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RESUMO

A presente pesquisa aborda a questdo da seguranca das informagdes do paciente registrada no
prontuério medico e os possiveis desdobramentos juridicos da quebra de dever de guarda
desse tipo de documento. Muitas vezes ignorados pelos gestores, a falha no processo de
gestdo destes documentos pode dificultar o direito de acesso as informacgdes dos pacientes e
consequentemente, comprometer outros direitos fundamentais, como por exemplo, 0 acesso
aos beneficios do Instituto Nacional de Seguridade Social — INSS, colaborando com as
estatisticas, direitos e anamnese® de tais pacientes. A ma gestdo do prontuario médico pode
gerar para a instituicdo responsabilizacdo judicial, que pode causar impactos financeiros e
danos & imagem da instituicdo. A busca pela modernidade também € um grande aliado para a
facilitacdo da consulta e rapidez ao acesso dessas informacgdes, por meio do prontuario
médico eletrénico. A metodologia adotada para desenvolver este trabalho foram pesquisas
guantitativas e qualitativas, seguida de pesquisa bibliografica em todas as etapas seguida de
pesquisa exploratoria na empresa luz desta pesquisa, o que resultou numa visdo ampla sobre o
assunto e ao levantamento dos riscos que decorrem da quebra de guarda documental.

Palavras-chave: Gestdo. Prontuario médico. Pacientes. Guarda documental.
Responsabilidade juridica.

1 A anamnese €é instrumento exclusivo de avaliacdo propedéutica médica. Disponivel em:
http://academiamedica.com.br/segundo-o-cfm-como-deve-ser-feita-uma-anamnese-adequada/. Acesso em: 10-
06-2015.
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1 INTRODUCAO

A informacdo é uma ferramenta muito importante para que o cidadao possa exigir e
assegurar seus direitos. Na salde muitas vezes as informacgdes médicas que estdo relacionadas
a tratamentos e atendimentos sdo tratadas ainda de forma marginalizada, em virtude da figura
dos médicos como detentores de todo o poder sobre a informacédo, fazendo com que muitos
usuarios fiquem receosos de questionar ou pedir explicacdes a respeito do seu tratamento.

Nesse sentido, € importante indicar que é obrigacdo do médico e um direito do
paciente ter todas as informagdes pertinentes ao seu estado de saude. O paciente deve ser
informado a todo 0 momento sobre tudo que estd acontecendo com ele e sobre o tratamento
ao qual esta e serd submetido, devendo tais informacdes ser inseridas de maneira regular nos
registros médicos do paciente junto a instituicdo, que fardo a composicdo do prontuario
medico .

O prontuario médico do paciente € um documento completo e multidisciplinar,
recebendo informacdes dos varios profissionais que acompanharam o paciente. Apds
determinado periodo ou ao final do tratamento, este documento devera permanecer sob guarda
e protecao da instituicdo por pelo menos 20 anos.

As informagdes contidas no prontuario médico do paciente constituem um acervo
riquissimo para as instituicbes. Dentre as varias utilidades possiveis, destaca-se a
possibilidade de serem utilizadas como fonte de pesquisa por médicos e residentes para
investigar doencas epidemioldgicas ou casos considerados raros na medicina; prova
documental em possiveis processos judiciais, em favor da instituicdo ou do paciente; sdo
utilizados como base documental para acesso a direitos fundamentais do paciente, tais como
0s garantidos no campo previdenciario através do Instituto Nacional de Seguridade Social —
INSS; e podem servir como base para elaboracdo de politicas publicas, visando melhoria da
qualidade no atendimento.

Por outro lado, a perda destas informac6es podera resultar em prejuizo para o paciente
— que podera ter dificuldades para exercer diversos direitos que demandariam acesso as
informacOes médicas — e também para a instituicdo, ja que ela pode vir a responder
judicialmente por documento que deveria estar sob sua guarda e néo foi encontrado — o que
poderia levar ao pagamento de indenizacGes de valor proporcional ao dano que a perda causar

ao paciente prejudicado, além de prejuizos a imagem da prépria instituigéo.



12

Hoje, com os avangos tecnoldgicos, o prontudrio eletrénico do paciente (PEP) ja esta
sendo utilizado em algumas instituicbes de salde. Essa seria a forma mais segura e
democratica de lidar com estas informacGes. Apesar da seguranca, ainda ha resisténcia por
parte de alguns profissionais e instituices mais conservadores. Nas instituicGes publicas o
governo tem buscado formas de implementacéo deste sistema, mas 0s resultados séo ainda um
pouco “timidos”, talvez pela falta principalmente de recursos para investimento nesta area e
por demandar a utilizacdo de um sistema muito complexo para sua correta implantacdo e
funcionamento?.

De acordo com dados fornecidos pela TOTVS?, empresa no ramo de sistema de gestio
tecnoldgica, o setor de saude é o menos informatizado das industrias; € o segmento mais
baseado em papel no mundo. No Brasil sdo pelo menos 7 mil instituicdes, das quais apenas
19%, séo informatizadas.

A informatizacdo nesta area poderia reduzir drasticamente o volume de papel, agilizar
os atendimentos, facilitar o processo de comunicagdo — democratizando o atendimento — e
também proporcionar a reducdo dos custos, no que tange o gasto com papel e impressdo. Para
0 paciente seria a forma mais facil e segura de armazenamento dos seus dados, além de
possibilitar um acumulo de informac6es que produzira um acervo cientifico que servira como
fonte de pesquisa para profissionais de diversas areas, mediante autorizacdo do paciente e
equipe médica responsavel, em virtude da ética, porém com conteldo importante para a
pesquisa cientifica. Representaria, também, facilitacdo do acesso a informacdo e a
minimizacdo dos riscos de extravio de documentos, aumentando a protecdo da instituicao
responsavel pela guarda.

Todo esse cendrio serviu de base para a construcdo da presente pesquisa aplicada, com
vistas a analisar a gestdo de prontudrio médico em uma determinada instituicdo publica de
atendimento de salde para apontar se a mesma gera riscos de responsabilizacdo judicial.
Como objeto de pesquisa foi escolhido o Hospital Municipal José Lucas Filho, localizado no
municipio de Contagem/MG, instituicdo na qual foi analisado o atual formato de gestdo
documental dos prontudrios médicos existentes e o numero de solicitacbes de cdpias de
prontudrios atendidos e ndo atendidos (e, nesse ultimo caso, 0 motivo do ndo atendimento).
Para tanto, ap0s a apresentacdo do problema, justificativa e objetivos nos capitulos 1 e 2, o
trabalho apresenta em seu capitulo 3 o referencial tedrico abordando o prontuario médico e

2 Disponivel em: http://exame.abril.com.br/publicidade/dell/automatizacao-nos-hospitais/. Acesso em 10-06-
2015.
3 Disponivel em: http://www.totvs.com/software-de-gestao/saude/hospitais. Acesso em 10-06-2015.


http://exame.abril.com.br/publicidade/dell/automatizacao-nos-hospitais/
http://www.totvs.com/software-de-gestao/saude/hospitais
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suas regulamentagdes, a gestdo documental e suas implicacbes e a relacdo entre gestdo
documental e prontuario médico, com seus possiveis desdobramentos juridicos. No capitulo 4
é apresentada a metodologia adotada para realizacdo da pesquisa. A descricdo da instituicao
objeto de andlise e seu modo atual de gestdo documental do prontudrio médico sdo
apresentados no capitulo 5, onde também ¢é feita a apresentacdo e anélise de riscos a partir do
namero de solicitacBes de copias de prontuéario. Em sede de concluséo, é apresentada a sintese

sobre a gestdo documental adotada pela instituicdo e 0s riscos aos quais esta submetida.

1.1 Proposta do problema

1.1.1 Problema

Cuidar do prontuario médico do paciente a partir das informagdes geradas em cada
atendimento, é um desafio para as instituicdes de saude, devido ao grande volume de papel
gerado, falta de mdo de obra especializada e espaco fisico adequado, principalmente para a
instituicdo tema desta pesquisa.

A lei exige que as instituicbes de salde armazenem de maneira segura estas
informacBes por pelo menos 20 anos, garantido o direito do paciente do sigilo das
informacdes e acessibilidade as suas informacgdes sempre que precisar.

A falta de planejamento e a ndo priorizacdo deste servico podera dificultar o direito do
paciente em ter acesso as suas informagdes, comprometendo o seu tratamento ou prejudicando
a garantia de outros direitos como 0s beneficios previdenciarios geridos pelo Instituto
Nacional de Seguridade Social - INSS, seguros e outros beneficios. Dessa forma, o tratamento
gue o arquivo médico recebe pode, futuramente, acarretar danos para o paciente e
consequentemente para a instituicdo, que correré o risco de responder por quebra de guarda de
documento que deveria estar sob sua protecéo.

A partir destes fatos levanta-se a questdo: a gestdo documental do prontuario médico adotada
pelo Hospital Municipal José Lucas Filho pode gerar a ele riscos de responsabilizacéo

juridica?

1.1.2 Justificativa

Este trabalho se justifica pelo grau de importancia que tem os documentos medicos
para a garantia de direitos do cidaddo - no que vem a atender a proposta de humanizacao do
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Sistema Unico de Satide (SUS) , que corresponde necessariamente a um dever de guarda da
instituicdo de saude, dever esse que deve ser cumprido de maneira integral pelo prazo de vinte
anos, sob pena de colocar a instituicdo em posicéo de risco de responsabilizacéo juridica. Isso
porque a preservacdo das informacdes é essencial para tornar possiveis 0 acesso e a efetivacéo
dos direitos do cidaddo que recebe atendimento em instituicbes de salde. Para que essa
preservacao aconteca, € necessario planejamento, levando em conta o espago fisico, insumos
utilizados para identificacdo destes documentos, formas de arquivo e qualificacdo dos
profissionais.

Nesse sentido, averiguar se 0 modo de gestdo documental do prontuario médico é
capaz de garantir o acesso a informacdo e o cumprimento do dever de guarda é fundamental
para qualquer instituicdo de salde. A andlise se mostra necessaria para identificar os pontos
da gestdo que ndo estdo de acordo com o desejavel e que, em virtude disso, colocam a
instituicdo em situacdo de vulnerabilidade a eventual responsabilizacdo juridica pela quebra
do dever de guarda, pois dessa forma se torna possivel o saneamento dos problemas, a
construcdo de novas maneiras de gestdo documental e, por consequéncia, a minimizacdo dos
riscos de impacto negativo tanto do ponto de vista juridico (evitando processos, penalizacdes

e indenizagOes) quanto do ponto de vista da imagem e reputacdo da instituicao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar até que ponto a atual gestdo documental dos prontuarios médicos pode gerar

riscos de responsabilizacdo judicial a instituigéo.

2.1.2 Objetivos especificos

e Levantar o fluxo atual da gestdo documental de prontudrios médicos adotado pela
instituicao;

e Levantar os nimeros de solicitagdes de cdpias de prontudrios médicos feitos em um
determinado periodo;

e Identificar quantos pedidos foram atendidos plenamente, quantos ndo foram atendidos
e qual foi o motivo dos casos do ndo atendimento;

e Identificar os possiveis riscos juridicos que a instituicdo pode correr a partir da gestao

documental adotada.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Prontuario médico

3.1.1 Conceito e histérico

O termo “prontudrio” vem do latim pronptuarium, que significa lugar onde se guarda
coisas que deve estar & médo*. Designa, portanto, o “conjunto de documentos padronizados e
ordenados destinados a registros dos cuidados profissionais prestados ao paciente pelo servigo
de satide publica ou privada”. (HOUAISS, 2001).

Devemos considerar que prontudrio médico ndo é apenas o registro da anamnese do
paciente, mas sim todo conjunto de documentos, com pareceres de todos os profissionais
envolvidos no processo de tratamento do paciente, organizados e precisos. Relatérios, fichas
documentais, exames complementares, prescricGes terapéuticas e tudo mais que diz respeito
ao diagnostico e cuidados com o paciente. (FRANCA, 1995, p. 241).

O prontuério € um composto de registros clinicos, que retine toda documentacao que
se refere ao atendimento prestado ao paciente por um determinado periodo em uma instituicao
de carater publico ou privado. “Estes registros sdo determinados por um conjunto de leis,
normas, codigos, resolucbes, regulamentos, estatutos e regimentos, que sofrem constantes
mudangas como forma de adaptagdes ¢ atualizagdes”. (CRM-DF, 2007, p. 33).

De acordo com Conselho Federal de Medicina - CFM, na Resolugéo n° 1.638/2002 em
seu Art 1°, define o prontuério do paciente como:

[...] o documento Unico constituido de um conjunto de informagdes sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacfes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. (CFM, 2002, p. 1).

Os primeiros achados de registro médico do paciente foram feito por volta do ano
3000 A, de um médico egipcio, que em papiro fez o relato de quarenta e oito procedimentos
cirurgico. Hipdcrates, no seculo V, tratou o assunto com o carater mais cientifico.
(CARVALHO, 1977).

4 Disponivel em: http://sbgg.org.br/wp-content/uploads/2014/10/prontuario.pdf. Acesso em 12-06-2015.


http://sbgg.org.br/wp-content/uploads/2014/10/prontuario.pdf
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J& na Europa, na idade média as grandes epidemias, os registros das informacdes eram
importantes para explicar tais fendbmenos. Ja no periodo renascentista, os métodos cientificos
eram adotados levando em consideracdo o carater primario da medicina em relacdo ao
conhecimento e a natureza.

J& em 1877 nos Estados Unidos, o Hospital Geral de Massachussetts, iniciou o
processo sistematico para arquivar dados clinicos dos pacientes. Foi o primeiro hospital a
organizar o Servico de Arquivo Médico - SAME. Apos a Segunda Guerra Mundial estes
arquivos se tornaram acessiveis através da padronizacdo dos mesmos.

Plummer, em 1907, criou o registro dos pacientes e em 1920 os médicos buscaram
fazer a padronizacgéo destes registros.

Em 1989, com o surgimento do estetoscopio®, 0 médico passou a relatar mais suas
observacBes e menos os relatos do paciente e registrava estas informacdes em livro proprio.
Tudo era bem documentado, mas havia a dificuldade em acessar vérios livros para se ter
informagdes de um mesmo paciente.

No Brasil, o hospital da Universidade de Sdo Paulo foi o primeiro a implantar o
SAME, em 1943. Em 1952 a lei Alipio Correa Neto passou a exigir que os hospitais publicos
e filantropicos adotassem formas de arquivos adequadas, a respeito do tratamento de seus
pacientes, como condicao para receber recursos e financiamentos publicos.

Atualmente o prontuario médico do paciente é visto como um documento onde todos 0s
profissionais que acompanham o paciente devem fazer suas anotacdes de forma clara, objetiva
e completa. E regulada pela resolucdo do CFM n°1821/2007, que autoriza a digitalizacdo e
dita normas técnicas para 0 uso de sistema informatizado na elaboracdo dos prontuarios do
paciente, incluindo neste processo a exigibilidade da assinatura digital. Além disso, 0 CFM,
nos artigos de 1° ao 6° da Resolucdo 1638/2002, regulamenta a responsabiliza¢do acerca do
preenchimento do prontudrio e sobre a obrigatoriedade da criacdo da “comissdo de
prontuarios”, equipe de multiprofissionais que trata as informacgdes do prontuario com o
objetivo identificar as ndo conformidade e orientar os demais profissionais da salde sobre a

forma correta de se fazer as anota¢Ges no prontuario médico.

5 Estetoscopio é o “aparelho que os médicos usam para auscultar os sons produzidos por certos 6rgdos do
corpo, como coragdo, pulmdes, intestino, artérias e veias”. S.A. Disponivel em:
<http://www.dicio.com.br/estetoscopio>. Acesso em: 14/12/15.
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3.1.2 Funcéo e utilidades do prontuario medico

O prontuario médico do paciente é um documento fundamental que retne informacdes
do paciente ao decorrer do tratamento, que se tornard peca fundamental para qualquer

processo envolvendo a salde do paciente e o tratamento a ele dispensado:

O prontuario do paciente representa seguranca para 0s médicos cultos e
conscienciosos, ameaca constante para audazes sem escrupulos, ignorantes e
incorrigiveis e uma barreira intransponivel contra reclamacfes e caprichos de
clientes descontentes. (LACASSAGNE, 1924, p. 94).

Tornello, Nunes e Panaro (2013), citam varios estudiosos da area de gestdo em salde
para pontuar a importancia do prontudrio em todos os aspectos dentro da instituicdo,
reconhecendo o0 documento como instrumento de informacdo capaz de agregar valor
estratégico na organizacdo gerencial de instituicbes de salde.

Molina e Lunardelli (2010) também compartilham desta idéia e declaram que a
estruturacdo de qualidade e a completude do prontuario proporcionardo o uso adequado de
recursos e servigos, evitando a repeticdo dos processos e favorecendo otimizacao de custos.

No que se refere a planejamento de agdes publicas do governo, o prontuario oferece
dados para estudos que servirdo para definir medidas e critérios de investimentos na salde.
(VIEIRA, 2001).

Para estudos cientificos a completude destes documentos e a diversidade das
informac@es resultam em um acervo rico que permitird o desenvolvimento de pesquisas na
area da salde, desenvolvendo novas técnicas de tratamento, identificacdo de doencas raras,
controles epidemiolégicos e outros. (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003).

Ja para o paciente, é a garantia de respeito e dignidade no tratamento. Ser informado sobre a
sua doenca e sobre o tratamento que sera submetido, os resultados e os ricos que corre. Estes
documentos também asseguram direitos provenientes desta relagdo médico paciente, mesmo

apos o tratamento. Por isso a instituicdo tem a obrigacdo de guarda deste documento.

3.1.3 Composicao obrigatoria

O artigo 1° da Resolucdo n. 1.638, de 2002 do CFM estabelece quais sdo os elementos
qgue deverdo compor um prontuario médico. Seja qual for o estabelecimento médico e
independentemente do caso ou da forma de tratamento, o prontuario deverd conter os

seguintes documentos:
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- ldentificagdo do paciente, com o nome completo, data de nascimento, sexo e 0
nome da mée,

- Naturalidade (indicando nome da cidade e o estado onde nasceu) o0 endereco
completo (nome da rua, nimero, complemento, bairro/distrito, municipio, estado e
cddigo de endereco postal - CEP;

- Anamnese®, que consiste na pesquisa dos laudos médicos, em possivel exames
fisicos realizados pelo paciente, posteriormente em exames complementares que
tenham sido solicitados, bem como seus respectivos resultados, caso haja hipoteses
que tenham sido diagnosticadas, integram também a esses diagnosticos definitivos
o tratamento efetuado;

- Evolucdo diaria do paciente, com registros detalhados e de forma objetiva com
data e hora, de todos os procedimentos que foram feitos no paciente com a
identificacdo de todos os profissionais que participaram do tratamento; 0s
documentos deverdo conter assinatura e o n° de registro no CFM- deste
profissional e quando se tratar PEP (prontuério eletrdnico do paciente) devera
conter assinatura digital. No prontudrio fisico a letra devera ser legivel e de facil
entendimento.

- Em atendimento de emergéncia, quando néo for possivel saber a histéria clinica do
paciente, 0 medico devera relatar todos o0s procedimentos realizados
minuciosamente, com diagnostico e até mesmo a necessidade de transferéncia para
outra unidade. (CFM, 2002)

E importante destacar que o prontuario médico é um direito do paciente e obrigac&o do
médico. O profissional ndo pode recusar anotacbes no prontuédrio ou se negar a fornecer
informacBes ao paciente a respeito da sua salde e tratamento. (PAZIN, 2005). O Cddigo de
Etica Médica em seu artigo 71 considera antiético o profissional que deixar de fornecer
informacdes completas sobre o real estado do paciente, quando for o caso de transferéncia ou

encaminhamento a outros servi¢cos médico para dar continuidade ao tratamento.
3.1.4 Prontuario Eletronico e prontuério de papel
O prontuario medico do paciente pode ser feito de duas formas: em papel ou em

formato eletrdnico. O prontuario eletrdnico do paciente (PEP) deve seguir a mesmas regras do

prontuario de papel, estabelecido pelo CFM, na resolucdo de n°1638/2002. Esta resolucdo

& A anamnese é instrumento exclusivo de avaliacdo propedéutica médica. Disponivel em:
http://academiamedica.com.br/segundo-o-cfm-como-deve-ser-feita-uma-anamnese-adequada/. Acesso em:
10-06-2015.



20

também dé& a defini¢do de prontuario e a obrigatoriedade de uma comissao de prontudrios nas
institui¢des de salde.

O prontuéario de papel possui uma série de desvantagens em relacdo ao prontuario
eletrébnico, como por exemplo, baixa mobilidade, letras ilegiveis, ambiguidade, perdas das
informacdes, dificuldade de pesquisa pela multiplicidade de pastas e a indisponibilidade das
informagdes simultanea para outros profissionais. (PAZIN, 2005).

A principal caracteristica do sistema que possibilita o0 PEP € a disponibilidade das
informacOes, atualizadas para o médico em qualquer tempo e local, incluindo exames
laboratoriais e/ou de imagem. Com muito mais seguranga, é possivel compartilhar as
informagdes do paciente com outros profissionais e até mesmo com outras instituicdes
responsaveis pelo tratamento do paciente. Outra vantagem positiva do PEP é economia de
tempo que resulta de um bom sistema eletrénico, na elaboracdo do prontuério; o tempo
economizado podera ser dedicado ao paciente. (KLUCK, 1996).

O PEP também estd relacionado a beneficios em pesquisa clinica, adesdo de
protocolos clinicos e assistenciais, gerando um banco de dados de informacgdes secundarias
que podem ser utilizados em estudos epidemioldgicos e estatisticos. (KLUCK, 1996). No
Brasil, para que um documento eletrbnico possa ter validade juridica, ética e legal, deve-se
necessariamente assina-lo utilizando o certificado padrdo Infraestrutura de Chaves Publicas -
ICP-Brasil. (CFM, 2013, p. 93).

E importante ressaltar que tais documentos precisam de um certificado de garantia e
de seguranca. Por isso, devera constar no prontuario eletrénico a assinatura digital de todos 0s

profissionais que realizaram algum tipo de procedimento no paciente.

3.2 Gestdo documental

A criacdo e acumulacdo de documentos por uma instituicdo e/ou pessoa ocorre sempre
de acordo com as atividades e funcGes exercidas por ela durante sua existéncia. A vida de uma
instituicdo criada comeca pelo seu registro, que € documentado em contratos para poder
prestar algum servico & comunidade em que esta inserida. Estas atividades afins devem ser
elaboradas para atender as necessidades de seus usuérios. (PAZIN, 2005, p. 9).

Toda documentacédo criada nas diversas fases de atendimento e atividades exercidas
pela instituicdo deve ser preservada. Esta preservacdo precisa se concentrar em locais
adequados de acordo com a politica interna da organizacdo para poderem ser recuperados

guando solicitados; sdo os chamados arquivos, que quando organizados por qualquer
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instituicdo pressupdem a andlise de sua estrutura administrativa e das fun¢des dos documentos
por ela gerados. (PAZIN, 2005, p. 9). Nesse sentido, € necessario que se defina etapas de
organizacdo no arquivo para que tais documentacdes ndo fiquem restritas apenas a pessoas
que tém acesso de género exclusivo aos documentos e que possam ser organizados para que
sejam recuperados de forma mais acessivel.

A gestdo documental surge diante dos novos modelos administrativos. As empresas
sdo obrigadas a tratar melhor sua documentacdo, as quais terdo que se adequar as devidas
exigéncias do mercado e acompanhar as novas estratégias da administracdo. O documento
passa a ter valor deixando de ser desprezado nas instituicdes. O grande volume de
informagdes gera inimeros registros que sdo documentados, e precisam ser guardados para
serem acessados quando solicitados. Em qualquer instituicdo publica ou privada o0s
documentos estdo presentes e o valor atribuido a eles depende da informacédo que se precisa,
seja para tomada de decisdo nos negdcios, como provas de alguma atitude ou como fonte de
conhecimento.

O valor do documento é dado depois que é feita uma avaliacdo. Para que a
informacdo tenha valia, ela precisa ser triada, tratada e organizada segundo critérios, muitas
vezes generalizados dentro do ambito da arquivologia e documentacdo, ou criados pela

propria empresa ou organismo publico baseando-se em sua atividade-fim ou necessidades
especificas de processos de trabalho. (GED, 2015, p. 11).

Toda e qualquer informacao possui um valor a ela agregado para ter condicao de ser
disseminada. Tal valor concentra-se na satisfacdo do paciente em buscar e receber tal
informacdo que anseia em tempo suficiente para suprir sua necessidade. Os importantes
centros de documentacdo necessitam de critérios para que tal ato ocorra em sua unidade de
informacao.

De acordo com a Lei n. 8.159, de 8 de janeiro de 1991:

Considera-se gestdo de documentos o conjunto de procedimentos e operagOes
técnicas referentes a sua producdo, tramitacdo, uso, avaliagdo e arquivamento em
fase corrente e intermediaria, visando a sua eliminagdo ou recolhimento para guarda
permanente. (BRASIL,1991).

Os arquivos guardam a informacdo que precisamos, seja ela cultural, académica,
técnica, historica, como estatistica, prova ou progresso. E o elemento necessario para a

evolugdo humana e para faze uso dela, € necessario um profissional com conhecimentos
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especificos para tratar e disseminar as informacgdes necessarias aos usuarios da instituicdo em
que estdo inseridos. (VIEIRA, 2001, p. 93).

Os profissionais envolvidos com a informacdo, como os arquivistas, bibliotecarios e
documentalistas, ttm em comum o conhecimento especifico em sua area; estas informacdes
obtidas sdo normalizadas e organizadas para que outros as sistematizem e seus conhecimentos
sejam ampliados. (SMITH, 2009, p. 46).

Cada instituicdo precisa realizar uma analise de seu acervo, com o objetivo de nao
arquivar documento que ndo ha valor ou necessidade. Conforme o Arquivo, Memoria e
Acesso — AMA, o valor de um documento é definido em uma instituicdo depois dessa analise
que determina seu peso juridico, legal, administrativo, fiscal e seu periodo de arquivo,
conforme os requisitos da Tabela de Temporalidade Documental — TTD.

O desenvolvimento da TTD consiste nas etapas descritas, a seguir:

- Na etapa de coletar dados sobre cada documento verifica-se sua validacédo de
acordo com a legislagdo vigente; entrevistar o pessoal nos setores que criam e
recebem os documentos; fazer o levantamento do acervo;

- Formar o banco de dados de temporalidade com cada documento analisado e
registrado;

- Fazer reunido para discutir a aprovacgao por area e o formato da TTD;

- Formar o banco de dados com os documentos gerados por area; colocando
links de acordo com a legislacdo com o prazo de validade de cada documento;

- Elaborar o manual de procedimentos e de atualizagdo da TTD;

- Aplicar a TTD separando documentos validos dos vencidos. (BERNARDES;
DELATORRE, 2008).

O periodo de arquivamento do documento podera ser distinto para 0 empresario e para
seu cliente. Conforme a posicdo legal de arquivamento de documentos administrativos, é
definido o periodo de arquivamento de acordo com cada modelo e tipo de documento,
conforme as disposi¢des contidas na Lei n°.5.172 (Cédigo Tributario Nacional); na Lei n°
8.212 (Lei Orgénica da Seguridade Social); na Instrucdo Normativa n°.8/93 da Secretaria da
Receita Federal; e o Parecer 410 da Coordenacédo do Sistema de Tributagdo (CST/SIPR).

Portanto, toda instituicdo estd obrigada a arquivar e conservar seus documentos
conforme o definido por lei e manter um profissional qualificado para seguir as etapas de

triagem e avaliagdo para eliminar o que néo tiver mais utilidade para a instituicao.
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A classificacdo e a TTD sdo fundamentais para a gestao documental, como informa o
GED (2015), onde diz que ap06s a avaliagdo dos documentos resulta a TTD onde encontram-se
os codigos de classificacdo, os assuntos, os prazos de guarda e o destino final da
documentacao produzida, recebida e distribuida na instituic&o.

Schellenber (2004, p. 67) afirma que os arquivos, & medida que aumentam em volume,
tornam-se também mais complexos, por isso a eliminacdo de alguns documentos sem
importancia, é feita logo no inicio da avaliagdo. Para que ndo seja dada a importancia a
documentos sem valor, na triagem inicial do processo de avaliacdo eles ja podem ser
descartados evitando-se o0 acimulo de documentos sem valor para a instituicéo.

E de suma importancia que o profissional da satide, além de capacitagdo técnica para
tratar e diagnosticar o paciente, seja também conhecedor das normas que regem o prontuario,
principalmente enquanto documento que compora o arquivo do paciente e sujeito as regras e
procedimentos de gestdo documental, para que evite possiveis envolvimentos em processos

judiciais e consequentes perdas e danos para o paciente.

3.2.1 Conceito e delimitagdes

Conforme a Lei Federal de n.° 8.159, de 8 de janeiro de 1991, art. 3.° considera-se
gestdo de documentos o “conjunto de procedimentos e operagdes referentes a sua produgao,
tramitacdo, uso, avaliacdo e arquivamento em fase corrente e intermediaria, visando a sua
eliminacdo ou recolhimento para guarda permanente”.

A Gestdo documental tem se revelado uma importante ferramenta de planejamento e
estratégia nas empresas.Com o avanco da tecnologia 0 Governo moderno permite acesso as
suas informacbes como forma de exercicio de cidadania e fortalecimento do processo
democratico. As informacgdes contidas em registros publicos também sdo utilizadas pelo
governo para planejar agdes, tomar decisdes, comprovar direitos individuais e coletivos e na
preservacdo da memoria coletiva. (BERNARDES; DELATORRE, 2008).

Para os hospitais, essa pratica vem trazendo uma transformacao no ambiente da salde,
e cada vez mais 0s gestores tem se preocupado em incorporar novas técnicas administrativas,
deixando um pouco o carater assistencial isto é, filantropico das instituicdes de saude e
assumindo uma relagcdo mais direta de prestadora de servicos. O paciente se torna cliente e
podera exigir seus direitos, questionar e participar ativamente dos processos que envolvem o
seu tratamento. (CUNHA,; SILVA, 2003).
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Neste termos a gestdo documental se faz mais que necesséria, ja que todos os
processos de avaliacdo, forma de tratamento, medicacdo, evolucdo e outros procedimentos,
servirdo como prova documental tanto para 0 médico quanto para o paciente. Para os gestores,
a documentacdo poderd fornecer dados estatisticos que serdo utilizados como apoio para
planejar acGes e tomar decisbes, e podera também, servir como pardmetro para medir
qualidade dos servicos prestados e dos resultados obtidos. (CUNHA; SILVA, 2003).

Alguns hospitais contam com modernos sistemas de redes integradas, facilitando a
comunicacdo e a tramitacdo de documentos. Nesse sentido, destaca-se a iniciativa do Governo
Federal, através do Ministério da Salde, relativa a proposta da Politica Nacional de
Informacéo e Informatica na Salude, que contempla a implantacdo do prontuério eletrénico do
paciente. (CUNHA; SILVA, 2013).

Segundo Cunha e Silva (2013), a implantacdo do PEP seria a forma mais democratica
e segura de uma comunicacao mais eficaz, além do beneficio do acesso rapido as informagGes
do paciente, o que permitirda uma intervencdo imediata nos casos mais complexos. Estes
mesmos dados alimentardo um sistema integrado de comunicacgdo para suprir diversas areas,
favorecendo todo processo de gestao hospitalar.

Nesse sentido, a informatizacdo é uma ferramenta muito importante no processo de
gestdo documental, porque facilitara o acesso simplificando e otimizando as a¢des através do
plano de classificacdo e da tabela de temporalidade, que permitird o descarte seguro de
documentos que ja cumpriram a sua funcdo documental e assegurando o0 armazenamento
daqueles que devem guarda o seu prazo previsto em lei ou que possuem memaoria permanente.

Conforme Bernardes e Delatorre (2008, p. 63), apesar da citada importancia da

informatizacéo das informagdes,

[...] pode parecer ao Poder Publico que o pleno e rdpido acesso as informacdes
depende exclusivamente da incorporacdo de tecnologias avancadas. N&o se cogita
que o desenvolvimento de sistemas informatizados dependa de requisitos que apenas
uma politica de gestdo documental possa definir.

Com ou sem informatizacdo, a gestdo documental pressupde o estabelecimento de
regras e fluxos para o tratamento, armazenamento e disponibilizacdo de informacdes. E
exatamente isso que permite o cumprimento do papel de fornecer informacdes transparentes,
de forma rapida e segura, atendendo assim uma exigéncia que se faz cada vez mais presente
no mundo moderno e também pela legislacdo, conforme o artigo 4° da Lei Federal de

Arquivos numero 8.159, de 8 de janeiro de 1991:
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Todos tém direito a receber dos 6rgdos publicos informacGes de seu interesse
particular ou de interesse coletivo ou geral, contidas em documentos de arquivos,
que serdo prestadas no prazo da lei, sob pena de responsabilidade, salvadas aquelas
cujos sigilo seja imprescindivel a seguranga da sociedade e do Estado, bem como a
inviolabilidade da intimidade, da vida privada, da honra e da imagem das pessoas.
(BRASIL, 1991).

A gestdo documental depende de recursos técnicos, humanos e financeiros, que
definirdo as normas e procedimentos para producdo, classificacdo e eliminacdo de
documentos, tendo como referéncia o seu ciclo de vida util dentro dos critérios definidos pela
ciéncia arquivistica. E preciso ressaltar que a indefinicio de uma politica de gestdo, auséncia
de normas e de procedimentos, dificulta o acesso as informacdes. A falta de regras e
procedimentos adequados para arquivo de documentos podera dificultar o acesso a

informacdo, podendo inclusive levar a responsabilizacdo da instituicdo. (DINIZ, 2003).

3.2.2 Funcao da gestdo documental

Para Vieira (2001), a gestdo documental surge com o intuito de assegurar o exercicio
de cidadania, tornar o acesso a informacdo mais &gil, promover a transparéncia nas acoes
administrativas, garantir um processo mais econémico, eficiente e eficaz na administracdo
tanto publica quanto privada e agilizar o processo decisorio, além de incentivar o trabalho em
equipe, controlar a movimentacdo de documentos e racionalizar a producdo dos mesmos,
fazer avaliacdo dos documentos objetivando transparéncia no que tange o recolhimento ou a
eliminacdo de documentos, preservando o que for de guarda permanente.

A gestdo documental conta com dois instrumentos que sdo fundamentais no seu

processo:

- Plano de classificagdo de documentos de arquivo: consiste em classificar e
recuperar documentos, fazendo o agrupamento destes de acordo com sua origem,
funcéo, producéo e acumulacao.

- Tabela de temporalidade: trata dos prazos de guarda dos documentos, avaliacdo de
prazo de guarda conforme valores administrativos, juridico legal, técnico,
historico. Através desta tabela decide pela eliminacdo do documento o arquivo
permanente. (SMITH, 2009).
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3.3 Gestdo documental e prontuario médico

O arquivo medico possui normas de procedimentos, determinados na Constituicao
Federal e definidos pela ciéncia arquivistica. Esta ciéncia possui principios que devem ser
observados, sendo eles:

e principio da proveniéncia, que trata da definigdo da forma de arquivo de acordo
com o exercicio da instituicdo ou pessoa responsavel pela producéo,
cumulacdo e guarda, preservando o carater originario e individual ndo
confundindo a documentos de outra origem;

e principio da organicidade, que diz sobre a qualidade do arquivo e a forma de
estruturar funcBes e atividades da entidade em suas relacGes internas e
externas;

e principio da unicidade, que aborda a unicidade de cada documento no que se
refere ao género, forma e tipo de suporte de acordo com a sua finalidade;

e principio da indivisibilidade ou integridade, que prevé que o arquivo deve se
manter integro e indivisivel, garante a preservacao dos fundos de arquivo sem
danificar o documento,

e principio da cumulatividade, que trata da questdo organica e cumulativa que se
da de forma progressiva. (BERNARDES; DELATORRE, 2008).

Estes principios tém como objetivo garantir as funcdes de um arquivo de documentos
no que se refere a utilizacdo, conservacdo e preservacdo de fundos de arquivos, mantendo
caracteristicas que compdem 0 arquivo como ser progressivo, natural e organico. (SMITH,
2009).

3.3.1 Regras de Armazenamento

Segundo o Carneiro, Ledo e Pereira (2002), sdo comuns 0s questionamentos que
chegam até os Conselhos de Medicina a respeito de qual encaminhamento deve ser dado em
relagdo aos prontuarios medicos do paciente. Os documentos medicos do paciente acumulam-
se em instituicBes de saude aos milhares, gerando um custo de manutencdo muito alto para 0s
hospitais e clinicas médicas. Ainda de acordo com estes autores “[...] atualmente, no Brasil,
efetuam-se mais de 360 milhdes de consultas médicas por ano, o que torna inviavel o

arquivamento de elevada quantidade de papeis”.
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O Conselho Nacional de Arquivo (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 organizacao, a guarda, a preservacao, a
destinacdo e ao acesso de documentos integrantes de arquivos da area medico-hospitalar”
(CONARQ, 2001, p. 72). Trata-se de um grupo de trabalho interdisciplinar que se propde a
realizar estudos e definir regras de acessibilidade, preservagéo e destinacdo de documentos da
area hospitalar. Esse 6rgdo criou um documento intitulado "Consideracdes e Diretrizes para
Estabelecer a Temporalidade e Destinacdo dos Prontuarios de Pacientes”.

Neste documento o GTAM redefine o prontuario médico e estabelece um ciclo de vida
para 0 mesmo, da mesma forma que a ciéncia de arquivologia define para demais
documentos. Dessa forma o prontuério devera obedecer aos critérios de fases temporais dos
arquivos, como corrente, intermediario e permanente, obedecendo ainda o carater primario ou
secundario, que servird como documento cientifico ou probatorio.

O prontuério na sua fase corrente é de carater primario, criado para registrar todos o0s
procedimentos de tratamento do paciente; segue assim até a melhora com alta do paciente ou
o seu falecimento. Na fase intermediaria, o0 documento podera ser utilizado como fonte de
pesquisa, em caso de retorno do paciente pelo mesmo motivo de doenca; apds encerrar o
motivo pelo qual o prontuario foi criado, este passara a ter o valor secundario, que €
caracterizado pela utilizacdo destas informacGes como fonte de pesquisas para areas diversas
como cientifica, médica, histdrica e social. Na terceira fase, que é de arquivo permanente, 0
prontuério recebe valor permanente e ndo podera ser descartado por pelo menos 20 anos.

Para 0 CFM, € nesta terceira fase é que surge o0 questionamento a respeito do tempo de
guarda destes documentos ja que demanda um grande espaco fisico. E por esse motivo,
conforme relata o consulente, que 0 GTAM criou uma nova definicdo de prontuario excluindo
0 termo permanente, admitindo que estes documentos possam manter o carater permanente
em versdes de microfilmagem ou em qualquer outro suporte admitido pela lei.

Mesmo com o avanco da tecnologia, o prontuério fisico (ou de papel) ainda é o que
predomina nas instituicGes de saude, pelo fato de a transferéncia destes documentos para
discos Opticos e outros da mesma linha ndo serem respaldados pela lei. (VIEIRA, 2001).

A Resolucdo do CFM n° 1821/07 faz as devidas consideragfes a respeito do
prontuario, em relacdo as obrigagdes do médico e direito do paciente. Ressalta também a

cumulatividade de papeis onerando as institui¢des de saude e aborda o avanco tecnoldgico e a
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possibilidade de um servigco mais eficiente, com mais seguranca e garantia do sigilo dos dados
e demais observacdes descritas nesta lei.

Para atender a estas demandas o0 CFM especificou as normas e aprovou o Manual de
Certificacdo para o Sistema de Registro Eletronico em Sadde (2013). Ele defende a ideia de
que o armazenamento dos prontudrios devera obedecer a norma especifica de digitalizagéo,
que serao analisados obrigatoriamente pela “Comissao de Revisdo do Prontuario, obedecendo
as normas da Comissdo Permanentes de Avaliacdo de Documentos da unidade médico-
hospitalar geradora do arquivo” de acordo com o art 2° do manual. Este manual autoriza em

seu art 3° o uso dos sistemas informatizados.

Art. 3° Autorizar o uso de sistemas informatizados para a guarda e manuseio de
prontuarios de pacientes e para a troca de informagdo identificada em saude,
eliminando a obrigatoriedade do registro em papel, desde que esses sistemas
atendam integralmente aos requisitos do “Nivel de garantia de seguranga 2 (NGS2)”,
estabelecidos no Manual de Certificagdo para Sistemas de Registro Eletrdnico em
Saude. (CFM, 2013).

Ja nos paragrafos 1° e 2° do manual é estabelecido que a digitalizacdo devera efetuar
a copias dos prontuérios na integra e os documentos digitalizados deverdo ser controlados
pelo Gerenciamento Eletrénico de Documentos (GED) - sistema especializado.

Indica ainda que os documentos digitalizados s6 poderéo ser eliminados apos anélise e
aprovacdo da Comissdo de Revisdo de Prontuarios da unidade geradora destes documentos, e

determina também o dever da guarda permanente, conforme artigos.

Art. 4° N&o autorizar a eliminacdo do papel quando da utilizagdo somente do “Nivel
de garantia de seguranga 1 (NGS1)”, por falta de amparo legal.

Art. 7° Estabelecer a guarda permanente, considerando a evolugdo tecnoldgica, para
0s prontuarios dos pacientes arquivados eletronicamente em  meio
Optico, microfilmado ou digitalizado.

3.3.2 Disponibilizacéo de informacéo (procedimentos)

Dispor as informagdes significa todo esclarecimento no que tange a relagdo do medico
com o paciente, onde se considera como incondicional e de cunho obrigatorio, de acordo com
Vieira ( 2001), a saber:

a) informacédo ao paciente. E imprescindivel que o paciente seja informado pelo

médico sobre a necessidade de determinadas condutas ou intervencdes bem como seus riscos
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ou consequéncias. Sendo ele menor de idade ou considerado incapaz, ainda que seus pais ou
responsaveis tenham tal conhecimento, ele tem o direito de ser informado e esclarecido, sobre
qualquer procedimento. O poder do medico ndo é soberano, cabe a ele o dever de informar ao
paciente e obter do paciente o consentimento de qualquer conduta a que sera submetido. O
bom entendimento das partes, médico e paciente, terd como resultado uma relagdo de
confianca facilitando o exercicio da pratica médica e evitando possiveis questionamentos dos
direitos humanos, além de que, com esta pratica, 0 médico estd respeitando o principio da
autonomia e da liberdade, que diz que o individuo tem o direito de ser autor do seu proprio
destino e decidir sobre sua vida (GOMES, 1994, p. 46).

No caso de o0 paciente ndo conseguir se comunicar para manifestar o seu desejo, o se
possui alguma dificuldade de entendimento, cabe aos pais ou responsaveis o direito de ser
informado e decidir por ela. E obrigatério consentimento dos responsaveis legais
(consentimento substituto) do ato que se vai executar. Ainda assim, devera ficar determinado
segundo critérios legais qual o representante assumira tal responsabilidade, e o que pode e nédo
pode consentir. (GOMES, 1994, p. 46).

E importante levar em consideracdo o grau de capacidade que o individuo tem e
consentir determinados atos. Estes atos podem ndo estd alinhado ao que diz os principios
éticos e legais. Mesmos sendo civilmente incapazes, cabe em alguns casos especificos a
capacidade moral de escolha.

Havendo mudancas relevantes no tratamento, a continuidade do processo terapéutico
podera ser garantida através da obtencdo do consentimento continuado, ja que a autorizacdo
anterior possui tempo determinado e préaticas definidas, segundo o principio da temporalidade.
E resguardado ao paciente o direito & revogacao de certas praticas e condutas, antes aceita por
ele. (principio da revogabilidade). O consentimento ndo € um ato inexoravel e permanente.
(GOMES, 1994, p. 46).

b) Informagcdes sobre as condicbes precarias de trabalho. E sabido que muitos
resultados ruins na préatica médica tém como causa principal as péssimas condices de
trabalho, mesmo com todos os avancos propedéuticos. Cenario favoravel e tendencioso ao
surgimento de situacdes e erros gerando danos e vitimas, com maior responsabilizacdo dos
médicos. (GOMES, 1994, p. 46).

Por essas raz0es, se faz mais que necessario a obrigatoriedade médica de informar
registrar as condicdes precarias de trabalho, e em determinados casos, cabe a ele também, a
recusa de alguns procedimentos eletivos da pratica profissional, se atendo apenas em garantir

atendimento nos casos caracteristicos de urgéncia e emergéncia. (SANTOS NETO, 1997).
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Os mesmos cuidados devem ser tomados em relagdo ao instrumento de trabalho, pois é
do profissional a responsabilidade pelo objeto de trabalho, surgindo algum tipo de dano,
sobretudo se o dano for provocado pela ma utilizacdo do aparelho, 0 que caracteriza
negligéncia médica levando em conta a teoria subjetiva da guarda da coisa inanimada.
(SANTOS NETO, 1997).

c) informac0es registradas no prontuario. O prontuario médico do paciente é todo
acervo de documentos referente ao tratamento do paciente. Havendo algum tipo de
contestacdo, € uma das primeiras fontes de consulta e informacdo sobre um procedimento
meédico, sendo assim, todas as informagdes relevantes originadas da pratica profissional
deverdo ser registradas. Alguns profissionais, por questdo de héabito ou de alegada economia
de tempo, ndo dao a devida importancia a estes documentos e ignoram o real valor prontuario
médico. (GOMES, 1994, p. 46).

d) informagdes aos outros profissionais. Para uma boa integracdo dos profissionais
da salde, a equipe devera manter atualizadas as informacgdes importantes em relacdo ao
tratamento do paciente, j& que o médico ndao pode atuar sozinho. A fidedignidade das
informacdes € essencial para o sucesso do tratamento do paciente, € necessario ndo existir
sonegacéo de informacGes consideradas pertinentes.

As exigéncias citadas acima ndo devem ser vistas como capricho ou mero ato
burocrético, estas praticas sdo recomendadas em funcdo das necessidades dos pacientes. Nao
enviar dados a respeito do tratamento e meios complementares de diagnostico é uma forma
grave de negligéncia dos deveres da conduta do profissional médico.

A omissdo de dados julgados relevantes em certo quadro clinico pode resultar em
danos irreparaveis ao individuo. O alvo de todo processo médico se resume na saude e bem-
estar do paciente. Alguns médicos ndo admitem a idéia de ter seus pacientes transferidos para
outros profissionais e sonegam informacdes para evitar este ato.

Outra ocasido, de cunho gravissimo, seguindo a mesma linha de raciocinio, é a
auséncia de dados quando um médico € substituido por outro em momentos de plantdo, a
respeito de pacientes internados, em especial aos que estdo em quadro clinico mais grave, seja

de maneira verbal ou por meio de registro circunstanciado em livros de ocorréncias.

3.3.3 Lei de acesso a informacéo

Em 18 de novembro de 2011 foi sancionada a Lei de Acesso a Informacdo, sob o

nimero 12.527, com o intuito de atender aos movimentos sociais nacionais, que vinham
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reivindicando uma maior transparéncia na gestdo publica, bem como acompanhar a realidade
internacional, no qual essa mesma lei j& havia sido consolidada ha tempos. Ela regulamenta e
amplia de modo consideravel o acesso do cidaddo a informacdo, importando um novo
paradigma em relacdo a transparéncia e controle da gestdo publica. (MASSAD; MARIN;
AZEVEDO NETO, 2003, p. 20).

[...] a Lei de Acesso a Informagdo [..] tem como diretrizes os principios de
publicidade maxima da administracdo publica, sendo o sigilo a excecéo [...]. A
Constituigdo Federal garantiu a sociedade brasileira o direito & informagéo, um dos
pilares béasicos da democracia contemporanea. Trata-se de um direito civil, mas
também politico e social que acentua a importancia juridica assumida pela
informagdo nas sociedades democratica. (JARDIM, 2012, p. 2).

Como mencionado acima, o acesso a informacdo ja era direito, conforme estava
previsto na Constituicdo Federal de 1988, descrito no Capitulo 1, artigo 5, inciso XXXIII no

que diz respeito aos Direitos e Deveres Individuais e Coletivos, a saber:

[...] todos tém direito a receber dos 6rgdos publicos informagdes de seu interesse
particular, ou de interesse coletivo ou geral, que serdo prestadas no prazo da lei, sob
pena de responsabilidade, ressalvadas aquelas cujo sigilo seja imprescindivel a
seguranca da sociedade e do Estado (BRASIL, 1988).

A publicacdo da referida lei constitui-se em um marcante e fundamental momento para
a democracia brasileira, pois regulamenta constitucionalmente o direito de acesso as
informac@es publicas pelo cidaddo, possibilitando uma participacdo mais efetiva da sociedade
nas ac¢oes governamentais. (KLUCK, 1996, p. 73).

A lei foi criada com seis capitulos que contemplam 47 artigos dispostos conforme a

descricdo abaixo, a saber:

Capitulo I — Disposicdes gerais;

- Capitulo Il — Do acesso a informacao e da sua divulgacao;
- Capitulo 111 — Do procedimento de acesso a informagé&o;

- Capitulo IV — Das restri¢fes de acesso a informacao;

- Capitulo V — Das responsabilidades;

- Capitulo VI — Disposicdes finais e transitorias.
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Embora a lei n.° 12.527/11, Lei de Acesso a Informacdo, tenha sido criada com a
finalidade de garantir o acesso as informacdes, em seu capitulo 1V se¢édo V, ha a restricdo ao
acesso as informacdes sigilosas, sendo permitido somente as pessoas que necessitem conhecé-
las (tais como médicos, profissionais e estudantes da &rea da saude) e delega a quem as usou a
obrigacdo do sigilo e a responsabilidade por seu uso indevido. (KLUCK, 1996, p. 73).

No entanto, no que se refere a protecdo e o controle de informac®es sigilosas, 0 artigo
25 da secdo Ill, estabelece que o regulamento disponha sobre procedimentos e medidas a
serem adotados para o tratamento de informacédo sigilosa, de modo a protegé-la no que
concerne a perda, alteracdo indevida, acesso, transmissdo e divulgacdo ndo autorizados.
(KLUCK, 1996, p. 73).

Ja 0 CFM, no que tange a Resolucdo n. 1.997/2012, abrange totalmente o prontuario
do paciente, garantindo a tutela da intimidade, e conservando o total sigilo de seus dados.
Porém, é importante ressaltar que o0 mesmo CFM abrange os dados de maneira geral, pois é
submetido a tratar de dados peculiares e tdo s6 envolvidos na area da saude. Nota-se, entdo,
que cada Conselho Regional de Medicina (CRM) cria suas proprias regulamentacfes de
maneira mais detalhista possivel e conforme as especificacfes apropriadas ao seu cenario. Em
virtude de tal autonomia os CRM’s abrangem os assuntos que lhes dizem respeito de maneira
mais detalhada e conforme os seus anseios.

Como vimos anteriormente, conforme art. 2° da referida Lei, 0s principais
destinatérios dela sdo os 6rgdos da administracdo publica direta, porém certas obrigacGes
mencionadas na Lei também se aplicam as entidades privadas que nao possuem fins
lucrativos. Conforme o inciso XXXIII do artigo 5 ha a garantia do direito de todos obterem
dos 6rgéos publicos informacdes de interesse pessoal, coletivo e geral; ha também o artigo 37,
inciso 11, 83°, da lei 12.527 que estabelece a necessidade de lei para disciplinar a participacédo
do usuario na administracdo publica, especificamente o acesso aos registros e atos do
governo.

Sendo assim, a referida Lei de Acesso a Informacdo foi criada com o intuito de
colaborar com 0 acesso aos atos governamentais, levando em consideragdo como regra, a
publicidade de informacbes, porém, com tais limitagdes de acesso a essas informacfes que
sdo passiveis de sigilo absoluto.

E relevante ressaltar que a Lei é omissa no que tange a especificagdo do assunto; ela
ndo declara de maneira explicita o que realmente seria considerado como informacéo publica

e 0 que poderia ser considerado como sigiloso. Nota-se também que em momento nenhum
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existe a determinagdo de inser¢do pormenorizada e individualizada de informacdes. Ja o
prontudrio médico, pela Resolugdo 1821/2007, estabelece tratamento Unico de sigilo a todos
os dados nele inseridos.

Porém, com o intuito de resguardar certos bens e interesses de cunho maior, o art. 23
da referida lei elenca de maneira taxativa os dados que sdo tidos como indispensaveis a
seguranca da sociedade e do Estado; sendo assim, pode haver o acesso limitado a tais
informacdes. Tais informacdes que ndo se adequarem nas hipOteses taxativas do artigo
supracitado, poderdo se enquadrar como sigilosas, de acordo com o definido no artigo 31,
secdo V — descrito sobre Das Informagdes Pessoais.

Para esclarecer, vamos usar como exemplo o titulo principal da presente pesquisa, 0
prontuério do paciente de um angulo legal de sigilo ou de segredo de justica.

O CFM em sua Resolucdo de nimero 1.821/2007 aborda as informacgdes que contém
no prontudrio que, de direito, pertence ao préprio paciente e permanece sob a guarda da
instituicdo que a criou. Essa instituicdo possui como obrigacdo manter o devido sigilo para a
privacidade e direito do paciente. Determina ainda que o paciente pode ter acesso as copias do
seu prontuario a qualquer momento; para tanto, basta solicitar por escrito, pois é um direito do

paciente que é regido pelo CFM como disposto na resolucéo n° 1.821 de 11 de julho de 2007.

“[...] o prontuério e seus respectivos dados pertencem ao paciente e devem estar
permanentemente disponiveis, de modo que quando solicitado por ele ou seu
representante legal permita o fornecimento de cdpias auténticas das informacdes
pertinentes. (CFM, 2007, p. 49).

Para finalizar e fazendo um comparativo entre as previsfes legais, aponta-se que a
referida Lei de Acesso a Informacdo segue na mesma direcdo, sendo que, embora garanta o
acesso de direito a informacdo, determina limitacdes, ou seja, restringe de alguma forma o
acesso aos documentos considerados sigilosos no que tange a honra e a integridade dos

individuos, nos quais se enquadram o prontuario médico.

3.3.4 Possiveis sangbes em caso de perda ou negligéncia no preenchimento e
responsabilizacéo etica perante o conselho profissional

Conforme o Coédigo de Etica Médica (2009) é totalmente vedado ao profissional
médico deixar de criar o prontuario médico para todos 0s pacientes.
Compreende-se que, para o paciente, o prontuario favorece o atendimento e possivel

tratamento de forma mais répida e eficiente, diante de todos as informagdes que tenham
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coletado para registro. Dispensa ou simplifica entrevistas longas e exames complementares ja
feitos, com diminuicdo do custo de atendimento e do tempo de permanéncia em ambiente
hospitalar. (VIEIRA, 2001).

A responsabilidade pela guarda do prontuério cabe ao médico, aos outros profissionais
assistentes e a instituicdo de satde que o utilizam e, de acordo com a Resolu¢gdo CFM n°
1.638/2002, tornou-se obrigatdria a criacdo de Comissbes de Revisdo de Prontuérios, que
também fica responsavel pelo correto preenchimento, guarda e manuseio dos prontuarios.
(PAZIN, 2005, p. 49).

Por sua vez, o CFM em sua Resolugdo n° 1.821/2007, aprova as normas técnicas
concernentes a digitalizacéo e uso dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos
documentos dos prontuérios dos pacientes e que os arquivos digitais oriundos da digitalizacédo
dos documentos dos prontudrios deverdo ser controlados por sistema especializado -
Gerenciamento Eletronico de Documentos (GED), que possua, minimamente, as seguintes
caracteristicas. (CFM, 2007, p. 49).

a) Possuir qualificacdo necessaria para usar a base de informacgdes proprias para o
arquivamento dos documentos digitalizados;

b) Modelo que possa indexar com possibilidade de permissdo de gerar um arquivo
necessario de forma apropriada e organizada, dessa feita, oferecendo uma pesquisa de forma
eficiente e simples;

c) De forma rigida, obedecer todos os requisitos correspondentes ao nivel de
seguranca 2 (NGS2), que estdo definidos Manual de Certificacdo para Sistemas de Registro
Eletronico em Salde.

O CFM iré se certificar de forma técnica os programas instalados, programas tais que
deverdo atender as normas de armazenamento de dados, seguranca dos arquivos, validade da
assinatura eletrénica do profissional, entre outros requisitos.

Referida Resolucdo prevé a guarda permanente dos prontuarios eletrdnicos e o prazo
de 20 anos, a partir do ultimo registro, para a preservacdo dos prontuarios em suporte de
papel. (SMITH, 2009, p. 42).

Caracteriza-se como infragdo a perda ou estrago do prontuério do paciente, bem como
uma suposta negligéncia no preenchimento dos mesmos. O profissional médico que seja
responsavel pela perda respondera eticamente como sendo negligente no exercicio de suas
atividades. O desaparecimento de documentos médicos pode implicar repeticdo de exames,
por vezes invasivos, arriscados e dispendiosos. Podem-se criar processos de perdas e danos e

sindicancias.



35

O meédico responsavel por tal ato podera seguir as devidas providéncias, como:

- comunicar o fato ao Conselho Regional de Medicina;
- elaborar novo prontuario com a observacao do extravio do anterior;

- ainda, em caso de suspeita de furto ou outra situacdo criminal, 0 médico devera
fazer o correspondente Boletim de Ocorréncia.

O Codigo de Etica Médica (2009) dispde sobre as sangdes disciplinares a serem
aplicadas quando ocorrem infragdes, como nos casos de perda/extravio de prontudrios e
estabelece que compete ao Conselho Regional de Medicina (CRM) receber denuncias, apurar
os fatos e aplicar a sangéo.

Apos o recebimento da denuncia, terdo as seguintes fases:

a) sindicancia: fase para averiguacdo dos fatos denunciados, coleta de provas e
manifestacdo escrita ou audiéncia com os envolvidos;

b) processo ético-disciplinar (PD): constatados indicios de infracdo ética na fase
preliminar, segue-se a notificagdo do acusado e a fase da instrucdo do processo, quando 0
denunciante e o denunciado tém iguais oportunidades de apresentar provas de acusacéo e
defesa, inclusive com a opcdo da presenca de advogados. O proximo passo € o julgamento,
realizado pelas Camaras de Julgamento do CRM. S&o formados por conselheiros, que
decidirdo pela inocéncia ou culpa do médico. O resultado deve ser homologado pelo Plenério
de Conselheiros do CRM.

Quanto as sancdes passiveis de serem aplicadas, previstas no artigo 22 da Lei Federal
n°® 3.268/57, podem ser:

a) adverténcia Confidencial em Aviso Reservado,

b) censura Confidencial em Aviso Reservado,

¢) censura Publica em Publicacédo Oficial,

d) suspensdo do Exercicio Profissional por até 30 dias e

e) cassacdo do Exercicio Profissional, que necessita ser referendado pelo Conselho
Federal.

E importante ressaltar que as sangdes de cunho administrativo aplicaveis por meio dos
CRM’s sdo direcionados apenas aos médicos membros. As instituicdes de salde ndo

respondem administrativamente por faltas etico-disciplinar.
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Se, contudo, o familiar ou paciente insatisfeito podera acionar o profissional médico e
também a instituicdo de salde, buscando a responsabilidade civil pelos danos que tenham
sofrido.

Entdo, € de suma importancia que todos os profissionais médicos e também as
instituicdes de saude, respeitem as normas de arquivo de prontuérios exigidas por meio das

normas do CFM.

3.3.4.1 Possivel responsabilizacdo civil e criminal por danos ao paciente (caso haja
comprovacao destes danos)

A responsabilidade civil do médico sempre foi objeto de controvérsias e tem por base
as teorias subjetivas fundada na culpa e a teoria objetiva fundada no risco. No entanto, para
compreensdo da responsabilidade civil do médico hd que se ter em mente que
responsabilidade civil é a obrigacdo de reparar o prejuizo decorrente de uma a¢do ou omissao.
(DINIZ, 2003, p. 47).

Para que haja a responsabilizagdo do médico por evento danoso ao paciente, deve
haver conduta imprudente, negligente ou imperita, causando tal ato dano ao paciente. Pode
ocorrer também a responsabilizacdo do médico nos casos em que se configure obrigacdo de
resultado e 0 mesmo nao seja atingido. (DINI1Z, 2003, p. 47).

O profissional da medicina deve sempre agir com cuidado e pericia no exercicio de
sua profissdo. Deve seguir regras de conduta relativas ao dever de informacéo, dever de
atualizacao dever de assistir e dever de abstencdo de uso. (DINIZ, 2003, p. 47).

O profissional médico sempre devera ter uma conduta de zelo no que tange seus
pacientes, sempre no designio de adquirir a cura ou a minimizacdo do sofrimento do referido
paciente.

A responsabilidade civil médica é referenciada na responsabilidade civil subjetiva,
devendo haver nexo entre a a¢do do profissional médico e a lesdo sofrida pelo paciente.

O Cddigo de Defesa do Consumidor (Lei n.° 8078/90), em seu art. 14, § 4.° quando
trata dos profissionais liberais, dentre eles o0 médico, afirma que “A responsabilidade pessoal
dos profissionais liberais sera apurada mediante a verificacdo de culpa”.

A responsabilidade civil do médico ocorre a partir da constatagdo da culpa do médico
em sentido amplo. A culpa podera estar presente como culpa no sentido estrito ou sob a forma
de dolo. A culpa no sentido estrito pode erro médico entendida como um agir por parte do

médico sem intencdo de causar dano ao paciente, mas o profissional, mesmo que de forma



37

inconsciente adota conduta errada, causando lesdo ao paciente devido a defeito em sua
conduta. O dolo médico sera caracterizado quando o profissional age com consciéncia, na
intencdo de provocar um resultado danoso, ou de alguma forma assume o risco de sua
ocorréncia. (GONCALVES, 2003, p. 98).

O paciente que seja lesado por um erro médico deve, no entanto, comprovar a culpa de
tal profissional da medicina, provando que o médico agiu com impericia, imprudéncia ou
negligéncia.

A negligéncia possui caracteristica omissiva, € a falta de diligencia do médico, o
desleixo. Esta ocorre quando o profissional médico se omite aos deveres que determinada
situacdo exige. Ocorre por exemplo, nos casos em que o médico sabendo que o paciente
precisa imediatamente de atendimento, por desleixo ou descuido deixa de atendé-lo. A
imprudéncia apresenta um carater comissivo, € um agir sem cautela, de forma precipitada. O
profissional médico age sem a devida precaucdo, de forma intempestiva, causando lesdo ao
paciente. A impericia € a falta de aptiddo, de habilidade técnica por parte do médico. O
médico imperito age com falta de conhecimento técnico e habilidade. Na impericia presume-
se falta de aprimoramento, relativo a pessoa que desempenha determinada profissdo. Porém,
nunca se poderia supor incompeténcia profissional em quem é portador de um diploma que
Ihe outorga condigdes de livre desempenho de sua atividade. (FRANGCA, 1995, p. 254).

Um erro médico caracteriza-se por uma falha do profissional médico em exercicio de
sua profissdo. Acontece uma falha na prestacdo de servigcos, em virtude do ato lesivo do

médico ocorrido por sua conduta culposa. Franca (1995, p. 242) determina que:

[...] o erro médico, no &mbito da responsabilidade civil, pode ser de ordem pessoal
ou estrutural. Serd pessoal quando o ato lesivo se der na acdo ou na omissdo, por
despreparo técnico e intelectual, por grosseiro descaso ou por motivos ocasionais
que se referem as condicGes fisicas ou emocionais do profissional. J& as falhas
estruturais, se referem quando os meios e as condi¢fes de trabalho foram
insuficientes ou ineficazes para a obtencdo de uma resposta satisfatoria.

O mesmo autor diferencia a responsabilidade moral da responsabilidade legal,
confirmando que serd “responsabilidade legal quando esta for atribuida pelos tribunais, como
as acles penais e civis. A responsabilidade moral ocorrerd nos Conselhos de Medicina,
através de processos ético-disciplinares”. (FRANCA, 1995, p. 242).

O erro médico pode ocorrer; no entanto, sera em todos 0s casos a responsabilidade
imputada ao médico, ja que o erro pode ocorrer pelas proprias limitagfes da ciéncia, ou pode

sobrevir causa que exclua sua responsabilidade. As causas que podem excluir a
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responsabilidade do médico podem ser as descritas no artigo 393 do Cddigo Civil, que sdo o
caso fortuito e a forca maior, além da culpa exclusiva do paciente e a clausula de néo
indenizar. (VENOSA, 2003, p. 49).

Com a promulgacéo do Codigo de Defesa do Consumidor, Lei 8078/1990 o médico e
hospitais passaram a ser equiparados a prestadores de servigos de satde. O médico prestador
de servicos liberais é aquele que presta servico diretamente ao paciente, de regra em
consultdrios. O prestador de servicos empresariais € aquele que presta servigos de forma
empresarial, ou seja, em clinicas médicas, laboratdrios, hospitais, entre outros. A

responsabilidade civil do médico profissional liberal esta descrita no artigo 14 § 4°:

O fornecedor de produtos e servigos responde independentemente da existéncia de
culpa pela reparacdo dos danos causados aos consumidores por defeitos relativos a
prestacdo dos servigos, bem como por informagdes insuficientes ou inadequadas
sobre sua fruicdo e riscos, §4° a responsabilidade pessoal dos profissionais liberais
sera apurada mediante a verificacdo da culpa. (BRASIL, Lei 8078, 1990).

Existe, portanto a obrigacdo de provar que houve culpa do médico. No entanto, fica
admitida a possibilidade de inversdo do 6nus da prova devido a hipossuficiéncia do paciente
em relacdo ao médico (art. 6°, inciso VIII, CDC). (VENOSA, 2003, p. 97).

Contudo em casos de obrigacdo do cirurgido plastico, que de acordo com a melhor
doutrina € obrigacdo de resultado, por se tratar de responsabilidade civil subjetiva a prova da
culpa do médico seré irrelevante, pois havera presuncao de culpa, com a inversao do 6nus da
prova. Ainda prevé o Codigo de Defesa do Consumidor em seu artigo 47 que as clausulas
contratuais devem ser interpretadas sempre em favor do consumidor. (VENOSA, 2003, p. 97).

Quando a ocorréncia de um dano causado pelo erro, negligéncia, imprudéncia ou
impericia do médico é confirmada, fica evidenciada sua responsabilidade civil, surgindo,
portanto o dever de reparacdo. Nos casos em que ficar evidenciado o nexo causal entre o dano
e 0 prejuizo experimentado pelo paciente este tem o direito ao ressarcimento de seu prejuizo,
seja este material ou moral. (STOCO, 2005, p. 42).

Por meio da liquidagdo sera traduzido em valores pecuniarios o dano sofrido pelo
paciente. Por este motivo, o valor da indenizagdo nunca deve ser excessivo, ja que o agredido
ndo deve com isso experimentar o enriquecimento, nem o agredido sofrer reducdo
significativa em seu patriménio. (STOCO, 2005, p. 42).

A indenizacdo objetiva repor o patrimonio da vitima, como se ndo tivesse ocorrido o

evento danoso. Através dela sera demonstrado ao agressor que seu comportamento foi
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inadequado e ndo deve ser repetido e a vitima que o Estado se importa e busca corrigir tal
situacdo da forma mais justa possivel. (STOCO, 2005, p. 42).

Deste modo, caso a agressao sofrida seja de carater moral, a indenizacao sera de dificil
mensuracdo, pois ndo é possivel valorar a moral de um cidaddo, devendo entdo a indenizacéo
respeitar o equilibrio financeiro das partes envolvidas. No entanto se tratar-se de agresséo
fisica, com ofensa a salde do paciente a indenizacdo ser& o suficiente para o pagamento das
despesas médicas e dos lucros cessantes. (STOCO, 2005, p. 42).

No caso de morte do paciente ocasionado por erro médico, sera aplicado o que

determina o Cadigo Civil no artigo 948:

No caso homicidio, a indenizacdo consiste, sem excluir outras reparagoes:

I — no pagamento de despesas cm tratamento da vitima, seu funeral e o luto da
familia;

Il — “na prestacdo de alimentos as pessoas a quem o morto os devia, levando-se em
conta a duracdo provavel da vida da vitima.

Nas despesas com funeral podem ser compreendidas aquelas devidamente
comprovadas como velorio, lapide, aquisicdo de local em cemitério, cremacdo, traslado do
corpo, sendo todas coerentes com a situacdo econdmica do falecido. Em relacdo ao luto,
incluem-se as despesas e gastos da familia neste periodo, inclusive os lucros cessantes.
(STOCO, 2005, p. 42).

As despesas de tratamento que serdo ressarcidas séo as referentes a tratamento médico

e despesas com hospital e estdo descritas no artigo 949 do Cdédigo Civil:

No caso de lesdo ou outra ofensa a salde, o ofensor indenizara o ofendido das
despesas do tratamento e dos lucros cessantes até o fim da convalescenca, além de
algum outro prejuizo que o ofendido prove ter sofrido. (BRASIL, Lei 10.406, 2002)

A reparacdo do dano moral, como ja dito anteriormente, é complexa, por envolver
elemento pessoal, sendo apenas compensatoria, ja que ndo se pode por meio dela retornar ao
estado anterior. A indenizacdo do dano moral por erro do médico tem carater compensatoério,
ndo tem o conddo de extinguir o sofrimento e a consternagdo experimentados pela vitima ou
seus familiares em caso de falecimento da mesma. A perda no dano moral é irreparavel. Nos
casos em que houver falecimento do paciente devido a erro causado por médico, cabe a

cumulagéo de pedido de dano moral e patrimonial. (STOCO, 2005, p. 42).
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A penséo alimenticia deve levar em conta os rendimentos da vitima, a medida que
contribuia com eles para quem pede, além da expectativa de vida da vitima, conforme suas
condicdes de saude. (STOCO, 2005, p. 42).

Percebe-se, portanto, que se a producdo e armazenamento do prontudrio médico néo
for feita de maneira adequada, ha diversas possibilidades de responsabilizacdo civil para o
médico, que pode também ser estendida para a instituicdo hospitalar caso se verifique a sua
contribuicdo para a ocorréncia dos problemas relacionados a gestdo do prontuario. Mas €
importante também destacar que, para além da responsabilidade civil, ha também a
possibilidade de responsabilizagdo criminal. O art. 299 do Cddigo Penal’ caracteriza como
crime de falsidade ideoldgica anotacGes incorretas e incompleta a respeito do estado de salde
do paciente e do seu tratamento. Também possui a mesma caracterizacdo a omissao de fatos
ou a insercdo de informacdes pouco claras que contradizem a realidade que tenha como
objetivo causar prejuizo de direito ou fazer surgir obrigacdes e também no que implica
alteracdes de informacdes sobre fatos juridicamente importante e prevé pena de reclusdo de
um a cinco anos, mais multa se o documento for pablico. Sendo o agente causador do crime
servidor publico a pena sera aumentada por se tratar de criacdo de documento que possui

perfeicdo da matéria, mas é permeada pela falsidade de conteudo.

T Art. 299, Cdédigo Penal: “Omitir, em documento piblico ou particular, declaragdo que dele devia constar ou
nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante. Pena — reclusdo de 1 (um) a5
(cinco) anos, e multa, se 0 documento é publico, e reclusdo de 1 (um) ano a 3 (trés) anos, e multa, se o
documento ¢é particular”. Se o agente for funcionario publico e cometer o crime, prevalecendo-se do cargo,
aumenta-se a pena de sexta parte.
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4 METODOLOGIA

Foram empregadas metodologias baseadas tanto na pesquisa qualitativa, quanto na
quantitativa. Pesquisa qualitativa significa, “qualquer tipo de pesquisa que produza resultados
ndo alcancados através de procedimentos estatisticos ou de outros meios de quantificagdo”.
(STRAUSS; CORBIN, 2008, p. 72).

As pesquisas qualitativas sdo caracteristicamente “multimetodologicas” — ou Seja,
utilizam uma grande variedade de procedimentos e instrumentos de coletas de dados, sendo
que a observacdo (participante ou ndo), a entrevista em profundidade e a analise de
documentos sdo os mais utilizados (ALVES-MAZZOTTI; GEWANDSZNAIDER, 2002, p.
93). Essa pesquisa se caracteriza entdo, como qualitativa, porque se utiliza de pesquisa
documental (a partir da analise dos registros da instituicdo observada) e desenvolve um
parecer do antigo formato de prontuério médico em face a modernizacdo do prontuario
médico eletrénico que proporcionard melhor qualidade no servigo prestado, aumentando o
grau de eficiéncia e economia de custos.

J& a pesquisa quantitativa, visa criar uma situacao experimental ou de observacao que
permita isolar o efeito de cada variavel e caracterizar, de forma precisa, 0 impacto da causa
sobre o efeito. Na busca de simplificar um objeto de estudo complexo para obter uma
conviccdo, a ciéncia quantitativa oferece certezas e alcances. A pesquisa qualitativa, por outro
lado, se permite influenciar pelo objeto de estudo, explorando sua complexidade, que €é
considerada umas das riquezas dessa pesquisa. (CASTRO, 2006, p. 94). Essa pesquisa
também pode ser caracterizada como quantitativa porque expressa nimeros de solicitacdes de
copia de prontuérios, gerando estatistica do atendimento dos pedidos em face da realidade no
que tange tal dificuldade e necessidade.

Em todas as etapas do estudo foram realizadas pesquisas bibliograficas. De uma forma
geral, entende-se como pesquisa bibliografica “um conjunto de conhecimentos reunidos em
obras de toda natureza” (FACHIN, 2006, p. 120). A pesquisa bibliografica é desenvolvida a
partir de material ja elaborado, constituido principalmente de artigos cientificos e de livros
(GIL, 2006, p. 47).

A saber, foi utilizada também uma pesquisa exploratéria na empresa objeto dessa
pesquisa, 0 Hospital Municipal José Lucas Filho, sendo motivagdo de pesquisa a busca para

aprimoramento do ja existente sistema de confeccdo e arquivamento de prontuérios médicos.
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Esta pesquisa também é caracterizada como pesquisa aplicada, pois as avalia¢Oes
qualitativas e quantitativas sao baseadas no hospital em questdo com o objetivo de indicar os
riscos a que esta submetida a instituicdo hospitalar objeto de analise, como forma de alertar
para as necessidades de mudanca para que sejam evitados os desdobramentos juridicos nos
ambitos civil e penal.
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5 RELATORIO DA PESQUISA

5.1 Descricéo do Hospital Municipal José Lucas Filho

O Hospital Municipal José Lucas Filho é situado em Contagem — MG. Gerenciado
pela Secretaria Municipal da Salde, tem como objetivo e responsabilidade atender as
populacdes de Contagem e entorno, como Ibirité e Sarzedo. E um hospital que conta com uma
demanda referenciada, pois atende pacientes que sdo encaminhados das Unidades Bésicas de
Saude - UBS, Unidades de Atendimento Imediato - UAI, Pronto Socorro - PS, Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia - SAMU e Resgate.

Também atende casos de emergéncia e urgéncia de forma referenciada de clinicas
médicas, cirurgias gerais, clinicas ortopédicas, cirurgias plasticas e pediatricas, conta com um
Centro de Tratamento Intensivo - CTI para pacientes com quadro clinico grave, promove
internacbes nos casos de clinica médica e cirurgias e pediatria, promove cirurgias
programadas e também de urgéncias.

Para o perfeito acolhimento de tais pacientes, o hospital também ja implantou:
brinquedoteca e parquinho na ala da pediatria, solario e carro de atividades para os adultos,
criou a equipe de “Posso Ajudar”? e o “Amigo que Acolhe”, um jornal mural, melhoria do
ambiente, faixas autoexplicativas, placas de orientacdo, bem como sinalizacdo clara e poltrona
confortavel para os acompanhantes dos pacientes.

O hospital também conta com uma ouvidoria, onde qualquer pessoa, como o proprio
paciente, familiar, acompanhante ou visitante, tem espaco dar oferecer sugest@es, criticas ou
elogios e também podera avaliar o atendimento recebido. Para tanto, é sé se dirigir a uma
caixa de sugestBes e responder os questionarios que sdo fornecidos na alta hospitalar ou
podera também se dirigir ao Servico Social com atendimento de segunda a sabado, das 7:00
as 19:00 horas.

O Hospital Geral também presta servicos de: 1- Cirurgia de urgéncia e eletiva nas
areas de cirurgia geral, plastica, urologia, vascular. 2- Primeira abordagem das fraturas
expostas. 3- Internacdo em clinica médica/ pediatria/ em cirurgia. 4- Internacdo em UTI
adulto. 5- Atendimentos nos quadros clinicos graves. 6- Instabilidade hemodinadmica. 7-
Insuficiencia respiratdria. 8-Rebaixamento do nivel de consciéncia. 9- Fraturas expostas. 10-
Politrauma grave e moderado. 11- TCE leve com politrauma. 12- Intoxicacdo exogena. 13-

Crise convulsiva reentrante. 14- Insuficiéncia coronariana (IAM, angina). 15- Asma grave.
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16- Cetoacidose diabética. 17- Trauma em gestante. 18- RX. 19- Laboratério. 20-
Tomografia. 21- E.C.G. 22- Endoscopia de urgéncia e eletiva. 23- Colonoscopia de urgéncia.
24- Ultrassonografia de urgéncia e eletiva. 25- Agencia transfusional. 26- Broncoscopia. 27-
Terapia renal substitutiva.

Como mencionado, seu publico alvo é composto pelos habitantes de Contagem,
Sarzedo e Ibirité que possuam qualquer necessidade de atendimento dos casos acima
descritos. Para ser atendido, basta apenas levar o documento de identidade ou a certiddo de
nascimento e preencher a ficha.

Os procedimentos ambulatoriais sdo agendados via Controle e Avaliacdo e as
internacBes sdo referenciadas pelas Unidades de Urgéncia dos municipios pertencentes a
microrregido e/ou reguladas pela Central de Regulacdo do municipio.

O Hospital Municipal José Lucas Filho (FIG. 1 e 2), esta situado na Avenida Jodo
César de Oliveira, n. 4495, CEP 32315-000 Novo Eldorado — Contagem — MG — Brasil.
Telefones de atendimento (31) 3352-8826/3352-8827/3352-2100 (31) 8500-0815.

FIGURA 1 - Localizagdo do Hospital Municipal José Lucas Filho
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FIGURA 2 - Hospital Municipal José Lucas Filho
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Fonte: Camara Municipal de Contagem, 2015. Acesso em: 06/09/2015.

5.2 A Gestdo Documental do Prontuario no Hospital Municipal José Lucas Filho —
Servico de Arquivo Médico do Hospital Municipal José Lucas Filho - SAME

O Servico de Arquivo Médico - SAME € o setor responsavel por receber, registrar e
liberar prontuario médicos dos pacientes.

Considerando o estagio de evolucdo dos documentos arquivados no SAME, classifica-
se 0 servico como integrante da fase recorrente ou segunda idade (PAES, 2005), o que
significa que abrange documentos que perderam seu valor imediato mas possuem valor
intermediario ou secundario, pois sdo requisitados com freqliéncia para atender solicitacdes
dos gestores, profissionais da area e usuarios do sistema de saude desta instituicao.

O espaco fisico do SAME ¢ pequeno em relacdo a demanda atual. Sdo pelo menos mil
prontuarios por més que se originam de atendimentos da maternidade e do hospital, uma vez
que a instituicdo possui atendimentos diversificados. Hoje o setor abriga aproximadamente 20
mil documentos originarios de atendimentos do ano de 2010 até o ano atual.

Em 2011, com o objetivo de estabelecer regras para atender a solicitacdes de copia de
prontuarios e boletim de entrada (BE), feitos pelos usuérios do SUS no Hospital Municipal de
Contagem, foi implantado o Procedimento Operacional Padrdo - POP. Neste cenario havia
preocupacdo com a qualidade do servico prestado, estando todos os gestores comprometidos
com o resultado final e com o alinhamento de todos os setores da instituicéo.

Neste periodo foi montada uma forca tarefa com o objetivo de separar, envelopar e
identificar cada prontuario, colocando-os em ordem numérica em prateleiras, pois até entdo o

SAME ndo possuia uma sistematica para organizacao destes prontuérios. Os documentos se



46

encontravam amontoados em caixas de papeldo. O local onde se encontravam estes
prontuarios era um galpdo alugado pelo municipio para atender & demanda do hospital para
armazenar materiais diversos, como macas, colchdes e utensilios hospitalares. Muitos
prontuérios estavam separados apenas por gominhas de borracha, que com o excesso de calor
e de umidade, arrebentaram, resultando na juncdo de prontudrios de pacientes diversos,
dificultando a identificacdo e a recuperacdo destes documentos. Todos, mesmo 0s que
estavam incompletos, foram identificados com o nimero de registro e arquivados. Alguns
numeros de registros nao foram localizados, caracterizando perda definitiva do prontuério.

Na parte que pertencia a0 SAME, foram instaladas prateleiras para abrigar oS
prontudrios, ja devidamente envelopados, identificados e enumerados, dentro de caixas do
tipo box (propria para arquivo), que eram igualmente identificadas e enumeradas. Para a
conclusdo de todo processo foram necessarios aproximadamente trés meses.

Com este trabalho foi possivel localizar desde o prontuério de namero 00001, que foi
0 primeiro atendimento que se deu na instituicdo, até os recentes ali chegados. A organizagao
destes documentos facilitou a localizagéo e proporcionou a seguranca dos mesmos.

A partir de 2013, uma nova gestdo assumiu a dire¢cdo do Hospital, o que gerou uma
interrupgao nos processos do SAME e causou impactos negativos na rotina do setor.

Os materiais de uso diario para desenvolvimento dos trabalhos de arquivamento e
gerenciamento de prontudrios deixaram de ser fornecidos pelo almoxarifado. Com a falta do
fornecimento continuo de materiais de uso diario, os envelopes ficaram em falta, e em virtude
disso os prontuérios voltaram a ser colocados em prateleiras, separados apenas por gominhas
de borracha, o que dificulta o trabalho de localizacdo destes prontuarios e aumenta a
possibilidade de perda destes documentos.

O galpéo onde foram arquivados anteriormente os mais de 30 mil prontuarios tiveram
que ser desocupados, e por causa disso, os documentos que ali estavam devidamente
armazenados foram literalmente despejados em diferentes espacos fisicos de unidades de
salde do municipio. Logo em seguida foram enviados para o arquivo central, de forma
inadequada, negligenciando todo processo de armazenamento que deveria ser dispensado a
estes documentos. Durante o transporte destes documentos, muitas caixas abriram e 0S
documentos nela armazenados foram misturados com outros tipos de materiais e documentos

sem identificagdo, conforme visto na FIG. 3, tiradas no ano de 2015.
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FIGURA 3 - Armazenagem de prontuarios medicos

Fonte: Da autora, 2015.

Verifica-se que a realizacdo desse processo de mudanca sem um cuidado maior com a
organizacao que havia sido previamente estabelecida pode gerar danos irreparaveis, inclusive
com possibilidade de extravio ou dano irrecuperavel de documentos, que pode caracterizar
quebra do dever de guarda inerente a instituicéo.

Percebe-se o resultado desta mudanca com reflexos no atendimento da demanda
interna e externa do SAME. Antes o prazo determinado para atender a demanda era de até 12
(doze) dias; hoje este prazo foi ampliado para 30 (trinta) dias, e ainda existe a possibilidade
destes prontuarios ndo serem localizados, sobretudo os de nimero até 30 mil.

Uma vez criado o prontuario médico, surge para a instituicdo o dever de guarda, tendo
em vista que pode ser solicitada cépia ou informacdo sobre 0 mesmo mediante requerimento
ou ordem judicial. Vale destacar que as solicitacbes de prontudrio ndo partem apenas dos
cidaddos atendidos pelo hospital. Os gestores da instituicdo também solicitam estes
documentos para auditorias internas e outros procedimentos. Também sdo encaminhadas para
o0 setor solicitaces de prontuérios feitas pelo setor juridico da instituicdo, solicitagdes essas
feitas para resolver pendéncias ou solicitacGes judiciais recebidas pelo hospital.

Merece destaque o procedimento adotado nas hipoteses em que o0 SAME néo consegue
encontrar determinado prontuario solicitado. A informacdo sobre a ndo localizacdo do
documento é passada para 0s gestores responsaveis; estes, por sua vez, fazem um
levantamento dos dados do paciente no sistema de informacdo hospitalar - HOSPUB, e
emitem uma declaragdo com data, hora do atendimento e tempo de permanéncia do paciente

na instituig&o.
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5.3 Analise quantitativa dos dados

Os dados eletronicos de controle de solicitagdes de copias de prontuario médico do
SAME foram consultados para obter o numero de solicitagdes atendidas e ndo atendidas em
determinado periodo, de forma a possibilitar a analise do percentual de risco de
responsabilizacéo juridica da instituicdo. Nesse sentido, foram analisados pedidos feitos entre
0s meses de fevereiro e julho do ano de 2015, anélise essa compilada em formato de grafico
disponibilizado ao final deste item.

Dos dados extraidos, percebeu-se que foi possivel localizar 523 prontuérios dos 530
solicitados, que representa um atendimento de mais de 98% das solicitacfes. O nimero pode
até parecer um resultado razoavel dentro deste universo de solicitacbes, mas considerando 0s
prejuizos que a instituicdo podera sofrer em razdo de apenas um unico documento nao
encontrado (principalmente se o paciente resolver acionar a justica, ou ainda, se a instituigéo
ou algum colaborador precisar deste documento para fins probatérios), o risco ndo € tdo
pequeno se levarmos em conta os desdobramentos negativos a imagem e recursos que podem
ter que ser direcionados para pagamento de indenizacGes eventualmente fixadas em juizo.

As copias de prontuarios que foram atendidas no primeiro semestre de 2015, sé foram
possiveis, dentro de um tempo minimo, por causa da organizacdo que havia sido implantada
em 2012, e outros, por serem mais recentes, ainda se encontrarem no proprio espago do
SAME, dentro do hospital, ndo tendo sido abrangidos pelo processo de mudanca de local de
armazenamento citado anteriormente. Em termos de forma de arquivamento, vale destacar
que alguns destes documentos estdo em envelopes nas prateleiras, o que ndo vem acontecendo
com 0s prontuarios que pertencem a apresentacdes dos Ultimos quatro meses, estes nao estdo
sendo envelopados devido a falta de material.

Em mais de 31% das solicitacbes, os prontuarios foram localizados, porém os
pacientes solicitantes ndo voltaram para buscar as copias; uma possivel explicacdo para falta
de procura pelo documento reside no fato do sumario de alta, emitido pelo médico, por si s6
ser suficiente para atender a sua necessidade. Entretanto, ndo foi possivel até o momento
identificar o motivo real para ndo haver o retorno para buscar o documento solicitado.

A porcentagem de 1,90% que representa as solicitacbes encaminhadas para o juridico,
sdo prontuario que foram localizados, mas séo requerimentos feito por advogados, familiares
ou representante legal, com procuracdo, que buscam documentos de pacientes que embora

estejam vivos, estdo impossibilitados de requerer pessoalmente os seus documentos. Neste
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caso 0 processo de liberacdo é mais longo, demorando até quatro meses para atender estas
solicitagOes.

Os documentos ndo localizados representam hoje 1,32% das solicitagdes, trata-se
daqueles prontuarios de atendimentos realizados de 2005 a 2010, que se encontram hoje no
arquivo central.

Este ultimo caso ja d& o sinal de complica¢fes que a instituicdo podera enfrentar por
ndo conseguir organizar o arquivo. Embora o nimero de prontuarios ndo localizados seja
ainda pequeno, ha a possibilidade de implicacGes juridicas para a instituicdo, pois bastara
apenas um documento perdido para a instituicdo incorrer no caso de negligéncia e responder

civil e criminalmente pela quebra de guarda documental.

FIGURA 4 - Graéfico de solicitacdes de cpia de documentos no SAME 1° semestre de 2015
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Fonte: Arquivo SAME, 2015.
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FIGURA 5 - Arquivo SAME 2015

SOLICITACOES DE PRONTUARIOS: PERIODO DOS MESES: 02 A 07 2015
TOTAL DE 530 100
SOLICITACOES

DOCUMENTOS 523 98,68
ENCONTRADOS

NAO RETORNARAM 169 31,87%

PARA BUSCAR O DOC.

ENCAMINHADAS 10 1,90%

PARA O JURIDICO

NAO LOCALIZADAS 7 1,32%

Fonte: Da autora, 2015.

5.4 Analise dos riscos

Durante a realizacdo da pesquisa ndo foram localizadas informac6es que indicassem
que a instituicdo tenha sido acionada judicialmente para responder pela perda ou inadequacao
de prontuéario médico de paciente. Contudo, embora nenhum dano tenha sido efetivamente
gerado para instituicdo até o momento, conforme as previsdes de responsabilidade abordadas
no referencial tedrico analisado ela ndo esté isenta de responder juridicamente — inclusive
criminalmente —, caso algum usuério, dentre os 1,32% que ndo tenha sido atendido em relagédo
aos seus documentos médicos, resolva cobrar providéncias em relacdo aos prejuizos advindos
da quebra do dever de construcdo e guarda dos prontudrios médicos. Entretanto, apesar do
risco iminente de perda e dano a documentos, ndo se percebe na gestdo atual o interesse em
mudar a atual situacdo, tendo em vista que nenhuma acéo foi tomada no sentido de reverter
esse quadro. A pergunta que se faz é: quais os danos que este processo de “abandono” sofrido
pelo servico de arquivo médico podera acarretar para a instituicdo nos préximos anos? A
quantos processos judiciais e administrativos de classe a instituicdo podera responder em um
futuro préximo em decorréncia da gestao inadequada praticada no momento?

A falta de adequacdo dos servicos do SAME, ou de uma politica bem planejada de
acOes fundamentais para a organizacdo minima de um arquivo, vem se tornando mais
complexo e dificultando a rotina do setor. Além disso, os documentos estdo atualmente
expostos a umidade (0 que aumenta os riscos de perda de dados contidos neles) e separados
apenas por gominha de borracha (que derretem com o excesso de calor), o que aumenta a
possibilidade dos documentos se misturarem e dificulta o processo de identificagdo dos

mesmos. Nesse sentido, a tendéncia natural é de que o nimero de solicitagdes ndo atendidas
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de copias de prontudrios aumente, ja que o risco do extravio de documentos aumenta com 0
passar do tempo. A probabilidade de extravio de prontuarios também é um risco que pode vir
a comprometer o cumprimento de um dever da instituicdo para com o usuario diante da
impossibilidade atender a solicitacdo de cdpia de prontudrio, que € direito do paciente
garantido pela resolucéo de n° 1821- 11 de julho de 2007 do CFM. Esses casos, em especial,
potencializam a possibilidade de responsabilizacdo, uma vez que o cidaddo poderé sofrer o
bloqueio em cascata de acesso a outros direitos que dependem das informac6es médicas — e
uma vez sofrido o prejuizo pela falta da documentacdo, podera o cidaddo buscar indenizacéo
contra aquele que causou tal prejuizo, no caso, a prépria instituicdo médica.

Continuando a analise de riscos em virtude da inadequacao da atual gestdo documental
adotada, outro apontamento a ser feito diz respeito ao desalinhamento a tudo o que Conselho
Federal de Arquivologia diz a respeito de armazenamento e dos cuidados que se deve ter em
relacdo aos documentos publicos e privados, pois, desobedece as normas de classificacdo de
documentos e desrespeita os principios fundamentais da arquivologia. Em decorréncia disso,
percebe-se que a falta de organizacdo dos arquivos dificulta o processo de localizacdo dos
documentos, aumentando o prazo para atender as demandas do setor em relacdo a solicitaces
de prontuarios ou documentos médicos do paciente. Isso, por si sd, pode comprometer a
possibilidade do cidadao ter efetivado, em tempo hébil, algum dos direitos fundamentais a ele
assegurados e que dependem das informacdes do prontuario, como nos casos de beneficios
previdenciarios ou até mesmo liminares que busquem garantir o direito a acesso gratuito a
tratamentos e medicamentos. Ademais, pode colocar em risco também a correta construcéo do
prontuario médico, pois documentos que constituem elementos obrigatérios elencados no
artigo 1° da Resolucdo 1.638 do CFM podem se perder. Isso também, em ultima andlise, pode
levar inclusive a uma incorreta acusacdo de conduta antiética do profissional médico que
prestou atendimento, uma vez que o Cédigo de Etica Médica, no seu artigo 71, considera
antiético o profissional que deixa de fornecer informacgBes completas sobre o real estado do
paciente; afinal, se ndo ha o correto encaminhamento e arquivamento de documentos, o
profissional médico pode ndo conseguir comprovar que registrou e repassou todas as
informagdes necessarias — se 0 documento se perde, como o profissional poderia comprovar
que cumpriu a sua obrigagdo?

E necessario destacar também o descumprimento as previsdes e obrigacoes
constituidas através da Lei de Acesso a Informacdo. Se o arquivamento ndo é devidamente

feito, o acesso a informac&o por parte do paciente fica prejudicado pelo alongamento do prazo
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de atendimento a solicitacdo e, nas piores situacdes, impedido em virtude do extravio pela ma
gestdo documental executada.

Do ponto de vista do Cadigo de Etica Médica e das resolucdes do CFM, a instituicdo
também descumpre obrigacdes relacionadas a guarda do prontuério. Primeiramente, destaca-
se que ela é omissa em relacdo a criagdo de uma Comissdo de Revisdo Prontuarios, exigéncia
prevista na Resolu¢do1638/2002 do CFM. Ha também a caracterizagdo inquestionavel de
infracdo por parte da instituicdo, uma vez que a mesma resolucdo prevé como infracdo a perda
ou estrago do prontuario do paciente. Os desdobramentos dessa infracéo, se houver dendncia,
englobam a realizacdo de sindicancia e instauracdo de processo ético-disciplinar, que
colocardo em risco o profissional médico responséavel e também a instituicdo a san¢des como:
adverténcia, censura, censura publica, suspensdo do exercicio profissional por até 30 dias e
cassacao do exercicio profissional.

Do ponto de vista da responsabilidade civil, o paciente que comprovar danos sofridos
em razdo do extravio do prontuario médico podera ajuizar agdo buscando a reparacéo
(indenizacdo). Nesse ponto, € a instituicdo hospitalar quem respondera de imediato. O
desdobramento disso para ela, entdo, engloba desde o pagamento de defesa técnica de
advogado e custas processuais, até o pagamento de indenizacdo, que ndo possui um limite (ou
seja, pode alcancar altos valores). Por consequéncia, hd também o risco de danos a imagem da
instituicdo, especialmente se o caso tiver repercussao e for tornado publico

No ambito criminal, a perda parcial do prontuario (ou seja, o extravio de parte dele)
pode gerar informacBes incompletas a respeito da salde do paciente e do tratamento. Nesse
sentido, a instituicdo, dependendo do caso concreto, pode vir a responder judicialmente pelo
crime de falsidade ideoldgica, previsto no artigo 299 do Cédigo Penal.

Por fim, a gestdo documental adotada também acaba por infringir o Cddigo de Direito
do Consumidor, que em seu artigo 72 prevé que nos casos em que alguém impedir ou
dificultar o acesso do consumidor as informacdes que sobre ele constem em cadastros, banco
de dados, fichas e registro, podera haver a imposicdo de pena de seis meses a um ano de
detencdo ou multa. E exatamente o caso da perda do prontuario médico, uma vez que,
quebrado o dever de guarda, o cidaddo consumidor do servi¢co de atendimento médico tem
impedido o seu acesso as suas informagdes médicas que deveriam estar disponiveis na
instituicao.

Por deixar de cumprir tantos deveres e comprometer direitos basicos ao exercicio de
cidadania, o hospital objeto de analise assume o risco e podera ter que responder civil e

criminalmente pela quebra de guarda documental. A negacdo irrazodvel ao direito do
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paciente, em relacdo ao seu prontudrio medico, resultard em processo judicial com
possibilidade de indenizagédo do paciente. Vale lembrar ainda que cabe a institui¢cdo o onus da
prova. Caso venha ser processado e ndo possuir provas concretas, ou registros médicos para
fundamentar a sua defesa, o paciente sera favorecido por ser a parte mais vulneravel no
processo.

Apesar do cenario de alto risco a que a instituicdo esta submetida, h& possibilidades de
melhoria. A informatizacdo nesta area poderia reduzir drasticamente o risco de perda de
documentos, diminuir o volume de papel (facilitando o armazenamento e o cumprimento do
dever de guarda do prontudrio médico), agilizar os atendimentos, facilitar o processo de
comunicagdo — democratizando o atendimento — e também proporcionar a reducao dos custos,
no que tange ao gasto com papel e impressdao. Para o paciente seria a forma mais facil e
segura de armazenamento dos seus dados, além de possibilitar um acumulo de informacdes
que produzird um acervo cientifico que servira como fonte de pesquisa para profissionais de
diversas areas, mediante autorizacdo do paciente e equipe médica responsavel, em virtude da
ética, porém com conteddo importante para a pesquisa cientifica. Representaria, também,
facilitacdo do acesso a informacdo e a minimizacdo dos riscos de extravio de documentos,

aumentando a prote¢do da institui¢do responsavel pela guarda.

E importante destacar que o armazenamento eletrénico, através da adocdo do
prontuario eletrénico do paciente, ja é uma possibilidade regulamentada pelo CFM através da
Resolucdo 1.638/2002 e ja é um instrumento utilizado em outras instituicGes. Nesse sentido, a
melhor saida para o hospital seria investir na adocao desse sistema, com vistas a melhorar a
sua gestdo documental, preservar a sua imagem institucional e minimizar os riscos iminentes

de gastos extraordinarios para pagamento de indenizacoes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Através deste trabalho observa-se que, embora ja existam leis e instrumentos que
poderiam facilitar e diminuir os transtornos causados pelo acimulo de papéis nos hospitais,
sobretudo nos hospitais publicos, a instituicdo pesquisa ndo faz uso dos mesmos. Talvez pela
falta de recursos, que ja sabemos existir na area da salde, ou talvez também pela falta
empenho e interesse por parte dos gestores em relacdo ao assunto, os arquivos médicos
continuam a acumular papéis. A impressdo que surge é de que alguns gestores preocupam
com o prontuario até 0 momento em que ele chega ao faturamento - talvez por julgarem que a
partir dali ele ndo tem tanta serventia -, parecendo desconsiderar a etapa primordial do deve
de guarda e armazenamento. Parece ndo haver consciéncia de que nos prontuarios estdo
informagdes importantes do paciente, que possuem valor permanente, probatdrio, cientifico e
poderdo servir como fonte de informacéo para apoio e planejamento inclusive em decisfes
administrativas; principalmente, parecem ignorar que o prontuario médico € fundamental para
assegurar direitos que surgem para 0 paciente a partir do momento em que ele recebe
atendimento em uma instituicdo de saude.

O cenario da gestdo documental atualmente praticada no Hospital Municipal José
Lucas Filho coloca a instituicdo em risco de responsabilizacdo juridica pela quebra do dever
de guarda do prontudrio médico, abrindo possibilidades de responderem a processos de
responsabilidade civil (para pagamento de indenizac6es), administrativos perante o CFM
(pela infracdo a deveres impostos pelo Codigo de Etica Médica) e penais (pelo crime de
falsidade ideoldgica ou pelo crime especifico previsto pelo Cédigo de Defesa do Consumidor)
— inclusive, pode ter que responder a todos esses processos simultaneamente, em razdo de um
unico caso de extravio de prontuario médico. O desdobramento disso abrange ndo apenas o
ambito financeiro, mas pode impactar também em um dos bens mais valiosos de qualquer
instituicdo, que € a sua imagem.

Diante disso, é de extrema importancia que a instituicdo se atente urgentemente a
necessidade de reformulagdo do seu sistema de gestdo documental dos prontuarios médicos,
sendo recomendavel a adogdo do sistema de prontuario eletrbnico — que seria capaz de
minimizar ou até mesmo anular boa parte dos riscos que hoje existem.

Espera-se, portanto, que o presente trabalho sirva como base de reflexdo e novas
andlises para a instituigdo, como instrumento de auxilio para a melhoria dos seus processos de

gestdo e minimizacgéo de riscos desnecessarios.
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Esta pesquisa proporcionou ao pesquisador uma visdo mais ampla sobre tudo que
envolve o prontuario médico e a sua importancia em todos os momentos, a necessidade de
adocdo de tecnologias mais modernas para desenvolvimento deste servigo, para garantir mais
qualidade e seguranca no cuidado destes documentos, com a possibilidade de reducdo de
custos e resultados mais eficientes em seus processos. Foi, portanto, uma possibilidade de
colocar em prética os conhecimentos de gestdo adquiridos ao longo do curso de Tecnologia
em Processos Gerenciais

Por fim, o trabalho também fornece elementos para o desenvolvimento de outras
pesquisas que busquem responder 0s seguintes questionamentos: até que ponto a
desorganizacdo de um arquivo de documentos podera impactar na eficiéncia do servico
prestado em uma determinada instituicdo? Quanto custa para a Instituicdo manter um arquivo
médico desorganizado e com processos manuais e desatualizados? Quais sdo 0s danos que um
prontudrio médico incompleto ou com erros em seu preenchimento podera causar aos diversos

setores da instituicdo e ao paciente?
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