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Resumo

Biblioteconomia, arquivologia e museologia sdo trés areas que possuem por objeto de estudo a
informacdo. Independentemente do suporte fisico ou do formato em que se encontra a
informacdo, essas trés dreas buscam desenvolver protocolos para a organizacdo da informacao e
demais servicos e produtos informacionais, sendo, por alguns autores, entendidas como subareas
integrantes de uma area maior denominada pelo termo ciéncia da informacdo. O objetivo deste
trabalho consiste em averiguar como a ciéncia da informacao tem estudado o documento
originalmente produzido na drea da saude, o prontuario do paciente, aqui entendido como uma
colecdo de informacdes relativa ao estado de saude de um paciente, armazenada e transmitida em
completa seguranca e acessivel ao paciente e a qualquer usuario autorizado, e que visa assegurar
servigos de saude integrados de modo continuo, eficiente e com qualidade, juntamente com
informacao retrospetiva, corrente e prospetiva. No que diz respeito a natureza cientifica do
trabalho, este trabalho é uma pesquisa exploratéria. Para a elaboragdo dessa pesquisa foi
realizada uma revisdo de literatura de textos produzidos no Brasil e publicados em periddicos do
campo da ciéncia da informacgdo, sem uma limitacdo de tempo. Assim, as publicacdes sobre o
tema prontudrio do paciente, incluidas neste estudo, consideraram apenas a perspetiva da ciéncia
da informacdo, entendendo-se que esta ciéncia é composta de subareas como a biblioteconomia,
a museologia e a arquivologia. Adotou-se como critério de exclusdo estudos sobre a tematica
prontuario do paciente que foram realizados por outras areas do conhecimento. Foram coletados
inicialmente para essa revisdo de literatura, 58 artigos cientificos provenientes da Base de Dados
de Periddicos em Ciéncia da Informacdo (BRAPCI), sendo selecionados para a revisdo 38 artigos,
produzidos entre 2006 e 2018. A analise foi realizada de forma independente pelos autores e, a
partir dos artigos selecionados, foi possivel observar que os pesquisadores brasileiros tém
estudado o prontuario do paciente por meio de nove abordagens, a saber: 1 Abordagem cultural,
analisa o prontudrio do paciente como patriménio documental, cultural e objeto de preservagao da
memoria; 2 Abordagem ética, analisa questdes éticas relacionadas com o acesso, utilizagdo e sigilo
das informacgdes disponibilizadas no prontudrio do paciente; 3 Abordagem educacional, analisa o
prontuario do paciente como objeto de ensino, objeto de estudo dedicado a disciplinas de
graduacgao; 4 Abordagem filosofica, analisa o prontuario do paciente do ponto de vista filosdfico,
epistemoldgico e social; 5 Abordagem terminoldgica, analisa as caracteristicas conceituais do
termo “prontudrio do paciente”; 6 Abordagem arquivistica, analisa o prontuario do paciente como
documento arquivistico; 7 Abordagem juridica, analisa o prontudrio do paciente segundo as
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normas e legislagdes vigentes; 8 Abordagem tecnoldgica, analisa ferramentas tecnoldgicas e
metodologias aplicadas ao prontuario do paciente; 9 Abordagem gerencial, analisa o prontuario do
paciente segundo a gestdo dos documentos em instituicGes de salde, incluindo processos de trabalho.
As abordagens mapeadas, como toda a proposta de classificacdo, ndo excluem outras possibilidades
classificatdrias; porém, permitem verificar a riqueza do prontuario do paciente como objeto de estudo
por profissionais da informacado e as multiplas possibilidades de atuacdo desses profissionais no
contexto da saude no Brasil.

Palavras-chave: Prontuario do paciente; Ciéncia da informacao; Revisdo de literatura; Brasil

Abstract

Librarianship, archival science and museology are three areas that study information as an object.
Regardless of the physical support or the format in which the information is found, these areas aim
to develop protocols for the organization of information and other informational services and
products, being, by some authors, understood as subareas of information science. This
exploratory research aims to understand how information science has studied the document
originally produced in health field, the patient record. Here, it is understood as a collection of
information related to the health status of a patient stored and transmitted in complete security
and accessible to the patient and any authorized user, and which aims to ensure integrated health
services in a continuous, efficient and quality manner, together with retrospective, current and
prospective information?. For the elaboration of this research, a literature review of texts produced
in Brazil and published in journals in the field of information science was carried out, without a
time limitation. Thus, publications on the subject of patient records, included in this study,
considered only the perspective of information science, understanding that this science is
composed of subareas such as library science, museology and archival science. Exclusion criteria
were studies carried out by other areas of knowledge. Initially, 58 scientific articles were collected
from the Database of Periodicals in Information Science (BRAPCI) and 38 articles selected for
reviewing were produced between 2006 and 2018. The analysis was carried out independently by
the authors, and from the selected articles, it was possible to observe that Brazilian researchers
have studied the patient record using 9 approaches. They are: 1 Cultural approach, analyzes the
patient record as documentary, cultural heritage and object of memory preservation; 2 Ethical
approach, analyzes ethical issues related to access, use and confidentiality of the information
available in the patient record; 3 Educational approach, analyzes the patient record as an object of
teaching, an object of study dedicated to undergraduate courses; 4 Philosophical approach,
analyzes the patient record from a philosophical, epistemological and social point of view; 5
Terminological approach, analyzes the conceptual characteristics of the term “patient record”; 6
Archival approach, analyzes the patient record as an archival document; 7 Legal approach,
analyzes the patient record according to the current legislation; 8 Technological approach,
analyzes technological tools and methodologies applied to the patient record; 9 Managerial
approach, analyzes the patient record according to the management of documents in health
institutions, including work processes. The mapped approaches, like any classification proposal, do
not exclude other classifying possibilities, but they allow to verify the richness of the patient record
as an object of study by information professionals and the multiple possibilities of performance of
these professionals in the context of health inBrazil.
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Introdugdo

Neste estudo parte-se do pressuposto de que a biblioteconomia, arquivologia e museologia sdo
trés dreas que possuem por objeto de estudo a informacao. Independentemente do suporte fisico
ou do formato em que se encontra a informacao, essas trés dreas buscam desenvolver protocolos
para a organizacao da informacdo e demais servigos e produtos informacionais, sendo, por alguns
autores, entendidas como subareas integrantes de uma area maior denominada pelo termo
ciéncia da informacao®.

Considerando o pressuposto levantado, o objetivo deste trabalho consiste em averiguar como a
ciéncia da informacéo (incluindo suas subdreas: biblioteconomia, arquivologia e museologia) tem
estudado o prontuario do paciente, documento produzido no campo da saude -- sendo este aqui
entendido como uma colecdo de informacdes relativa ao estado de saiide de um paciente
armazenada e transmitida em completa seguranca e acessivel ao paciente e a qualquer usuario
autorizado e que visa assegurar servicos de saude integrados de modo continuo, eficiente e com
qualidade, juntamente com informacao retrospetiva, corrente e prospetivaZ.

Como justificativa para a realizagdo deste estudo destaca-se que faz parte da natureza da ciéncia da
informacao dialogar com as diferentes areas do conhecimento. A prépria composi¢do da area agrega
como profissionais da informacdo bibliotecarios, arquivistas, musedlogos, engenheiros, quimicos,
linguistas, filésofos, psicdlogos, matematicos, cientistas da computacio, entre outros**, Logo, coletar,
analisar e compreender as relagbes criadas e estabelecidas entre a ciéncia da informacdo e o objeto
prontudrio do paciente pode trazer novas descobertas sobre como os pesquisadores e profissionais que
atuam na ciéncia da informacdo tém se relacionado com esta importante fonte de informacgdo no
contexto da saude.

Métodos

No que diz respeito a natureza deste trabalho seu perfil se enquadra no de uma pesquisa
exploratdria, pois tem como finalidade levantar mais informagdes sobre o assunto a ser
investigado, possibilitando seu maior delineamento e andlise sob diversos dngulos e aspectos>®.

Para a realizagdo desse projeto construiu-se uma revisdo de literatura. Para a selegao dos artigos
gue que compuseram esta revisdo considerou-se, como critérios, ser um trabalho publicado em
periddico cientifico publicado no Brasil, produzido em qualquer data, que abordasse o tema
prontuario do paciente considerando na perspetiva da ciéncia da informagao, sendo artigo ou
trabalho publicado em evento e livro.

Em maio de 2019 realizou-se uma busca na Base de Dados Referenciais de Artigos de Periddicos
em Ciéncia da Informacdo (BRAPCI), empregando-se o termo prontuario* (em qualquer campo), o
que resultou em 36 referéncias bibliograficas. A seguir foi realizada uma segunda busca na referida
base de dados, empregando-se os termos registro* (em qualquer campo) e o termo saude (em
qualguer campo), o que resultou em 22 referéncias bibliograficas. Consultando a base de dados
SciELO (Scientific Electronic Library Online) foram encontrados 29 artigos sobre prontudrio do
paciente, no entanto, esses artigos ndo foram produzidos no contexto da ciéncia da informacao.
Pesquisou-se ainda na base de dados SciELO os termos registro* (em qualquer campo) e o termo
saude (em qualquer campo), sendo localizados 1212. A partir desse resultado adicionou-se a busca
o termo ciéncia da informacdo (em qualquer campo) e, assim, ndo foi localizado nenhum registro



pertinente. Pelo exposto, optou-se por considerar apenas os artigos selecionados a partir da
BRAPCI que, ap6s a anadlise de seus resumos e leitura geral do texto, resultou em 38 artigos para a
andlise.

Resultados

Serdo apresentados a seguir, brevemente, os textos selecionados para esta revisdao em ordem
cronolégica de sua publicacdo. Optou-se por esta ordem primariamente por conveniéncia e
também para verificar se, ao longo do tempo, a discussdo sobre o prontudrio do paciente no
contexto da ciéncia da informacao sofreu mudancas significativas.

Mota (2006) realizou um estudo exploratdrio procurando compreender o uso do prontuario
eletrénico do paciente por profissionais da saude. Elegeu-se para pesquisa o Centro de Saude Vista
Alegre, localizado em Belo Horizonte, Brasil. O estudo concluiu que a equipe multiprofissional de
saude apresentou uma alta capacidade de identificar as vantagens e desvantagens da utilizacdo de
um sistema informacional, assim como de perceber as limitacdes do prontudrio eletrénico do
paciente. Observou, ainda, um grande potencial desses profissionais em explorar todas as
funcionalidades do sistema’.

Pinto (2006) realizou um estudo com o objetivo de contextualizar o prontudrio eletrénico do
paciente ndo apenas como um documento procedimental, mas como um documento de alto valor
no processo de comunicag¢do entre a equipe multiprofissional de saude e o paciente. Concluiu,
neste estudo, que o prontudrio do paciente é um documento extremamente valioso para a
utilizacdo de pesquisadores tanto no campo da sallde como em outros setores do conhecimento,
devido a suas ricas fontes de informacao, que possibilitam a identificacdo de padr&es de problemas
de saude, descobertas de novas patologias e mesmo detalhes mais precisos sobre as enfermidades
ja existentes®,

Mendonga, Cardoso e Drumond (2010) realizaram um estudo com o objetivo de desenvolver uma
ferramenta de apoio para o correto preenchimento das Declara¢des de Obito. Concluiram que o
uso de ontologias é adequado para a representagao do conhecimento sobre um dominio
especifico no campo da satde, como é o caso da mortalidade®.

Molina e Lunardelli (2010) realizaram um estudo abordando os diferentes aspetos e situagdes
envolvendo o prontudrio do paciente, disponivel em seus dois suportes, em papel e em formato
digital. A metodologia utilizada no estudo consiste em uma pesquisa bibliografica. Concluiram que
preservar os registros do conhecimento é essencial para a sobrevivéncia e desenvolvimento do ser
humano, pois os prontudrios desenvolvidos nas instituicdes que prestam atendimentos a saude
constituem-se em documentos de extrema importancia para pesquisa médica, administrativa,
juridica eacadémica®®.

Soares, Borges e Pinto (2010) fizeram um mapeamento e uma analise de conceitos adotados em
prontuarios de paciente nefropatas do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da
Universidade Federal do Ceara (UFC), com o objetivo de propor uma categoriza¢do baseada nas
terminologias de especialidades, buscando a construcdo de uma arvore taxondmica de tal maneira
que fosse possivel espalhar uma representacdo conceitual desse dominio de conhecimento e,
dessa forma, contribuir para uma recuperacdo de informacdo de maior qualidade. Concluiram que
na transposicdo e no preenchimento do prontuario do paciente sdo utilizadas inimeras
linguagens, sejam elas do dominio de especialidades ou provenientes do meio cultural do



pacientell,

Cruz, Flores e Garcia (2011) abordaram o tema prontuario eletrénico do paciente como memoria,
patrimoénio documental e cultural e a preservacao de documentos eletrdnicos, por meio de revisdo
de literatura. Concluiram que ha a necessidade de um prazo maior para o armazenamento desse
documento, pois o prontudrio do paciente transcende a tipologia de um mero documento para o
registro de informacdes clinicas referentes a um paciente. O prontudrio é um documento de alto valor
para o beneficio da sociedade como um todo, sendo amplamente utilizado ndo somente em seu campo
de origem (a rea da saide) como também nas esferas juridicas e administrativas®?.

Galvdo e Ricarte (2011) realizaram um estudo tedrico, cujo objetivo foi estudar as demandas
informacionais e tecnoldgicas do prontuario eletrénico do paciente que podem ter resolubilidade
por meio dos conhecimentos da ciéncia da informacdo e de seus profissionais. Concluiram que,
dada a quantidade e a complexidade das contribuicdes necessarias para o desenvolvimento do
prontudrio do paciente no Brasil, é preciso pensar em estratégias coletivas de acdo que envolvam
os programas de pds-graduacdo em ciéncia da informacao, o ensino de graduacdo, capacitacao
continuada de profissionais, estabelecimento de politicas nacionais referentes a pesquisa em
informacdo em saulde e a criacdo de grupos de pesquisa e grupos de interesse especial sobre o
prontudrio do paciente que extrapolem a disciplinaridade?3.

Meneses e outros autores (2013) realizaram um estudo com o intuito de discutir o conceito de
arquitetura da informagdo como uma ferramenta de mediagdo e acesso aos conteldos registrados
no prontudrio do paciente, com a organizac¢do da informacao centrada no usuario. Concluiram que
o arquiteto da informacdo deve pensar a estrutura do sistema respeitando a identidade da
instituicdo. O prontuario do paciente deve ser funcional, seguro, agradavel, compreensivel e
oferecer meios que possibilitem o acesso ordenado e inteligente de seus conteidos®®.

Ferreira, Fidelis e Lima (2013) realizaram um estudo exploratério, baseado em entrevistas, sobre a
gestdao de documentos no Hospital do Estado da Paraiba, Brasil. Considerando os dados gerados nos
diversos setores do hospital concluiram que a implantagdo de uma gestdao documental na instituigao
hospitalar torna-se uma medida necessaria, pois contribuird para produc¢do racional de recursos
econdmicos, humanos e tecnoldgicos e o aperfeicoamento da assisténcia médica prestada a
populacdo®.

Tonello, Nunes e Panaro (2013) desenvolveram uma pesquisa com o objetivo de analisar o carater
sigiloso e confidencial das informagdes do prontuario do paciente, alinhado com a Lei de Acesso a
Informacgdo — Lei Brasileiran? 12.127 —, de 18 de novembro de 2011, que restringe o acesso aos
documentos sigilosos referentes a honra e aimagem das pessoas. Dessa forma, a pesquisa dos
autores aborda a questao da confidencialidade e do sigilo das informacgdes no prontuario do
paciente, buscou- se demonstrar a importancia dessas informacdes para diferentes finalidades
profissionais. Concluiram que as informacdes geradas em instituicoes da area da saude, mais
especificamente aquelas registradas no prontuario do paciente, constituem-se de documentos de
extrema importancia, seja para a propria drea médica, administrativa, juridica ouacadémica®.

Almeida e Andrade (2014) desenvolveram um estudo baseado na teoria dos trés mundos de Karl
Popper com o objetivo de explicar as operagdes relacionadas com a criagdao e manipulacao de
prontuarios de paciente em atendimentos clinicos. Concluiram que ha uma distin¢do entre dados
que representam entidades da realidade e entidades que se referem ao entendimento de
profissionais de salde ou de pacientes a respeito da realidade?’.

Zilli Junior e Pinto (2014) realizaram uma pesquisa aplicada com o objetivo de mensurar e demonstrar



uma metodologia com as etapas do processo de digitalizagao dos prontudrios dos pacientes.
Concluiram que o processo de digitalizacdo é composto pelas fases de protocolo, preparo, digitalizacao,
controlo de qualidade, indexac3o e redigitalizacio®.

Lunardelli, Tonello e Molina (2014) caracterizaram o prontudrio eletrdnico do paciente como
valioso documento de constituicdo da memdria da salde da populacdo e, por meio de revisao de
literatura, concluiram que os prontuarios, principalmente em formato eletrénico gerados nas
instituicdes de saude, sdo documentos de extrema importancia para a qualidade do atendimento
prestado ao paciente para o desenvolvimento da pesquisa médica, administrativa, juridica e
cientifica e académica, além de possibilitar a recuperacao da informacao relacionada aos servicos
prestados e aos tratamentos oferecidos?®.

Oliveira e Cunha (2014) realizaram uma pesquisa com o intuito de destacar a importancia das
comissOes de avaliacdes de documentos e de revisao de prontudrios do paciente em servicos de
salde. Foram considerados no estudo trés hospitais da cidade de Salvador (Bahia, Brasil). Os
autores concluiram que, em Salvador, as organizacdes de saude parecem ter ciéncia da
necessidade dessas comissGes. No entanto, a institucionalizacdo e o correto direcionamento dos
procedimentos necessarios para que o trabalho dessas comissdes seja realizado ainda ndo foram
efetivados®.

Cruz (2015) analisa se o prazo de 20 anos, estabelecido pela resolucdo 1821/2007 do Conselho
Federal de Medicina (CFM), para a guarda do prontuario de pacientes (PP) é adequado. O autor
entende que este documento apresenta usos que transcendem o ambito hospitalar e favorecem
toda a sociedade?.Leite e Sousa (2015) analisaram a organiza¢do e o funcionamento do arquivo de
prontudrios de uma unidade de salude da familia na cidade de Jodo Pessoa (Brasil), identificando as
barreiras que interferem na recuperag¢do da informagao. Concluiram que tal arquivo apresentava
insuficiéncias no mobiliario, método de arquivamento e procedimentos para acesso, bem como falta
recursos humanos especializados para sua gestdo?.

Albergaria e outros autores (2016) buscaram compreender as propriedades essenciais dos sistemas de
registros eletrénicos de saude. Concluiram que os sistemas de registros eletrénicos de salude sao
plataformas de extrema importancia tanto para profissionais da salde quanto para os pacientes e, para
0s quais, a organizagao e padronizacdo dos dados sdo exigéncias indispensdveis, pois as informagdes de
tais sistemas podem ser utilizadas para melhorar o atendimento dos profissionais e apoiar estudos
voltados a populagdo. Ressaltaram que existe uma caréncia de prontudrios eletrénicos do paciente que
apresentem flexibilidade, padronizacdo e estrutura com facilidade de interagdo que contemple um
padrdo para troca de informacdes?.

Alcantara e Rached (2016), por meio de uma pesquisa exploratdria qualitativa, buscaram entender
como os gestores de tecnologia da informacdo garantem o sigilo das informac&es dos pacientes pelo
sistema de prontuario eletrénico. Concluiram que melhorar o acesso as informacgées, mantendo o
seu sigilo, significa desenvolver e implementar servicos inovadores com responsabilidade e ética,
proporcionando para os usuarios, motivacdo, autodesenvolvimento, qualificacdo e um constante
aperfeicoamento nas melhorias relacionadas com a qualidade do atendimento, proporcionando,
dessa forma, um excelente e confortavel ambiente de trabalho, de forma moderna e segura®.

Bahia (2016) relatou os aspetos didaticos da disciplina de documentacdo em unidades de saude
ministradas no Curso de Graduag¢do em Arquivologia na Universidade Federal de Santa Catarina (Brasil).
Concluiu que as aulas praticas sdo fundamentais para o desenvolvimento e aprendizado de cada
estudante, que futuramente exercera a profissdo de arquivista. Além do facto que a participagdo de



um arquivista no processo decisério e de planejamento em um arquivo médico é essencial, pois esse
sera o profissional responsdvel por todos os processos relacionados com a conservagao, utilizacdo,
recuperacdo e até mesmo descarte dos prontuarios, dentro de uma unidade de saude®.

Franca, Souza e Chaves (2016) realizaram uma pesquisa bibliografica qualitativa, com base nos
conceitos da arquivologia. Concluiram que o prontuario do paciente possui um valor administrativo e,
devido ao facto de ser por definicdo um documento de natureza arquivistica, deve obedecer a diretrizes
relacionadas com o seu armazenamento, preservacio e utilizacdo exigidas em lei?.

Jappe e Cruz (2016) realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar a aplicabilidade da analise
diplomatica em prontuarios de paciente a partir de um estudo de caso. Concluiram que o prontuario do
paciente pode vir a ser analisado diplomaticamente, desde que sejam tomadas medidas para lhe conferir
conteudo estdvel, o que traria grandes beneficios para todos os envolvidos na criacdo e utilizacdo deste
documento?.

Silva (2016) desenvolveu um estudo de caso no Hospital de Urgéncia de Sergipe (Aracaju, Brasil), visando
observar a situacdo real de armazenamento, conservagao e uso dos documentos médicos. Concluiu que a
instituicdo deveria escolher métodos mais modernos e seguros de conservacao, como a digitalizagdo e a
microfilmagem para organizar de forma padronizada a sua documentac¢do?.

Sanches Neto e Lima (2016) analisaram relatos e descrigdes presentes nos prontudrios de
pacientes internados por motivac¢des sociais no Hospital Psiquiatrico de Jurujuba em 1953.
Concluiram que os documentos relacionados ao perfil do paciente psiquidtrico possuem partes
passiveis de andlise: a autoria da escrita; o objeto da escrita; o viés institucional; e a parte do
regime burocratico®.

Franca, Pinto e Bagot (2017) analisaram o uso de siglas, acronimos, abreviaturas e simbolos em
prontudrios do paciente de hospitais publicos do Brasil e da Espanha. Concluiram que a representagao
das siglas, acronimos, abreviaturas e simbolos por especialidade médica auxiliam na compreensado
desses termos, de acordo com o contexto em que foi empregado, facilitando a comunicagdo e
recuperacdo da informacdo?.

Galvao e Ricarte (2017) analisaram as principais caracteristicas do Sistema Unico de Satde
brasileiro frente a criagdo do registro eletrénico de salde de alcance em todo o territério do Brasil.
Concluiram que a produgdo, organizagao, disseminagao e preservagao da informagao em saude
est3o relacionadas aos sistemas de satide adotados por um pais°.

Kawakami, Lunardelli e Vechiatto (2017) analisaram recomendagdes de usabilidade aplicaveis ao
prontuario eletrénico do paciente. Concluiram que a informagao é um fator decisivo para que as
equipes multiprofissionais de salde possam desempenhar suas fun¢des da melhor forma
possivel®!.,

Lima e Sanches Neto (2017) relacionaram o documento médico e a sua funcdo enquanto
dispositivo médico que contribuiu para a construcdo de uma visdo marginalizada de determinados
individuos. Concluiram, através dos dados preenchidos no prontudrio do paciente, que o Hospital
Psiquiatrico de Jurujuba possuia um funcionamento ligado ao encarceramento, funcionando como
um apéndice das delegacias, sendo muito mais um local de punicdo e de tentativas de reinsergdo
do individuo na sociedade do que um estabelecimento médico de saude, visando o tratamento e a
cura?,

Sanches Neto e Lima (2017) analisaram prontudrios de pacientes como objeto inscrito na ordem
de poder, no contexto de uma institui¢cao de interagao psiquidtrica. Concluiram que o prontuario



do paciente pode exercer uma funcdo discriminatdria e segregadora, sendo as informacdes
registradas nesse documento capazes de influenciar toda a autocritica, visdo e perce¢ao de um
individuo sobre si mesmo3.

Santos e Damian (2017) analisaram a competéncia informacional dos funcionarios de uma unidade
basica de salde mediante a transicdo do prontuario fisico para o prontuario eletrénico do
paciente, em uma unidade basica na cidade de Vera Cruz (Sdo Paulo, Brasil). Concluiram que a
implementacdo do prontudrio eletronico pode resultar em dificuldades de adaptacao e execucao
eficiente em um ambiente organizacional. Assim, a transicdo apenas de suporte, ndo
necessariamente, resultard em um melhor ambiente organizacional e informacional®®.

Araujo (2018) abordou as questdes da ética da informacdo na analise do uso de prontuarios do
paciente e o0 acesso a suas informacdes sem o Consentimento Livre Esclarecido. Concluiu que o
prontudrio do paciente requer um tratamento sigiloso, com acesso limitado, sendo os profissionais
de saude os responsaveis pela elaboracdo do prontuario quando é prestado o atendimento ao
paciente. J4 sua guarda é da responsabilidade do servi¢o de arquivo médico®.

Araujo e Blattmann (2018) estudaram como os membros dos comités de ética em pesquisa com
seres humanos das instituicdes de ensino superior de Alagoas (Brasil), analisam os protocolos de
pesquisas que tém como fonte de informacgdo o prontudrio do paciente. Concluiram que os
membros dos comités deixaram de demonstrar em profundidade seus conhecimentos sobre
“dados” e “fonte de informacgdes”, pois entendem que o prontudrio do paciente é um “dado
secunddrio”, sendo justificado a ndo aplicacdo do termo de consentimento livre esclarecido aos
pacientes na realizacdo de pesquisas com essa fonte de informacdo®’.

Carvalho (2018) analisa, por meio de revisdo de literatura, a aplicacdo da mineracao de dados no
contexto da saude. Concluiu que a mineragao de dados apresenta boa funcionalidade sobre dados
estruturados de prontuarios de paciente; porém, ressalta aimportancia de haver devidas
permissdes.

Cunha e outros autores (2018) analisaram as espécies e tipologias documentais no contexto dos
registros eletrénicos em saude ou documentos arquivisticos digitais que mais contribuem para o
desenvolvimento dos procedimentos laboratoriais nos hospitais com termo de adesdo a uma rede de
inovagado e gestao hospitalar no estado da Bahia. Concluiram que os documentos arquivisticos digitais
nas unidades de salde possuem a necessidade de um comprometimento com a manutengao e
preservacdo de uma cadeia de custddia desde a produgdo até a preservagao. Sugerem ainda a adogao
de sistemas informatizados que atendam aos requisitos e padrdes de gestao e preserva¢dao documental
digital®.

Moraes (2018) analisou os processos de gerenciamento da qualidade e seguranca das informacées
do paciente, com base nos padrdes contidos no MANUAL DE BRASILEIRO DE ACREDITACAO, concluindo
gue o padrdo de Gestdo de Informacdo e Comunicagdo do MANUAL BRASILEIRO DE ACREDITACAO PARA
ORGANIZACOES PRESTADORAS DE SERVICOS DE SAUDE aborda de forma abrangente e profunda a questdo
da qualidade e seguranca das informacgdes e documentos gerados pela assisténcia do
paciente/cliente®.

Ramos (2018) analisou a gestdo documental na preservacdo da memdria da satide nos
documentos dos arquivos hospitalares. Concluiu que os arquivos hospitalares possuem um papel
decisivo na avaliagdo, destina¢do, organizacdo, preservacao e disponibilizacdo do acervo médico a
fim de disponibiliza-los para, dentro dos limites da lei, fins cientificos, histdricos e socioculturais*.



Santos (2018) desenvolveu uma pesquisa com o objetivo de esclarecer se os metadados criados no
Brasil atendem as demandas para qual eles foram criados, demandas essas que visam a
organizacgao, interoperabilidade e o acesso a informac¢do em saude. Concluiu que para que um
registro eletronico em saude possa ser utilizado é necessario que exista compatibilidade entre as
informagdes e o desenvolvimento de mecanismos de busca da informagao, bem como o dominio
das ferramentas tecnoldgicas aplicadas de forma direcionada ao campo da satide®.

Silva, Sousa e Pinto (2018) realizaram um estudo com o objetivo de conseguirem a compreensao
adequada de qual é o modo que se efetiva a convergéncia entre os estudos da arquitetura da
informacado pervasiva e os registros eletronicos em saude. Para a realizacdo dessa pesquisa, a
metodologia utilizada é de natureza qualitativa e do tipo bibliografica. Conclui-se que as
caracteristicas essenciais que compdem os registros eletrénicos de saude articulam-se com os
fundamentos da arquitetura da informacao pervasiva, uma vez que é possivel o relacionamento e
compartilhamento de dados clinicos dos pacientes com outros sistemas®.

Souza e Souza (2018) analisaram as praticas adotadas em hospitais universitarios da regido sudeste
do Brasil no que se refere aos registros de dados de seus pacientes. Concluiram que os hospitais
universitdrios federais ainda ndo implantaram o prontuario eletrénico do paciente com a
certificacdo digital, sendo o registro em papel uma pratica recorrente no ambiente hospitalar.
Ressaltam, assim, que o campo da salde carece de metodologias, sistemas, treinamentos,
conscientizac¢do e investimentos voltados para a implementac¢3o do prontudrio eletrénico®.

Sistematizagdo dos resultados

Como pode ser observado, os textos analisados sobre prontudrio do paciente foram produzidos de
2006 a 2018, havendo bastante regularidade no interesse dos pesquisadores da ciéncia da
informagdao em estudarem este objeto informacional, sobretudo a partir de 2016. Os estudos
analisados discorrem sobre diversas temdticas, evidenciando uma preocupagao em compreender o
prontuario do paciente sob diversas dticas, independentemente do periodo de elaboragdo da
pesquisa. Partindo desta constatagao, os autores do presente estudo criaram uma classificagao
provisdria sobre as abordagens sobre o prontuario do paciente no contexto da ciéncia da
informacao brasileiro. Durante o processo de criagao da classificagao provisdria, os autores, de
forma individual, realizaram a leitura dos textos e os separaram em grupos. Em um segundo
momento, os autores se reuniram para verificar se os grupos de textos criados eram semelhantes.
E, de forma geral, observou-se que os grupos criados eram préximos. Assim, em um terceiro
momento, os autores chegaram a uma classificacdo proviséria em que se observa nove abordagens
da ciéncia da informacao sobre o prontuario do paciente dentro do contexto brasileiro de saude.
Saoelas:

Abordagem 1: Cultural. Analisa o prontuario do paciente como patrimdnio documental, cultural e
objeto de preservacdo da memoriat?194,

Abordagem 2: Etica. Analisa questdes éticas relacionadas com o acesso, utilizac3o e sigilo
das informacdes disponibilizadas no prontudrio do pacientel®243637,

Abordagem 3: Educacional. Analisa o prontudrio do paciente como objeto de ensino, um objeto de
estudo dedicado a disciplinas de graduac¢3o ou cursos isolados sobre o mesmo?.

Abordagem 4: Filosdfica. Analisa o prontuario do paciente do ponto de vista filosofico,
epistemolégico e sociall’:32-34,



Abordagem 5: Terminoldgica. Analisa as caracteristicas conceituais e terminoldgicas do prontuario
eletrénico do paciente’-813:23,30,31,35,39,44,

Abordagem 6: Arquivistica. Analisa o prontudrio do paciente como um documento
arquivistico%18:22.26:27,

Abordagem 7: Juridica. Analisa o prontudrio do paciente segundo as normas e legislacdes
vigentes?!.

Abordagem 8: Tecnoldgica. Analisa ferramentas tecnoldgicas e metodologias aplicadas ao
prontudrio do paciente®11:29,384042,43

Abordagem 9: Gerencial. Analisa o prontudrio do paciente segundo a gestdo documental e
comissdes de avaliacdes em instituicdes de saude!>?%28,

A Figura 1 sintetiza as nove abordagens.

Abordagem Tecnologica ‘

Abordagem Terminoldgica

Abordagem Arquivistica

Prontuario

Abordagem Juridica Do Paciente Abordagem Cultural ‘

Abordagem Etica

Abordagem Educacional | ‘

Abordagem Filosofica

Abordagem Gerencial

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 1. Abordagens da ciéncia da informagao sobre o prontudrio do paciente.

Conclusao

No contexto brasileiro estdo no prontuario, seja em suporte papel ou em suporte eletrénico, todas
as informacdes referentes ao estado de salde fisica, mental e todas as condi¢Ges sociais
vivenciadas por um paciente. As informagGes registradas pelos profissionais de saude nesse
documento, além de garantirem a assisténcia de salde com qualidade e seguranga, sdo passiveis
de serem reutilizadas, respeitados os limites legais, para a geracdao de conhecimentos valiosos a luz
de diferentes abordagens. No que tange ao campo da ciéncia da informagao, os pesquisadores
brasileiros, ao estudarem o prontuario do paciente, tém se esfor¢cado para compreender este
objeto informacional em toda a sua complexidade, evidenciando com isso as multiplas
possibilidades de atuagdo dos profissionais e pesquisadores da informagdo no campo da saude.

Finalmente, uma limitagcdo que se impos ao estudo foram as referéncias bibliograficas, pois alguns



trabalhos possuiam metadados conflitantes ou incompletos ou pareciam ter versGes similares ou
atualizadas de versGes mais antigas e ja publicadas. Este aspeto podera ser estudado com melhor
propriedade e aprofundamento em futuras pesquisas.
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