comissado de Revisdo de Prontuarios nas instituicdes

de saude. A comissao deve ser liderada por um médico e tera como atribuicdes

observar o0s

itens que, obrigatoriamente, deverdo constar no prontuéario

confeccionado em qualquer suporte, eletrénico ou papel:

a. ldentificagédo do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més
e ano com quatro digitos), sexo, nome da méae, naturalidade (indicando o
municipio e o estado de nascimento), enderegco completo (nome da via
publica, nimero, complemento, bairro/distrito, municipio, estado e CEP);
Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus
respectivos resultados, hipéteses diagndsticas, diagnéstico definitivo e
tratamento efetuado; Evolugcdo didria do paciente, com data e hora,
discriminagao de todos os procedimentos aos quais 0 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 obrigatdria a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos
profissionais prestadores do atendimento. S&o também obrigatérias a
assinatura e o respectivo nimero do CRM; 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 diagnoéstico e/ou a remocao para outra unidade.
Assegurar a responsabilidade do preenchimento guarda e manuseio dos
prontudrios, que cabem ao médico assistente, a chefia da equipe, a chefia
da Clinica e a Direcao técnica da unidade. (CFM,2002, art.59)

O CONARQ, através da Resolucao 22/2005, também recomenda as
instituicbes de saude a criacdo e implantacdo de Comissdes Permanentes de

Avaliacdo de Documentos. Esta resolugdo estabelece que as pessoas nomeadas

para comporem a referida comissdo deverao preencher os seguintes requisitos:
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| - conhecer os objetivos, a estrutura e o funcionamento da instituicao
detentora dos documentos; Il - conhecer a organizagdo dos conjuntos
documentais a serem avaliados, incluidos os métodos de classificacao
adotados, bem como sua importancia para fins de prova, de informagao, e
de estudos e pesquisas nas areas das ciéncias da saude, humanas e
sociais; Il - conhecer a terminologia e os procedimentos da &rea médica,
bem como de suas especialidades; IV - conhecer a legislagdo pertinente a
concessao de direitos relativos aos individuos portadores de necessidades
especiais e de doencas graves e terminais. (ARQUVIO NACIONAL, 2005,
ART. 29)

Na Resolucdo do CFM, percebe-se a preocupagdo com o correto
preenchimento do prontuario de pacientes, independente do suporte: papel ou meio
eletrdnico. O CONARQ, além de se preocupar com o correto preenchimento do
prontuario, demonstra interesse na organizacdo do conjunto documental e com a
preservacao dos mesmos.

Ao considerar as resolucbes do CONARQ e do CFM, a atual direcao do
HUSM criou as duas comissodes, a fim de que problemas relacionados a documentos
médicos sejam solucionados. As comissdes sao formadas por profissionais médicos,
enfermeiros, arquivistas e por profissionais que atuam no arquivo médico. Os
membros foram nomeados pela Direcao Geral do Hospital.

Os membros destas comissGes devem se reunir, N0 minimo, uma vez por
més, em local e data pré-estabelecida. Nesta ocasido, serdo discutidos assuntos
referentes a revisdo e cumprimentos de normas referentes ao prontuario de
pacientes. Sempre que necessario, a “comissdo pode solicitar a participacdo de
profissionais ligados aos diversos campos do conhecimento que possam contribuir
com os trabalhos de avaliacdo dos documentos, tais como médicos, historiadores,
sociblogos e outros” (ARQUIVO NACIONAL, 2005, p.2).

3.1.7 Servigo de Andlise de Prontuario.

Objetivando manter os prontuarios completos e consistentes, apds a
internacdo, antes de ser encaminhado para o arquivo, o prontuario passa por uma
avaliagdo qualitativa. Esta analise esta a cargo de membros da Comissdo de
Revisao de Prontuarios que obedecem as normas estabelecidas pela comissado. Se
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as informacdes estiverem incompletas, o prontuario devera ser separado para que,
posteriormente, 0 médico responsavel o preencha.

Para realizar a andlise, a comissao deve procurar respostas as seguintes
indagagdes: “o prontuario contém dados suficientes para justificar o diagnéstico, o
tratamento e o resultado final? Foi necessario determinado procedimento?”
(FIOCRUZ, 2000, p.140).

A andlise qualitativa tem o objetivo de assegurar a qualidade das
informacgdes que foram transcritas no prontuario, para que reflitam, com exatidao, a
assisténcia prestada aos pacientes. “O objetivo desta analise € obter um prontuario
completo e exato que contenha os formularios e os dados que o caso requeira € nao

apresente erros ou inconsisténcias”.(FIOCRUZ, 2000, p.141).

3.1.8 Consideracdes e proposicoes.

Tendo em vista a implantacdo do PEP, o atual SAME do HUSM devera
passar por uma reestruturacdo ou até mesmo mudar o nome. Baseado na
Resolucdo 1821/2007 do CFM, que estabelece que o prontuario € do paciente, o
servico nao devera mais ser chamado de Arquivo Médico. Mezzomo (1991) propde
que o nome do Servico de Arquivo Médico deve ser chamado de SPP (Servico de
Prontuario de Pacientes), e assim justifica esta troca:

Um termo que pode exprimir em forma adequada essa atividade é “Servigo
de Prontuario de Pacientes”. (SPP). O titulo fica justificado pelo fato de que
na realidade o prontuario representa o conjunto dos documentos relativos
ao paciente, em particular da histéria de sua doenga ou enfermidade,
elaborado pelo conjunto de profissionais da salde que cuida do paciente

(MEZZOMO, 1991, p.27), .

Para a FIOCRUZ (1999), outros nomes poderao ser usados: SEDIS — Servigo
de Documentacado e Informacées em Saude, DIDP — Divisdo de Informacdes de
Documentagao de Paciente, dentre outros. Estas mudancas deverao ocorrer em um
curto espaco de tempo, e a escolha de um novo nome para definir o servigo cabera
a Comissao de Revisao Prontuarios ou a Comissao de Avaliagdo de Documentos.
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Mesmo com a implantacdo do PEP, o espaco destinado ao atual arquivo
devera continuar existindo por varios anos. O atual arquivo médico sé ira parar de
crescer quando for implantada a assinatura digital, que permitira o abando de uso
do papel. Mesmo assim, a Resolugao 1821 (CFM, 2007) garante mais vinte anos de
vida para o prontuarios em papel, apés o Gltimo registro. Se a legislacdo'® nao sofrer
modificagbes, o prontuario tradicional e prontuario eletrénico deverdo coexistir por
muitos anos. Desse modo, evidenciando a deficiéncia de espaco fisico e pessoal
qualificado.

Cabe destacar que a implantacdo do AGHU (Aplicativo de Gestao dos
Hospitais Universitarios) ndo eliminara o uso do SIE (Sistema de Informacbes
Educacionais). Por questdes técnicas e operacionais, durante muito tempo, os dois
sistemas coexistirdo.

Em relacdo ao acervo do HUSC (Hospital Universitario Setor Centro),
defende-se a ideia da elaboracdo de um projeto para digitalizar e microfilmar este
acervo. Apesar da Resolucao 1821/ 2007 do CFM estabelecer que prontuarios
tradicionais em papel possam ser eliminados apo6s 20 anos do ultimo registro, este
arquivo ainda é utilizado em casos de investigacdo de paternidade. Portanto, deve
ser preservado, ndo sé por questdes legais, mas por ser uma importante fonte para
a realizacao de pesquisas cientificas.

Qutro problema encontrado no Servico de Arquivo Médico é o volume de
prontuérios de pacientes falecidos no hospital. Estes prontuarios sdo armazenados
em uma area separada do arquivo e necessitam de tratamento especial, para que as
informacdes contidas nos mesmos nao sejam perdidas. Estes documentos também
podem ser microfiimados e digitalizados. A Resolugao 1821 (CFM, 2007) permite a
eliminacdo dos prontuarios em papel, garantido a liberagcdo de areas nobres que
poderao ser usadas para outros fins.

Em caso de eliminacdo deste acervo, a decisdo compete a Comissao de
Revisao de Prontuarios e a Comissao de avaliacdo de Documentos, que tem como
responsabilidade analisar o conjunto documental, determinando os respectivos
prazos de guarda e destinagdo. As decisdes destas comissdes estdo amparadas no
artigo 3° da Resolugdo n° 22/2002 do CONARQ. e no artigo 8% da Resolugéo
1821/2007 do CFM.

"% Resolugdes 1821/ 2007 e Resolugdo 1638/ 2002 do CFM
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A Resolucao do CONARQ estabelece que, para eliminar os prontuarios, é
necessario constar esta tipologia documental na tabela de temporalidade da
instituicao, enquanto a Resolugdo do CFM considera que os documentos podem ser
eliminados apés 20 anos, a partir do ultimo registro, mas nao orienta como proceder.
Neste sentido, ha que se observar as consideragcdes constantes nas duas
resolucdes, pois entende-se que se complementam.

Neste capitulo, foram abordados aspectos relacionados a estrutura do servico
de arquivo médico do HUSM. No préximo capitulo, sera apresentada a metodologia

utilizada para a obtencéo dos resultados da presente pesquisa.



4 METODOLOGIA

A relevancia deste estudo encontra-se alicercada na importancia dos servicos
prestados pelo Hospital Universitario de Santa Maria, e no que isto representa para
a assisténcia médica, hospitalar e educacional na regido central do Rio Grande do
Sul. Destaca-se que o Prontuario de Pacientes em instituicbes de ensino subsidia
pesquisas académicas e serve como fonte de prova, pois os dados nele contidos
constituem um conjunto de informacdes relacionadas a vida e a saude do paciente.

Neste sentido, desenvolveu-se uma pesquisa aplicada, segundo Silva e
Menezes (2001, p.20), quando afirmam que “este tipo de pesquisa tem como
objetivo principal gerar conhecimentos para aplicagdes praticas, dirigidas a solucdes
de problemas especificos que envolvem verdades e interesses locais”. Para tanto,
as informacdes coletadas e analisadas buscaram respostas aos objetivos propostos
neste espago.

Em relacdo a forma de abordagem, foi realizada uma pesquisa qualitativa,
que nao exige a utilizacao de técnicas e métodos estatisticos para a efetivacdo das
analises dos resultados obtidos. “Sendo assim, pesquisadores realizam a analise
dos resultados obtidos através de métodos indutivos”. (SILVA e MENEZES 2001,
p.20).

Objetivando angariar um maior conhecimento referente ao tema, Prontuario
Eletrénico de Pacientes, efetivou-se uma pesquisa exploratéria que, para Gil (1991),
“Envolve levantamento bibliografico; entrevistas com pessoas que tiveram
experiéncias praticas com o problema pesquisado; andlise de exemplos que
estimulem a compreensdo.” Silva e Menezes (2001, p.21) “salientam que o estudo
exploratério assume a caracteristica de pesquisa bibliografica e estudo de caso”.

O estudo de caso envolve um estudo profundo e exaustivo de um ou poucos
objetos de maneira que permita seu amplo e detalhado conhecimento.

As pesquisas bibliograficas sao elaboradas a partir de material ja publicado,
constituido, principalmente, de livros, artigos de periddicos e, atualmente, com
material disponibilizado na Internet. (GIL, 1991).

Sendo assim, neste trabalho de pesquisa, a bibliografia abrange textos
recomendados nas disciplinas cursadas no Mestrado Profissionalizante em
Patriménio Cultural, obras relevantes na area de Arquivologia e arquivos médicos,
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textos concernentes com a seguranca da informacao, trabalhos desenvolvidos
referentes a implementacado e ao uso do Prontuario Eletrénico de Pacientes, bem
como leis e resolucdes referentes ao tema estudado. A revisao de literatura enfatiza
o histérico, o uso e a legislacao referente ao prontuario de pacientes, procurando
aliar o uso do mesmo com 0s conhecimentos tedricos e praticos da arquivistica e da
tecnologia da informacao, bem como fundamenta uma proposta de preservacédo de
documentos digitais como memaria e patriménio cultural.

A pesquisa bibliografica também fornece subsidios a defesa do Prontuario de
Pacientes como fonte de pesquisa para profissionais da area de saude, arquivistas,
historiadores e socidlogos.

Na fase de coleta de dados, o instrumento utilizado quando das visitas
realizadas em instituicoes de saude que ja utilizam o PEP foi o formulario. Para
Menezes e Silva (2001, p.32), “este instrumento de coleta é composto por uma
colecdo de questdes anotadas pelo pesquisador numa situagéo face a face com a
outra pessoa (o informante)”.

Na elaboragdo do formulario, foram utilizadas questées relacionadas aos
objetivos da pesquisa. Os principais pontos do formulario sao:

- Qual a empresa responsavel pelo o desenvolvimento do software.

- Principais caracteristicas (uso da prescricao médica, prescricdo de enfermagem,
cadastro de pacientes, dentre outros)

- Principios arquivisticos relacionados a confidencialidade e autenticidade dos
documentos.

- Aspectos relacionados com a segurancga e a preservagao da informacéao (politicas
de Backups, hierarquia de senhas etc.)

- Principios relacionados as normas de garantia de seguranga (NGS) da SBIS

- Utilizacao da assinatura digital.

- Tempo de guarda

Na realizagdo das visitas, o formulario funcionou como um roteiro para a
coleta de dados. As perguntas foram abertas, sendo que 0s entrevistados
responderam com as proprias palavras, o que favoreceu ao pesquisador captar
informacdes relevantes que ndo constavam no formulario. A desvantagem do uso

deste método é a dificuldade em tabular os dados coletados.
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4.1 Etapas do trabalho

Para melhor compressdo e valorizacdo dos resultados, este trabalho foi
estruturado em capitulos. Com base em fontes bibliogréficas, a primeira etapa
apresenta a introducéo, onde sao descritos aspectos referentes a arquivistica, PEP
e documentos eletrénicos. Em seguida, encontra-se a justificativa, a metodologia e
os objetivos que o norteiam. O segundo capitulo foi construido com base na
literatura, onde pode ser encontrado o histérico do uso do prontuario de pacientes,
bem como a legislagdo que ampara a criagdo e a manutencdo desta tipologia
documental. Conclui-se o capitulo com a definicdo e descricdo do Prontuario de
Pacientes (PP) e do Prontuario Eletrénico de Pacientes (PEP).

Na terceira etapa, sdo expostos aspectos referentes ao HUSM, descrevendo
sua importancia regional, sua histéria e os principais setores e servicos envolvidos
na criacao e manutencao do Prontuéario de Pacientes.

Uma vez que este trabalho de pesquisa compreende uma pesquisa basica,
em analise e discussdo dos resultados, foram utilizadas fontes bibliograficas,
objetivando estabelecer principios arquivisticos como diplomatica contemporanea,
preservacao da informacao, gestdo da informacao, gestdo de documentos e 0 uso
do PEP.

Na etapa seguinte, sdo descritas as caracteristicas de alguns softwares para
o PEP. Foram realizadas visitas a duas instituicbes de saude, para conhecer os
modelos de Prontuario Eletrénico utilizados pelas mesmas. Na entrevista realizada
com os responsaveis pelo servico de documentagcao destas instituicoes, foi utilizado
o formulario previamente elaborado, onde foram relacionados os principais objetivos
deste trabalho de pesquisa.

Paralelo as visitas, através do método indutivo, realizou-se a analise do
modelo de PEP produzido pela Google, para tanto, foram aproveitados como base
para a analise os mesmos pontos utilizados nas visitas. Procurou-se avaliar o
potencial de uso deste software como objeto de estudo da Arquivologia, bem com o
potencial de uso deste modelo de PEP por instituicbes de saude. Nesta etapa,
também foram expostos pontos referentes a uma experiéncia de implantacao do
Prontuario Eletrénico de pacientes no HUSM e pontos relacionados ao AGHU, que

sera o sistema adotado por todos os hospitais universitarios federais brasileiros.
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Ainda em andlise e discussao dos resultados, utilizando-se de fontes bibliograficas,
procurou-se dar algumas sugestdes de um esquema preliminar de metadados
possiveis de serem utilizados no Prontuario Eletrénico de Pacientes (PEP), tendo
como base o e-Arq Brasil (ARQUIVO NACIONAL, 2009). Para concluir o capitulo,
defende-se o Prontuario Eletronico de Pacientes enquanto memoria e patrimdnio
cultural de uma sociedade e da instituicdo que o gerou.

A partir da analise e discussao dos resultados, tornou-se possivel apresentar
o capitulo de conclusdo, onde sdo retomados os objetivos gerais e especificos,
procurando respondé-los e concluindo este trabalho de pesquisa.

No presente capitulo, foi apresentada a metodologia utilizada para o
levantamento dos dados que nortearam este trabalho de pesquisa. No proximo
capitulo, serdo apresentadas as analises e as discussdes dos resultados.



5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo pretende apresentar os resultados obtidos neste trabalho
de pesquisa. Primeiramente, com o auxilio da bibliografia, procurou-se identificar as
estratégias de preservacdo que contemplam o contexto tecnolégico e oferecem
confiabilidade ao PEP. Apds, sdo apresentados os resultados referentes ao uso de
softwares especificos para o Prontuario Eletrénico. Na sequéncia, com base no e-
Arq Brasil, apresenta-se a proposta de um esquema de metadados com potencial de
uso no Prontuério Eletrénico de Pacientes. Conclui-se o capitulo com argumentos
que defendem o PEP enquanto meméria e patriménio cultural.

5.1 Estratégias para implantacao do PEP

5.1.1 Preservacao e seguranca da informacao

Para a Arquivistica, preservar € “a prevencao da deterioracdo e danos em
documentos, por meio do adequado controle ambiental e/ou tratamento fisico
quimico.” (ARQUIVO NACIONAL, 2004, p167). Para Conway (2001, p14)
preservacao “é a aquisicdo, organizacao e distribuicao de recursos a fim de que
venham impedir posterior deterioragcdo ou renovar a possibilidade de utilizagdo de
um seleto grupo de materiais.” Conde (2008, p75) afirma que a preservacao abrange
“um conjunto de decisoes estratégicas, que envolve opgdes politicas e tecnoldgicas,
como por exemplo, a reformatacdo de suporte por meio da microfiimagem e da

digitalizacdo.” O mesmo autor (2008, p. 76), ainda salienta que:

0 pressuposto de que a preservagao € componente indissociavel do fazer e
do pensar arquivisticos deriva da idéia de que somente é possivel
classificar, avaliar, organizar, descrever, recuperar, disseminar e dar acesso
a informacao arquivistica que esteja registrada em algum suporte material.
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Quanto a forma tradicional de pensar e atuar dos arquivistas, deve-se
destacar o pensamento de Conway (2001, p12):

A preservacao tradicional, como forma responsavel de resguardar essas
informacdes, funciona somente quando a prova tem uma forma fisica,
quando o seu valor é superior aos custos de sua manutencgao, e quando os
papeis desempenhados pelos seus criadores, responsaveis por sua guarda
e usuarios sdo mutuamente reforgados,

Rondinelli (2008, p.17) destaca que advogados, historiadores e arquivistas
reconhecem a necessidade de métodos que assegurem a confiabilidade e a
autenticidade dos documentos. Tais métodos pressupdem a implantacao de politicas
arquivisticas que contemplam a criacdo de sistemas de gerenciamento de
documentos eletrénicos, garantindo ndo s6 a integridade fisica como também a
integridade intelectual dos mesmos.

Informacdes armazenadas em suportes digitais estdo sendo perdidas,
motivadas pela obsolescéncia de hardware e software. Um bom exemplo foi o que
ocorreu com os disquetes de oito polegadas e de 5'4 polegadas. O acesso as
informacdes contidas neste suporte, certamente, sera comprometido em razao da
dificuldade de encontrar hardwares e softwares, compativeis, que possuam
capacidade de ler este material. Outro fato que deve ser destacado é a possibilidade
do disquete estar danificado pelo tempo e por condicbes de armazenamento
inadequadas. Informacdes contidas em disquetes 32 polegadas estdo passando
pelo mesmo problema.

Ferreira (2006, p.18) apresenta outro exemplo de depreciacdo de suportes
tecnoldgicos quando relata que, na década de 70, a Sony introduziu no mercado as
fitas de video Betamax de menor dimenséo e com qualidade de imagem superior as
fitas de video VHS (Video Home System). Porém, a Sony ndo liberou a producéo de
suas fitas para terceiros, fato que favoreceu o uso macico do formato VHS. Em
pouco tempo, as fitas Betamax desapareceram do mercado. Hoje, € dificil encontrar
dispositivos capazes de acessar informacdes contidas nestes suportes (tanto as fitas
Betamax como as VHS).

Outro caso de despreocupacdao com a salvaguarda de documentos digitais
ocorre com os proprietarios de cameras fotograficas digitais. A maioria dos usuarios
nao realiza cépias de seguranca deste tipo de arquivo (Backup). Caso ocorra uma
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pane em seus computadores (falha de acesso as informacdes contidas no HD ou
ataque de virus ou crakers), parte de sua histéria de vida esta perdida.

No século XXI, preservar documentos digitais é crucial para o estudo da
histéria, memoéria, e conservacdo do patriménio documental, artistico e cultural da
sociedade contemporanea.

Innareli (2006) afirma que a humanidade é capaz de recuperar informacgdes
de sistemas informatizados que se encontram em uso, mas € incapaz de recuperar
informacdes de sistemas extintos. Desta forma, documentos importantes de valor
para guarda permanente estdo sendo perdidos, por descuido das midias ou por falta
de migracao tecnoldgica.

A preservacado de documentos digitais deve ser uma preocupacao constante
dos arquivistas, profissionais da informacdo e, também, de historiadores e
socidlogos. A deterioragdo de documentos digitais tem acarretado em significativa
perda de parte da meméria histérica, politica e cultural dos povos. Assim sendo, esta
tipologia documental deve ser tratada de forma especial porque, segundo Ferreira
(2006), eles possuem problemas estruturais que colocam em risco sua longevidade.

Autoridades mundiais tem expressado certa preocupacao em preservar
documentos criados em suporte digital. No Brasil, ndo poderia ser diferente. O
CONARQ'" (Conselho Nacional de Arquivos), em sua 342 reunido, realizada em 16
de julho de 2004, publicou a Carta de Preservagao do Patriménio Arquivistico Digital,
elaborada pela Camara Técnica de Documentos Digitais. Este Documento faz
alusdo a Carta Para Preservacao Digital da UNESCO que mostra a preocupacao,

em nivel internacional quando o assunto é preservacao de acervos de digitais.

(...) Considerando que este patrimdnio arquivistico digital se encontra em
perigo de desaparecimento e de falta de confiabilidade, e que sua
preservagdo em beneficio das geragbes atuais e futuras é uma
preocupagéao urgente no mundo inteiro (UNESCO)

A humanidade apresenta vasta experiéncia na preservacao de documentos
em suportes como fotografias, filmes cinematogréaficos, pergaminhos, papiros e

papeis, mas nao possui experiéncia na preservacao de documentos digitais, que

"' O CONARQ foi criado pela Lei 8159 de 8 de janeiro de 1991, e regulamentada pelo Decreto 4073
de 03 de janeiro de 2002
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estdo sendo perdidos de forma indiscriminada. O desaparecimento destas
informacgdes podera ocasionar uma lacuna na histéria contemporanea

Como se constata, o papel desempenhado pelo arquivista é proteger e
garantir o acesso, para a posteridade, das informacdes contidas nos documentos
digitais ou eletrénicos Torna-se necessario que o arquivista tenha habilidades e
competéncias na area de tecnologia da informacgdo. Nao significa que o profissional
de arquivo tenha que desenvolver programas ou sistemas complexos, porque ha
outros profissionais especialistas nesta area.

Arquivistas e profissionais de Tl (Tecnologia da Informacao) devem trabalhar
em conjunto, procurando desenvolver e aplicar politicas que garantam a integridade
e 0 acesso as informacgodes. O objeto de estudo dos mesmos é a informacao, embora
mantenham objetivos e metodologias diferentes sobre a realidade.

Ambos profissionais possuem pontos comuns em suas areas de atuacao e
necessitam conhecer técnicas de seguranca, bem como artimanhas utilizadas por
invasores de sistemas. Desta forma, os profissionais de arquivo, em sua maioria,
necessitam de capacitacao para lidar com a nova realidade em sua area de atuagao.

A génese da seguranca da informacdo estd alicercada na triade: ameaca,
vulnerabilidade e ataque.

A ameaca é o risco de violacdo de politicas de seguranca das instituicoes,
que envolve principios éticos dos usuarios do sistema. A vulnerabilidade esta
relacionada as provaveis falhas de seguranca na implantacdo de sistemas
automatizados. O ataque é a violacao do sistema por usuéarios nao autorizados que
exploram pontos fracos que, por ventura, possam existir nos softwares.

A seguranga envolve a tomada de decisGes que garantam a confiabilidade
das informacdes contidas em sistemas informatizados. Em politicas de seguranca e
preservacao, deve-se considerar que cada terminal de computador instalado na rede
de uma instituicdo pode ser um ponto de vulnerabilidade de informacbes. A Moreq
salienta que:

As organizagdes tém de poder controlar quem esta autorizado a acender
aos documentos de arquivo € em que circunstancias o acesso € permitido,
dado que os documentos podem conter informagéao pessoal, comercial ou
operacionalmente sensivel. E igualmente necessario aplicar as restrigées de
acesso a utilizadores externos”.(ARQUIVO NACIONAL 2001.p.40)
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Providéncias devem ser tomadas para garantir a seguranca das informagdes,
dentre elas, destacam-se: (UNITINS, 2008, p. 163-166):

- politicas relacionadas a instalacdo de software: apenas softwares utilizados nas
atividades “fins” da instituicao devem ser instalados;

- uso de senhas fortes: na composicdo de senhas, letras, nUmeros e caracteres
especiais devem ser utilizados, para dificultar as possiveis tentativas de invasdes do
sistema;

- 0s sistemas operacionais devem ser constantemente atualizados para corrigir
vulnerabilidades existentes;

- 0s navegadores de internet (browser) devem ser configurados para evitar a
reproducao de “scripts” automaticos. Mesmo procedimento precisa ser aplicado com
software utilizado para ler e-mails;

- emprego de niveis de permissdo de acesso sobre 0s arquivos;

- utilizacao de firewall para controlar o trafego de pacotes na rede;

- aplicacdo de mecanismo de criptografia objetivando garantir a confiabilidade,
integridade e autenticidade das informacdes (principios da diplomatica
contemporanea).

Ao realizar um cruzamento entre seguranca da informacéo e preservacao da
informacao, constata-se que politicas de preservacao garantem o acesso continuo e
em longo prazo aos documentos de arquivo. Politicas de seguranca garantem a
integridade e autenticidade da informacao. Assim sendo, pode-se afirmar que tanto a
preservacdo como a seguranca sao medidas preventivas que garantem a
longevidade dos documentos digitais € devem ser preocupacao constante de
arquivistas e profissionais de TI.

Neste contexto, a Instrucdo Normativa GSI n?1 /2008 (Gestdo de Seguranca
da Informacéo), do Conselho de Defesa Nacional, salienta que a seguranca da
informacao em todos seus aspectos (fisicos, l6gicos, organicos etc.) ndo é atividade
exclusiva de profissionais de Tl e comunicacdo. Esta tarefa também deve ser uma
atribuicdo dos arquivistas e profissionais de arquivo.



53

5.1.2 Acesso as Informacoes

Providéncias devem ser tomadas para garantir a inviolabilidade e a seguranca
das informacgdes, e para evitar que individuos mal intencionados tenham acesso a
dados sigilosos. A Instrugcdo Normativa GSI n°1, de 13 de junho de 2008, salienta
que seguranca da informacédo sdo “acées que objetivam a viabilizar e assegurar a
disponibilidade, a integridade, a confiabilidade e a autenticidade das informacdes.”

A Constituicado Federal de 1988, em seu artigo 5°, paragrafo XXXIIl, veda as
instituicdes publicas de omitirem ou negarem informacdes de interesse das pessoas,
exceto quando o sigilo seja imprescindivel a seguranca da sociedade e do Estado.

No Cédigo de Etica Médica (CFM, 2010), o artigo 882 proibe os profissionais
médicos de negarem aos pacientes acesso a informacbes contidas em seu
prontuario, bem como deixar de Ihe dar explicagcbes necessarias a sua
compreensao, salvo quando ocasionarem riscos ao préprio paciente ou a terceiros.

O Coédigo Penal Brasileiro, em seu artigo 325', paragrafo primeiro, prevé
pena de um a quatro anos de detencdo e multa para quem permitir ou facilitar o
acesso de pessoas nao autorizadas a bases de dados da administracao publica.
Observa-se a preocupacdo das autoridades com a seguranca, autenticidade e

confiabilidade dos documentos digitais

5.1.8 Preservacgéo Digital

Para realizar um estudo referente a preservacdo de documentos digitais,
torna-se necesséario definir o que € um documento de arquivo e 0 que € um
documento digital. Para o e-ARQ Brasi'® (ARQUIVO NACIONAL, 2009, p. 8), o

2 EI N° 9.983, DE 14 DE JULHO DE 2000. Altera o Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940
— Cdbdigo Penal.

O e-ARQ Brasil ¢ uma especificagdo de requisitos a serem cumpridos pela organizagao
produtora/recebedora de documentos, pelo sistema de gestdo arquivistica e pelos proprios
documentos, a fim de garantir sua confiabilidade e autenticidade, assim como sua acessibilidade.
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documento arquivistico “¢ um documento produzido e/ou recebido e mantido por
pessoa fisica ou juridica, no decorrer das suas atividades. Em relagcdo a documento
digital, a mesma norma define como a informacao registrada, codificada em digitos
binarios e acessivel por meio de sistema computacional’. O documento arquivistico
digital € definido como um documento digital tratado e gerenciado como um
documento arquivistico, ou seja, incorporado ao sistema de arquivos.

O conteudo de um documento digital € uma abstragdo. Sabe-se que ele esta
armazenado em um suporte, reconhece-se sua existéncia, pode-se ler seu
conteudo, mas nao se pode pega-lo ou toca-lo. “Documento eletrénico ndo tem uma
existéncia concreta, sdo documentos virtuais” (ARQUIVO NACIONAL, 2001, p. 29).
Para o CIA, o documento eletrénico ndo é uma entidade material nem pode ser
identificada como tal. Trata-se de uma atividade ou uma operagéao (CIA 1997, p.26
apud SANTOS 2005, p.31). Caso seja feita uma copia em papel (impresséo), pode-
se senti-lo, mas ele perdeu sua originalidade. Criou-se um novo documento.

Para gerenciar documentos digitais, deve-se utilizar o SIGAD (Sistema
Informatizado de Gestao Arquivistica de Documentos) que tem como uma de suas
principais caracteristicas o gerenciamento de documentos digitais e documentos
convencionais, ou seja, pode ser usado em sistemas hibrido. (ARQUIVO
NACIONAL, 2009)

No caso do uso deste sistema em documentos nao digitais, registra-se
apenas as referencias relativas ao documento. No caso do uso para documentos
produzidos em meios digitais, a captura, 0 armazenamento e o acesso é feito com o
uso do SIGAD. (ARQUIVO NACIONAL, 2006, p.121)

A evolucdo tecnoldgica acarreta na rapida depreciacdo de hardware e
software, provocando o desaparecimento das informacgdes produzidas por meios
digitais. A manutencéo do contexto tecnoldgico ndo é facil, isso ocorre em razao de
que, com o tempo, torna-se cada vez mais dificil encontrar pecas de reposicdo ou
profissionais que possuam conhecimento técnico para manter equipamentos e
sistemas antigos em funcionamento.

Ferreira (2006) destaca algumas estratégias que podem ser utilizadas na
preservacao das informacdes produzidas por meios digitais. Dentre estas estratégias

Além disso, o e-ARQ Brasil pode ser usado para orientar a identificagdo de documentos arquivisticos
digitais.
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destacam-se: emulacdo, migracdo e encapsulamento. Nesta pesquisa, apenas
essas trés sdo destacadas, considerando-se que as mesmas abrangem as demais.

Emulagéo: o uso de emuladores consiste em utilizar soffwares que simulam
funcdes desempenhadas por outra plataforma de hardware e software. “A grande
vantagem desta abordagem esta na capacidade de preservar, com elevado grau de
fidelidade, as caracteristicas e as funcionalidades do objeto digital original.”
(FERREIRA, 2006, p. 34).

Os emuladores sdo muito utilizados para rodar jogos de video games de
diferentes plataformas, reaproveitando softwares que foram escritos para sistemas
computacionais antigos. Outra utilidade dos emuladores € a simulacdo de
arquiteturas computacionais.

O uso de estratégias de emulacdo sao relevantes na preservacao de
documentos digitais, uma vez que o objeto digital a ser preservado € um software
que depende de um hardware para ser visualizado, tal como acontece com jogos
classicos de computadores considerados histéricos.

Migracao: migrar consiste em transferir o conteddo de um suporte fisico para
outro. Estas transferéncias ocorrem devido as informagdes produzidas em suporte
digital serem mais suscetiveis ao desaparecimento, se comparada aos documentos
produzidos em suporte papel.

Para se obter maior longevidade das informacdes contidas em midia digital,
torna-se necessaria a tomada de algumas precaucdes que garantam a longevidade
das mesmas. As areas destinadas ao arquivamento destes acervos devem ser
equipadas com aparelhos que controlem a temperatura, a luminosidade e a umidade
relativa do ar. Isso deve ocorrer porque “no caso de documentos digitais, qualquer
perda pode ser considerada catastréfica.” (INNARELLI, 2006 p. 3).

Constata-se que a migracdo nao consiste em uma estratégia que represente
a solucao definitiva de salvaguarda de documentos digitais, mas ameniza as
constantes ameacas de deterioracdo. Ferreira (2006, p.37) salienta “que néao
obstante, a migracao € de longe a estratégia de preservacdo mais aplicada até a
data e a Unica que tem vindo a dar provas de sua eficacia.”

Encapsulamento: segundo Ferreira (2006, p. 43) o encapsulamento consiste
em preservar todas as informacdes necessarias para que no futuro, caso
necessario, se tenha subsidios para o desenvolvimento de emuladores com

capacidade de visualizar detalhadamente informacdes contidas em suportes digitais.
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A preservacao da informagédo produzida em meio digital envolve questbes
relacionadas a elaboracdo de politicas publicas com este fim. Deve ser destacado
que Politicas Publicas com este objetivo envolvem a utilizacdo de elevados recursos
financeiros. A obtencao destes recursos ocorre no cenario politico onde, mais uma
vez, a capacidade de influenciar e persuadir aparece.

Os avancgos tecnoldgicos tém provocado mudancas de postura por parte dos
profissionais de arquivos. Novas questdes como autenticidade, confiabilidade' e
preservacao digital passam a fazer parte do cotidiano dos arquivistas. Sendo assim,
a diplomatica contemporanea tem sido a ferramenta auxiliar da comprovacao de que

0s documentos sejam o que dizem ser.

5.1. 4 Diplomatica

Durante muitos anos, o0s profissionais de arquivo mostraram certo
desinteresse no uso de computadores em suas atividades, devido a falta de
recursos financeiros e, muitas vezes, pelo desinteresse e desconhecimento
referente ao uso. Muitas informacdes geradas em meio magnético foram destruidas
sem a intervencao dos arquivistas. Este fato foi provocado porque profissionais de
informatica ndo acreditavam que documentos por eles gerados pudessem ser um
documento de arquivo. (LACOMBE, 2009)

A preservacao das informacdes e dos documentos digitais passa a ter pouca
relacdo com a longevidade das midias existentes. Entdo, coube aos profissionais de
arquivo a dificil tarefa de estudar, planejar e procurar recursos que proporcionem a
acessibilidade e a integridade destes documentos no futuro.

A preocupacao com a preservagao de documentos digitais € acentuada no
projeto INTERPARES (Internacional research permanent authentic records in
eletronic system). O projeto foi lancado em 1997, sob a coordenacgédo da Professora
Luciana Duranti, juntamente com outros pesquisadores da Universidade de British
Columbia, em Vancouver Canada. Seu principal objetivo é o estudo da preservacao,
integridade, protegéo e autenticidade de documentos produzidos em meio eletrénico

" Para o e-Arq Brasil (ARQUIVO NACIONAL, 2009, p. 26) confiabilidade e fidedignidade s&o
sinbnimos.
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e de preservacao permanente, possuindo, como base conceitual e tedrica, principios
utilizados na diplomatica e na arquivistica.

O projeto INTERPARES encontra-se na terceira fase e possui financiamento
até 2012. Tem como principal objetivo testar a teoria e a metodologia de
preservacao de documentos digitais produzidos nas fases anteriores.

A primeira fase (1999-2001) foi caracterizada pela abordagem “da
preservacao da autenticidade dos documentos arquivisticos criados e/ ou mantidos
em bases de dados e sistemas de gestdo de documentos no curso das atividades
das organizagdes.” (LACOMBE, 2009, p.83-84).

A segunda fase (2002-2006) teve como objeto de estudo os documentos
produzidos em sistemas interativos e dinamicos refere-se a algumas atividades
governamentais e envolve os ciclos de vida dos documentos

Varios paises aderiram ao projeto INTERPARES, dentre eles, destacam-se:
Estados Unidos, Canada, Australia, Reino Unido, Itdlia, Espanha, Portugal, China,
entre Outros. A participacao brasileira ocorreu em 2005 e resultou na criacao do e-
Arg Brasil que € um modelo de requisito para sistemas informatizados de gestao
arquivistica de documentos. (LACOMBE, 2009)

O INTERPARES disseminou na comunidade arquivistica nacional e
internacional, uma nova abordagem referente a conceituacdo de documentos de
arquivos, possibilitando o desenvolvimento de novas praticas e normas ligadas ao
planejamento, avaliacdo e descricdo documental.

Para Rondinelii, representante brasileiro no INTERPARES, este projeto é uma

das iniciativas mais ousadas da area de arquivo nos ultimos anos.

Projeto INTERPARES se constitui na iniciativa mais ousada da area de
arquivistica nos dias de hoje. Sua implementacao, bem como a instalagéo
crescente dos chamados sistemas de gerenciamento arquivistico de
documentos,demonstra que as relagdes entre arquivologia e a informatica
chegam ao século XXI tendo como caracteristicas principal a plena
conscientizacdo dos arquivistas sobre as implicacbes da tecnologia da

informacao no seu campo de conhecimento. (RONDINELLI, 2008, p.37)

Ressalta-se que o Prontuario Eletrénico de Pacientes envolve a criagdo e o
gerenciamento de documentos eletrébnicos de valor para guarda permanente,
portanto, pode ser adequado a linha de pesquisa do INTERPARES.
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Para averiguar a autenticidade e a confiabilidade dos documentos
contemporaneos regatou-se uma antiga ciéncia conhecida como Diplomatica. Para
que um documento seja estudado pela Diplomatica Contemporanea deve ter trés
requisitos basicos: “circunstancia que foi escrito, a natureza juridica deste
comunicado e a forma de compilacdao” (DURANTI 1996, p. 28). O documento
diplomatico serve como testemunho escrito de um fato e deve ser escrito
obedecendo a uma ordem pré-determinada para que possua forca probatéria. Para
Bellotto (2008, p.51), “documentos diplomaticos sao aqueles de natureza
estritamente juridica que refletem, no ato escrito, as relagbes politicas, legais,
sociais e administrativas entre 0 estado e o cidadao.” Sendo assim, o prontuario de
paciente, independente do suporte, por sua natureza juridica e pelas informacoes
nele contidas, pode ser estudado pela diploméatica.

A base da Diplomatica Contemporanea foi lancada em 1984 por Luciana
Duranti. Sua teoria disseminou a ideia de autenticidade e confiabilidade, baseadas
nos principios arquivisticos.

No Brasil, autores como Heloisa Bellotto; Ana Regina Berwanger e Joao
Euripedes Franklin Leal, Roseli Curi Rondinelli, Claudia Lacombe e, mais
recentemente, Ana Celia Rodrigues estudaram e publicaram obras referentes a
diplomatica. Em nivel internacional, destacam-se Luciana Duranti, Nufiez Contreras,
Francisco Gimeno Blay, dentre outros autores, que publicaram artigos possiveis de
serem encontrados na rede mundial de computadores, internet.

Bellotto (2008, p.52) salienta que “o objeto da diplomatica é a configuracao
interna do documento, o estudo juridico das partes e dos seus caracteres para
aquilatar sua autenticidade e fidedignidade”. A diplomatica trabalha com o conceito
de originalidade dos documentos, independente do tempo e lugar de sua criacao.
Um documento arquivisticamente auténtico pode ndo coincidir com a autenticidade
legal em uma disputa juridica, por outro lado, o mesmo documento pode ser
diplomaticamente e historicamente verdadeiro. Porém, legalmente falso, como

mostra Duranti:
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documentos legalmente auténticos sdo aqueles que suportam uma prova
sobre si mesmos, a causa de sua criagao durante e depois de sua criacdo
de um representante de uma autoridade puablica que garanta sua
genuinidade. Documento diplomaticamente auténticos sdo aqueles que
foram escritos de acordo com suas praticas do tempo e lugar indicados no
texto e firmado com o nome das pessoas competentes que 0 criou.
Documento Historicamente auténtico séo os que atestam o que sucedeu e a
verdade dos fatos (DURANTI, 1996, p29).

5.1.5 Analise diplomatica de documentos contemporaneos

A finalidade da analise diplomatica é verificar os elementos que fazem parte
de um documento. Para Duranti, esta analise tem por finalidade identificar os
elementos que formam um documento e ndo pela informacdo que transmite
(DURANTI, 1998, apud RONDINELLI, 2008, p55).

Para realizar o estudo diplomatico dos documentos contemporaneos torna-se
necessario entender como é feita a andlise dos documentos antigos e medievais.
Para Bellotto (2002 e 2008), Berwanger e Leal e Lima; (2008), € preciso observar
trés elementos distintos que fazem parte do documento. Sao eles: protocolo inicial,
texto e protocolo final.

Protocolo inicial: encontra-se subdividido em quatro partes: Invocacao,
titulacao (titulo do autor), destinatario (endereco) e saudagao.

Texto: & o corpo do documento, “possui a natureza juridica do documento”
(Bellotto, 2008, p.66). Encontra-se subdividido em: - predmbulo, (justificativa do
texto), notificacdo (da conhecimento do ato), exposicdo (expde a causa do ato),
dispositivos (onde se determina o que se quer), sancao (penalidades aplicadas pelo
nao cumprimento do que estad exposto no texto), e corroboracdo (exposicdo dos
meios materiais que asseguram a execucao dos objetivos do texto).

Protocolo final: é a parte final do documento, onde se encontra a assinatura
do autor e a data do documento. Ha casos em que se torna necessario o0 uso de
precacdao que pode ser composta pela assinatura de testemunhas ou os sinais de
validagdo como selos e carimbos.

Conforme se observa, estes sdo alguns pontos metodoldgicos usados pela
diplomatica para a realizagdo da analise de documentos antigos.

Na obra Arquivos permanentes: tratamento documental, Bellotto (2008, p.65-
103) apresenta exemplos de andlise diplomatica em documentos de diferentes
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periodos histéricos, onde se observa que, na pratica, certos tipos de documentos
ndo possuem todos os elementos usados na analise diplomatica.

Berwanger e Leal, (2008) salientam que os elementos utilizados para analise
dependem da natureza juridica dos documentos. Existem casos em que
corroboracao e san¢ao nao aparecem na analise.

O estudo da diplomatica aplicada a documentos eletrénicos deve seguir uma
metodologia que identifique os atributos essenciais que compdéem um documento.
Para Rondinelli (2008, p.55), “os documentos arquivisticos convencionais e 0s
eletrdnicos se constituem em elementos que podem ser identificados e avaliados por
meio da andlise diplomatica.” Nado deve ser esquecido que esta analise deve ser
feita na estrutura do documento e ndo em seu conteudo. “Leve-se em conta que a
tendéncia futura da predominéncia do suporte eletrbnico acabara por reduzir a
solenidade do documento por fazer prevalecer as formulas juridicas sobre as
estritamente diplomaticas” (BELLOTTO, 2008, p. 53).

Os prontuérios de pacientes como documentos gerados em meios eletrénicos
possuem 0s mesmos elementos constitutivos dos documentos medievais estudados
pelos primeiros diplomatas. Todavia, Rondinelli (2008) salienta que os documentos
contemporaneos sdo mais elaborados.

Bellotto (2008) e Berwanger e Leal (2008) destacam que, para realizar uma
andlise diplomatica dos documentos eletrénicos, devem ser observados o0s
seguintes pontos:

Suporte: é o local fisico onde o documento vai ser armazenado. Este suporte
pode ser: discos magnéticos, discos Oépticos, fitas dat, fitas VHS, dentre outros.
Rondinelli (2008, p. 30) afirma que este suporte é “o carregador fisico do
documento”;

Conteudo: é a mensagem transmitida pelo documento.

Forma (ou estrutura): sao atributos que fazem parte dos documentos digitais.
Para Rondinelli, os atributos que fazem parte de documentos arquivisticos

eletrOnicos sao:
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textos propriamente dito, isto é: tipo tamanho da fonte, formato, cores;
idioma; sinais especiais, como por exemplo, o simbolo indicando a
existéncia de anexos ou logomarcas da instituicdo; selos como por exemplo,
assinatura digital; e mais todo o contexto tecnolégico que permeiam um
documento o qual é invisivel e desinteressante para o usuario. (2008, p.57).

Alteracdes que forem realizadas em qualquer um destes itens geram um novo
documento. No caso do uso de chaves publicas, modificacdes que forem realizadas
sdo auditaveis possibilitando a verificacdo da autoria das modificacdes. Dessa
forma, tem-se a protecao da autoria intelectual e da autenticidade das informacoes
contidas no documento.

Acdo: Bellotto chama a acado de action que é o ato que da origem ao
documento. A acao pode ser subdividida em: Documento dispositivo (Configura a
existéncia do ato — Exemplo: Contrato celebrado); documento probativo (configura a
prova do ato juridico); documento de apoio (memorando); documento narrativo
(serve de memoria de uma agdo — anotacbes referentes a uma determinada
atividade). Os elementos que fazem parte da ag¢do auxiliam na analise diplomatica
dos documentos.

Pessoas: sdo os responsaveis por criar os documentos. Para a diplomatica
estes individuos sado: autor, destinatario, o redator ou escritor. No caso do Prontuario
de Pacientes, os responsaveis pelos registros sdo os profissionais de saude.

Relagdo orgéanica: principio pelo qual os documentos devem obedecer a uma
relacdo organica, tornando clara a relagdo entre documento e a acao que o gerou.

Contexto: € o elemento que se traduz no ambiente em que o documento foi
criado (ambiente histérico, juridico, econémico, politico, social etc.).

Observa-se que todos estes fatores utilizados na analise diplomatica de
documentos digitais podem ser utilizados para a analise diplomatica do prontuario de

pacientes em meio eletrénico.

5.1.6 Certificagao digital

A internet tem gerado a preocupacdo com a seguranga das informagdes,
principalmente, quando envolve o envio de informacdes sigilosas (informagdes

pessoais, CPF, cartdo de credito etc.).
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A certificacdo digital garante a segurangca e a privacidade das transacdes
realizadas por pessoas e empresa no ambiente cibernético, e serve para dar forca
de fé aos documentos digitais. O certificado € uma carteira de identidade virtual que
permite a identificacdo segura do autor de uma transagao efetuada, em servicos
oferecidos por 6rgdos publicos e privados. E possivel assinar contratos, fechar
transacdes comerciais e ter acesso a informagdes sem a presenca fisica do cidadao.

O uso de certificado digital € uma ferramenta essencial no processo de troca
do papel pela moderna assinatura digital. Elimina a burocracia e diminui custos
administrativos nas operagdes civis, em cartorios, contratos de cambio, processos
digitais, dentre outros.

O Programa SIADE (Sistemas de Informacdo de Arquivo e Documentos
Eletrénico) salienta que a “assinatura digital confere seguranca a transmissao dos
dados, mas nao pode ser vista como suficiente nem indispensavel para provar a
autenticidade de um documento em qualquer momento posterior a sua
producéo/recepgéo” (ARQUIVO NACIONAL, 2002, p.7).

O Instituto Nacional de Tecnologia da Informacgéao (ITl), autarquia Federal,
criada em 2001, ligada a Casa Civil da Presidéncia da Republica, tem como objetivo
executar politicas direcionadas a certificacdo digital no Brasil. A ITI é a primeira
autoridade na cadeia de certificagdo nacional. E conhecida como AR-Raiz
(Autoridade Certificadora Raiz). Dentre suas competéncias, destaca-se a emissao e
a distribuicdo de certificados das ACs (autoridades certificadoras), bem como
fiscalizar as atividades das AR (Autoridade Registradoras). Poderao ser Autoridades
Certificadoras e Autoridades Registradoras, entidades publicas e pessoas juridicas
(MP. 2.200, 2001).

A ICP-Brasil (Instituicdo de Chaves Publicas Brasileiras) esta subordinada a
ITI. Que foi instituida pela Medida Proviséria n® 2.200 de 24 de agosto de 2001. Seu
objetivo é garantir a autenticidade a integridade e a validade juridica de documentos
em formato eletrdnico, bem como garantir a seguranca de transacdes digitais.
Marcacicni (2001, apud SILVA 2005, p77) salienta que o uso de chaves publicas
“(...) tornou possivel a equiparagao, para fins juridicos, do documento eletrénico ao
documento tradicional, pois ela concede seguranga juridica (...)".

O artigo 2° da MP 2.200 estabelece que a ICP-Brasil seja formada por uma
autoridade gestora de politicas e pela cadeia de autoridade certificadoras Raiz (AC-
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Raiz), autoridades certificadoras (AC) e autoridade de registro (AR). O Comité
Gestor tem seus membros nomeados pelo Presidente da Republica.

Na area de saude privada, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
implantou a certificacdo digital para viabilizar o TISS (Troca de Informagbes de
Saude Suplementar). A TISS garante a confiabilidade das informacdes geradas
entre prestadoras e as operadoras de planos de saude.

O Prontuério Eletrénico de Pacientes envolve o0 envio e o manuseio de
informacdes sobre a saude das pessoas. Estas informagdes sdo propriedades dos
pacientes, e as instituicdes que as geraram sao responsaveis em manter a guarda e
o sigilo de documentos. Para garantir a confiabilidade e autenticidade destes
documentos, bem como impedir a contestagcdo da veracidade das informacdes
contidas nos mesmos, a SBIS (Sociedade Brasileira de Informatica em Saude), em
seu manual de certificacdo para sistemas de registro eletrbnico em saude,
recomenda a utilizacao de certificados digitais em conformidade com a ICP- Brasil,
(Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileiras), para o processo de assinatura e
autenticagao digital

Servidores e navegadores de internet utilizam a chave publica SSL (Secure
Sockets Layer) para transmissao de informacodes sigilosas. O SSL faz parte de um
protocolo geral de seguranca chamado TLS (Transport Layer Security). Quando o
navegador apresentar na barra de enderecos “HTTPs” e ndo “HTTP” e na barra de
status aparece um icone representado por um cadeado, significa que esta sendo

utilizado o protocolo de seguranca TLS.

5.1.7 Senhas e biometria

Outros métodos que auxiliam na verificagdo da autenticidade e confiabilidade
das informagbes contidas em documentos digitais sdo as senhas, assinaturas
digitais, biometria, criptografia, dentre outros.

As senhas sao utilizadas para acessar determinadas informacdes. Digita-se
uma senha que é comparada a arquivo seguro para confirmagdo. Caso a senha
digitada esteja incorreta, o acesso sera negado. Este é o método de autenticacao
mais utilizado. Caso a senha seja digitada errada determinado numero de vezes, 0
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usuario tera que fazer um novo cadastro ou entrar em contato com o administrador
do sistema para regularizar a situacao. Este principio € muito utilizado no sistema
bancério.

As assinaturas digitais (DSS- digital signatures standard) sao utilizadas para
verificar se documentos digitais sdo auténticos. Este sistema é baseado em um tipo
de método de criptografia de chave publica que utiliza o DAS (Digital Signature
Algorithm). O DSSA é o formato de assinatura digital endossado pelo governo
americano, sendo composto por uma chave privada conhecida pelo emissor do
documento, € uma chave publica.

Para manter a segurancga de informacgdes sigilosas, utiliza-se um processo de
codificacdo de informag¢des conhecidos como criptografia, onde um computador ou
uma pessoa pode decodificar a mensagem com o uso de uma chave. A criptografia
ja era utilizada com objetivos militares. Atualmente, é utilizada por computadores e
pertence a uma destas categorias: criptografia de chave simétrica e criptografia de
chave publica simétrica.

No primeiro caso, cada computador dispde de um codigo secreto utilizado
para criptografar um pacote de informagdes enviado de um computador para outro.
Caso a mensagem seja interceptada por alguém, aparecera um emaranhado de
letras desconexas.

A criptografia de chave publica utiliza uma combinacdo de chave privada e
chave publica. A chave privada sé é conhecida por um dos computadores, ao passo
que a chave publica é enviada para todos aqueles que querem se comunicar com 0
emissor.

Novas tecnologias vém surgindo para realizar a autenticagdo, como é o caso
da biometria que utiliza dados biol6gicos para verificar a identidade. Incluem neste
sistema a leitura da impressédo digital, a leitura da retina, a leitura facial e a
identificacdo de voz. Cabe destacar que a biometria pode substituir a autenticacao
por senha e a assinatura digital por caracteristicas fisicas.

A preservacao digital € um tema novo e polémico, que deve passar por
debates académicos que tenham como objetivo garantir a preservacdo das
informacdes contidas no PEP de forma autentica e fidedigna. Sendo assim, a gestao
de documentos deve ser imprescindivel na preservagdao e manutencao do Prontuario

Eletronico de Pacientes.
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5.1.8 Gestao de documentos arquivisticos

No mundo informatizado, onde a informacdo é considerada como recurso
estratégico na tomada de decisdes, a falta de uma ordem metodolégica para os
documentos, objetivando otimizar o uso da informacgéo, pode acarretar sérios danos
a quem necessita acessar os dados contidos nos documentos. Ao profissional
arquivista cabe a tarefa de gerenciar a informacéao.

Neste contexto, a gestdo em arquivos surge para auxiliar no planejamento da
organizacado das informacbes armazenadas nos mais variados suportes. Devido a
complexidade, a gestdao é uma tarefa multidisciplinar que envolve profissionais de

diferentes areas do conhecimento humano.

5.1.9 Principios Arquivisticos em arquivos médicos

Quando do tratamento dos arquivos médicos, € preciso seguir principios
fundamentais da arquivistica que, segundo Bellotto (2002), devem estar presentes
no estudo da Diplomatica ou nos estudos de tipologias documentais. Para o e-Arq
Brasil (ARQUIVO NACIONAL, 2009, p. 25) trata-se de exigéncias que devem ser
cumpridas por programas de gestao de arquivos:

- principio da proveniéncia; principio pelo qual os arquivos devem manter a
individualidade, sem misturar-se aos outros. Os arquivos médicos, em funcao de sua
origem e especificidade, possuem areas de armazenamento préprias e nao devem
ser misturados a outros documentos;

- principio da unicidade: os arquivos devem conservar o carater unico em funcéo de
seu contexto de origem. Este principio apresenta-se no prontuario de pacientes.
Segundo a resolucdo 1638 do CFM, este documento deve ser Unico, isto €, cada
paciente deve ter apenas um prontuario dentro de uma mesma instituicao,
(independente do suporte), permitindo a comunicagdo entre os profissionais de
saude.

- principio da organicidade: reflete a estrutura, as atividades e as funcbes da
entidade produtora. Esta organicidade reflete-se no interior do prontuario de
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pacientes. O CFM estabelece que um prontuario médico deve ser composto de
alguns requisitos minimos, independente do suporte usado (analégico ou meio
eletrdnico). Sao eles: identificacdo do paciente, anamnese e exame fisico, exames
complementares, hip6teses diagndsticas, diagnostico definitivo, tratamento
realizado, evolucao diaria etc. Os prontuarios de Pacientes devem apresentar um
conjunto de documentos que se relacionam e precisam ser preservados.
- principio da indivisibilidade: os documentos devem ser preservados sem dispersao,
mutilacdo alienacdo, destruicdo ou acréscimos indevidos. Salienta-se que o
prontuario de pacientes, na forma tradicional em papel, tem a integridade fisica
ameacada. Para que isso nao ocorra, devem prevalecer principios éticos e
profissionais. Deve- se destacar que, se o PEP for um sistema que obedeca aos
niveis de seguranca estabelecidos pela SBIS/CFM, os riscos sobre sua integridade é
quase nulo.

Neste contexto, a integracdo do profissional da Arquivologia com os
profissionais da Ciéncia da Computagéo é primordial a preservacao de documentos
digitais, neste caso, o PEP.

5.1.10 Gestao de arquivos médicos

Entende-se que a gestdo de documentos é a garantia de acesso as
informacdes, independente do suporte em que os documentos estejam
armazenados. Aos profissionais de arquivo compete administra-los de modo que
sejam recuperados de forma rapida, eficaz e com a maxima seguranga possivel. As
atividades de gestado de arquivos devem ser planejadas de forma que ocorra um
levantamento da realidade institucional. Dessa forma, poderdo ser tracadas as
diretrizes e estratégias que devem ser adotadas nos 6rgaos produtores dos
documentos.

Sabe-se que a eficiéncia dos arquivos passa por processos metodolégicos
claros que auxiliem na sistematizacdo do acesso as informagdes. Para tanto,
necessita-se de politicas de gestdo documental que funcionem como uma

ferramenta e garantam a organicidade e funcionalidade dos acervos de documentos.
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Para falar de gestdo de documentos em arquivos médicos, torna-se
necessario rever a classica teoria das trés idades ou o ciclo vital dos documentos,
que sao as fases ou ciclos de evolugao pelos quais os arquivos passam. Estas fases
séo assim classificadas:

- arquivos correntes ou de primeira idade: arquivos cujos documentos possuem valor
primario’®. Sdo constituidos de documentos que estdo em tramitacdo ou foram
arquivados, mas que ainda sao consultados com frequéncia. Sdo armazenados nos
locais onde foram gerados, sob a guarda do 6rgao produtor. (MORENO, 2008 e
BELLOTTO, 2002)

- arquivos intermediarios ou de segunda idade: possuem uma frequéncia baixa de
consulta pelos 6rgaos produtores (valor primario). Refere-se aos documentos que
ndo sao mais de uso corrente, mas ainda conservam algum valor administrativo.
Permanecem no arquivo intermediario, para cumprir 0 prazo estabelecido em tabela
de temporalidade. Apés, sdo encaminhados para o descarte ou recolhidos ao
arquivo permanente. (MORENO, 2008 e BELLOTTO, 2002)

- arquivo permanente ou de terceira idade: nesta fase, os documentos (de valor
secundario) passam a ter valor historico, probatério ou informativo, que devem ser
preservados (ARQUIVO NACIONAL, 1991).

“Com a adocdo da teoria das trés idades, a gestdo de documentos ganha
uma nova dimensao histoérica, na medida em que a gestdo promove a eficacia, a
racionalizacdo e a economia ao longo do ciclo vital dos documentos.” (MORENO,
2008, p. 86)

A fase corrente dos arquivos médicos tem inicio na criacao do prontudrio, isso
acontece quando o paciente procura atendimento em uma unidade de saude. Apds
o término do tratamento ou a alta, o prontuario passa a fase intermediaria. No caso
de prontudrios em formato de papel, se o paciente ndo procurar novamente o
servico de saude, a legislacao possibilita 0 encaminhamento para descarte, depois
de um tempo determinado. Caso o prontuéario seja produzido por meio de digitos
binarios, ou seja, em meio informatizado, ele deve ser permanentemente

conservado.

"> Valor primario refere-se ao valor que o documento apresenta para o funcionamento da instituigao.
Valor pelo qual o documento foi criado. Valor secundario ou histérico refere-se aos documentos que
perderam seu valor administrativo (BELLOTTO, 20086, p. 32)
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O estudo da gestdo dos arquivos médicos também passa pela andlise da
legislagédo vigente. Ao avaliar a Resolugéo 1821/2007 do CFM e SBIS, percebe-se a
diferenca de tratamento em relagdo a temporalidade e destinacdo dos prontuarios
em diferentes suportes. Como visto anteriormente, prontuarios de pacientes gerados
em meios eletrénicos sdo de guarda permanente, e os produzidos em papel poderéao
ser eliminados apo6s 20 anos do ultimo registro. Destaca-se, também, que a referida
resolucao desconsidera o que estabelece o e-ARQ Brasil, em relacdo a gestao de
documentos. O CFM e a SBIS ignoram critérios estabelecidos em relacdo a
Avaliacdo e classificacdo de documentos, a elaboracdo de tabelas de
temporalidades e a realizacao de listas de eliminagdo de documentos.

O Capitulo V, da Lei 8159/1991, que dispde sobre a politica nacional de
arquivos publicos e privados, em seu artigo 23, paragrafo terceiro, estabelece: “que
0 acesso aos documentos sigilosos referentes a honra a imagem das pessoas sera
restrito por um prazo minimo de 100 anos, a contar da data de sua producgédo.” O
CFM e a SBIS na Resolucdo 1821/2007 colocam que as informagdes contidas no
prontuario pertencem ao paciente e permanecem sobre a guarda da instituicao que
a gerou, a qual tem como obrigacdo manter o sigilo profissional voltado a
privacidade do cidaddo. Assim sendo, como pode ser estabelecida a temporalidade
de um documento por um prazo inferior ao instituido para o seu acesso?

Tanto a lei 8159/91 como a Resolucao 1821/2007 do CFM merecem atencao
especial quanto a longevidade e preservacao. Tal preocupacdo justifica-se pela

rapidez com que hardware e software se deterioram.

5.1.11 Protocolo e Registro de Pacientes

O arquivo de uma entidade comeca a se formar no Protocolo (CASTRO 2006,
p. 15). Para Paes (1997, p. 27), protocolo é a “denominagédo geralmente atribuida a
setores encarregados do recebimento, registro, distribuicdo e movimentacdo de
documentos em curso”. Em um sistema de arquivos, a atividade de protocolo €
conhecida como o conjunto de operacdes cuja funcdo € controlar o tramite do
documento na instituicdo, de modo que o resgate do mesmo seja realizado de forma
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agil e precisa quando necessario. Em arquivos médicos, observa-se que a atividade
de protocolo é realizada em dois momentos.

O primeiro acontece quando o paciente entra na instituicdo de saude pela
primeira vez. Neste momento, ocorre o devido registro. Em sistemas tradicionais, ou
seja, nao informatizados, é preenchida uma ficha, onde, para cada paciente, um
numero de registro é atribuido. A mesma fica arquivada obedecendo a ordem
estabelecida em cada instituicdo de saude (em geral é ordem alfabética pelo nome
do paciente). Sistemas informatizados seguem a mesma rotina, a diferenga esta no
armazenamento das informacdes, que sao efetivados através de sistemas binarios,
ou seja, em sistemas computadorizados.

No segundo momento, apds a primeira consulta, quando o paciente retorna
ao servico de saude, quando seu prontuario é retirado do arquivo e encaminhado a
clinica onde ocorre o tratamento. No arquivo, é preenchida uma guia-fora que sera
colocada no lugar do prontuario, indicando sua localizacdo. No caso do paciente e
do prontuario serem transferidos de uma clinica para outra, os profissionais do
arquivo nao ficam sabendo das mudancas ocorridas, sendo que a guia que seria
utilizada para a localizacdo do prontuario fica desatualizada. Em sistemas
informatizados, basta um terminal de computador para saber onde se encontra o

prontuario do paciente.

5.1.12 Gestéao Eletrénica de Documentos (GED).

Em levantamento realizado no decorrer deste estudo, ndo foram encontradas
referéncias bibliograficas que tratem GED sob uma 6tica arquivistica, especifica para
0 uso em arquivos médicos (PEP). Autores como Flores (1998), Santos (2005),
Rondinelli (2005), Inarrelli (2007), , Castro & Castro e Gasparin (2007) e Arquivo
Nacional efetivaram estudos a partir do tema Gestao de arquivos e gestdao de
documentos eletrénicos que devem ser referéncia para adaptar o uso de GEDs aos
arquivos meédicos e prontudrio eletrénico de pacientes.

O documento digitalizado pode ser definido como documento arquivistico em

qualquer suporte que foi convertido em formato digital, ou seja, transformado em um



70

conjunto de bits e bytes, com a utilizacdo de procedimentos técnicos e dispositivos
apropriados como 0s escaneres.

Motivado pelo baixo custo, gradativamente, a digitalizacdo vem substituindo o
uso dos microfilmes'®, solucdo utilizada durante as décadas de 70 e 80, para
minimizar os espacos utilizados nos arquivos abarrotados de documentos. Porém, a

legislacdo sobre este tema € muito incipiente.

5.1.13 Sugestbdes e consideracdes

A diplomatica contemporanea trabalha com conceitos relacionados a
autenticidade e confiabilidade dos documentos. A garantia destas propriedades nos
documentos digitais, e seu uso em arquivos médicos sdo muito importantes para
preservar a qualidade das informacdes.

Os documentos modernos sao considerados pela diplomatica como os
registros legitimos do ato administrativo ou juridico, refletindo as relagdes do estado
com o cidadado. Sobre esta Otica, comparando-se a definicdo de PEP, que é
considerado prova legal do ato médico e da relagdo médico paciente, percebe-se
que a semelhancga conceitual possibilita o estudo da diploméatica contemporanea em
arquivos médicos.

Sistemas de auditoria, certificacdo digital, assinatura digital, senhas e
biometria sdo algumas ferramentas que auxiliam para coibir modificacdes
intencionais ou acidentais que possam ocorrer com o0 uso do Prontuario eletrénico
de Pacientes. Desta forma, colaboram para garantir a confiabilidade e autenticidade
deste tipo documental.

Em relacdo ao uso de certificacdo digital, esta previsto para o primeiro
semestre de 2011 a implantacdo do CRM digital, e o CFM desempenhara a funcao
de entidade certificadora aos moldes da ICP-Brasil. Sendo assim, sera indispensavel
o0 uso da certificagdo digital por profissionais de saude. Os mesmos terdo uma
poderosa ferramenta que garantird o uso do PEP em instituicdes de saude, dentro

dos padroes estabelecidos pela SBIS/CFM.

'® No Brasil , 0 uso do microfilme foi regulamentado pela lei 5.433 de maio de 1968.
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A certificacao digital € a ferramenta que possibilitara a utilizacdo do prontuario
essencialmente eletrdnico, uma vez que garante maior confiabilidade, autenticidade,
sigilo e a legalidade do ato médico.

Sabe-se que a evolugao tecnolégica, relacionada a seguranca da informacao,
ainda tem muito a evoluir na area de saude. A implantagcdo do PEP no HUSM e a
preservacao de documentos digitais devem gerar muitos debates entre profissionais
de saude, arquivistas e profissionais de TI, objetivando encontrar a melhor
metodologia que auxilie na perpetuacado de documentos.

A preservacao, a manutencdo e o gerenciamento de sistemas de PEP séo
operacdes que envolvem custos elevados. Aos profissionais envolvidos nestas
atividades, cabe a tarefa de convencer os gestores de que investimentos agilizardo o
atendimento do paciente, como também facilitardo a tomada de decisdes,
minimizando custos referentes a duplicacdo de exames e procedimentos,

Ao chefe do servico de arquivo médico e aos gerentes de Tl da UFSM e do
HUSM, cabe a missado de tracar metas que orientem como preservar e manter, de
forma segura para a posteridade, as informagdes contidas no Prontuario Eletronico
de Pacientes.

As estratégias de preservacao propostas por Ferreira (2006) podem e devem
ser aplicadas para manter a seguranca, integridade e o acesso do PEP. Para tanto,
estratégias de emulacdo, migracdo e encapsulamento devem ser amplamente
discutidas por profissionais envolvidos no gerenciamento, elaboracdo e guarda dos
prontuarios.

Para controlar o acesso e rastrear intervencbes realizadas no PEP,
garantindo a autenticidade das informacdes, torna-se necessaria a implementacao
de trilhas de auditorias que armazenem todos os eventos referentes ao documento.

Constata-se que, na atualidade, apesar da incipiente legislacao sobre o tema,
o documento digital ou eletrénico passou a ser utilizado em substituicdo ao uso do
microfilme. Desta forma, torna-se imprescindivel a elaboracdo de politicas e
legislacoes referentes a gestdo de arquivos digitais. No Brasil, esta missao compete
ao Arquivo Nacional através do CONARQ.

No HUSM, o uso do PEP deve despertar o interesse dos gestores a utilizacao
de sistemas de GED, objetivando minimizar problemas relacionados ao acumulo de
prontuarios, bem como ao espaco fisico utilizado para o arquivo médico. Isto deve
ocorrer seguindo as normas estabelecidas na legislacdo vigente. Cabe destacar que
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o gerenciamento eletrénico de documentos arquivisticos deve ser usado como
ferramenta auxiliar na administragéo de software para o PEP.

Este sub-capitulo tratou de aspectos relacionados a preservacdo e a
confiabilidade das informacdes contidas em documentos produzidos com o uso de
computadores. No préximo sub capitulo trataremos de aspectos relacionados a
softwares especificos para o PEP.

5.2 Softwares para o PEP

5.2.1 Instituicées de saude que utilizam o PEP

Foram realizadas visitas a duas instituicbes de saude que adotaram o uso do
PEP, porém, baseados em principios éticos, ndo serao citados os nomes, sendo as
mesmas tratadas neste espago como instituicdo A e instituicao B. Atitude justificada,
uma vez que o objetivo desta pesquisa ndo é o de intervir no uso inadequado de
sistemas informatizados em saude, mas de observar experiéncias de uso do PEP. A
instituicdo A tem sua sede em Santa Maria e a B em Porto Alegre.

Nas visitas, foram realizadas entrevistas com os arquivistas responsaveis pelo
arquivo do SAME e com os técnicos de TI, responsaveis pela manutencdo dos
sistemas. Para a coleta de dados, foi utilizado um formulario que auxiliou nas

entrevistas.

5.2.1.1 instituicdo A

A primeira instituicido é operadora de um plano assistencial de saude que
dispde de franquias em 19 cidades do Rio Grande do Sul, com quase trezentos mil
associados. Em Santa Maria, possui uma policlinica que atende procedimentos
ambulatoriais, internacdes e pequenas cirurgias.
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Inicialmente, observou-se a existéncia do prontuario em formato papel, cuja
numeracao obedece a um modelo proprio, ou seja, € dado um numero de prontuario
ao titular do plano de saude conforme sua matricula. Seus dependentes possuem o
mesmo numero, e as informacdes dos mesmos sao arquivadas junto ao prontuario
do titular. Constata-se que este sistema nédo segue o que estabelece o artigo 87 do
Codigo de Etica Médica, que determina a elaboragdo de um prontuario para cada
paciente.

A instituicdo nao tem uma tabela de temporalidade, portanto, mesmo apos 20
anos do ultimo registro, os prontuarios nao deverao ser eliminados. O profissional
responsavel pelo arquivo acredita que as informacées devem ser armazenadas
permanentemente.

Em relagdo ao PEP, o gerente de Tl da instituicao informou que o sistema foi
desenvolvido e implementado por profissionais da prépria empresa, nao
considerando as Resolu¢cdes do CFM e da SBIS. O colaborador relatou que leu
algumas das Resolucdes no inicio do desenvolvimento do sistema, em 2008, mas
desconhece o0 que estabelece o Manual de Certificacdo da SBIS e as Resolucoes
1638 e 1821 do CFM.

Na transicdo do prontuario tradicional em papel para o digital, iniciou-se uma
nova numeracao que € gerada pelo sistema, obedecendo ao niumero de matricula
do titular do plano de saude Nao é gerado prontuario para os dependentes que sao
identificados, cujas informacdes sao arquivadas pelo nimero da matricula do titular
do plano de saude. Observa-se que o mesmo erro cometido com o prontuario em
papel continua com o uso do PEP.

Outro ponto a ser destacado refere-se a resisténcia dos usuarios ao sistema
eletrénico. Quem resistiu as mudancas foi substituido por outro profissional, sendo
assim, diminuindo os problemas relativos ao assunto.

O modelo de prontuario eletrénico possui prescricdo de enfermagem, que
controla o estado geral do paciente, e prescricao médica. As receitas aviadas com o
uso da prescricao médica encaminham os pacientes a rede privada de farmacias,
observando o principio ativo dos medicamentos.

Em relacdo a seguranca da informacao, existe um sistema de Backup onde
uma coépia fica na empresa e outra armazenada em um local fora da empresa.
Quanto ao acesso as informagdes, existe a hierarquia de senhas, ou seja,
determinadas especialidades médicas tém acesso a algumas aplicacées do sistema,
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outros profissionais, como os médicos psiquiatras, possuem acesso amplo a todas
as informagoes.

Em relacdo a copias ndo autorizadas, confere-se que nao existe um controle
para liberagdo. Qualquer meédico do staff da empresa pode solicita-las. Ressalta-se
que a legislacdo estabelece que as informagdes constantes no prontuario,
pertencem ao paciente e devem ficar sob a guarda da instituicdo que as criou.
Cépias s6 poderao ser fornecidas por solicitacdo e autorizacdo do paciente ou
mediante solicitacao judicial.

O sistema de acesso ao PEP ndo utiliza assinatura digital, mesmo assim,
copias em papel do prontuario ndo sao realizadas. Constata-se que os niveis de
garantia de seguranca estabelecidos no Manual de Certificacdo da SBIS e CFM néo
sao seguidos.

O sistema nao possui trilhas de auditoria, portanto, modificacdes realizadas
apos o atendimento do paciente podem demorar a serem detectadas.

Aparentemente, ndo ha preocupagdao com a autenticidade e confiabilidade
das informacdes. Ja esta sendo estudado o uso de computacao moével, ou seja, 0
médico tera acesso ao prontudrio fora da unidade de saude, com o uso de um
palmtop. Experiéncias tém mostrado que este tipo de acesso deixa muito vulneravel

as informacdes que devem ser sigilosas e de guarda permanentes.

5.2.1.2 Instituicao B

A segunda instituicdo visitada faz parte de um dos maiores complexos
hospitalares do Rio Grande do Sul, conta com 350 leitos e realiza atendimentos de
baixa, media e alta complexidade, nas mais variadas especialidades. Na sede do
complexo, sdo realizados atendimentos tanto ambulatoriais como internagbes de
pacientes que tém planos de saude privados. A parte filantrépica, ou seja, os
pacientes do SUS sdo atendidos em postos de saude montados na periferia e
mantidos pelo complexo hospitalar. A instituicdo esta construindo um hospital na
periferia de Porto Alegre para atendimento exclusivo pelo SUS.

O SAME é responsavel somente por atividades do arquivo médico, ao
contrario do HUSM, que além do arquivo oferece servico de marcagéao de consulta,
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registro, internacdo e estatistica. Na instituicdo visitada, estes servicos sao
desempenhados pelo SAP (Servico de Atendimento ao Paciente).

O acervo documental, sob a guarda do SAME, registra pacientes desde o0 ano
de 1927. Inicialmente, foram realizados em livros onde era anotado nome do
paciente, data de internacao e alta e o tipo de procedimento. O sistema de livros foi
utilizado até 1972, quando teve inicio o uso de fichas. Na década de 90, a segunda
instituicdo passou a utilizar o prontuario em formato papel, com a identificacdo do
paciente, procedimentos, evolucéo etc.

Em 2002, foi realizada a primeira tentativa de implantacdo de um modelo de
PEP. Era um sistema adquirido junto a uma empresa desenvolvedora de software,
porém, nao deu certo, e os gestores optaram por iniciar o desenvolvimento de um
software que atendesse as necessidades da instituicdo. Partes deste modelo
continuam em funcionamento, entretanto, sendo utilizado apenas na éarea
ambulatorial.

Em funcao dos convénios, faturamento, cobrancas, etc., em 2007 a instituicao
foi obrigada a se adequar a uma nova realidade, para tanto, foi adquirido um
software para gestao do PEP

A empresa desenvolvedora do software é a MV sistemas Ltda., uma das
corporacdes que possui selo de certificacdo da SBIS e nivel de garantia de
segurancga 2, ou seja, 0 uso da assinatura digital que desobriga as instituicbes de
saude da utilizagao do prontuario em papel.

Por ser um sistema modular, a dire¢cdo do hospital optou por adquirir o médulo
de gestdo com as seguintes caracteristicas:

- certificacao da SBIS;

- controle de acesso por usuarios ou grupos de usuarios, obedecendo uma
hierarquia de senhas;

- sistema auditavel através de trilhas de auditorias e logs;

- sistema adaptado as normas e exigéncias da Agéncia Nacional de Saude;

- faturamento com analise de contas médicas;

- langamento automatico na contabilidade conforme planos de contas padrées;

- prescricdo médica, de enfermagem, de nutricdo, dentre outros profissionais
envolvidos no atendimento do paciente;

- CID (Cédigo Internacional de Doengas) eletrbnico;
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Em relacdo a seguranca, autenticidade e confiabilidade das informagdes,
além de sistemas de auditorias, alteracbes ou corre¢cdes no prontuario sé poderao
ocorrer com autorizacdo dos diretores do hospital. Os backups do sistema séo
realizados diariamente a meia-noite.

Mesmo o sistema possuindo o grau maximo de garantia de segurangca da
SBIS, copias em papel dos formularios que compéem Prontuério Eletrénico de
Pacientes arquivadas no SAME sao impressas. Isso ocorre porque a instituicao nao
utiliza a assinatura digital. O acervo é constituido por mais de 235.000 prontuérios
arquivados em ordem numerica crescente.

A numeracdo do prontudrio é feita automaticamente pelo sistema. Auditorias
verificam a existéncia de casos em que um paciente possui mais de um registro.
Quando isso ocorre, 0 sistema emite um aviso, e funcionarios do SAME realizam a
indexacgao das informag¢des em um unico prontuario.

Quanto a resisténcia dos usuarios ao sistema, foi informado que ocorre com
frequéncia, em funcao do hospital trabalhar com dois tipos de profissionais. Existem
médicos do staff da instituicdo e médicos conveniados que, eventualmente, utilizam
as dependéncias do hospital para atenderem os pacientes, sendo os profissionais
que mais resistem a utilizacdo do sistema. Muitas vezes, por desconhecerem as
rotinas de preenchimento do PEP.

O arquivo conta com um acervo histérico que é preservado desde a fundacgao
do hospital, em 1927. Para facilitar a pesquisa e para preservar as informacdes, 0s
livros, as fichas e os prontuarios anteriores a utilizacdo do MVPEP serao
digitalizados. O sistema utilizara a assinatura digital, e as informacdes seréo
armazenadas em um servidor adquirido especificamente para este fim. Apds, os
documentos em papel serdo armazenados em um arquivo terceirizado fora da

instituicao.

5.2.2 Google Health

Uma das iniciativas de estabelecer um modelo universal de PEP partiu da IBM
que, juntamente com a Google e a Continua Health Aliance (composta pela Nokia,

Intel e Panasonic), criaram um software para uso médico que possibilita a
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monitoracdo, avaliacdo rotineira de informagdes referentes a saude de pacientes. O
Google Health € uma ferramenta gratuita, permite que pessoas armazenem e
gerencie seu histérico de saude, que pode ser acessado na web através da criacao
de uma conta no Google. Este modelo de PEP encontra-se disponivel no idioma
inglés.

O Google Health favorece aos usuarios que armazenem, gerenciem,
manipulem e compartilhem registros e informagdes em saude, de forma segura e on-
line. Este sistema oportuniza que médicos nao ligados a instituicbes de saude
acessem os dados clinicos dos pacientes, em qualquer local do mundo. Salienta-se,
gue isso s6 ocorrera se o0 paciente conceder autorizacao.

Além da Google, outras empresas como a Microsoft estdo desenvolvendo
sistemas on-line de registros médicos. Um dos inconvenientes destes sistemas é
que eles nao compartiiham dados entre si, dificultando o atendimento médico em
casos de urgéncia, uma vez que o paciente é quem autoriza 0 acesso ao prontuario.

A autorizacao é feita no préprio sitio do Google. O usuario cadastra o e-mail
da pessoa a quem quer conceder autorizacao de acesso aos seus dados de saude.
O sistema envia uma mensagem a esta pessoa, que devera realizar cadastro no
Google Health, para ter permissdao de acesso as informacdes que lhe foram
outorgadas. Todavia, este usuario podera ler os dados, mas nao podera altera-los.

5.2.2.1 Cadastro do Google Health

O cadastro de uso do Google Health é realizado na internet, no sitio da
empresa (https://health.google.com/health). Na pagina inicial, aparece o link creat a
new account now” aparece uma nova pagina onde deve ser inserido o e-mail, senha,
confirmacgao da senha, localizacado do usuario (pais), data de nascimento e o termo
de uso da Google.

O termo de aceitacdo dos servigcos deixa os usuarios com certa desconfianca
quanto a preservacdo e manutencao das informagdes que serdo colocados neste
modelo de PEP. No item 4.3 e 4.4 do referido termo, encontram-se informacdes

referentes a interrupgao dos servicos pela Google.



78

4.3 Como parte dessa constante inovagao, reconhece e concorda que o
Google pode parar (permanente ou temporariamente) de fornecer os
Servicos (ou qualquer funcionalidade dos Servigos) a si ou a generalidade
dos utilizadores, a critério exclusivo do Google, sem aviso prévio. Vocé
pode parar de usar os servigos a qualquer momento. Vocé nao necessita
informar especificamente o Google quando deixar de usar os Servigos. 4.4 .
Vocé reconhece que, se a Google desativar a sua conta, podera ser
impedido de acessar os servicos, os detalhes da conta ou quaisquer
arquivos ou outros contelidos que estejam na sua conta. (GOOGLE, 2010)

Observa-se que isto contraria o que diz o artigo 7° da Resolucao 1821/2007
do CFM, que estabelece a guarda permanente de prontuarios de pacientes
produzidos através de meios eletrdnicos. Caso este servico venha a interromper as
atividades, como ficariam as informacdes sobre a saude dos usuarios?

Se o usuério concordar com as condi¢cées de uso do sistema podera passar
para préxima etapa, onde sera confirmada a criagdo da conta no Google Health. Um
e-mail & enviado para confirmar a realizacdo do cadastro. Apds, o0 usuario tem
permissao de acesso ao software.

A Figura n° 1 mostra a tela de registro do Google Health. No menu localizado
a esquerda da tela existe o Profile Details. Ao clicar-se neste link, abre-se a estrutura
de diretérios com acesso ao preenchimento de dados pessoais do paciente.

No primeiro item da lista (age, sex, height) encontra-se um espaco para
preencher dados: data de nascimento; sexo; raga/etnias; tipo sanguineo; peso;
altura.

Clicando-se no menu conditions, abre-se uma janela, sendo que no cabecalho
existe o titulo add to this profile, logo abaixo, encontram-se 4 guias (conditinons,
medications, allergies, procedures, test results, immunizations) onde 0s usuarios
preencherdao seus dados, buscando informacdes (em uma lista de A-Z) referentes a
suas condicoes de saude, medicamentos utilizados, se possui algum tipo de alergia,
procedimentos médicos, resultados dos exames laboratoriais € imunizagdes com o

uso de vacinas
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FIGURA 1 — Tela inicial do Google Health

Em conditions, para determinadas doencas cadastradas, encontra-se uma
lista de A-Z, maiores informacdes sobre a referida moléstia, sintomas, medicamentos
e tipos de procedimentos empregados no tratamento. No caso de exames de
tomografias, imagens radiolégicas, estas poderao ser anexadas ao Google Health.
Acredita-se que estas informagdes podem provocar problemas relacionados a
automedicacdo, o que pode agravar os problemas de saude ou provocar o
aparecimento de bactérias multirresistentes a antibiéticos.

Sempre que forem adicionados novos dados referentes ao uso de
medicamentos, o Google verifica possiveis relacdes de incompatibilidade com o uso
de medicamentos e desencadeamento de processos alérgicos.

No quadro n® 1, uma comparacgao entre 0 Google Health € apresentada, com
as resolugbes do SBIS/CFM' que estabelecem normas para o uso de Prontuarios
Eletrénico de Pacientes no Brasil.

h Resolucdo 1638/2002, 1839/2002 que foi revogada pela resolucdo 1821/2007, e Manual de
Certificagao para Sistemas de Registro Eletronico em Salde)
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(continua)

CFM E SBIS

GOOGLE HEALTH

A quem pertencem as
informacdes.

O prontuario do paciente, em
qualquer meio de armazenamento, é
propriedade fisica da instituicao onde
0 mesmo é assistido, quer seja uma
unidade de saude quer seja um
consultério, a quem cabe o dever da
guarda do documento. Assim, ao
paciente pertencem os dados ali
contidos, os quais s6 podem ser
divulgados com a sua autorizagdo ou
a de seu responsavel, ou por dever
legal ou justa causa. Estes dados
devem estar permanentemente
disponiveis, de modo que, quando
solicitados por ele ou seu
representante legal, permitam o
fornecimento de coépias auténticas
das informacdes a ele pertinentes.

A informagdo pertence ao
paciente e s6 ele podera dar
autorizacdo de acesso aos seus
dados de saude. Este acesso
pode ser feito em qualquer
computador em qualquer parte
do mundo.

Acesso as Infor-
macoes

A consulta ao PEP deve ser de
competéncia exclusiva dos médicos,
da equipe médica, da equipe de
saude e do paciente. Os profissionais
estdo sujeitos aos Preceitos Eticos e
Profissionais

S6 o paciente podera dar
autorizagdo para o0 acesso de
suas informacdes de saude.

Os pacientes estao
informados sobre o
uso de suas
informacgdes

No cédigo de ética medica é vedado
ao médico Negar ao paciente acesso
ao prontudrio médico, ficha clinica ou

similar, bem como deixar de dar
explicagbes necessarias a sua
compreensao, salvo qguando

ocasionar riscos para o paciente ou
para terceiros.

Todo o usuario quando realiza
seu cadastro no Google Health
tem a garantia da privacidade e
segurancga de suas informagdes.
Nenhuma informagdo pessoal
ou médica armazenada no perfil
de um usuario do Google Health
€ usado para personalizar seus
resultados de busca do Google.

As informagdes
podem ser divulgadas

As informacdes s6 poderao ser
compartilhadas pela equipe medica
que esta cuidando da saude do
paciente. O art. 12 da Resolugao
1605/2002 proibe o médico de
divulgar informagbes do prontudrio
sem o consentimento do paciente.
As informagdes podem ser liberadas
quando for solicitada por autoridades
competentes.

As informagbes poderdo ser
compartilhadas com a
autorizacao explicita do usuario.
A Google pode compartilhar,
sem autorizagdo, em certas
circunstancias limitadas, tais
como: Para se proteger contra
danos iminentes aos direitos,
propriedade ou seguranga do
Google, seus usuarios ou do
publico, ou para combater a
fraude ou violacdo dos Termos
de Servigo.
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(concluséao)

Quanto a
autenticidade e
confiabilidade das
informacdes.

CFM E SBIS GOOGLE HEALTH
Os prontuarios eletronicos de | O gerenciamento das
pacientes devem obedecer aos | informagdes compete aos

niveis de segurangca estabelecidos
pela SBIS e CFM. Assim sendo,
pode-se confiar na autenticidade e
confiabilidade destas informacoées. A
vulnerabilidade da informacao se
encontra em principios éticos dos
profissionais envolvidos em
preservar estas informagoes.

proprietarios que poderéo altera-
las com um simples clic do
mouse. Portanto, as
informagdes contidas no Google
Health ndo sao informacoes
confiaveis.

Pode ser considerado
com documento de
arquivo e objeto de
estudo da diplomética
contemporanea?

Se obedecer o que estabelece as
resolugcbes do CFM e SBIS e o
Cédigo de ética médica, torna-se
objeto de estudo da arquivologia.
Qualquer sistema de arquivo deve ter
a capacidade de garantir a
integridade, inteligibilidade e acesso
continuado (a quem de direito) a
testemunhos fidedignos e auténticos
das atividades e transacbes da
organizagdo, durante tanto tempo
quanto dos mesmos  houver
necessidade

As informacdes contidas neste
modelo de prontuario nao sao
fidedignas e de dificil acesso
para pesquisadores. Nao pode
ser considerado como prova de
evidéncia do ato médico e da
equipe de saude. Mesmo que o
paciente possua seu registro de
saude no Google, o artigo 87 do
cédigo de ética médica obriga o
médico a elaborar o prontuario
para cada paciente.

Quadro 1 — comparativo do Google Health com as Resolugbes do CFM/SBI

5.2.3 Projeto AGHU

O AGHU (Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios) € um modelo de
gestdo com a caracteristica primordial de atender as necessidades dos gestores nas
tomadas de decisdes. Tem como base o aplicativo de gestdo do HCPA (Hospital de
Clinicas de Porto Alegre) e vem sendo proposto como modelo para os 46 hospitais
universitarios brasileiros.

O projeto surgiu com o REHUF (Programa Nacional de Reestruturagéo dos
Hospitais Universitarios), que tem como principal objetivo a alocacao de recursos
para os hospitais universitarios federais (AGHU, 2010, p. 5).

O AGHU objetiva fortalecer os melhores métodos de gestdo, através da
transferéncia de tecnologia para implantagcdo de um sistema de gestao Unico para os
46 hospitais universitarios federais. O uso do aplicativo de gestao envolve as

melhores praticas no aprimoramento do atendimento aos clientes, e também
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facilitara a assisténcia com o uso do Prontuario Eletrénico de Pacientes, além de
auxiliar na pesquisa e na elaboracdo de planos estratégicos. Para tanto, reitores,
dirigentes hospitalares e profissionais de Tl dos 47 HUs devem estar comprometidos
com o projeto.

Partindo-se da premissa que algumas das politicas de salde sao
estabelecidas gracas ao documentado em um prontuario, uma vez que dele séo
extraidas as informacdes referentes a enfermidades e ao atendimento médico
prestado a populacdo, o governo brasileiro criou a primeira tentativa de unificar os
registros de saude, em todas as unidade hospitalares de ensino superior
subordinadas ao MEC (AGHU, 2010).

Sabe-se que, em um primeiro momento, o AGHU atender4d somente os
hospitais universitarios federais, mas existe uma tendéncia de sua implantagao nos
hospitais das forcas armadas e nos hospitais universitarios estaduais.

O sistema € desenvolvido em mddulos, para facilitar a avaliagdo de possiveis
falhas e as correcdes necessarias, € uma plataforma voltada para software livre esta
sendo utilizado. A linguagem de programacao é Java e o banco de dados postgre
SQL. Os coordenadores do projeto afirmam que serdo utilizados padroes de
seguranca atualizados, garantindo a integridade e o0 acesso adequado das
informacdes. O grande desafio para a utilizagcado do novo software é a migragao e a

integracao do novo sistema com os existentes em cada HU

5.2.3.1 Histérico do AGHU

Em 2007, com o apoio da ANDIFES (Associacdo Nacional de Docentes de
Instituicdes Federais de Ensino Superior) o TCU promoveu o primeiro forum sobre
as IFES (Instituicbes Federais de Ensino Superior). O evento contou com a
participacao de diversas autoridades ligadas a educagéao e a saude brasileira. Apds
a apresentagdo do primeiro relatério do REHUF, o TCU determinou a criacdo de um
modelo de gestao para a rede de hospitais universitarios federais, fundamentado na
experiéncia de 20 anos em gestdo eletrbnica do HCPA (Hospital de Clinicas de
Porto Alegre), que possui um sistema baseado no Prontuario Eletrénico de
Pacientes. E nesse contexto que o projeto AGHU foi elaborado.
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As diretrizes do projeto foram definidas em uma reunido realizada em Brasilia,
no més de maio de 2009, com representantes do Ministério da Educacdo e do
HCPA. Em outubro do mesmo ano, os representantes dos Hus e das IFES
(instituicdes federais de ensino superior) assinaram o termo de adesao ao projeto
(AGHU, 2010).

Em dezembro de 2009, em Porto Alegre, realizou-se o primeiro workshop
AGHU para apresentar o modelo de gestao utilizado no HCPA, para representantes
dos 46 hospitais universitarios federais.

No més de marco de 2010, ocorreu em Brasilia o segundo workshop AGHU
com os profissionais de Tl dos Hus. O objetivo foi verificar e planejar as
necessidades de investimentos de infraestrutura de cada HU, para que possam
receber o sistema. Neste evento, foram definidos os requisitos minimos necessarios
para que o novo sistema funcione de maneira eficaz.

O primeiro médulo do sistema entrou em funcionamento em agosto de 2010,
na Maternidade Victor Ferreira do Amaral da Universidade Federal do Parana. Os
préximos modulos obedecerdao a um cronograma pré-estabelecido.

5.2.4 Primeira experiéncia de implantacdo de um sistema de PEP no HUSM

A dissertagdo intitulada “a Influéncia da Usabilidade na Melhora da
Produtividade no uso do Prontuario Eletrénico do Paciente para o setor de
Cardiologia do HUSM’, elaborada em 2008 por Eliana Zen, aluna do curso de
mestrado de Engenharia da Producao da UFSM, tendo como orientador o Prof. Raul
Ceretta, foi a primeira tentativa de implementacao de um software para o PEP no
HUSM.

Este modelo de Prontuario eletrénico teve como unidade piloto a UCI-
(Unidade de Cardiologia Intensiva) do HUSM e néo obteve sucesso. Isso ocorreu
por varios motivos, dentre eles a usabilidade. Para a autora (2008, p. 34), sistemas
“que possuem boa usabilidade aumentam a produtividade dos usuarios, diminuindo
a ocorréncia de erros (ou a sua importancia) e, ndo menos importante, contribuem

para a satisfacéo dos usuarios”.
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Foram desenvolvidas duas versées de um software de PEP para a UCI.

Testes realizados na primeira versao comprovaram:

que o sistema n&o é intuitivo ou de facil aprendizado, pois o desempenho
dos usuarios novatos foi baixo (demoraram para realizar as tarefas e
cometeram mais erros, se comparados aos usuarios experientes). Além
disto, revelou que os principais tipos de erros sdo relacionados a entrada de
dados, ou seja, se refere a falta de padronizagao, identificagao e localizagao
de campos para entrada de dados. Estes problemas podem ter efeitos
graves, pois 0 usudrio pode esquecer-se de registrar uma informagao
importante, ou até mesmo registrad-la erroneamente, o que pode gerar
problemas sérios referentes ao tratamento de saude do paciente. (ZEN,
2008, 112)

Partes dos problemas foram solucionadas com o desenvolvimento da
segunda versao do software. Este modelo de PEP nao esta sendo mais utilizado no
servigo de UCI do HUSM. Aparentemente, o modelo de prontuario € bom, porém,
ndao houve acompanhamento da equipe responsavel pelo desenvolvimento e o

trabalho nao teve continuidade.

5.2.5 Sugestdes e consideracoes

As visitas comprovam as dificuldades existentes na implantacdo de um
sistema de PEP em hospitais e unidades de saude. Os problemas aparecem no
custo de manutencdo de sistemas e na resisténcia de usuarios em aplicar a
tecnologia em suas tarefas cotidianas. Contudo, observa-se que, para pacientes e
instituicbes, as vantagens de uso de sistemas informatizados superam as
dificuldades de implantacdo. Como exemplo, cita-se a prescricdo médica, que evita
erros em uso de medicamentos e a duplicidade de procedimento e exames
laboratoriais.

Outra vantagem constatada com o uso do PEP esta no fato de que as trilhas
de auditorias favorecem as questoes diplomaticas, ligadas a autenticidade e
confiabilidade de documentos contemporaneos, produzidos através de meios

digitais.
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Cabe destacar que os arquivistas, enquanto profissionais da area de ciéncias
da informacéo, ndo estdo participando do desenvolvimento de sistemas de PEP.
Sendo assim, este espaco acaba sendo ocupado por técnicos de Tl, que, muitas
vezes, acreditam que somente politicas de backups irdo preservar e proporcionar o
acesso as informacdes no futuro.

Analistas de sistema e programadores estdo preocupados com a preservagcao
das informacdes no presente. Por conseguinte, o futuro da informacdo é uma
incégnita. Os arquivistas devem estar preparados, intelectual e tecnicamente para
enfrentarem os desafios de preservar e proporcionar o acesso futuro das
informagdes contidas no PEP.

Em relacdo ao Google Health, constata-se que este sistema nao esta
adequado a legislacao brasileira, no que se refere aos niveis de seguranca da
informacao (NGS1 e NGS2) estabelecida pela SBIS e o CFM. Mesmo assim, neste
modelo de PEP, deveria existir o0 sistema de biometria ou de certificacado digital que
facilitaria 0 acesso das informagdes em caso de acidentes graves com o paciente.

A interrogacdo referente a este modelo de prontuario eletrbnico esta
relacionada a seguranca, privacidade e veracidade das informacdes. O Google
afirma que o sistema é seguro e que as informagdes referentes a saude do usuario
pertencem a ele, e que sbé ele decide com quem deve compartilhar seus dados
clinicos.

Individuos, objetivando omitir dados sobre seu estado de saude, podem
solicitar ao médico que determinadas informacdes ndo constem em seu prontuario,
ou o proprio usuario, com um simples toque no mouse, pode deletar informacdes
que queira omitir, ou modificar. Sendo assim, constata-se que este software, no
campo da aplicagao diplomatica, € duvidoso quanto a autenticidade e confiabilidade
de seu conteudo

As informacdes contidas neste prontudrio sdo de dificil acesso aos
pesquisadores, e ndo podem ser consideradas como prova do ato médico e da
equipe de saude. Mesmo que o paciente possua registros clinicos no Google, o
artigo 87 do Cédigo de Etica Médica recomenda o médico a elaborar um prontuario
para cada paciente. O uso deste prontuario deve funcionar como uma ferramenta
auxiliar, agregada aos novos processos de diagndsticos ou como uma segunda
opiniao sobre o ato médico.
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Defende-se um PEP sob a guarda das instituicbes de saude que geraram as
informacdes, e que as mesmas criem dispositivos de preservagdo, para que, no
futuro, se tenha condigdes de acessar os dados contidos neste documento

Em relacdo ao AGHU, verifica-se na literatura que a implantacdo de um
sistema destas proporcdes envolve grandes mudancas culturais, além de requerer
altos investimento em equipamentos e capacitacao de pessoal, pois 0 sistema exige
manutencgoes perioddicas e cuidados na segurancga e preservagao das informacoes.

Esta previsto para o primeiro semestre de 2011 a implantacdo do primeiro
mddulo deste modelo de PEP no HUSM. Para tanto, a reitoria da UFSM, a Direcéo
do Hospital Universitario, equipe de Tl da UFSM e equipe de Tl do HUSM esforcam-
se em conjunto para preparar a infraestrutura da instituicao ao recebimento deste
software.

Constata-se que o AGHU nao é o primeiro modelo de PEP a ser implantado
do HUSM, outras experiéncias, sem éxito, foram tentadas na UCI. Atualmente, uma
equipe de médicos e enfermeiros realiza um projeto semelhante, porém, mais
simples, com um banco de dados desenvolvido no Microsoft Access que se encontra
armazenado em um computador local. Este modelo ndo roda em rede e apresenta
problemas estruturais relacionados ao acesso, seguranca, fidedignidade e
confiabilidade das informacdes.

Este subcapitulo apresentou alguns modelos de prontuarios eletrénico, onde
se procurou apresentar aspectos positivos e negativos do uso dos mesmos. No
proximo subcapitulo, tendo como base o e-Arqu Brasil, sera apresentado um

conjunto de metadados com potencial de uso em arquivos médicos.

5.3 Propostas de metadados

Este topico apresenta o produto do mestrado profissionalizante, que é um
esquema preliminar de metadados, possivel de ser utilizado na gestdo e
preservacdao de arquivos meédicos e, em consequéncia, prontudrio eletrbnico de
pacientes. Primeiramente, com base em fontes bibliograficas, procurou-se descrever
e conceituar metadados. Na fase posterior, com o auxilio do e-ARQ Brasil
(ARQUIVO NACIONAL, 2009), apresentou-se uma proposta de um conjunto de
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metadados que possa auxiliar na gestdo e preservacdao do PEP. Para finalizar,
sugere-se uma discussdo académica para verificar a aplicabilidade deste conjunto
de metadados, de forma que ocorra uma convergéncia de pensamento entre os

profissionais de Tl e arquivistas, referente ao tema proposto.

5.3.1 Metadados

Conforme relatado em capitulos anteriores, os avancos tecnolégicos tém
favorecido a proliferacdo de documentos digitais, fazendo surgir a necessidade de
um conhecimento mais aprofundado sobre a origem, histoéria e qualidade das
informacdes digitais disponiveis.

Assim sendo, a organizacao dos dados de forma estruturada (dados
armazenados em bancos de dados) tem como objetivo impedir € minimizar esforgos
para evitar duplicidade das informagdes, bem como facilitar a manutencdo dos
dados que devem ser preservados de forma confiavel em longo prazo.

Diante desta realidade, o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ), através
da Camara Técnica de Documentos Eletrénicos (CTDE), lancou o e-ARQ Brasil que
desenvolveu o esquema de metadados para gestdo e protecdo do legado
documental produzido em formato digital. (ARQUIVO NACIONAL, 2009)

Tomaz & Santos (2003) relatam que o termo metadados foi usado pela
primeira vez por Jack Myers na década de 60, com o objetivo de descrever arquivos
eletrénicos. Na década de 80, o termo foi utilizado para descrever informacdes
contidas em banco de dados. Os mesmos autores destacam que o termo é de dificil
definicdo. Habitualmente, metadados sao definidos como dados sobre dados. O
Dicionario Brasileiro de Terminologia Arquivistica (2005, p106) e a camara Técnica
de Documentos Eletrénicos (ARQUIVO NACIONAL, 2009, p.119) o definem como
“dados estruturados e codificados, que descrevem e permitem acessar, gerenciar,
compreender /ou preservar outros dados ao longo do tempo.”

Castro & Castro e Gasparian, (2007, p. 94) o conceituam como “dados que
descrevem o contexto, o conteddo e a estrutura do documento digital e seu
gerenciamento ao longo do tempo”
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Os metadados sdo dados estruturados e preservados durante o ciclo de vida
dos documentos, subsidios que auxiliam na recuperacdo das informagcdes bem
como na preservacao e destinacao final dos documentos. Sao informacdes que
auxiliam na organizagao e localizagao dos documentos, quando necessario.

Sayao (2010, p.6) salienta que os “metadados sdo agrupados em estruturas
abstratas conhecidas como esquemas ou formatos de metadados, que séo
conjuntos de elementos criados com fins especificos, por exemplo: descrever um
tipo particular de recurso de informacéao”.

“Os metadados sao essenciais para identificar o documento arquivistico de
maneira inequivoca e mostrar sua relacdo com os outros documentos” (ARQUIVO
NACIONAL, 2009, p33). Sao utilizados em um grande numero de aplicacoes,
disponiveis ou ndo, em redes computacionais: dados bancarios, bibliotecas
tradicionais e digitais, sistemas de informacdes geograficas, documentos multimidia
etc. Pode-se afirmar que os metadados sdo de fundamental importancia na gestao e
preservacao de documentos eletrdnicos.

Ikematu (2001) apresenta diferentes interpretacdes para defini-los:

Metadados sao dados que descrevem atributos de um recurso. Ele suporta
um numero de funcdes: localizacdo, descoberta, documentacao, avaliacao,
selegdo, etc. Metadados fornece o contexto para entender os dados através
do tempo. Metadados é dado associado com objetos que ajuda seus
usuarios potenciais a ter vantagem completa do conhecimento da sua
existéncia ou caracteristicas. Metadados é o instrumental para transformar

dados brutos em conhecimento. (IKEMATU, 2001)

O mesmo autor ressalta que os metadados podem ser divididos em duas
categorias: metadados técnicos e metadados de negécios. Os metadados técnicos
séo classificados como “a descricao dos dados necessarios pelas varias ferramentas
para armazenar, manipular ou movimentar dados” (IKEMATU, 2001). Os metadados
de negécios sao classificados como “a descricdo de dados necessarios pelos
usuarios de negdcios para entender o contexto do negbcio e o significado dos
dados.” Os metadados de negdcios podem ser considerados como metadados
administrativos que, para Sayao (2010), sdo os metadados considerados por muitos
autores como de preservagdo. O mesmo autor coloca que “os metadados de
preservacao sao criados para apoiar um grande numero de fungdes diferentes,
porém relacionadas.” (2010, p.11)
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O uso e aplicacdo de metadados sao propostos por normas e padroes
internacionais, que possuem limitacées e especificidade conforme seu dominio de
atuacao e aplicagdo. Dentre estes modelos, destacam-se:

- ISO 23081-1 — Records management processes — Metadata for Records, 2006;

- 1ISO 15836 — Dublin core metadata element set, 2003;

- e-Government metadata standard — e-GMS, United Kingdom, v. 3.0, 2004;

- Metainformagdao para interoperabilidade de Portugal — MIP, 2006;

- Model requirements for the management of electronic records — MoReq 2, 2007;

- Padrao de Metadados do Governo Eletrénico — e-PMG, Brasil. (minuta);

- PREMIS Data dictionary for preservation metadata — final report, 2005;

- MTD — BR — Padrao Brasileiro de Metadados de Teses e Dissertacoes;

- ISAD (G) Norma internacional de Descri¢cdo Arquivistica — 2000;

-OAIS (Open Archival Informatiom System) margco de 1999 base de

“desenvolvimento da maioria das iniciativas de metadados de preservacao surgidas

nos ultimos anos” (Sayao, 2010);

- DC — Dublin Core Element Set — 1995 seu objetivo principal é descrever padrdes
de metadados para WEB;

Esta pesquisa procura utilizar, na medida do possivel, o padrdao de metadados
propostos pelo e-Arq Brasil (Modelo de Requisitos para Sistemas Informatizados de
Gestao Arquivistica de Documentos), que tem seus estudos em consonéncia com
normas e esquemas de metadados produzidas e consagradas por instituicoes
nacionais e internacionais (anteriormente citadas).

O e-Arq Brasil € um conjunto de normas e requisitos, elaborado pela Camara
Técnica de Documentos Eletrénicos (CTDE) do Conselho Nacional de Arquivos, que
deve ser considerado por organizagdes que recebem e produzem documentos pelo
sistema de gestado arquivistica, objetivando garantir a confiabilidade e autenticidade
de documentos digitais.

O documento do CONARQ determina valores atribuidos ao esquema de
metadados que podem ser utilizados em sistemas informatizados de gestao de
documentos arquivisticos, de forma a garantir a autenticidade e o acesso previsto
para o tempo de guarda.

Este trabalho n&o objetiva a implementacdo de um esquema de metadados,
mas avaliar e identificar no e-arq Brasil os metadados com potencial de uso na
gestdo e preservacdo do PEP, de modo que o mesmo mantenha as informacdes
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auténticas e permanentemente confiaveis. Para Tomaz & Santos (2003), a criacao
de metadados de gestdo tendem a ser componente chave para a maioria das
estratégias de preservacao digital. Para Sayao (2010, p.11), diferentes estratégias
de preservacado e diferentes tipos de informacao digital exigem tipos distintos de
metadados.

A captura é o momento em que o documento eletrbnico passa a ser
reconhecido como documento arquivistico. Os metadados coletados na captura
devem documentar seu conteudo, estrutura e contexto em que foi criado. Desse
modo, os metadados auxiliam no arquivamento, garantindo o acesso, a integridade,
autenticidade e confiabilidade do documento digital. Quando possivel, a captura
deve ser automatica. “A automacdo assegura uma interpretacdo consistente dos
esquemas de metadados e a captura de outros metadados padrdo, o que facilita a
recuperacao dos documentos.” (GASPARIAN, CASTRO & CASTRO, 2007, p.96).

Antes de propor os metadados que podem auxiliar na preservacao e gestéao
do PEP, torna-se necessério rever o conceito e as caracteristicas de documento
arquivistico digital, SIGAD (sistema informatizado de gestdo arquivistica de
documentos), PEP e GED (Gerenciamento eletrénico de documentos).

(continua)

CONCEITO CARACTERISTICAS
E a informagdo registrada, | Um documento arquivistico digital
codificada em digitos binarios e | pode ser constituido por varios
acessiveis por meio de sistema | componentes digitais, como por

o computacional exemplo, um relatorio

Documento arquivistico .
Digital acompanhado de planilhas,
fotografias ou plantas,
armazenados em diversos

arquivos digitais

E um conjunto de | Um SIGAD tem que ser capaz de
procedimentos e operag¢des | manter a relacao organica entre os
técnicas que visam o controle | documentos e de garantir a
do ciclo de vida dos | confiabilidade, a autenticidade e o
documentos, desde a produgdo | acesso, ao longo do tempo, aos
SIGAD até a destinacao final, seguindo | documentos arquivisticos, ou seja,
os principios da gestdo | seu valor como fonte de prova das
arquivistica de documentos e | atividades do 6rgao produtor.
apoiado em um sistema
informatizado
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(concluséao)
CONCEITO CARACTERISTICAS

E o conjunto de informagbées | O prontuario  eletrbnico  de
referentes a salde de uma | pacientes € um dossié que pode
pessoa, armazenadas em | ser composto por varios
formato digital cujo objetivo | componentes digitais,
principal é permitir a qualidade | armazenados em outros arquivos
PEP do atendimento, veracidade das | digitais. Exempilo: Exames
informacdes e serve como | complementares, exames
prova juridica. radiolégicos, prescricdo médica,
etc. tém como uma de suas
funcbes servir de prova do ato
médico

E o conjunto de tecnologias | Nem sempre incorpora o conceito
utilizadas para organizagdo da | arquivistico de ciclo de vida dos
informac¢do ndo estruturada de | documentos.

um 6rgao ou entidade.

Quadro 2 — Conceitos e caracteristicas documento arquivistico, SIGAD, PEP e GED (STUMPF, 2000,
COSTA, 2001, ARQUIVO NACIONAL, 2010).

GED (Gerenciamento
eletrénico de
documentos)

Com base no quadro dois, pode-se afirmar que o PEP serve como prova do
atendimento prestado a uma pessoa e como prova juridica. Pode ser gerenciado por
um SIGAD, que deve ter capacidade de manter o documento como prova das
atividades da instituicio que o produziu (ARQUIVO NACIONAL, 2009). Esta
afirmagédo reforga a tese que defende o PEP como documento arquivistico digital,
considerando-se que o0 mesmo busca informacgdes em diferentes bancos de dados
que devem ser permanentemente armazenados (CFM, 2008). Infere-se, entao, que
o PEP incorpora o conceito do ciclo de vida dos documentos, ou seja, ele ja nasce
com o carater de guarda permanente apesar de passar pela fase corrente e fase
intermediaria.

Em sistemas de salude, grandes quantidades de imagens e dados sao
processados diariamente para diagndstico, necessitando de um complexo manejo
quando depende do armazenamento de dados. Neste contexto, sdo incluidas as
atualizacées de histéricos por parte dos profissionais de saude envolvidos no
atendimento de pacientes; testes de laboratério; imagens radioldgicas; dados de
entrada, alta e transferéncia; prescricoes médicas, dentre outros. Todas essas
informacdes devem ser armazenadas de maneira segura e confiavel, permanecendo

acessivel por tempo indeterminado. As informacdes devem ser de facil atualizacao e
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de transmissdo rapida e segura. Neste sentido, faz-se necessaria a criacdo de
politicas de gestao de preservacao em longo prazo.

A bibliografia consultada nao apresenta referéncias a propostas de
metadados especifica para 0 uso na preservagao e gestao do PEP (sob uma ética
arquivistica), no sentido de garantir sua sobrevivéncia e acessibilidade ao longo do
tempo. A Unica referéncia encontrada de um esquema de metadados para a area de
salde refere-se ao sistema DICOM'" (Digital Imaging and Communication in
Medicine), aplicativo criado com o objetivo de padronizar a visualizacao de imagens
diagnésticas como: radiografias, tomografias, ultrassonografias, dentre outras.

Dziekaniak (2006) aponta a existéncia de varios padrdes de metadados para
visualizar imagens médicas, entretanto, o mais utilizado é o sistema DICOM, que
facilita a distribuicdo e o0 acesso das imagens em redes computacionais.

5.3.2 Esquema de metadados para o uso na gestao e preservacao do PEP

O e-Arg Brasil (ARQUIVO NACIONAL, 2009) propde um conjunto de
elementos para a construcdo de um esquema de metadados, onde buscou-se
utilizar, de forma detalhada, alguns destes elementos para propor um esquema de
metadados possivel de ser utilizado na gestao e preservacdo do PEP. Para Sayao
(2010, p.3), problemas relacionados com a preservacao digital de longo prazo sé
serdo resolvidos a partir da identificacdo de um conjunto de dados e informacgdes,
expressos na forma de metadados, que ancorem o0s processos de gestdo da
preservacgao digital.

Na sequéncia, apresenta-se a proposta de um esquema de metadados
possivel de ser utilizado na gestao e preservacao do PEP.

a) Metadados de Identificagdo do prontuario
- ldentificador do documento: O identificador do documento pode ser constituido de
varios elementos como as informagdes necessarias e que auxilia na identificacao de

metadados de gestao e preservacao do PEP;

'® Guimaraes, 2002; Dziekaniak, 2006; Gessele, 2007;
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- numero do Prontuério Eletrénico de Pacientes: o nimero do PEP é o identificador
do documento e deve ser unico, ou seja, cada paciente recebe um numero
identificador, gerado de forma automatica quando o paciente é cadastrado na
instituicao de saude, para evitar a duplicidade. Este elemento pode ser acrescido da
data de criacao;

- nome do paciente: deve estar relacionado ao numero do prontudrio, em
determinadas situagdes o nome deve ser omitido, como em caso do uso para
pesquisa;

- identificador de versado do software: registra e identifica informagdes referentes a
versao do soffware que esta sendo utilizado, deve estar acompanhado da data e
hora da instalagao da verséo;

- descricao da doenca: para este item, deve ser utilizada a Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID). A CID é
publicada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo usada globalmente
para estatisticas de morbidade e de mortalidade;

- profissional da saude responsavel pelo preenchimento, neste item deve ser usado
o0 numero do registro profissional do responsavel pelo preenchimento ou alteracdes
dos dados contidos no PEP. Este elemento é o responsavel pela autenticidade e
confiabilidade das informacdes no documento;

- destinatario: transferéncia entre clinicas. Este item sera obrigatério se aplicavel
(AO), ou seja, sera utilizado se o paciente for transferido de uma unidade de saude
para outro ou transferido de uma clinica para outra, dentro da mesma unidade de
saude;

- originador: clinica que gerou o documento, este item sera obrigatério se aplicavel
(AO), sua utilizacao ocorrera caso o paciente seja tranferido de uma unidade para
outra (ver item anterior).

a) Eventos de Gestéao

- captura: O e-Arg Brasil (ARQUIVO NACIONAL, 2008, p33) estabelece que a
captura é a incorporacao de um documento no sistema de gestao arquivistica. Pode
ocorrer posteriormente ou quando o documento é gerado. No momento em que
ocorre a captura, poderdao ser incluidos outros metadados como data, hora da
producdo, da transmissdo, dentre outros. Quando ocorre a captura, sao
estabelecidos os niveis de acesso dos usuarios, bem como o prazo de validade dos
documentos, seguindo rigorosamente a legislacao vigente. Justifica-se o uso de
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metadados de captura no PEP, quando o e-Arq Brasil (2008) define que os
documentos que exigem captura devem responsabilizar uma organizacdo ou
individuo por uma acgao (no caso do PEP os profissionais de saude), documentam
uma obrigagdo ou responsabilidade (ver definicdo do PEP no Capitulo Il deste
trabalho), devendo estar relacionados a prestacdo de contas de um érgdo ou
entidade;

- tramitacdo: corresponde ao curso do documento desde a producao ou recepcao
até o cumprimento de sua funcao administrativa. Também chamado movimentacao
ou tramite, a tramitacdo deve carregar os metadados de data e hora da transmissao,
além da situacdo do tramite e do recebimento para auxiliar na gestdo de
documentos.

- abertura: é o registro de abertura de um novo prontuario no sistema de gestao
arquivistica. Registrar informagbes tais como data/hora da abertura, responséavel
pela abertura.

- Classificacao: refere-se ao sigilo das informagdes. Em relagdo ao PEP, deve-se
seqguir a legislagao vigente, no que se refere ao acesso das informacdes contidas no
prontudrio de pacientes.

b) Classe:

- descricao da classe: defende-se a ideia que a descricdo da classe seja uma
funcdo da comissdo permanente de avaliagdo documental;

- observacdes: este campo deve ser utilizado para informagdes complementares. No
caso do prontudrio de pacientes, pode ser usado para expor pontos relevantes da
legislacao;

c) Agente:

- nome: refere-se ao nome ou registro no respectivo conselho do profissional,
responsavel pelo preenchimento das informacdes;

- Identificador: identifica o usuario

- autorizacao de acesso: refere-se a hierarquia de senhas que estabelece o nivel de
restricdo de acesso de cada agente;

- credenciais de autenticagdo: devem estar relacionadas as autorizacdes de acesso
Podem ser senhas, biometria, sistema de chaves publicas etc;

- relagao: relaciona o usuario a um grupo que possui determinados niveis de acesso;
- status do agente: indica se as permissdes dos usuarios estao ativas ou inativas;

d) Componentes digitais.
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- armazenamento: estas informacdes referem-se a identidade e as caracteristicas
dos componentes digitais que possibilitam a identificacdo de componentes no
sistema de gestdo arquivistica de documentos, além de apoiar as acdes de
preservagao de documentos digitais;

- ambiente de software: deve mostrar a versao do software que esta sendo utilizado
e a data da ultima atualizacdo. Enquadra-se nesta categoria a versao e o nhome do
sistema operacional;

- ambiente de hardware: deve demonstrar a compatibilidade do software com
hardware, bem como os requisitos minimos de hardware necessarios para que o
software funcione a contento (processador, memoria, espago em disco necessario,
etc.), tornar explicito o relacionamento entre componentes digitais;

- relacdo com outros componentes digitais: possibilita 0 acesso aos documentos
armazenados em outros bancos de dados (exames complementares, imagens
radioldgicas, etc.) Alguns documentos sdo formados por diversos componentes
digitais relacionados. Estas relagdes sdo estruturais.

O quadro 3 apresenta valores possiveis de serem atribuidos em um esquema de

metadados, considerando-se sua aplicabilidade.

DESCRICAO SIGLA QUANDO UTILIZAR
Obrigatorio O E obrigatéria sua presenca
AO Significa que o elemento é

Obrigatorio se aplicavel o ; o
aplicavel ou nao caso seja util

Facultativo F Deve estar presente sempre que

Nao se aplica NA possivel, mas nao é indispensavel
Quadro 3 — valores de aplicabilidade em um esquema de metadados (ARQUIVO NACIONAL , 2009)

A partir do e-Arqu Brasil v.1.1 (ARQUIVO NACIONAL, 2009, p125), procurou-
se adaptar a ficha de identificacdo de documentos e elementos de metadados onde

se especifica a identificagdo de cada elemento.



96

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ELEMENTOS DE METADADOS aplicabilidade
Designacéao Aplica-se a todos os itens

1. Metadados de identificagcao;

2. Evento de Gestéo;

3. Classe;

4. Agente;

5. Componente digital

Definicéo 1- Metadados de identificacéo; O

ldentificador do documento; numero do | OA
prontudrio; nome do paciente; identificador de | F
versdo; descricdo da doenca; profissional de
saude responsavel; destinatario; originador;

2- Evento de gestao;
captura; tramitacao; abertura; classificacao; F

3- Classe
Observacao

4- Agente;
nome; identificador; autorizacdo de acesso; | F
credenciais de autenticacao; relacéo; status

5 — componente digital; O

Armazenamento; ambiente de software,
ambiente de hardware; relagdo com outros
componentes digitais;

Nota de aplicacéao

Exemplo

Quadro 4 — ficha de identificacdo de elementos de metadados.

O quadro 4 apresenta, no item designacdao, um espaco onde devem ser

inseridos 0os nomes atribuidos aos elementos de metadados. Em definicao, as

informacdes que devem ser registradas no elemento de metadados s&o indicadas.

No campo aplica-se, deve-se assinalar conforme o que esta estabelecido no quadro

3. O espaco destinado a nota de aplicagdo deve ser preenchido com itens que
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sugiram formas de aplicacdo dos elementos de metadados. O campo destinado a

exemplos deve ser preenchido com elementos que exemplifiguem os metadados.

5.3.3 Sugestdes e consideracdes

Para o e-Arg Brasil (2009), todo documento arquivistico tem que ser
relacionado a uma classe'®, para fazer parte de um SIGAD” (ARQUIVO NACIONAL,
2009, p.121). Com base nesta afirmacao, defende-se que a definicdo da classe
documental na qual o PEP se enquadra deve ser definida pela Comissao
Permanente de Avaliacio Documental®®. Também se pode afirmar que os
metadados servem de apoio a um SIGAD.

Com a elaboracao desta proposta de metadados, procurou-se verificar a
possibilidade de sua utilizacdo como auxiliar na gestao e preservagao do Prontuario
Eletrénico de Pacientes. Esta proposta nao constitui um modelo acabado, mas uma
colaboragéo para ser discutida entre arquivistas e profissionais de Tl, responsaveis
pelo desenvolvimento de software especifico a area de saude. S6 assim, podera ser
tomada uma decisdo no que se refere ao desenvolvimento e implementacao do
esquema de metadados, para uso na gestao e preservacado do PEP, no sentido de
procurar a integracdo e compartilhamento de recursos e aplicacoes.

A grande dificuldade na elaboragdo de um esquema de metadados esta em
definir que informagdes sao realmente necessarias a preservacado. Ainda assim,
procurou-se demonstrar uma adaptacdo do e-Arg Brasil (ARQUIVO NACIONAL,
2009) dando uma nova face a resolucdo do Conselho Federal de Medicina, que
estabelece a guarda permanente para o Prontuario de Pacientes, produzidos em
meios eletrénicos

Uma avaliacdo deste esquema s6é podera ocorrer no futuro, quando for
desenvolvida e implementada em partes ou em sua totalidade, desde que adaptada
as especificidades de cada instituicido de saude. Neste momento, serda possivel

identificar os dados em excesso e 0s que podem e devem ser acrescentados.

'9 Classe refere-se aos diversos niveis de agregagao do plano de classificagéo
% Esta comissdo é recomendada pela resolugdo n® 22 do CONARQ
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Neste subcapitulo, baseado no e-Arq Brasil, procurou-se estabelecer
aspectos e funcionalidades de esquemas de metadados possiveis de serem
utilizados na gestdo e preservacao das informagdes contidas no PEP. O préximo
subcapitulo sera apresentado argumentos que defendem o PEP como memdéria e

patriménio cultural.

5.4 O PEP como memédria e patrimonio documental

“Um dos fenbmenos culturais e politicos mais surpreendentes dos anos
recentes &€ a emergéncia da memoria como uma das preocupacgdes culturais e
politicas centrais das sociedades ocidentais” (HUYSSEN, 2000, p.10). A partir desta
afirmacao, realizou-se um estudo do Prontuario Eletrénico de Pacientes (PEP) como
memoria e patriménio cultural, uma vez que o artigo 7° da Resolugdo 1821/2007%,
do Conselho Federal de Medicina (CFM), estabelece que este tipo documental deve
ser preservado de forma permanente.

Em um primeiro momento, discorre-se sobre o uso da tecnologia e a
vulnerabilidade dos documentos digitais. Apds, conceitua-se o Prontuario Eletrénico
de Pacientes (PEP), procurando defendé-lo como patriménio cultural. Para tanto,
procura-se pautar os estudos em levantamentos bibliograficos referentes aos temas:
memoria, patrimdnio e cultura.

A historia cultural e material € um fenémeno de todos os tempos e de todos
os lugares, assim sendo, o surgimento do computador pode ser considerado como
um marco fundamental da histéria tecnoldgica. A tecnologia, segundo Peses (2000,
p.189), “se ndo for controlada pode ser fator determinante no processo historico.”
Nao deve ser esquecido que o processo de globalizagdo das comunicagdes, tem
sido facilitado pelo avanco e desenvolvimento das tecnologias da informacdes, e a
internet tem propiciado um grande avango no intercambio cultural.

Os computadores foram criados ha menos de 70 anos, e a humanidade esta
necessitando de arquedlogos digitais para decifrar os mistérios dos primeiros
softwares. Fontes histéricas geradas em computadores tendem a desaparecer muito

2" Art. 7° Estabelecer a guarda permanente, considerando a evolugéo tecnoldgica, para os prontuarios
dos pacientes arquivados eletronicamente em meio 6ptico, microfilmado ou digitalizado.
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rapidamente, se ndo for tomada uma atitude referente a estes documentos, em um
futuro bem préximo, os mesmos terdo que ser tratados como objetos arqueoldgicos
fragmentados. Nao se pode esquecer que a Arqueologia trabalha com fragmentos
de objetos do passado, da mesma forma que a meméria tem sido investigada dessa
maneira. Com a despreocupacao em preservar a documentacao digital, ha o risco
de se viver uma Era acéfala, ou seja, sem memoria.

A tecnologia favorece que um volume grande de documentos e informacgdes
seja produzido e transmitido diariamente em suporte digital. A obsolescéncia de
hardwares e softwares, a deterioragdo, a vulnerabilidade das midias O6pticas
existentes e a falta de backups® tém ocasionado a perda das informagées contidas
em documentos digitais.

A ameaca do desaparecimento de documentos digitais emerge da prépria
tecnologia, a qual se confia um grande volume de registros eletronicos. Parte
significativa da memoria cultural da sociedade contemporénea esta ameacada de
desaparecer. Guy Petherbidge (apud CONWAY, 2001, p16) afirma que:

a perpetuagédo da sociedade, como estamos acostumados a conceber ou
idealizar, depende enormemente da preservagdo em massa da memoria e
do conhecimento que acumulamos e armazenamos, na forma de escritos,
impressos ou outras formas de registros de simbolos e palavras.

Assim, a introducdo de novas tecnologias na economia mundial tem
transformado radicalmente a maneira de criar, produzir, distribuir e consumir
produtos culturais. Montiel (2003, p.160) salienta que “as telecomunicacdes e a sua
aplicagdo comercial nas empresas, estao originando o nascimento de novos setores
industriais, que obrigam a uma revisao da definicao classica do produto cultural.”

O prontuario de pacientes (tanto no formato tradicional, em papel, como o
eletrénico) € um importante documento que, além de servir com fonte de pesquisa
na area de saude, também pode ser utilizado como fonte de pesquisas histéricas,
sociolégicas e arquivisticas. Ele possui atributos que demonstram como € tratada a
saude da populacdo em determinados eventos histéricos. Para Withe (Apud
GONGCALVES, 1996, p.16), “eventos histéricos supdem o uso de formas narrativas

2 copia de seguranca de dados de um dispositivo de armazenamento a outro para que possam ser
restaurados em caso da perda dos dados originais
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para que deles (eventos) se possa construir um sentido, nao se tratando, portanto de
uma simples descricao fiel dos fatos”.

O prontuario € um documento que guarda um momento, um estagio de
vivéncia, o registro de fatos e eventos da vida e salude de uma pessoa em uma
sociedade. Pode-se afirmar que o Prontuario Eletrébnico de Pacientes faz parte da
meméria patrimonial e cultural de uma pessoa e de uma instituicdo que é
responsavel pela manutencio e guarda destes documentos®

O PEP faz parte da memoria vivida, isto €, ndo pode ser esquecida, ao
contrario de muitas memodrias que sao comercializadas em massa, que sao
memdérias imaginadas e podem ser esqueciveis. Em relacdo ao comércio da
memoéria, Adorno (apud HUYSSEN, 2000, p.25) coloca que” a mercantilizardao da
memoéria gera apenas amnésia.” Cancini (2003, p. 34) salienta que “existe uma
incompatibilidade classica entre patriménio e comércio, procurando um caminho que
transcenda a mera defesa do valor simbdlico dos bens culturais e limite a sua
comercializagdo.”

Ao discorrer sobre o PEP, deve-se salientar que a implantacéo e a utilizacao
do mesmo envolve ndo apenas a troca do papel pelo meio eletrénico, mas
mudancas de velhos habitos culturais. Assim sendo, o prontuario tradicional (em
papel) é parte integrante do cotidiano nos servicos de saude. Outro aspecto a ser
considerado nesta mudanca de paradigma é que as transformacoes estao ocorrendo
de forma repentina. Nao havendo um trabalho de conscientizacdo com as pessoas
envolvidas no processo, pode-se comprometer a implantacdo de sistemas
informatizados. “O sucesso de um sistema depende mais das pessoas do que da
tecnologia” (Red Gardner, apud MARIN, 2003, p.17). Deve-se salientar que
mudangas envolvem ideologias culturais e, consequentemente, perda de poder.
Para Stuart Hall (2006, p14), as mudancgas nas sociedades modernas sao rapidas e
permanentes.

Para evitar resisténcias e problemas na implantacao de sistemas eletrénicos
de informacgéo, os usuarios devem ser envolvidos ativamente no desenvolvimento do

PEP, desta forma, serdo minimizadas as resisténcias as mudancas.

% A resolugdo 1821/2007 do CFM considera que o prontudrio do paciente, em qualquer meio de
armazenamento, é propriedade fisica da instituicdo onde o mesmo é assistido — independente de ser
unidade de saulde ou consultério — a quem cabe o dever da guarda do documento. Que os dados ali
contidos pertecem ao paciente e sé podem ser divulgados com sua autorizagdo ou a de seu
responséavel, ou por dever legal ou justa causa;
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Mudanga de comportamento: estar convencido da necessidade de mudar e
aceitar incorporacdo de novos recursos nhao quer dizer comportamento
alterado. Sistemas que interferem nos habitos rotineiros das pessoas, em
geral ndo sado bem aceitos ou demoram algum tempo para serem aceitos,
exigindo, portanto, envolvimento e constante treinamento e ensino. (MARIM,
2003, p. 29)

Quando o PEP é defendido como patriménio cultural, deve-se destacar a
posicao de Goncalves (1996, p.63) que classifica cultura como patriménio, partindo
do pressuposto “que alguém algum sujeito individual ou coletivo, esteja agindo em
relacdo a ela (cultura) como se fosse uma propriedade”.

Para a UNESCO, cultura é “o conjunto de caracteristicas espirituais materiais,
intelectuais e emocionais que definem um grupo social (...) engloba modo de vida,
os direitos fundamentais da pessoa, sistemas de valores, tradicbes e crencas”
(UNESCO, 2002,p. s/n).

Sampaio (2003, p43 e 44) salienta que cultura tera diferentes conceitos em
diferentes momentos historicos; no final do século XVIII, cultura é (...) “aquilo que
informava o modo de vida de determinados grupo social”’; no século XIX ela é
tratada como produto de uma ordem social mundial; no século XX passa a ser
tratada” como sistema ou sistemas de significagdo, mediante o qual ou os quais,
uma dada ordem social é comunicada, vivida, reproduzida, transformada e
estudada.”

Goncalves (1996, p.23) coloca que os objetos que vem a integrar patrimdnio
cultural tém o propdésito de “servirem como sinais diacritico das categorias e grupos
sociais que venham representar.” Por outro lado, o0 mesmo autor destaca que
“patrimbnio histoérico e artistico € visto como objeto de conhecimento profissional”
(1996, p 44).

Rodrigo de Melo Franco (apud GONCALVES 1996, p.65) “salienta que para
um bem cultural ser reconhecido como patriménio ele deve passar pelo processo de
tombamento”. O Prontuario Eletrénico de Pacientes, devido ao seu contetdo e a
legislacéo vigente, € considerado patriménio de uma pessoa e da instituicdo que o
gerou, sem necessitar passar pelo processo de tombamento. Acredita-se que a
prépria legislacdo seja o processo de tombamento garantindo a preservacao desta
espécie documental.

Aloisio Magalhdes (apud GONCALVES 1996 p.109) ajuda a reforcar estes
argumentos quando coloca que “bens culturais sdo partes integrantes da vida
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cotidiana de segmentos da sociedade brasileira,” onde sao incluidos objetos e
atividades que fazem parte do contexto sécio cultural especifico, estes bens séo
produzidos pelo povo e, portanto, devem ser considerados como” fonte de
autenticidade”.

O rapido desaparecimento dos documentos digitais ocasiona uma grande
perda em relagdo ao patriménio documental. Precisam ser encontrados meios que
garantam o acesso futuro das informagdes contemporéaneas contidas no PEP. Ha
recursos que podem ser utilizados para recuperar informacdes digitais perdidas. No
entanto, é grande a probabilidade de serem perdidas algumas caracteristicas dos
documentos digitais. Assim sendo, “o patriménio jamais é resgatado em sua
totalidade e integridade (...)” (GONCALVES, 1996, p 112). Como o PEP é um tipo
documental que contém informacdes concernentes a saude e a vida de uma pessoa,
nao se deve correr o risco de perder a contextualizacdo destes dados.

Muitas vezes, na tentativa de recuperacdo de documentos perdidos, s6 se

consegue fragmentos dos “objetos digitais” 2*

que necessitam ser cuidadosamente
resgatados e preservados, devido a constante ameaga de desaparecimento.
Considera-se que “O patriménio é uma vasta colecédo de fragmentos, na medida em
que seus componentes sdo descontextualizados, retirados dos seus contextos

originais (...)” (GONGCALVES, 1996 p.112).

5.4.1 Consideracoes finais

O Prontuario Eletrénico de Paciente (PEP) faz parte de uma colegdo de
documentos (dossié) que devem ser preservados como “patriménio cultural”, por ser
a representacdo da saude de grupos sociais pertencentes a uma sociedade e a uma
regidao, como também representante dos investimentos e politicas publicas em

saude.

** Para Ferreira um objeto digital pode ser definido como todo e qualquer objeto de informacdo que
possa ser representado através de uma sequéncia de digitos binarios. Documentos de texto,
fotografias digitais, diagramas vetoriais, bases de dados, sequéncia de video e 4udio, modelos de
realidade virtual, paginas WEB e aplicagbes de software sdo apenas alguns exemplos do que se
pode considerar um objeto digital
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No Brasil, grupos de intelectuais ligados ao SPHAN possuem autoridade para
definir o que seja patriménio cultural. Acredita-se que quando o assunto é o PEP
esta autoridade é constituida pelo CFM (Conselho Federal de Medicina) e a SBIS
(Sociedade Brasileira de Informatica em Saude). Em conjunto, estas duas
instituicdes publicaram a Resolugdo 1821/2007, que estabeleceu normas técnicas
para 0 uso e manutencédo do prontudrio médico em meio eletrénico, estabelecendo
que as informacbdes constantes neste tipo documental sejam de guarda e
preservacao permanente.

Por ser multiprofissional e ndo ser assunto exclusivo de médicos, defende-se
a ideia que outras instituicbes deveriam envolver-se na elaboracdo de legislagdes
referentes ao PEP, como é o caso do COFEN (Conselho Federal de Enfermagem), o
COFITO (Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia ocupacional), o Arquivo
Nacional através da Camara Setorial de Arquivos Médicos, dentre outras instituicoes
que representam categorias profissionais envolvidas na assisténcia prestada a
salude de uma pessoa. Juntas, estas instituicbes poderdao definir metas que
possibilitem a preservacao de informacdes para a posteridade.

Para os pesquisadores do futuro, a prova documental sera a esséncia da
interpretagédo do significado historico e cultural da sociedade contemporanea. Desta
forma, o valor do PEP, como memdria e patriménio, gera a ideia da criacdo de
museus de hardware e software, para que, no futuro, se consiga acessar 0s
documentos ou arquivos contemporaneos. Ao contrario da arqueologia, que trabalha
com fragmentos histéricos, estes museus teriam a fungcdo de auxiliar os
pesquisadores de diferentes areas do conhecimento humano a encontrarem
instrumentos necessarios para resgatarem, de forma contextualizada, a memoria

documental.



CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo principal instigar e definir os requisitos
necessarios para a implantacao de um sistema de PEP no Hospital Universitario de
Santa Maria. Procurou-se pauta-lo sob uma visdo arquivistica, aliando o uso da
teoria ao prontuario eletrénico de pacientes.

O grande obstaculo encontrado na realizacdo da pesquisa foi a caréncia
bibliografica que relacionasse o estudo do prontuario eletrbnico de pacientes a
arquivistica e a area de patriménio cultural. Outra dificuldade foi encontrar literatura
especifica e atualizada sobre arquivos médicos. Neste contexto, espera-se que este
trabalho lance um conjunto de ideias capazes de colaborar com a comunidade
académica, tornando-se uma referéncia no estudo de arquivos médicos e do
prontuario eletrénico de pacientes.

Primeiramente, procurou-se Identificar estratégias de preservagdo que
contemplem o contexto tecnolégico e oferecam a confiabilidade do PEP.

Para que o contexto tecnolégico seja preservado, constatou-se que sao
necessarias habilidades e competéncias técnicas e intelectuais aos profissionais de
arquivo, para que enfrentem os desafios relacionados a preservacao de tecnologias
utilizadas na producao de documentos eletrénicos ou digitais.

Quanto aos principios ligados a preservacgao, integridade e autenticidade do
PEP, foram resgatados preceitos relacionados a diplomatica contemporanea e nos
principios estabelecidos no projeto INTERPARES que baseiam seus estudos na
confiabilidade e autenticidade de documentos eletrbnicos de guarda permanente.
Sendo assim, procurou-se defender a adequacado do PEP com a linha de pesquisa
do projeto INTEPARES.

Também pode ser verificado que o uso de chaves publicas, assinatura digital
e biometria sdo importantes ferramentas aliadas da diplomatica contemporéanea,
uma vez que as mesmas garantem a autenticidade e confiabilidade de documentos
digitais.

Constatou-se que a gestdao de documentos eletrébnicos é uma garantia de
acesso aos arquivos médicos, bem como favorece para que o PEP seja enquadrado
em principios arquivisticos como a teoria das trés idades, autenticidade e
confiabilidade. Ja os sistemas de GED devem ser ferramentas imprescindiveis na
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solucdo de problemas relacionados as areas fisicas, destinada aos atuais arquivos
de prontuarios de pacientes.

Pode-se afirmar que o CRM digital, aos moldes da ICP- Brasil, sera a
ferramenta essencial para a implantacdo de um sistema de PEP e o abandono do
uso dos tradicionais prontudrios formato papel no HUSM.

Nas visitas realizadas a duas instituicdes que ja possuem experiéncia na
utilizacdo do Prontuario Eletrbnico de Pacientes, pode ser observado que a primeira
instituicao desenvolveu um modelo préprio de PEP, descumprindo preceitos
estabelecidos pelo CFM/SBIS. A segunda instituicao utiliza um modelo de PEP
certificado pelo CFM/SBIS. Porém, pode ser observado que, mesmo sendo duas
instituicoes diferentes, a implantagcdo de um sistema de PEP é uma tarefa dificil e
complexa, que deve envolver profissionais de varias areas do conhecimento
humano.

Em relacdo ao Google Health, que pode ser considerado um PEP de uso
popular, conclui-se que € um modelo que ndao obedece aos preceitos estabelecidos
na resolucdo 1821/2009 do CFM/SBIS, como também desconhece preceitos
relacionados a autenticidade e confiabilidade das informacdes.

Politicas publicas para desenvolvimento de PEP estdo acontecendo. O
Governo brasileiro esta investindo no desenvolvimento de um Prontuério Eletrénico
Unico para todos os Hospitais Universitarios do pais, chamado AGHU. Trata-se de
uma das maiores experiéncias em desenvolvimento de software para area de saude
e tem despertado o interesse de outras instituicdes, inclusive de governos de paises
do MERCOSUL.

No AGHU, vém ocorrendo iniciativas em relacdo ao desenvolvimento do
software, porém, nao se observa a participacdo de arquivistas, enquanto
profissionais da informacado, envolvidos no projeto. Infere-se que nem o arquivo
nacional, através da camara técnica de arquivos médicos, tem demonstrando
interesse em participar deste grande projeto. A importancia da participagdo de
arquivistas justifica-se porque estes profissionais apresentam experiéncia em
preservar e proporcionar o acesso as informacbes disponiveis em diferentes
suportes. Arquivistas e profissionais de Tl devem se unir para a construcdo de
metodologias que auxiliem na preservacao e no acesso dos dados contidos no PEP,
bem como para garantir a confiabilidade das informacdes.
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O projeto AGHU nao é a primeira tentativa de implantacdo de um sistema de
PEP no HUSM. Outras iniciativas ja foram tentadas, mas nao tiveram sequéncia, em
funcao da resisténcia de alguns profissionais e por falta de continuidade dos autores
e desenvolvedores do sistema.

Verifica-se que o desenvolvimento de um sistema de PEP, que atenda todas
as exigéncias estabelecidas pela legislacdo, € um desafio muito dificil de ser
alcangado. Instituicdes como o Hospital de Clinicas de Porto Alegre levaram mais de
20 anos até alcancar o estagio da nao utilizacdo do prontuario em suporte papel.
Contudo, mesmo alcancando o nivel desejado, que é o prontuario exclusivamente
digital, tem-se a consciéncia que, durante muito tempo, instituicées de saude terao
que conviver com os dois tipos de prontuarios, frustrando as expectativas dos
gestores que acreditavam que, com a implantacdo do PEP, areas destinadas a
arquivo poderiam ser utilizadas para outros fins.

O produto do mestrado profissionalizante foi a elaboracao da proposta de um
conjunto de metadados com potencial de uso em Prontuarios Eletrénico de
Pacientes. Sendo assim, buscou-se analisar e identificar na bibliografia os
metadados que possuem potencial de uso na gestao e preservacado do PEP tendo
como base o e-ARQ Brasil. A elaboragdo desta proposta ndo deve ser uma ideia
acabada, deve ser amplamente discutida pela comunidade académica antes de sua
utilizacao parcial ou total. Ressalta-se que os metadados sao considerados a chave
a preservacao das informacodes de documentos digitais.

Com base em fontes bibliograficas, procurou-se estudar e analisar o PEP
enquanto patriménio cultural e fonte de pesquisa na area de saude, bem como
objeto para estudo de historiadores, sociélogos, arquivistas e profissionais da
tecnologia da informacdo. O PEP deve ser tratado como memodria e patrimoénio
cultural de uma pessoa, de uma instituicdo e de uma sociedade.

Conclui-se que a estrutura dos servicos de arquivos médicos, na maioria das
instituicbes de saude nacionais, ainda € a mesma proposta pela Dra Lourdes
Carvalho em 1943, quando foi criado o primeiro SAME no Hospital das Clinicas da
Universidade de Séao Paulo. Por conseguinte, com a implantagdo do PEP e o uso de
novas tecnologias em saude, devem forcar mudancas culturais em relacdo a estas
estruturas. Como o prontuario é do paciente, a sigla SAME devera ser substituida,
porque ela designa arquivo médicos e nao arquivos de prontudrio pacientes.
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Verificou-se que em um dos hospitais visitados a situacao ja mudou. O
arquivo médico foi separado dos servigos que tradicionalmente compdem o SAME.
O registro de paciente, internagdes, marcacao de consulta passaram a fazer parte
do SAP (Servigco de Atendimento do Paciente.). Ao SAME competem as atividades
relacionadas ao prontuéario de pacientes e ao PEP.

No HUSM, com a implantacdo do PEP, a estrutura do SAME devera passar
por grandes transformacdes. Servicos como o registro de pacientes devem
desaparecer, considerando-se que suas atividades poderdo ser desempenhadas no
servico de internagdo e marcacao de consultas, e que o numero do prontuéario sera
gerado pelo proprio sistema. O servico de arquivo devera preocupar-se com
atividades relacionadas a documentos que devam compor o prontuario, bem como
ao arquivamento e ao acesso das informagdes.

As mudangas séo inevitaveis, cabe a Comissao Permanente de Avaliacdo de
Documentos, a Comissdo de Revisdao de Prontuédrios, a geréncia do SAME e a
direcdo do Hospital decidir qual a melhor estratégia.

Quanto as funcdes das Comissdes, aspectos semelhantes (reviséao e
avaliacao) sao observados. Com a implantacao do Prontudrio Eletrénico no Hospital
Universitario de Santa Maria, as comissbGes terdo que desempenhar papel de
fundamental importancia nas tomadas de decisdes.

A implantacdo de sistemas de PEP envolve a modificacdo de processos
assistenciais e culturais, onde a atuacao dos profissionais deve passar por novas
exigéncias. A informatizacdo agiliza muitas tarefas permitindo que cheguem
informagdes em tempo real aos setores que delas necessitam, porém, nao resolve
todos os problemas. A descoberta das facilidades e beneficios do uso de sistemas
informatizados favorecem para aumentar o nivel de satisfacdo dos profissionais
envolvidos no atendimento do paciente, patrocinando mudangas culturais
necessarias.

Outro ponto de destaque nesta pesquisa sdo as contradicdes existentes nas
resolucdes do CFM, que tratam a mesma tipologia documental, porém, em suporte
diferente, de forma desigual. A resolucdo 1821/2008 estabelece o prazo de 20 anos
para a eliminacdo de prontuarios em suporte papel e determina a guarda
permanente para prontuario armazenado em suporte eletrénico ou digital.

No caso da eliminacao do prontuario em suporte papel, a referida resolucao
nao estabelece a forma como deve acontecer. Contudo, arquivistas devem defender
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o estabelecido na lei 8159/1991 que, no artigo 92, estabelece que as eliminagdes de
documentos publicos s6 ocorram com a autorizagdo da instituicdo arquivistica na
sua esfera de competéncia. O artigo 25 da mesma lei estabelece que sejam
responsabilizados penal, civil e administrativamente quem destruir documentos de
interesse publico e social. Muitos prontuarios possuem o interesse social. Este fato
pode ser comprovado no HUSM e em outras instituicbes visitadas, quando pessoas
que passaram por um processo de adocao, procuram os arquivos de prontuarios de
pacientes em busca de informacoes referentes aos pais biolégicos. Muitas vezes,
este fato ocorre apds mais de 20 anos do ultimo registro

Defende-se a ideia que se a instituicdo decidir sobre a eliminacao dos
prontuarios de pacientes, isso s ocorra se este tipo de documento fizer parte do
cédigo de classificacao e da tabela de temporalidade.

Em relagdo ao uso da teoria arquivistica nos arquivos médicos, confere-se
que a Resolucao 1331/89, do CFM, colocava o prontuario de pacientes na teoria das
trés idades. Isso ocorria quando era estabelecido o prazo de 10 anos para que 0
prontuario fosse substituido por outro método de preservacao das informacoes.

No periodo de dez anos estabelecidos pela resolucédo, pode ser considerado
que o prontuario estaria na fase corrente e intermediaria. Apds, ele passaria para a
fase permanente. Infelizmente, esta resolucdo foi revogada pela resolucédo
1639/2002, por sua vez, revogada pela 1821/2008.

Averigua-se que todas as resolucdes estudadas referentes aos prontuarios de
pacientes a 1331/89 é a que mais se aproximou dos preceitos arquivisticos.

Realizou-se algumas reflexdes defendendo o Prontuario de Pacientes e o
PEP como ferramenta de recuperacdo e preservacdo da memoria de uma
sociedade, bem como objeto para estudo de pesquisadores da area de saude,
ciéncia da informacéo, arquivistas, historiadores e sociélogos.

A importancia histérica do prontuério foi constatada em uma das visitas
realizadas, onde os primeiros registros de pacientes foram realizados em livros
escritos em alemao, lingua falada pelos fundadores da instituicdo. Hoje, estes
registros fazem parte do centro histérico do hospital.

Percebe-se que a experiéncia em preservar documentos tradicionais,
produzidos em formato papel € muito grande, todavia, a preservacao de documentos
digitais € um desafio a ser enfrentado. Sendo assim, devem ocorrer transformagdes

no saber arquivistico. Mudancas iniciam com a troca do suporte fisico para o l6gico,
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ou do concreto para o abstrato, provocando uma revolugcdo nos tradicionais
conceitos até entdo utilizados.

A implantagcao de um sistema de PEP é o objetivo de profissionais que atuam
em instituicbes de saude, entretanto, o grande desafio sera a manutencdo e a
preservacao das informacdes para o futuro. Neste contexto, acredita-se que a
participacao de profissionais de arquivo seja de fundamental importancia. Para tanto,
arquivistas enquanto profissionais da informacdo devem estar preparados para
enfrentar uma nova realidade. A mudanca do suporte papel para o digital envolve o
conhecimento e o0 estudo de tecnologias modernas, proporcionando novos

guestionamentos que venham a enaltecer o carater cientifico da arquivologia.
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APENDICE A - Formulario de coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PATRIMONIO CULTURAL
MESTRADO PROFISSIONALIZANTE

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

() desenvolvimento Préprio

software:

Desenvolvimento do software

() desenvolvimento Terceirizado

Nome da empresa desenvolvedora do

SAME:

Formacéao do Profissional responsavel pelo

Obs. relevantes sobre o software: (certificado sbis, ambulatorial ou geral, etc)

Principais Caracteristicas

Prescricao Médica | Prescricao de | Registro  (Observar a

(caracteristicas e | Enfermagem transicdo do tradicional

funcionamento) (caracteristicas e | para o digital)
funcionamento)

Principios arquivisticos

Teoria das trés idades

Autenticidade

Confiabilidade




Aspectos relacionados a seguranca da informacéao

Garantia de seguranca da
SBIS

Uso de Assinatura Digital

Tempo de Guarda

Resisténcia dos usuarios
ao uso do sistema

Ambien

te de Tl (Tecnologia da Informacéo)

Politicas de Backup

Quantos sistemas existem
e potencial de integragéo
destes sistemas

Observagoes:
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