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EMENTA: Os prontuarios
elaborados em meio eletrbnico
poderdo assim permanecer, bem
coOmo 0S novos a serem criados,
desde que obedecam ao disposto
em resolucdo especifica do CFM.
Os prontuarios meédicos
atualmente existentes em papel
somente podem ser destruidos
apos serem microfilmados
observados os tramites legais. As
unidades de saude deverdo
constituir Comissao Permanente
de Avaliacdo de Documentos e
Comissdo de Revisdo de
Prontuérios.

| — DA CONSULTA

Trata-se de consulta referente a quantidade de prontuérios, fichas e boletins médicos que se
acumulam ao longo dos anos nos hospitais, clinicas e consultérios médicos, ocasionando
elevados custos para a sua manutencdo e ocupando um espaco que poderia ser melhor
utilizado. O consulente solicita o posicionamento deste Conselho acerca destas questdes,
levando em conta os avancos tecnoldgicos operados na area da microinformatica.

Frequentemente, os Conselhos de Medicina recebem consultas deste tipo, ou a elas
relacionadas. Esta, oriunda do Congresso Nacional, € a mais recente, e servira de base para o
NOSSO parecer.

O consulente afirma que "atualmente, no Brasil, efetuam-se mais de 360 milhdes de consultas
meédicas por ano, 0 que torna inviavel o arquivamento de elevada quantidade de papéis".
Constata, também, que "a Resolugdo CFM n° 1.331/89, bem como o Parecer CFM n° 23/89,
determinam a manutencdo dos prontuarios médicos por, pelo menos, dez anos". E,
considerando ainda "a necessidade de reducéo de custos e da otimizacdo de espacos, além dos
atuais avancos tecnologicos operados na area da microinformatica”, formula ao Conselho
Federal de Medicina as seguintes questdes:


javascript:window.print()

1. E possivel o arquivamento do prontuario médico na forma digital em um banco de dados
remoto, que garanta o sigilo das informacdes registradas e sua recuperabilidade,
obedecidos os padrdes fixados pelo Conselho Federal de Medicina no tocante a
formatacéo?

2. Existe alguma outra exigéncia deste Conselho para o arquivamento eletrénico e digital dos
prontuérios médicos e de informacdes clinico-médicas (que permitiria a0 médico usuario
facil acesso as informacdes por ele arquivadas, diminuindo assim 0s custos operacionais
nas clinicas e consultérios, bem como o arquivamento eletrénico seguro, por exemplo, de
fichas médicas, eliminando consequientemente a necessidade de grandes espacos para
uma quantidade de papel excessiva, desnecessaria e deterioravel)?

3. Existe alguma Resolucéo e/ou Parecer deste Conselho posterior as 1.331/89 e 23/89,
respectivamente? Quais?

Il — DA LEGISLACAO

E verdade que se todos os documentos médicos referentes aos pacientes fossem guardados
eternamente ndo haveria lugar para tanto papel. Pelo menos, ndo nos hospitais e centros de
saude. Mas também é verdade que € muito dificil determinar a priori e indistintamente um tempo
de guarda padrdo para todos os tipos de prontuarios. Algumas informac¢des necessitam
permanecer preservadas, as vezes por muito tempo, seja por razdes medico-cientificas,
epidemiolégicas, histéricas, sociais ou mesmo legais.

Nos ultimos anos, o CFM aprovou alguns pareceres e resolucbes com estabelecimento de
prazos para a guarda do prontuario e de documentos meédicos. Sao tomados como referéncia
em todo o pais o Parecer n° 23 e a Resolu¢cdo CFM n° 1.331, aprovados nas sessdes plenarias
dos dias 4 de agosto e 21 de setembro de 1989, respectivamente.

O dr. Duilton de Paula, entdo conselheiro federal pelo Parana, apds investigar a legislacao
existente, assim concluiu seu parecer, que tomou o0 n° 23/89:

"Assim sendo, para regulamentacdo da matéria
propomos:

1. O prontuério do paciente & documento de
manutencao permanente pelos estabelecimentos
de saude;

2. A manutencao do prontuario original deve ser por
tempo nao inferior a dez anos, a fluir da data do
altimo registro de atendimento do paciente;

3. A partir do prazo retroestabelecido, o prontuério
original pode ser substituido por microfiimagem,
arquivos informatizados ou outros métodos de
registro capazes de assegurar a restauracao plena
das informacdes nele contidas". (grifo nosso)

A Resolucdo CFM n° 1.331/89 incorporou quase toda a conclusao acima:

"Art. 1° - O prontuario médico é documento de
manutengdo permanente pelos estabelecimentos



de saude.

Art. 2° - Apés decorrido prazo nao inferior a 10
(dez) anos, a fluir da data do ultimo registro de
atendimento ao paciente, o prontuario pode ser
substituido por métodos de registro capazes de
assegurar a restauracdo plena das informacoes
nele contidas."”

Como se V&, a resolucdo nao especificou os métodos de registro que poderiam ser utilizados em
substituicdo aos prontuarios em papel. Tampouco deixa explicito que, apds a substituicdo, os
mesmos poderiam ser destruidos, ou ndo. Pelo regulamento legal atualmente existente, um
documento de "manutencéo permanente” deve ser preservado indefinidamente.

De acordo com a legislacao brasileira atual, documentos arquivados em papel somente poderao
ser destruidos apos microfiimagem. Este procedimento esta autorizado pela Lei n°®5.433, de 8
de maio de 1968, e pelo Decreto n° 1.799, de 30 de janeiro de 1996, que aregulamenta.

Vejamos o que diz a lei:

"Art. 1° - E autorizada, em todo o territério
nacional, a microfimagem de documentos
particulares e oficiais arquivados, estes de 6rgaos
federais, estaduais e municipais.

§ 1° - Os microfilmes de que trata esta Lei, assim
como as certidbes, os traslados e as copias
fotograficas obtidas diretamente dos filmes
produzirdio o0s mesmos efeitos legais dos
documentos originais em juizo ou fora dele.

§ 2° - Os documentos microfimados poderéo, a
critério da autoridade competente, ser eliminados
por incineracdo, destruicAo mecanica ou por outro
processo adequado que assegure a sua
desintegragao.

§ 3° - A incineracdo dos documentos microfilmados
ou sua transferéncia para outro local far-se-a
mediante lavratura de termo, por autoridade
competente, em livro proprio.

8§ 4° - Os filmes negativos resultantes de
microfilmagem ficardo arquivados na reparticao
detentora do arquivo, vedada sua saida sob
qualquer pretexto.

§ 5° - A eliminacao ou transferéncia para outro local
dos documentos microfiimados far-se-4 mediante
lavratura de termo em livro proprio pela autoridade
competente.

8 6° - Os originais dos documentos ainda em



transito, microfilmados, néo poderao ser eliminados
antes de seu arquivamento.

8 7° - Quando houver conveniéncia, ou por medida
de seguranca, poderdo excepcionalmente ser
microfilmados documentos ainda ndo arquivados,
desde que autorizados por autoridade competente.”
(grifos nossos)

O conselheiro Roberto Luiz d’Avila bem observou, no Parecer CFM n° 25/2000, que a referida lei
"possibilitou que todos os documentos, publicos ou particulares, sejam microfiimados, tendo
para tanto os mesmos efeitos dos originais, seja para utilizagcdo em juizo ou fora dele, desde que
obedecidos os critérios de microfilmagem previstos no Decreto n°® 1.799/96".

Com efeito, o Decreto n°® 1.799/96 faz extenso detalhamento dos critérios técnicos que devem
ser observados no processo de microfilmagem. Mas, quanto a eliminacdo dos originais em
papel, assim se posiciona:

Art. 12 - A eliminacdo de documentos, apoés a
microfilmagem, dar-se-4 por meios que garantam
sua inutilizacdo, sendo a mesma precedida de
lavratura de termo proprio e apos a revisdo e a
extracdo de filme-copia.

§ Unico — A eliminagdo de documentos oficiais ou
publicos s6 devera ocorrer se a mesma estiver
prevista na tabela de temporalidade do o6rgéo,
aprovada pela autoridade competente na esfera de
atuacdo do mesmo e respeitado o disposto no art.
9° da Lei n®8.159, de 8 de janeiro de 1991".

A Lei n° 8.159/91 dispde sobre a politica nacional de arquivos publicos e privados e cria 0
Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ), 6rgéo vinculado ao Arquivo Nacional. O CONARQ é
responsavel por definir a politica nacional de arquivos. A se destacar nesta lei temos o Capitulo
II, que trata dos arquivos publicos:

Art. 7° - Os arquivos publicos sédo os conjuntos de
documentos produzidos e recebidos, no exercicio
de suas atividades, por 6rgdos publicos de ambito
federal, estadual, do Distrito Federal e municipal
em decorréncia de suas fungbes administrativas,
legislativas e judiciarias.

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

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



8 1° - Consideram-se documentos correntes
agueles em curso ou que, mesMo sem
movimentagdo, constituam objeto de consulta
frequente.

§ 2° - Consideram-se documentos intermediéarios
agueles que, ndo sendo de uso corrente nos
orgados produtores, por razdoes de interesse
administrativo, aguardam a sua eliminacdo ou
recolhimento para guarda permanente.

§ 3° - Consideram-se permanentes 0s conjuntos
de documentos de valor histérico, probatério e
informativo que devem ser definitivamente
preservados.

Art. 9° - A eliminagcdo de documentos produzidos
por instituicbes publicas e de carater publico sera
realizada mediante autorizacdo da instituicdo
arquivistica publica, na sua esfera de competéncia.

Art. 10° - Os documentos de valor permanente sao
inalienaveis e imprescritiveis".

A eliminacdo de documentos, como se V€&, €& um processo rigoroso mesmo apoés a
microfilmagem, subordinado as determinacdes legais.

O CONARQ, através da Portaria n° 50, de 9 de abril de 2001, criou o Grupo de Trabalho sobre
Arquivos Médicos (GTAM), destinado a "realizar estudos, propor diretrizes e normas no que se
refere a organizacdo, a guarda, a preservacao, a destinacdo e ao acesso de documentos
integrantes de arquivos da area meédico-hospitalar”. Este Grupo de Trabalho, de caréater
interdisciplinar, é formado por profissionais do Ministério da Saude, da Fundagédo Oswaldo Cruz,
de instituicdes universitarias e hospitalares, e conta com a participacdo do CFM, representado
pelo dr. Cantidio Drummond Neto, do Rio de Janeiro.

Num documento intitulado "Consideracfes e Diretrizes para Estabelecer a Temporalidade e
Destinacdo dos Prontuarios de Pacientes", protocolado no CFM sob o n® 2.727/2002, de
28/5/2002, o GTAM expde algumas andlises e apresenta propostas inovadoras, das quais
destacamos:

1. "CONCEITO DE PRONTUARIO — Para a compreens&o desta proposta de
normalizacdo, o GT — Arquivos Médicos (GTAM) sugere a seguinte definicdo para
prontuario:

‘O prontuario do paciente € o documento Unico constituido de um conjunto de
informacdes registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes
sobre a saude do paciente e a assisténcia prestada a ele, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.’

2. CICLO VITAL DOS PRONTUARIOS — Os prontuérios de pacientes, como 0s
documentos de arquivos em geral, passam por estagios de evolucdo definidos pela



Arquivologia como fase corrente, intermediaria e permanente, considerando-se o
uso para os quais os documentos foram produzidos e o valor, primario ou secundario,
para fins probatorios, legais ou cientificos. Os prontuérios séo produzidos com a
finalidade de registrar o acompanhamento da assisténcia prestada ao individuo,
guando se inicia sua fase corrente, que inclui, além da producéo, sua tramitacao,
utilizacdo para consulta e destinagdo. Em tese, a fase corrente terminaria no
momento em que ocorresse o 6bito do paciente. Mas como tratar os milhares de
casos em que nao houve o 6bito e se encerrou a assisténcia prestada ao individuo?
E se esse individuo voltar & unidade de saude, alguns anos apos o ultimo
atendimento, em razdo de nova enfermidade? Ou, ainda, se ocorrer o Obito anos
depois do ultimo atendimento sem que a unidade de saude tenha tido conhecimento
desse fato?

3. VALOR PRIMARIO E VALOR SECUNDARIO DOS PRONTUARIOS — A proposito da
destinacdo, cumpre lembrar que os documentos tém um valor primario, que
responde apenas a questdes relacionadas as atividades que provocaram a sua
producdo. Tendo presente que 0s prontuarios resultam de atividades substantivas
(atividades-fim) das unidades de saude, uma vez cumpridas as finalidades para as
guais foram produzidos passam a ser utilizados para fins de estudos e pesquisas
meédicas, cientificas, sociais e histéricas, configurando-se, assim, o seu valor
secundario.

4. TEMPO DE PERMANENCIA E DESTINACAO DOS PRONTUARIOS — Em geral, os
documentos identificados como de valor secundério séo destinados a guarda
permanente. Assim, coloca-se mais uma vez a questao: como guardar
definitivamente milhdes e milhdes de historias clinicas? Conforme se pode observar,
a definicdo de prontuéario do paciente formulada pelo GTAM néao utiliza o termo
‘permanente’, por ter concluido que tais documentos podem ser preservados por
longos periodos de tempo ou mesmo em carater permanente, admitindo-se, porém,
sua substituicdo por outro suporte, como a microfilmagem, nos termos da lei. O
termo ‘permanente’ inviabilizaria a eliminacdo dos originais dos prontuérios em
papel apos a sua microfilmagem, de acordo com o disposto na Resolu¢cdo CFM
n° 1.331/89, nos artigos 10 e 25 da Lei n°8.159/91 e no art. 13 do Decreto n°
1.799/96. Assim, a utilizacado da microfilmagem atenderia, com eficacia, a guarda de
prontuarios para fins de pesquisa e de comprovacao legal, resguardadas as
excecoes previstas nas leis especificas. As discussfes no ambito do GTAM tém
apontado para a necessidade da revogacdo da Resolugcdo CFM n° 1.331/89, haja
vista que a mesma ainda é o instrumento em vigor que funciona como parametro
legal para as unidades de saude.

5. NOVAS TECNOLOGIAS — Quanto a utilizacdo de discos 6pticos e outros sistemas
similares, ndo existe ainda qualquer ato legal que respalde a transferéncia de
documentos em suporte de papel para tais sistemas. Apesar da disseminacao
crescente do prontuario gerado em meio eletronico, sua criacdo e gestdo em suporte
de papel ainda predomina de maneira inquestionavel. Entretanto, em face dos
estudos que vém sendo desenvolvidos no pais, € provavel que, em futuro proximo, a
area medico-hospitalar, em matéria de documentacéo, possa contar com sistemas
confiaveis, compativeis com os avancos tecnoldgicos ja conquistados pela
comunidade cientifica.

6. PROPOSTAS — Em vista do exposto, o Grupo de Trabalho sobre Arquivos Médicos



propde que:

a. As unidades que prestam assisténcia médica e sao detentoras de arquivos de
prontuarios de pacientes deverdo implantar Comissdo Permanente de
Avaliagdo de Documentos, tomando como base as atribuigbes estabelecidas
na legislacdo arquivistica brasileira (a Resolucdo CONARQ n° 7/1997, a NBR
10.519/88 da ABNT e o Decreto n°® 4.037/2002, que regulamenta a Lei de
Arquivos — Lei n° 8.159/91). Além disso, deverdo implantar, também Comissé&o
de Revisao de Prontuérios, prevista na Resolucdo CREMERJ n° 41/1992.

b. O prontuario do paciente, em qualquer suporte (papel ou microfilme), deve ser
preservado pelo prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do ultimo registro.

c. No caso de emprego da microfiimagem, os prontuarios microfilmados poderao
ser eliminados de acordo com os procedimentos previstos na legislacao
arquivistica em vigor (Lei n°® 5.433/68 e Decreto n° 1.799/96), apds analise da
Comissédo Permanente de Avaliacdo de Documentos da unidade médico-
hospitalar geradora do arquivo.

d. Considerando o valor secundario dos prontuarios e o prazo estabelecido no
item b, a Comissdo Permanente de Avaliacdo de Documentos, apés consulta a
Comisséao de Revisdo de Prontuarios, deve elaborar e aplicar critérios de
amostragem para a preservacao definitiva dos documentos que apresentem
informacdes relevantes do ponto de vista médico-cientifico, histérico e social.
(Estes critérios podem ser o registro de procedimentos considerados
inovadores, praticas alternativas para tratamento de patologias, incidéncia de
determinadas patologias por ano, sexo e/ou idade; patologias graves e de
incidéncia frequente, patologias graves e de causas desconhecidas, dentre
outros critérios julgados de interesse para a pesquisa cientifica e a preservacao
da memoria institucional e social).

e. O prontuério do paciente, embora possua elementos que o caracterizam como
documento de valor secundério, ndo deve ter, na sua totalidade, destinacao
final para guarda permanente, ressalvando-se 0s casos previstos no art. 169 do
Cadigo Civil (Estabelece que ndo ocorre prescricdo contra menores de 16 anos
e incapazes)".

De relevante na legislacdo geral brasileira, vale destacar, ainda sobre prescricdo, o disposto no
Cadigo Civil Brasileiro, em seus artigos 169 e 177, que rezam:

1. "Art. 169 - Também n&o ocorre prescri¢cao:
| — contra os incapazes de que trata o art. 5° (*).

Il — contra os ausentes do Brasil em servigo publico da Unido, dos Estados, ou dos
Municipios.

Il — contra os que se acharem servindo na armada e no exército nacionais, em
tempo de guerra.

[(*) Art. 5 — S&o absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida
civil:



| — 0os menores de dezesseis anos.

Il — os loucos de todo o género.

Il — os surdos-mudos, que ndo puderem exprimir sua vontade.
IV — os ausentes, declarados tais por ato do juiz.]

2. Art. 177 - As acOes pessoais prescrevem ordinariamente em vinte anos, as reais em
dez entre presentes e, entre ausentes, em quinze, contados da data em que
poderiam ter sido propostas.”

Temos também o Estatuto da Criangca e do Adolescente (Lei n°® 8.069/90), que estabelece em
seu artigo 10:

1. "Art. 10 - Os hospitais e demais estabelecimentos de atencéo a saude de gestantes,
publicos e particulares, sao obrigados a:

| — manter registro das atividades desenvolvidas, através de prontuarios
individuais, pelo prazo de dezoito anos; (...)"

Destaque especial deve ser dado ao Novo Cadigo Civil (Lei n® 10.406/2002) que entrard em
vigor em janeiro de 2003. Os seus artigos 205 e 206 alteram significativamente o
posicionamento do artigo 177 do Cdadigo atual quanto a prescricdo. Vejamos 0s textos:

1. "Art. 205 - A prescri¢cao ocorre em 10 (dez) anos, quando a Lei nao haja fixado prazo
menor.

2. Art. 206 - Prescreve:
& 3°— Em 3 (trés) anos:
V — A pretenséo de reparacao civil".

O Novo Cadigo Civil também normatiza em dispositivo, sem correspondéncia no Codigo atual
(Lei n® 3.071/16), os registros eletrdbnicos como prova. Assim, temos:

1. "Art. 225 - As reproducdes fotograficas, cinematogréficas, os registros fonograficos
e, em geral, quaisquer outras reproducdes mecanicas ou eletronicas de fatos ou de
coisas fazem prova plena destes, se a parte contra quem forem exibidos néo lhes
impugnar a exatidao".

A validade do documento eletrbnico também pode ser extraida no nosso Codigo de
Processo Civil, que assim normatiza:

2. "Art. 332 - Todos os meios legais, bem como os normalmente legitimos, ainda que
nao especificados neste Codigo, sdo habeis para provar a verdade dos fatos em que
se funda a agéo ou a defesa".

O valor dos documentos eletrbnicos é admitido em varios paises. O Novo Cdédigo Civil francés,
por exemplo, em seu artigo 1.345, considera legitima uma copia eletrénica "fiel e duravel" nos
casos em que o original ndo mais exista.

Procuramos aqui apresentar um resumo da legislacdo existente sobre (ou relacionada ao)



tempo de guarda e destinagcdo dos prontuarios médicos, bem como algumas das novas
propostas em discussdo, objetivando tecer nossas consideracfes e formular nosso parecer.
Antes, porém, vamos tentar aprofundar um pouco mais o que ha sobre o prontuério eletrénico.

lIl — DAS NOVAS TECNOLOGIAS E PRONTUARIO ELETRONICO

O trabalho desenvolvido pelo GTAM ndo avancou na discussdo sobre a utilizacdo de novas
tecnologias para o0 armazenamento das informac¢des contidas nos prontudrios médicos.
Entretanto, vislumbra um novo cenario no horizonte arquivistico ao afirmar que, "em face dos
estudos que vém sendo desenvolvidos no pais, € provavel que, em futuro préximo, a area
médico-hospitalar, em matéria de documentagdo, possa contar com sistemas confiaveis,
compativeis com 0s avancos tecnoldgicos ja conquistados pela comunidade cientifica".

Hoje, gracas aos avangos da tecnologia da informacgé&o, surgem novos meios de armazenamento
de dados que vém sendo explorados por varios servicos de saude. Além das facilidades de
armazenamento, as novas tecnologias de informacéo possibilitam que os dados sejam também
processados, transmitidos e publicados, viabilizando as trocas eletronicas de informagdes,
muitas vezes do interesse do médico e do préprio paciente.

O uso da tecnologia da informacdo em saude € bastante amplo. Destacam-se neste campo do
conhecimento as seguintes atividades: o desenvolvimento dos sistemas de informacéao
hospitalar, as redes de comunicacao digital para a saude, as aplicacdes voltadas para a saude
comunitaria, 0s sistemas de apoio a deciséo, o processamento de imagens e sinais biologicos, a
avaliacdo e controle de qualidade dos servicos de saude, a Telemedicina, as aplicacdes voltadas
para a area educacional e, finalmente, integrando todos os esforcos, o registro eletrénico de
salde (RES), nucleo de toda a informacgédo em saude.

Idealmente, o RES é o registro longitudinal da vida de uma pessoa, ndo-somente dos eventos
relacionados a doenca, mas também de informacdes de saude, tais como habitos alimentares,
pratica desportiva e atividades de lazer. Todos os eventos relacionados a saude da pessoa
devem estar registrados neste prontuario, do nascimento a morte, agregados em torno de um
identificador Unico. A informacdo deve estar representada de tal modo que a troca entre
instituiches e a recuperagdo de dados seja feita de forma transparente para aqueles que
estiverem acessando a informacdo. Acima de tudo, o RES deve atender aos requisitos
essenciais de integridade, autenticidade, disponibilidade e privacidade da informacéao.

Em 1990, o governo federal dos Estados Unidos, preocupado com 0s crescentes gastos na area
da saude sem a esperada melhora da qualidade, encomendou ao Instituto de Medicina dos IOM
(Institute of Medicine) pesquisa sobre a utilizacdo e futuro do uso da tecnologia da informacéo
(Tl) em saude. O relatorio final deste trabalho, publicado em 1997, aponta como prioritaria e
estratégica a utilizacdo da Tl em saude.

O ponto considerado mais relevante, e onde todos os esforgos deveriam ser concentrados, foi
exatamente o electronic health Record, ou seja, o registro eletrénico de saude. O relatorio é de
leitura quase obrigatéria por todos os responsaveis pela execucdo de projetos de prontudrio
eletrbnico. A previsdo é de que este registro longitudinal esteja disponivel nos Estados Unidos
em torno de 2005.

A partir das recomendacfes do IOM, o governo dos Estados Unidos definiu uma série de
estratégias para a area, culminando com a proposta de lei sobre os Padrdes para a Privacidade
da Informacéo ldentificada em Saude ("Standards for Privacy of Individually Identifiable Health
Information), referentes aos requisitos da secao 364 da Lei HIPPA - Health Insurance Portability



and Accountability Act of 1996. A lei propbe os padrdes para proteger a privacidade das
informacdes de saude identificadas e armazenadas em sistemas de informacdo ou transmitidas
eletronicamente em transac¢des administrativas ou financeiras.

Até 26 de abril dltimo, a lei encontrava-se em audiéncia publica para comentarios na Internet
(www.gpo.access.gov). Ela estabelece novos direitos individuais com relacdo ao manuseio da
informacdo identificada. S&o estabelecidas regras para o0s profissionais de saulde,
estabelecimentos de saude, operadoras e auditores.

Um dos itens que recebeu varios comentarios por parte das associacfes de classe, tais como a
Associacdo Médica Americana (AMA) e a Associacdo Americana de Médicos de Familia (AAFP
— American Association Family Physicians), foi o da imposicdo do consentimento do paciente
para que a informacao identificada possa ser armazenada ou transmitida eletronicamente. A
sugestdo destas entidades é de que esta regra ndo se aplique aos consultérios médicos e
pequenas clinicas em todos os atendimentos, mas sim de que seja feita de forma mais
abrangente num unico documento quando da primeira visita do paciente. A justificativa é que
esta préatica seria de dificil implementacdo e altos custos para os consultérios e pequenas
clinicas.

7

Mesmo que estas sugestdes sejam aceitas, a Lei HIPPA ¢é bastante rigorosa e impbe
penalidades para a divulgacdo da informacao identificada sem o consentimento ou concordancia
do paciente. As excecdes previstas sdo 0s casos de urgéncia/emergéncia, demandas judiciais,
pagamento de despesas médico-hospitalares e alguns casos muito especiais de pesquisa
meédica que necessitam dos dados identificados.

Existe ainda um conjunto de recomendacdes de seguranca com relacdo aos sistemas utilizados
para armazenar a informagcdo em saude, tais como o uso de criptografia na transmissdo das
informacdes e necessidade de controle de acesso. Além disso, todas as pessoas com acesso
aos registros de saude identificados devem atender a um conjunto de regras a respeito da
entrada, manuseio, transmisséo e distribuicdo desta informagéo.

Australia, Estados Unidos, Inglaterra e Canada sédo alguns dos paises que nos ultimos cinco
anos definiram as estratégias nacionais para a implantacdo do registro eletrénico de saude.
Todos estes projetos tém em comum a conectividade da rede de atencdo em saude, a
construcdo do registro eletrébnico de saude para todos os habitantes e a definicdo de politicas de
seguranca para garantir a privacidade e confidencialidade dos dados de saude identificados.

Também na area da pesquisa clinica é indiscutivel o avango proporcionado pelo registro
eletrbnico dos dados, tornando muito mais facil a tarefa de coletar informacgdes disponiveis nos
prontuarios. Da mesma forma, a auditoria (controle de qualidade da assisténcia médica) também
€ beneficiada pelo registro eletronico. De acordo com a Associacdo Americana de Contas
Médicas, o custo de analise das contas médicas caiu para US$ 2,00/conta em comparacao ao
custo de US$ 12,00/conta do processo manual (www.webcom.com/medical).

O projeto do Sistema Cartdo Nacional de Saude (SCNS) representa a primeira iniciativa nacional
de construcdo de repositorio nacional de dados clinicos. Segundo a equipe responsavel pelo
projeto, "este € o primeiro passo na construcdo do registro longitudinal de salde das pessoas,
gue idealmente incorpora todos os dados de saude, do nascimento até a morte, atrelados a um
identificador anico". O projeto traz beneficios importantes para gestdo, usuarios e vigilancia
epidemiologica.

O conceito basico do projeto € o registro do atendimento no local onde este ocorre. O tripé do



SCNS sdo trés cadastros que identificam univocamente o0s usudrios do SUS, os
estabelecimentos e os profissionais de saude através do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude. Estas sao algumas das respostas que o SCNS oferece: quem foi
atendido, onde e por quem? Quais os medicamentos utilizados para cada diagnostico (CID 10)?
Quais os procedimentos solicitados e realizados? Quais os encaminhamentos?

Foi construida toda a infra-estrutura de conectividade e servidores ao nivel dos 44 municipios do
projeto-piloto, dos 27 estados da Federacao e nos dois sitios federais, um em Brasilia e outro no
Rio de Janeiro, para atender as demandas do projeto. O Sistema encontra-se em fase-piloto de
implantag&o cobrindo cerca de 13 milhGes de habitantes e aproximadamente 2.000 unidades de
saude. Nesta fase, 0 SCNS adota cartdes magnéticos, segundo os padrées ISO 7810 e ISO
7811, utilizando trés trilhas, exclusivamente para leitura. Essa escolha reflete compromisso
entre diversas variaveis, incluindo durabilidade, custo e controle de uso.

A preocupacdo com a seguranca da informacéo tem sido um mote do projeto. O Sistema possui
politicas de seguranca para os aspectos de integridade, controle de acesso e autenticacéo. O
acesso ao Sistema s6 € possivel a partir de usuario previamente cadastrado pelo gestor de
saude, com cartdo do profissional e senha. A equipe do SCNS elaborou documento sobre a
Politica de Controle de Acessos ao Sistema, com a definicdo de diferentes perfis e niveis de
visualizacdo da informacdo — posteriormente encaminhado ao gestor municipal, encarregado
da guarda dos servidores municipais e responsavel pela definicdo dos usuarios de cada perfil.

O SCNS € um marco referencial no Pais para a area de Informacdo em Saude. Os padrdes
adotados pelo Sistema s&o hoje referéncia nacional de vocabularios, contetdo e seguranca da
informacéo e

m saude.

O uso cada vez mais intenso da Internet na area médica tem trazido grandes inovacdes nos
campos da assisténcia e do ensino. Conforme assinala Heraldo Carvalho, a Telemedicina vem
despontando como uma das solugbes para prover educacédo e suporte tecnolégico a areas mais
distantes e menos povoadas, e servicos de atendimento primario que ndo disponham da
presenca de especialistas. Através da Internet é possivel transmitir e receber dados de
pacientes, imagens, compartilhar experiéncias em grupos de discussao, participar de programas

de educacao continuada e realizar intercambio com hospitais virtuais.

A conectividade existente em nivel mundial permite que a informac¢do meédica seja amplamente
compartilhada. A utilizacdo da gigantesca base de dados elaborada e mantida pela Biblioteca
Nacional de Medicina dos EUA, o MEDLINE, com disponibilidade gratuita para consulta na
Internet, é exemplo disso. Sdo nove milhdes de referéncias bibliograficas, com resumos,
permitindo o acesso a informacdao cientifica para fins assistenciais e educacionais.

A informatizacdo descortina novos horizontes para a saude e para a assisténcia médica. Alguns
autores nao hesitam em afirmar que, neste milénio, o computador e as redes de comunicacao
serdo parte integrante da vida profissional dos médicos, tanto quanto o estetoscopio. Mas nem
tudo séo flores. Ha problemas decorrentes da implementacdo das novas tecnologias e
obstaculos ao seu pleno desenvolvimento, que serdo objeto da andlise a sequir.

IV — DOS DILEMAS E OBSTACULOS A NOVA TECNOLOGIA

Tomemos como exemplo os varios sistemas que tém sido desenvolvidos com o objetivo de
produzirem diagnosticos através do computador, denominados de sistemas de apoio a decisao.



Varias metodologias tém sido utilizadas na construgdo desses sistemas como métodos
estatisticos ou, ainda, tecnologias baseadas em inteligéncia artificial. Neste caso, os sistemas
de apoio a decisdo sao também denominados sistemas especialistas. Com base nos dados do
prontuario, elaboram hipoteses diagnésticas e sugerem as condutas terapéuticas mais
adequadas. Algumas experiéncias relatadas demonstram consideravel reducdo de custos em
medicamentos e solicitagdes de exames complementares.

Ora, ndo ha como negar o auxilio que tais sistemas podem representar para o medico, seja sob
a forma de lembretes, alertas ou até mesmo oferecendo sugestbes de condutas que possam
estar eventualmente esquecidas. Mas ndo podemos nos iludir ao ponto de considera-los
substitutos do médico. O diagndstico e a conduta médica tém fortes componentes subjetivos,
extremamente dependentes da sensibilidade profissional e humana. Além disso, a
responsabilidade ética continua sendo do médico. E preciso que, além de comprovada
eficiéncia, estes sistemas alimentem a cultura de que vieram para acrescentar, e ndo para
controlar ou substituir a atividade do médico. Na prética, ttm demonstrado ser uma ferramenta
de apoio ao diagndstico, e ndo um substituto do médico.

Outro obstaculo ao desenvolvimento destas novas tecnologias € a auséncia de legislacao
especifica. E intensa a discussdo acerca da validade juridica e probante dos documentos
eletrdnicos, tendo como motor principal o comércio eletrbnico. Nesse campo, ha um consenso
de que "os sistemas de certificacao digital sdo a garantia de seguranca e de reconhecimento dos
documentos utilizados nos processos de negécio” ("Mundo da Imagem”, n® 50, mar./abr. 2002).

No Brasil, ainda que nao exista lei especifica sobre a privacidade e confidencialidade da
informacdo em saulde, armazenada ou transmitida por meios eletrénicos, temos a Lei Federal n°
7.232, de 29 de outubro de 1984, que estabelece "Principios, objetivos e diretrizes da Politica
Nacional de Informatica, seus fins e mecanismos de formulacdo”. Vejamos o que dispde o seu
artigo 2°:

Art. 2° - " A Politica Nacional de Informatica tem por objetivo a capacitacdo nacional
nas atividades de informatica, em proveito do desenvolvimento social, cultural,
politico, tecnolégico e econbmico da sociedade brasileira, atendidos os seguintes
principios:

VIII - estabelecimento de mecanismos e instrumentos legais e técnicos para a
protecdo do sigilo dos dados armazenados, processados e veiculados, do
interesse da privacidade e de seguranca das pessoas fisicas e juridicas
privadas e publicas;

IX - estabelecimento de mecanismos e instrumentos para assegurar atodo
cidaddo o direito ao acesso e retificacdo de informacdes sobre ele existentes
em bases de dados publicas ou privadas;

X - estabelecimento de mecanismos e instrumentos para assegurar o equilibrio
entre os ganhos de produtividade e os niveis de emprego na automacao dos
processos produtivos;".

Em 1996, a ONU criou a Uncitral — Comissao das Nacdes Unidas para Leis de Comércio
Internacional —, que elaborou minuta sobre as relacbes comerciais para dar suporte de
aconselhamento aos paises-membros, com vistas a que operem sob uma mesma diretriz. De
acordo com o periédico citado,



"A Uncitral estabelece que o documento eletrénico
tem o mesmo valor probatério dos documentos
escritos quando trazem 0 mesmo grau de
seguranga. Para que isso acontega € necessario o
uso de recursos técnicos, como a criptografia, a
base da assinatura digital".

O primeiro projeto de lei brasileiro elaborado para incorporar as orientacdes da Uncitral foi o PL
n° 672, de 1999. Neste mesmo ano, foi apresentado o PL n° 1.483, na Camara dos Deputados,
pretendendo "instituir a fatura eletrbnica e a assinatura digital nas transacdes de comércio
eletrbnico”. Ainda em 1999 surge o PL n°® 1.589, que "dispde sobre o comércio eletrénico,
validade juridica de documentos eletrbnicos e assinatura digital”.

No ano 2000, foi designada uma Comissao Especial na Camara dos Deputados para apreciar a
matéria e os projetos de lei a ela vinculados, tendo como relator o deputado Julio Semeghini
(PSDB/SP). O resultado deste trabalho é o PL n° 4.906, de 2001, que incorpora o original
(672/99) e apensa os outros dois (1.483/99 e 1.589/99). Em setembro de 2001, o relator
apresenta seu substitutivo, incorporando as sugestbes dos demais membros da Comissao
Especial.

Este projeto-sintese, em tramitacdo na Camara, dispde sobre "o valor probante do documento
eletrbnico e da assinatura digital, regula a certificacdo digital, institui normas para as transacdes
de comércio eletrdnico e estabelece san¢des administrativas e penais cabiveis". E propde as
seguintes definicbes em seu art. 2°:

I. "Documento Eletrénico: é a informacdo gerada, enviada, recebida, armazenada ou
comunicada por meios eletrénicos, opticos, opto-eletrénicos ou similares;

Il. Assinatura Digital: € o resultado de um processamento eletronico de dados, baseado em
sistema criptogréafico assimétrico, que permite comprovar a autoria e integridade de um
documento eletrénico cifrado pelo autor com o uso da chave privada;

lll. Criptografia Assimétrica: € a modalidade de criptografia que utiliza um par de chaves
distintas e interdependentes, denominadas chaves publica e privada, de modo que a
mensagem codificada por uma das chaves s6 possa ser decodificada com o uso da outra
chave do mesmo par;

IV. Autoridade Certificadora: é a pessoa juridica que esteja apta a expedir certificado digital;

V. Certificado Digital: € o documento eletrénico expedido por autoridade certificadora que
atesta a titularidade de uma chave publica".

O PL n° 4.906/2001 apresenta extenso detalnamento do processo de validagdo dos documentos
eletrbnicos com base nas definicdes acima, e admite como autoridades certificadoras pessoas
juridicas de direito publico ou privado, desde que credenciadas pelo Poder Publico.

Enquanto a lei ndo é aprovada, varias instituicdes, principalmente bancos, ja utilizam o sistema
de certificacdo digital. A criptografia e a assinatura digital ja estdo consagradas pelo uso no
chamado comércio eletrbnico. Tanto que o governo brasileiro, pressionado pelos fatos, editou a
Medida Provisoéria n® 2.200-2, em 24 de agosto de 2001, instituindo a Infra-Estrutura de Chaves
Publicas Brasileira, a ICP-Brasil.

A medida provisoria criou o Comité Gestor da ICP-Brasil, que é a autoridade gestora



responsavel pelas politicas de certificacdo digital, vinculada a Casa Civil da Presidéncia da
Republica. Determinou, também, que o Instituto Nacional de Tecnologia da Informacéo (ITI)
fosse transformado em autarquia federal, vinculada ao Ministério da Ciéncia e Tecnologia. E
decidiu, ainda, que o ITI sera a Autoridade Certificadora Raiz da ICP-Brasil.

A funcdo da AC-Raiz é emitir certificados para as Autoridades Certificadoras (ACs) que
quiserem fazer parte da ICP-Brasil. Os certificados digitais somente terdo validade juridica
guando emitidos pelas ACs. O artigo 8° da medida proviséria estabelece que os 6rgaos e as
entidades publicas e as pessoas juridicas de direito privado poderdo ser credenciados como
Autoridade Certificadora (AC), desde que observados os critérios estabelecidos pelo Comité
Gestor da ICP-Brasil e pelo Decreto n°® 3.996/2001.

O relator do PL n° 4.906/2001 cuidou de garantir uma futura incorporacdo da medida provisoria
do governo ao seu projeto. O caput do art. 24 adota a expressédo "Lei dispora sobre a criacdo de
autoridade certificadora”, justificada, no voto do deputado, in verbis:

"Evitando-se vicio de iniciativa e abrindo
oportunidade para absorcdo da Medida Provisoria
editada pelo Poder Executivo tratando da matéria,
no caso desta vir a ser aprovada pelo Congresso
Nacional".

Enquanto isso, até que os projetos se tornem leis, diversos setores da sociedade avangcam na
direcdo da nova era eletrénica, produzindo seus documentos na forma digital, e digitalizando os
existentes. De outro lado, os mais cautelosos continuam a consumir papel.

Entretanto, € enorme a pressao da sociedade para que o Brasil adote uma legislacdo especifica
gue reconheca em definitivo os documentos eletronicos. A aprovacao desses projetos de lei pelo
Congresso Nacional é questdo de tempo.

V — DO SIGILO PROFISSIONAL

Uma das maiores preocupacdes existentes em nosso meio quanto ao registro eletrénico e a
transmissao de dados diz respeito ao sigilo profissional. Com o advento do prontuario eletrdnico,
novos desafios a preservacao do segredo médico surgem em funcdo da manipulagédo dos dados
dos pacientes.

Embora o foco principal dos projetos de lei em tramitacdo seja o comércio eletrénico, o sistema
de criptografia por chaves e a certificacdo digital oferecem a solucao tecnoldgica adequada, hoje
disponivel e gratuita, capaz de garantir a autenticidade e confidencialidade de outros tipos de
documentos eletronicos. Na verdade, a criptografia por chaves foi criada pela NSA (National
Security Agency), com o intuito de tornar impossivel o extravio de informac6es trocadas pelo
exercito norte-americano.

Vimos, acima, que a criptografia assimétrica € a modalidade de criptografia que utiliza um par de
chaves distintas e interdependentes, denominadas chaves publica e privada, de modo que a
mensagem codificada por uma das chaves s6 possa ser decodificada com o uso da outra chave
do mesmo par.

Exemplificando: um determinado paciente era assistido num hospital em Salvador, mudou-se
para o Rio de Janeiro e 0 médico necessita das informagfes de seu prontuario original. Atraves
de uma solicitacdo simples (e-mail), o hospital de origem pode enviar uma cOpia criptografada e



assinada eletronicamente do prontuario, gerada a partir da chave publica do médico solicitante
(que é pdulblica, portanto disponivel), garantindo a autenticidade, a integridade e a
confidencialidade dos dados. Através de sua chave privada (que s6 ele tem), o médico pode
reconhecer a assinatura digital do hospital de Salvador e decodificar o prontuéario, tendo acesso
as informacdes que necessita em poucos segundos.

Levando-se em conta o atual estdgio de desenvolvimento da tecnologia da informacéo, temos
condicdes de transmitir, via Internet, dados do prontuario eletrbnico com seguranca
matematicamente comprovada.

Num ambiente mais restrito, como 0 hospital, onde h& a circulacdo interna do prontuario
eletrbnico sem transmissdo dos dados via Internet, os sistemas de seguranca presentes nos
bancos de dados s&o suficientes para a preservacéo do sigilo. E 6bvio que cuidados devem ser
tomados para preservar a integridade dos dados. No entanto, se forem observadas com rigor as
normas técnicas dos sistemas para guarda e manuseio, certamente teremos niveis de
seguranca tdo ou mais eficientes do que aqueles utilizados para a preservacao dos prontuarios
em papel.

E interessante notar a excessiva preocupacao, tanto na legislacdo proposta quanto na cultura
vigente, com o0 aspecto tecnoldgico envolvido na questao do sigilo. Ocorre que ele é apenas um
dos varios aspectos a serem considerados.

Vejamos, por exemplo, a integridade do certificado digital. E preciso que a chave publica nele
contida seja de origem segura, 0 que exige confiabilidade da Autoridade Certificadora
responsavel por sua emissdo. Da mesma forma, ndo pode o titular do certificado deixar de
observar as normas de seguranca para a guarda de sua chave privada. Se for compartilhada,
outra pessoa podera acessar as informacdes e/ou interceptar a transmissao de dados sigilosos.

Na pratica médica, os titulares de certificados digitais podem ser o médico e os demais
profissionais de saude responsaveis pela transmissdo de dados do prontuario. Cabe a estes
profissionais observar as normas de seguranca para a garantia do sigilo profissional. O que vale
para o prontuario em papel passa a valer, com o mesmo zelo exigido pelo Cadigo de Etica, para
o documento eletronico.

O PL n° 4.906/2001, além de definir critérios técnicos para garantir o valor probante dos
documentos eletrénicos e da assinatura digital, impde uma série de deveres e responsabilidades
as autoridades certificadoras e aos titulares do certificados digitais. Determina, inclusive,
sancdes administrativas e penais cabiveis nos casos de falsificacdo, quebra de sigilo, extravio,
destruicdo ou inutilizacdo de documentos eletrdnicos. Dos artigos 40 a 46 cuida de equiparar 0s
crimes citados aos equivalentes no Cadigo Penal para as violagdes dos documentos em papel.

Como se pode observar, a violacdo do sigilo profissional depende muito mais da manipulacéo
indevida dos dados do que dos aspectos técnicos envolvidos. Exemplo disso sdo as notérias
tentativas de violagdo do segredo médico por parte das empresas operadoras de planos de
saude.O respeito aos principios éticos independe do meio de armazenamento do prontuario. A
rigor, poder-se-ia afirmar que é mais facil violar o sigilo através da apropriacao ilicita de um
documento fisico do que obter do profissional a chave eletrénica de acesso as informacdes de
um paciente.

O prontuario médico, em qualquer meio de armazenamento, € propriedade fisica da instituicao
onde o paciente é assistido, seja uma unidade de saude ou um consultério, a quem cabe o dever
de guarda do documento. Ao paciente pertencem os dados ali contidos, que s6 podem ser



divulgados com a sua autorizagao, ou dever legal.

Nos casos de solicitacao judicial, ndo é o prontuario que deve ser entregue a autoridade, mas as
informacdes que o médico, em funcdo da solicitacdo feita, julgue necessarias para esclarecer o
assunto em tela. Da mesma forma, sempre que o paciente solicitar, 0 médico deve fornecer os
dados a ele concernentes, como a anamnese, o exame fisico, cOpias dos exames
complementares e o tratamento efetuado. A esse respeito, o professor Genival Veloso de Franca
diz que:

"Mesmo sendo a histdria clinica do paciente um
documento  constituido, em  parte, pelas
informac0des prestadas por ele, e materializado com
o raciocinio, o rigor e a consciéncia profissional, o
médico passa a ser, indiscutivelmente, autor e
unico responsavel pela sua existéncia e validade.
Ainda mais quando se sabe que na histéria clinica
nao estdo apenas as informacgdes colhidas do
paciente, mas também certos comentarios e
conclusdes que surgem da conveniéncia e da
intimidade médica, muitas delas dispensaveis ao
conhecimento do doente, como, por exemplo, uma
presuncdo diagndstica, um toque de alerta, uma
expectativa de conduta”. (in Direito Médico, p. 38)

E direito do paciente a disponibilidade permanente das informacdes, como é do médico e da
instituicdo o dever de guarda do prontuério. Este € o entendimento expresso na Resolu¢cdo CFM
n® 1.605/2000. O sigilo profissional, que visa preservar a privacidade do individuo, deve estar
sujeito as regras estabelecidas na legislacdo e no Codigo de Etica Médica, independente do
meio utilizado para o armazenamento dos dados no prontuario, seja eletrénico ou em papel.

VI — CONCLUSAO
Os trés quesitos formulados pelo consulente podem ser respondidos em conjunto.

1. O prontuario médico pode ser arquivado eletronicamente, em meio éptico ou magnético,
desde que obedeca aos requisitos estabelecidos em resolucéo especifica do Conselho
Federal de Medicina e a legislacdo em vigor. De acordo com as mesmas diretrizes,
prontuarios novos ja poderao ser elaborados eletronicamente.

2. Para garantir a autenticidade e a confidencialidade na transmissédo dos dados, os sistemas
de prontuario informatizado dever&o incorporar parametros técnicos baseados na
criptografia assimétrica de chaves (privada e publica), de acordo com as normas da ICP-
Brasil.

3. Aintegridade das informacdes armazenadas deve estar garantida pelo sistema de
informacgdes. Uma vez inserido o dado no sistema, nunca mais podera ser alterado. Caso
haja necessidade de fazé-lo, o sistema devera garantir as retificagdes ou acréscimos, sem
modificar o registro original. Deverdo desenvolver, também, um controle de acesso restrito
a cada usuario, e possuir atributos para identificar qualquer usuario que acesse o banco de
dados (autenticag&o).

4. Os sistemas de informacao deverao estar aptos a periodicamente realizar cépias de



seguranca dos registros, e também garantir a recuperabilidade imediata de qualquer
informac&o ou documento pertencente ao prontuario.

5. Os sistemas para o desenvolvimento de prontuérios eletrénicos poderao ser certificados
pelo Conselho Federal de Medicina, de modo que obtenham um tipo de selo de qualidade
gue ateste sua subordinacédo as normas contidas na resolucéo especifica.

6. O CFM deverda estudar a possibilidade de obter o credenciamento como Autoridade
Certificadora, vinculada a AC-Raiz da ICP-Brasil, com o objetivo de oferecer a todos os
médicos brasileiros uma assinatura eletrénica, que poderia ser entregue junto com o seu
registro no Conselho Regional.

Estes sdo alguns dos principios que devem subsidiar a normatizacdo dos sistemas para
prontuarios eletrénicos. Todos os atributos aqui elencados ja estdo disponiveis, e a cada dia
surgem novos, com maior seguranca. E fundamental, portanto, adequar a legislacéo brasileira a
nova realidade digital para a validacdo plena dos documentos médicos eletrénicos. E compete
ao CFM, através de sua acdo normativa, aprovar resolucdo especifica para responder as
demandas oriundas de todas as regides do pais.

O arquivamento eletrénico dos prontuarios elimina a discussdo sobre o tempo de guarda dos
mesmos, que passa a ser permanente, em absoluto respeito ao valor secundario destes
documentos. Seguindo o0 mesmo raciocinio, ndo ha razao para que os prontuarios microfilmados
tenham tempo de guarda limitado (20 anos). Este método de armazenamento ndo ocupa
espaco, e também deve ter carater permanente.

Os meios magnéticos e Opticos, utilizados para arquivo eletrénico, e o microfilme, devem
obedecer normas rigidas de conservacéo, com substituicdo periddica das unidades de gravacéao,
além de garantir plena capacidade de recuperacao dos registros originais.

Para a correta avaliacdo dos documentos a serem arquivados em qualquer meio, ou mesmo
descartados, e quanto ao tempo de guarda dos prontuarios em papel, as unidades de saude
detentoras da guarda de prontuarios deverdo adotar as seguintes propostas, sugeridas pelo
Grupo de Trabalho sobre Arquivos Médicos do CONARQ e incorporadas a este parecer:

7. Implantar a Comiss&o Permanente de Avaliagdo de Documentos, tomando como base
as atribuicOes estabelecidas na legislacdo arquivistica brasileira (a Resolugcdo CONARQ n°
7/97, a NBR 10.519/88 da ABNT e o Decreto n° 4.037/2002, que regulamenta a Lei de
Arquivos — Lei n°® 8.159/91).

8. Implantar a Comisséo de Revisdo de Prontuarios.

9. O prontuério médico em suporte de papel deve ser preservado pelo prazo minimo de 20
(vinte) anos, a partir do Ultimo registro.

10. No caso de emprego da microfilmagem, os prontuarios microfilmados poderéo ser
eliminados, de acordo com os procedimentos previstos na legislacédo arquivistica em vigor
(Lei n°®5.433/68 e Decreto n° 1.799/96), apds analise da Comissdo Permanente de
Avaliacdo de Documentos da unidade médico-hospitalar geradora do arquivo.

11. Considerando o valor secundario dos prontuarios e o prazo estabelecido no item 9, a
Comisséo Permanente de Avaliagcdo de Documentos, apés consulta a Comissao de
Revisao de Prontuarios, deve elaborar e aplicar critérios de amostragem para a
preservacao definitiva dos documentos que apresentem informacdes relevantes do ponto



de vista médico-cientifico, histérico e social.

Estas sdo as consideracdes e propostas acerca do prontudrio eletrbnico que submeto a
apreciacdo dos srs. conselheiros.

Para os que ainda relutam diante do futuro, gostaria de encerrar lembrando que o0 novo costuma
trazer em seu seio novos desafios. Enfrenta resisténcias do antigo, que envelhecido e
ultrapassado teme o seu desaparecimento. Sdo desafios inerentes a sua sobrevivéncia, mas
gue, quando superados, o fortalecem e o libertam.

Este é o parecer, SMJ.

Brasilia, 21 de junho de 2002.

MAURO BRANDAO CARNEIRO

Conselheiro Relator

Parecer aprovado em sesséao Plenaria

Dia 10/07/2002
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