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RESUMO

A gestdo e a guarda de documentos hospitalares s&o fundamentais para garantir a
preservacido, a autenticidade e a acessibilidade das informacgdes produzidas pelas
instituicbes de saude. A digitalizacdo de prontuarios e registros clinicos representa
um avango na modernizagdo da gestdo documental, promovendo agilidade e
seguranga, mas também exige o cumprimento rigoroso de normas técnicas e legais.
De acordo com o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ, 2005; 2011) e o
Conselho Federal de Medicina (CFM, 2007), a guarda de documentos hospitalares
deve observar principios de autenticidade, integridade e sigilo, assegurando que as
informacdes permanecam confiaveis ao longo do tempo. Autores como Paes (2004)
e Bellotto (2002) destacam que a gestdo documental vai além do armazenamento
fisico, envolvendo planejamento, classificagao e destinagdo adequada dos registros.
Com a evolugao tecnoldgica, o Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) surge como
ferramenta essencial para otimizar o acesso e o uso das informagdes, desde que
observadas as exigéncias da Lei n° 13.787/2018 e da Lei Geral de Protegédo de
Dados (Lei n° 13.709/2018). Assim, a gestdo documental hospitalar é um
instrumento estratégico que une eficiéncia administrativa, seguranca da informagao

e preservacao da memoria institucional.

Palavras-chave: gestdo documental; prontuario eletrénico; digitalizagao; seguranga

da informacéo; instituicdes de saude.



ABSTRACT

The management and custody of hospital documents are fundamental to guarantee
the preservation, authenticity, and accessibility of the information produced by
healthcare institutions. The digitalization of medical records and clinical logs
represents an advance in the modernization of documentary management, promoting
agility and security, but it also demands strict compliance with technical and legal
standards. According to the National Archives Council (CONARQ, 2005; 2011) and
the Federal Council of Medicine (CFM, 2007), the custody of hospital documents
must observe principles of authenticity, integrity, and confidentiality, ensuring that
information remains reliable over time. Authors such as Paes (2004) and Bellotto
(2002) highlight that documentary management goes beyond physical storage,
involving planning, classification, and appropriate destination of records. With
technological evolution, the Electronic Health Record (EHR) emerges as an essential
tool to optimize the access and use of information, provided that the requirements of
Law No. 13,787/2018 and the General Data Protection Law (Law No. 13,709/2018)
are observed. Thus, hospital documentary management is a strategic instrument that
unites administrative efficiency, information security, and the preservation of
institutional memory.

Keywords: Documentary management; electronic health record; digitalization;
information security; healthcare institutions.
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1 INTRODUGAO

A gestdo documental em instituicdes hospitalares constitui um dos pilares da
administragdo moderna, sendo indispensavel para o funcionamento seguro e eficiente
dos servigos de saude. Os documentos produzidos no ambiente hospitalar como
prontuarios, relatorios, contratos e registros administrativos possuem valor clinico,
juridico e histérico, o que reforga a necessidade de politicas eficazes de organizagéo,
guarda e preservacao (BELLOTTO, 2002; PAES, 2004).

Conforme o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ, 2005; 2011), a guarda
documental hospitalar deve garantir autenticidade, integridade e acessibilidade,
principios que asseguram a confiabilidade das informagdes e a continuidade das
atividades assistenciais. No mesmo sentido, o Conselho Federal de Medicina (CFM,
2002; 2007) estabelece que o prontuario médico € um documento unico, sigiloso e de
carater probatério, cuja conservacdo € obrigatdéria por, no minimo, vinte anos,
podendo ser substituido por sua versao digital desde que respeitados os requisitos

técnicos de seguranca e validade juridica.

O avango tecnolégico e a crescente digitalizagdo dos processos
administrativos impulsionaram o uso do Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), que
transformou a forma de armazenar e acessar informagbes em saude. Segundo
Lucena (2017), a adocado de sistemas digitais exige politicas claras de gestao
documental e capacitacdo profissional para assegurar a confiabilidade dos dados.
Oliveira, Santos e Costa (2021) complementam que a informatizagdo amplia as
possibilidades de andlise e integracado das informagdes, fortalecendo a tomada de

decisdes e a qualidade da assisténcia.

Entretanto, a digitalizacdo também trouxe novos desafios, especialmente
relacionados a seguranca da informacéao e a protecao de dados sensiveis. A Lei Geral
de Protegédo de Dados (Lei n® 13.709/2018) impde as instituicdes de saude o dever de
adotar medidas técnicas e administrativas para garantir a confidencialidade e a
integridade dos registros. Nesse contexto, a gestdo documental hospitalar deve ser
compreendida ndo apenas como uma obrigacao legal, mas como um instrumento

estratégico de governancga e transparéncia.
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Assim, este trabalho tem como objetivo analisar a gestdo e guarda de
documentos hospitalares, com énfase na digitalizagdo e na seguranga da informagao,
buscando compreender como as instituicbes de saude podem conciliar eficiéncia
administrativa, inovagado tecnolégica e cumprimento das normas legais e éticas

vigentes.
1.1 Tema

A guarda de documentos € um elemento essencial da gestdo da informagéo e
envolve o conjunto de praticas voltadas a organizagéo, preservagao e recuperagao de
registros produzidos pelas instituicdes. O tema deste estudo trata da guarda
documental, entendida como um processo fundamental para garantir a memoria
organizacional, o cumprimento de normas legais e o acesso adequado as
informagdes. Dentro desse assunto amplo, o trabalho se delimita a analise da guarda
de documentos, ou seja, a investigacdo de como as instituicbes organizam seus
arquivos, quais normas seguem e de que forma procedimentos padronizados

contribuem para a eficiéncia administrativa.

O assunto esta inserido em um campo de estudos que tem sido discutido
desde a instituicdo da Lei n° 8.159/1991, que estabeleceu a Politica Nacional de
Arquivos, e vem sendo ampliado por resolugdes do CONARQ, bem como por
legislagbes mais recentes, como a Lei n°® 13.787/2018 e a Lei Geral de Protecéo de
Dados (LGPD). Essas normativas reforcam a necessidade de gestdo estruturada,
digitalizacdo segura e preservagdo adequada dos documentos, mostrando a
atualidade e relevancia do tema. O presente estudo se relaciona a esse conjunto de

normas ao buscar compreender as praticas utilizadas hoje pelas instituicoes.

A importancia do assunto esta no impacto direto que a guarda documental
exerce sobre a organizagao interna, a transparéncia, a seguranga da informacéao e a
reducdo de retrabalho. A falta de padronizagdo pode gerar perda de documentos,
inconsisténcias nos processos e dificuldades de acesso, enquanto praticas

padronizadas possibilitam maior confiabilidade, agilidade e controle.

Dessa forma, o problema de pesquisa que orienta este trabalho é: Ha
padronizagao na guarda de documentos nas instituicbes, e de que maneira essa

padronizacao (ou sua auséncia) influencia a organizagao e o acesso as informagoes?
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1.2 Objetivos
a) Objetivo geral

Analisar se existe padronizagdo na guarda de documentos nas instituicbes e
compreender de que forma essa padronizagéo influencia a organizagéo, preservacao

e acesso as informacoes.
b) Objetivos especificos
Conceituar a guarda de documentos e sua importancia para as instituigoes;

Identificar as principais normas e legislagbes que orientam a organizagéo e
guarda documental;

Descrever os meétodos utilizados pelas instituicbes para armazenar
documentos fisicos e digitais;

Verificar se ha padronizacdo nos procedimentos adotados para a guarda
documental;

Analisar as consequéncias da falta de padronizagdo para a gestdo da
informacéo.

1.3 Justificativa

A guarda de documentos € essencial para o funcionamento das
instituicbes, pois garante organizag&o, preservagdo e acesso as informagdes que
sustentam as atividades administrativas e legais. Em um cenario de grande volume
documental e crescente digitalizagcdo, torna-se necessario compreender como as
organizagdes estruturam esse processo e se utilizam padrdes claros para garantir a
seguranga e a integridade dos registros. A padronizagdo da guarda é relevante
porque evita perdas, reduz retrabalho e assegura conformidade com normas e

legislagcbes, como as orientacbes do CONARQ e a Lei n°® 8.159/1991.

Assim, o estudo se justifica pela necessidade de analisar se os
procedimentos utilizados pelas instituicbes seguem critérios padronizados e de que
forma isso impacta a eficiéncia da gestdo documental. A pesquisa contribui para a
compreensao tedrica do tema e oferece subsidios para aprimorar praticas internas

relacionadas ao tratamento da informacao.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 A guarda de documentos

O conceito de arquivo refere-se tanto ao conjunto de documentos produzidos
ou recebidos por uma instituicdo quanto ao préprio servigo responsavel por sua

guarda, organizacgao e acesso (CONARQ, 2005).

A guarda de documentos é um processo essencial dentro da gestdo
documental, pois assegura a preservagao da informagdo, o cumprimento de
obrigacdes legais e a continuidade das atividades institucionais. Segundo Bellotto
(2002), a guarda de documentos deve ser orientada por critérios técnicos que
considerem o valor administrativo, fiscal, legal e histérico de cada documento,
definindo prazos de conservacdo e destinacado final. Nesse sentido, Paes (2004)
destaca que a guarda nao se limita ao simples armazenamento fisico, mas envolve
também o controle, a classificagcado e a recuperacio eficiente da informagao quando

necessaria.

Além disso, conforme o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ,
2011), a guarda documental deve observar principios arquivisticos, como
autenticidade, integridade e acessibilidade, garantindo que os documentos
permanegam confiaveis ao longo do tempo. Dessa forma, a gestdo da guarda
documental se torna um instrumento estratégico para a administragdo publica e
privada, contribuindo para a transparéncia, a eficiéncia e a preservagédo da memoria

institucional.

Figura 1 — Pilha de arquivos fisicos de prontuarios em suporte de papel.
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Fonte: Google

2.2 As regras de guarda de documentos arquivisticos

A guarda de documentos hospitalares, em especial dos prontuarios médicos,
€ regida por normas que buscam assegurar a autenticidade, integridade,
confidencialidade e disponibilidade das informac¢des de saude. Esses documentos
ndao possuem apenas valor clinico, mas também administrativo, cientifico, ético e

juridico, o que exige uma politica clara de preservagao e de acesso. Nesse sentido,
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instituicdes hospitalares sdo responsaveis pela implementacdo de rotinas que
garantam a gestao arquivistica adequada, desde a producgdo até a destinacao final

dos documentos.

De acordo com o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ, 2005),
documentos hospitalares sao classificados como documentos arquivisticos de
natureza especial, cuja guarda deve respeitar principios arquivisticos como
organicidade, autenticidade e preservacdo. O CONARQ recomenda que os
prontuarios meédicos sejam considerados documentos de guarda permanente, devido
ao seu alto valor probatério e histérico. Essa orientacdo fundamenta-se no
entendimento de que o prontuario ndo apenas assegura a continuidade da
assisténcia, mas também constitui evidéncia em processos administrativos, judiciais e

em pesquisas cientificas.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Resolugdo n°
1.821/2007, estabeleceu que os prontuarios médicos devem ser mantidos em suporte
fisico ou eletrénico por um prazo minimo de 20 anos, contados a partir do ultimo
registro. Apos esse periodo, a eliminacdo sé é permitida mediante digitalizagao,
desde que respeitados os critérios técnicos de confiabilidade, integridade e
legibilidade. Essa medida foi posteriormente reforgcada pela Lei n°® 13.787/2018, que
regulamenta a digitalizagao e utilizagao de sistemas informatizados para a guarda e o
manuseio de prontuarios médicos. A legislagdo determina que, uma vez digitalizados
de forma adequada, os documentos podem ter seu suporte fisico eliminado, desde

que garantida a preservagao do conteudo e das caracteristicas do original.

Além da obrigatoriedade de guarda, ha normas especificas que tratam do
sigilo e acesso aos prontuarios. O Cédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM n°
2.217/2018) reforca que o sigilo € direito do paciente e dever do médico, sendo
vedada a divulgagédo ou compartilhamento das informag¢ées sem consentimento, salvo
em situagdes previstas em lei. Isso significa que os hospitais devem adotar politicas
rigidas de segurancga da informacao, especialmente diante do avancgo dos sistemas
eletronicos de registro. A Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD - Lei n°
13.709/2018) acrescenta a esse cenario a obrigagcdo de que dados de saude,
considerados sensiveis, sejam tratados com mecanismos de seguranga reforgados,

como controle de acesso, criptografia e auditoria de operacgoes.
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Outro ponto relevante refere-se a organizagdo do arquivo hospitalar,
atribuicdo do Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME). Cabe a esse setor
classificar, armazenar e preservar os prontuarios, assegurando que possam ser
recuperados quando solicitados para fins assistenciais, administrativos ou legais. O
CONARQ (2011) ressalta que a guarda deve seguir critérios técnicos de
acondicionamento e preservagao, considerando fatores como temperatura, umidade,
condicbes de armazenamento e sistemas de backup digital, a fim de evitar perdas

irreversiveis.

Em sintese, as regras de guarda de documentos hospitalares representam a
convergéncia de trés dimensdes: a clinica, que assegura a continuidade do cuidado
ao paciente; a juridica, que garante provas em casos de litigio ou auditorias; e a
administrativa e cientifica, que apoia a gestdo hospitalar e a produgdo de
conhecimento. Nesse contexto, a correta observancia das normas do CONARQ, das
resolu¢cdes do CFM e da legislagéo brasileira vigente é indispensavel para a prote¢cao
dos direitos do paciente, a seguranca das instituicbes de saude e a credibilidade do

sistema hospitalar.

Quadro 1 - Sintese das normativas, prazos de guarda e diretrizes de sigilo

para documentos hospitalares

Documento/Norma Prazo de Guarda Observagdes Chave

Prontuario meédico o Pode ser eliminado apoés 20
Minimo de 20 anos a
(CFM Res. n° _ o . anos somente se houver
partir do ultimo registro S
1.821/2007) digitalizagcao adequada.
Eliminacao do papel

Prontuario meédico - L
o . Guarda permanente em | permitida se digitalizagao
digitalizado (Lei n°

meio eletrénico garantir autenticidade,
13.787/2018)

integridade e legibilidade.
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Prontuario médico

Considerado documento de

(CONARQ - 2005, Guarda permanente valor histérico, cientifico e
2011) probatorio.
Exames Pode depender de normas
Prazo variavel (minimo 5
complementares em internas da  instituicdo e

geral

anos)

legislacao especifica.

Sigilo Médico (CFM
Res. n° 2.217/2018)

Sigilo permanente

O dever de confidencialidade

independe do prazo de guarda

documental.
B Sem prazo definido; - . B
Informacgbes de B Classifica informacdes de
. preservacao segura ] o
Saude (LGPD - Lei n° saude como dados sensiveis,
enquanto durar o tratamento o B
13.709/2018) exigindo protecao reforgada.

dos dados

Fonte: Elaborado pela autora (2026)

2.3 A guarda de documentos hospitalares

No ambiente hospitalar, esse papel €& exercido pelo Servico de Arquivo

Médico e Estatistica (SAME), responsavel pelo manejo dos prontuarios e pela

disponibilizacdo desses documentos conforme normas e critérios técnicos (SAME,

contexto historico).

O prontuario médico é definido pelo CFM (Resolugéo n°® 1.638/2002) como:

documento Unico constituido por conjunto de informagdes, sinais e imagens
registradas [...] de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicagdo multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo.(CFM, 2002). Tannure e Pinheiro (2017) consideram o prontudrio

como um

instrumento administrativo

indispensavel a continuidade da

assisténcia, permitindo avaliagdo clinica abrangente e manutencdo da

qualidade assistencial.

Historicamente, registros clinicos ja existiam na Antiguidade, como o papiro

de Edwin Smith, atribuido a Imhotep (c. 3000 a.C.), e os escritos de Hipocrates no
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século V a.C. que incentivaram a documentagao de doengas (Bombarda et al., 2022).
No Brasil, a implementacdo do SAME data de meados do século XX, com pioneirismo
do Hospital das Clinicas da FMUSP em 1943 (Verbete "Prontuario médico").

O Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ) destaca que o prontuario
meédico, além de ser um documento de carater administrativo e clinico, integra o
patriménio documental da saude e deve ser preservado como fonte de informacéao
para diferentes finalidades (CONARQ, 2005). Sua importancia ultrapassa o uso
imediato no cuidado ao paciente, pois esses registros constituem provas juridicas,
fontes de pesquisa cientifica e instrumentos de avaliagcdo da qualidade dos servigcos
prestados. De acordo com as diretrizes arquivisticas, o prontuario deve ser tratado
como documento arquivistico, sujeito a normas de organizagao, classificagdo, guarda
e acesso, obedecendo principios de autenticidade, integridade e preservagao a longo
prazo (CONARQ, 2011).

O CFM, em consonancia com o CONARQ, refor¢a o carater legal e ético do
prontuario médico, estabelecendo que se trata de documento sigiloso, cujo acesso é
restrito e regulamentado. O sigilo é considerado direito fundamental do paciente,
cabendo ao médico e a instituicdo de saude assegurar a confidencialidade das
informacgdes nele contidas (CFM, 2002). Além disso, a legislagao brasileira define
prazos de guarda obrigatéria: a Resolugdgo CFM n° 1.821/2007, por exemplo,
determina que os prontuarios devem ser preservados em suporte fisico ou eletrénico,
obedecendo a critérios de legibilidade, confiabilidade e seguranga da informagao.
Dessa forma, o prontuario ndo € apenas uma ferramenta clinica, mas um documento
com valor probatério, essencial para auditorias, processos judiciais e defesa legal do

profissional de saude.

Outro aspecto relevante apontado pelo CONARQ é que o prontuario deve ser
compreendido como documento de carater multifuncional. Ele ndo apenas assegura a
continuidade do cuidado ao paciente, mas também possibilita o desenvolvimento de
politicas publicas de saude, subsidiando gestores na formulacdo de estratégias e no
monitoramento da qualidade assistencial (CONARQ, 2011). Assim, a analise e a
sistematizacdo das informacdes contidas nos prontuarios podem contribuir para
estudos epidemioldgicos, pesquisas cientificas e planejamento de servigos,

reforcando a importancia de sua correta gestao arquivistica.
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Do ponto de vista histérico,b o CONARQ ressalta que os prontuarios
hospitalares refletem ndo apenas a evolugdo da pratica médica, mas também a
evolucao das instituicbes de saude enquanto produtoras de documentos (CONARQ,
2005). Nesse sentido, a documentagao clinica deve ser preservada como parte do
patriménio cultural e cientifico de uma sociedade, pois revela aspectos da histéria da
medicina, das doencgas e das praticas assistenciais ao longo do tempo. Esse olhar
arquivistico amplia a compreensao do prontuario como fonte de meméaria institucional

e social, reforcando a necessidade de politicas de preservagcdo adequadas.

Em sintese, pode-se afirmar que o prontuario médico € um documento
complexo, multidimensional e estratégico. Ele reune elementos clinicos,
administrativos, juridicos, cientificos e arquivisticos, o que justifica sua relevancia para
diferentes areas do conhecimento. Enquanto para os profissionais de saude constitui
a principal ferramenta de registro e comunicagdo, para o campo da arquivologia
representa um conjunto documental de alto valor historico e probatoério, que precisa
ser gerido sob normas especificas de preservagdo, seguranga e acesso. Dessa
forma, ao relacionar as definigdes propostas pelo CFM e pelo CONARQ, percebe-se
que o prontuario médico ndo pode ser reduzido a um simples formulario, mas deve
ser entendido como um bem documental de carater essencial a vida social e

institucional.

O prontuario médico hospitalar € um documento de carater obrigatorio,
instituido como instrumento de registro e comunicagao entre os diversos profissionais
de saude que atuam no atendimento ao paciente. Ele contém todo o historico clinico,
procedimentos, exames, prescricdes, diagndsticos e condutas adotadas durante o
periodo de internagcdo hospitalar. Segundo a Resolugao n° 1.638/2002 do Conselho
Federal de Medicina (CFM), o prontuario constitui-se em documento unico, de carater
legal, sigiloso e cientifico, devendo registrar de forma clara, cronoloégica e completa
todas as informagdes relacionadas ao cuidado do individuo. No ambiente hospitalar,
esse registro se torna ainda mais relevante, pois o atendimento envolve uma equipe
multiprofissional, exigindo comunicagédo precisa para a continuidade da assisténcia e

para a tomada de decisdes clinicas fundamentadas.

De acordo com as diretrizes arquivisticas estabelecidas pelo Conselho

Nacional de Arquivos (CONARQ, 2005), o prontuario hospitalar ndo deve ser
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entendido apenas como uma ferramenta de uso imediato, mas como documento de
valor permanente, cuja preservagao € fundamental para a meméria institucional, para
a protecao legal do paciente e do profissional e para a produgcdo de conhecimento
cientifico. O CONARQ destaca que o gerenciamento adequado desses documentos
garante autenticidade, integridade e confiabilidade das informacgdes, o que € essencial
em casos de auditorias, processos judiciais ou estudos epidemiolégicos. Assim, no
contexto hospitalar, o prontuario vai além de sua fungado clinica, configurando-se

também como instrumento de gestao e de garantia de direitos.

A complexidade do prontuario hospitalar se manifesta em sua estrutura, que
deve contemplar informacdes de identificacdo do paciente, histdrico clinico, evolugao
médica, exames laboratoriais e de imagem, anotagbes de enfermagem, prescri¢gdes
farmacolégicas, procedimentos realizados, relatérios cirurgicos, consentimentos
informados, além da alta médica. Essa variedade de informacdes reflete o carater
multiprofissional do atendimento hospitalar, em que diferentes categorias profissionais
contribuem com registros especificos, assegurando a integralidade do cuidado.
Tannure e Pinheiro (2017) enfatizam que essa riqueza de dados permite ndo apenas
a avaliagao clinica detalhada, mas também a analise da qualidade assistencial e o

planejamento de a¢des de melhoria continua dentro das instituicbes de saude.

Outro aspecto central € o valor juridico e ético do prontuario hospitalar. O
Cédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM n° 2.217/2018) determina que o médico
deve assegurar a veracidade, clareza e sigilo das informacdes registradas, sendo
vedada a omissao ou a falsificagdo de dados. Além disso, o paciente possui direito
legal de acesso ao seu prontuario, conforme estabelece a legislagdo vigente,
incluindo a Lei n° 13.787/2018, que regulamenta a digitalizagdo e guarda de
prontuarios médicos. Dessa forma, o prontuario hospitalar constitui ndo apenas um
suporte para o cuidado em saude, mas também um documento com forga probatéria,
utilizado em auditorias internas, processos administrativos, sindicancias éticas e

demandas judiciais.

Figura 2 — Prontuarios médicos em pastas suspensas em arquivos de ago
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Fonte: Google

2.4 Tecnologia em arquivos hospitalares

Com a evolugédo tecnoldgica, o prontuario hospitalar passou a ser cada vez
mais informatizado, dando origem ao Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP). Esse
formato traz vantagens significativas, como a reducdo de falhas relacionadas a
ilegibilidade, maior agilidade na recuperacdo das informacdes, possibilidade de
integracdo entre setores hospitalares e fortalecimento da seguranga do paciente. No
entanto, também gera desafios importantes, como a necessidade de capacitagdo dos
profissionais, a implementacéo de sistemas seguros e a conformidade com normas de
protecao de dados, como a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n® 13.709/2018), que
classifica informacdes de saude como dados sensiveis. A transicdo do papel para o
digital no contexto hospitalar, portanto, exige planejamento, investimentos em

tecnologia da informacgao e politicas institucionais claras de seguranga da informacao.

Em sintese, o prontuario médico hospitalar € um documento indispensavel
para a pratica assistencial, para a protecao legal e ética das partes envolvidas e para
a gestdo hospitalar como um todo. Sua correta elaboracdo e manutencéo refletem
diretamente na qualidade do atendimento prestado, na seguranga do paciente e na
credibilidade da instituicdo de saude. Por reunir fungdes clinicas, administrativas,

cientificas e juridicas, o prontuario hospitalar se configura como um instrumento
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estratégico no cenario contemporaneo da saude, sendo sua valorizagdo e correta
utilizacdo condigdes essenciais para a consolidagdo de um sistema hospitalar

eficiente e humanizado.

A informatizagdo dos arquivos hospitalares também transformou a forma
como as instituicdes gerenciam o ciclo de vida dos documentos. De acordo com
Lucena (2017), a gestéo eletrébnica de documentos em saude requer ndo apenas a
digitalizacdo de prontuarios, mas também a adogédo de politicas arquivisticas que
garantam autenticidade, integridade e rastreabilidade das informagdes. Isso significa
que cada registro digital precisa manter valor probatério e confiabilidade ao longo do
tempo, permitindo auditorias e consultas com a mesma validade dos documentos

fisicos.

Outro aspecto relevante esta relacionado a interoperabilidade entre sistemas.
Segundo Barbosa e Freitas (2020), um dos maiores desafios da tecnologia em
arquivos hospitalares é assegurar que diferentes plataformas conseguem trocar
dados de maneira segura e padronizada. A auséncia dessa integracdo pode
comprometer o atendimento, gerar duplicidade de informagbes e dificultar a
continuidade do cuidado ao paciente. Por isso, o uso de padrées como HL7 e
protocolos definidos pelo Ministério da Saude tem sido essencial para promover a

comunicagao entre sistemas de informagao em saude.

Além disso, a implantagdo de tecnologias nos arquivos hospitalares requer
uma mudanga cultural dentro das instituigdes. Conforme Silva e Moura (2019), o
sucesso do prontuario eletrénico depende da adesdo e do comprometimento dos
profissionais de saude, que precisam compreender a importancia do registro correto e
seguro das informacodes. A resisténcia a mudanca, a falta de treinamento adequado e
a sobrecarga de trabalho ainda sao fatores que dificultam a efetiva utilizagdo dos

sistemas digitais.

Por fim, a tecnologia aplicada aos arquivos hospitalares também abre espago
para o uso de ferramentas de inteligéncia artificial e analise de dados. Segundo
Oliveira et al. (2021), o uso de algoritmos pode auxiliar na identificacao de padrdes
clinicos, no monitoramento de indicadores hospitalares e na tomada de decisdes

estratégicas. Dessa forma, o arquivo deixa de ser apenas um espacgo de guarda e
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passa a desempenhar papel ativo na gestdo da informagcdo e na melhoria da

qualidade assistencial.
2.5 Documentos contabeis e fiscais

Os documentos contabeis e fiscais compreendem notas fiscais, livros de
escrituracao, relatérios financeiros, comprovantes de recolhimento de tributos e
balangcos patrimoniais. Segundo o Cdédigo Tributario Nacional (Lei n® 5.172/1966), o
prazo prescricional para cobranga de créditos tributarios € de cinco anos, o que
fundamenta a obrigatoriedade de guarda minima desses documentos. Entretanto, a
legislagcao previdenciaria e fiscal estabelece prazos diferenciados para determinadas
pecas documentais, sendo recomendada a guarda de livros contabeis por até dez
anos, a fim de assegurar maior segurancga juridica em eventuais fiscalizagdes (Brasil,
1966). No ambito hospitalar, essa documentagdo tem relevancia acentuada, pois
muitas instituicdes atuam em regime de convénio com o Sistema Unico de Saude
(SUS) ou com operadoras de planos privados, demandando comprovagao contabil

precisa e rastreavel.
2.6 Documentos de pessoal

Outra categoria de grande importancia refere-se aos documentos de pessoal,
que abrangem contratos de trabalho, folhas de pagamento, registros de ponto,
atestados médicos, fichas funcionais e comprovantes de recolhimento de FGTS e
INSS. A Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) e as normas previdenciarias
estabelecem prazos distintos para a guarda desses registros. Determinados
documentos, como guias de recolhimento de FGTS, devem ser preservados por trinta
anos, considerando a prescricdo do direito de reclamacao trabalhista nesse ambito
(Brasil, 1943). Outros, como folhas de pagamento, devem ser armazenados por, no
minimo, cinco anos, de acordo com a legislacao trabalhista e fiscal (Brasil, 1966). Nos
hospitais, onde ha grande volume de vinculos empregaticios, esses registros
asseguram nao apenas a conformidade legal, mas também a transparéncia na

relagado entre empregador e empregados, reduzindo riscos de passivos trabalhistas.
2.7 Documentos administrativos

Além dos ja citados, os hospitais também produzem e acumulam documentos

administrativos, tais como contratos de prestagdo de servigos, atas de reunides,
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registros de patriménio e convénios com entidades publicas e privadas. De acordo
com as diretrizes do Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ, 2005), a guarda
desses documentos deve ser regulada conforme tabelas de temporalidade definidas
pela prépria instituicdo, considerando tanto aspectos legais quanto valores
administrativos e historicos. Em geral, contratos administrativos e convénios devem
ser preservados por, no minimo, cinco anos apos sua vigéncia, podendo esse prazo

ser ampliado caso haja implicagdes juridicas ou financeiras pendentes.

Figura 3 — Caixas de arquivo padronizadas em estantes de aco.

" Fonte: Google
2.8 Documentos médico - hospitalares

No que se refere aos documentos médico-hospitalares, destacam-se os
prontuarios, laudos, exames e autorizacbes de procedimentos. A Resolugdo n°
1.638/2002 do Conselho Federal de Medicina define o prontuario médico como
documento unico, de carater legal, sigiloso e cientifico, indispensavel a comunicagao
multiprofissional e a continuidade da assisténcia (CFM, 2002). A Resolugdo CFM n°
1.821/2007 determina que os prontuarios em suporte fisico devem ser mantidos por
um periodo minimo de vinte anos apo6s o ultimo registro. Ja a Lei n° 13.787/2018
dispbe sobre a digitalizagcdo e utilizagao de sistemas informatizados para guarda
desses documentos, permitindo a eliminagcdo do suporte em papel desde que
assegurada a integridade, a autenticidade e a confidencialidade das informagdes
(Brasil, 2018a). Além disso, a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n® 13.709/2018)

classifica os dados de saude como sensiveis, impondo rigor ainda maior a forma de
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armazenamento e acesso, de modo a garantir a protegdo da privacidade dos
pacientes (Brasil, 2018b).

Figura 4 — Prontuarios médicos organizados em prateleiras de ago.

.l
; .ﬂ Fonte: Google

2.9 A terceirizagédo da guarda de documentos em hospitais

A crescente complexidade da gestdo documental em instituicbes de saude
tem levado muitas organizagbes a buscarem solugdes alternativas para o
armazenamento e preservacgao das informagdes. Entre essas solugdes, destaca-se a
terceirizagdo da guarda de documentos, pratica que consiste na contratagcdo de
empresas especializadas para armazenar, organizar e disponibilizar, de forma segura,
tanto os documentos fisicos quanto os digitais. No contexto hospitalar, a terceirizagéo
surge como resposta as demandas por espaco fisico, custos operacionais reduzidos e
conformidade com legislagcdes especificas, uma vez que hospitais acumulam um
grande volume de prontuarios médicos, documentos fiscais, administrativos e de
pessoal. Conforme aponta o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ, 2005), a
gestdo de documentos deve assegurar autenticidade, integridade e acessibilidade,
requisitos que também se estendem a terceirizagdo, exigindo das instituicoes

contratadas a observancia de normas arquivisticas e técnicas reconhecidas.

A adogao da terceirizagao traz como principais vantagens a otimizacao de
espaco fisico, ja que hospitais podem destinar areas antes ocupadas por arquivos
para atividades assistenciais. Além disso, empresas terceirizadas geralmente

dispbem de recursos tecnoldgicos avancados, como sistemas informatizados de
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rastreamento, monitoramento ambiental e digitalizagcdo de acervos, o que facilita a
localizagdo de documentos e garante maior protegcao contra extravio ou deterioragao.
Outro ponto positivo refere-se a segurancga juridica: ao delegar a guarda a empresas
especializadas, as instituicdes hospitalares buscam maior conformidade com
exigéncias legais, especialmente aquelas previstas na Lei n° 13.787/2018, que
regulamenta a digitalizacdo e o uso de sistemas informatizados para guarda de
documentos em saude, permitindo a eliminacdo do papel desde que assegurada a

integridade e autenticidade dos registros (Brasil, 2018a).

Apesar das vantagens, a terceirizacdo da guarda de documentos apresenta
desafios e riscos relevantes. O primeiro deles € a dependéncia de terceiros para o
acesso a informagdes sensiveis, o que pode impactar a agilidade no atendimento de
demandas assistenciais ou juridicas. Outro ponto é a necessidade de contratos
detalhados, que prevejam clausulas de confidencialidade, prazos de acesso,
responsabilidades em caso de perdas ou danos e penalidades por descumprimento.
Nesse aspecto, a Lei Geral de Protegdo de Dados (Lei n° 13.709/2018) estabelece
que os dados de saude, classificados como sensiveis, exigem tratamento com
medidas técnicas e administrativas capazes de proteger contra acessos nao
autorizados e situagdes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda ou alteragéo (Brasil,
2018b). Assim, ainda que terceirizada, a responsabilidade sobre a prote¢cdo dos
dados permanece com a instituicdo hospitalar, que responde solidariamente em caso

de falhas.

Adicionalmente, o Cddigo de Etica Médica (Resolugdo CFM n° 2.217/2018)
reforca que o sigilo profissional € dever permanente do médico, ndo podendo ser
comprometido pela forma de guarda documental. Dessa forma, a terceirizagdo n&o
exime os hospitais e os profissionais de saude de suas obrigagbes éticas, sendo
indispensavel que as empresas contratadas adotem protocolos de confidencialidade
compativeis com as exigéncias do setor. Complementarmente, o Conselho Nacional
de Arquivos recomenda que, mesmo em casos de gestio terceirizada, as instituicées
mantenham planos de classificacdo documental e tabelas de temporalidade, a fim de
garantir que a eliminagdo ou preservacgao siga critérios técnicos e legais (CONARQ,
2005).
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Portanto, a terceirizacdo da guarda de documentos hospitalares deve ser
compreendida como estratégia valida e eficiente, desde que acompanhada de
instrumentos contratuais robustos e de constante monitoramento pela instituicdo
contratante. Trata-se de solugcdo que equilibra custos, espaco e eficiéncia, mas que
exige responsabilidade compartilhada entre hospitais e empresas terceirizadas, de
modo a assegurar a preservagao da informacdo, o cumprimento da legislagao e,

sobretudo, a protecao da privacidade dos pacientes.
2.10 A virtualizagao dos arquivos em hospitais

A virtualizagdo dos arquivos consiste na conversao e gerenciamento de
documentos originalmente em suporte fisico para meios digitais, permitindo que a
guarda, o acesso e a circulagado das informagdes se deem em ambientes eletrénicos
controlados. Trata-se de processo que ultrapassa a simples digitalizagdo, pois envolve
a utilizacdo de sistemas informatizados capazes de indexar, armazenar, proteger e
disponibilizar documentos de forma segura e padronizada. No ambito hospitalar, esse
procedimento tem especial relevancia, considerando que os estabelecimentos de
saude lidam diariamente com um volume expressivo de informacdes, sobretudo
prontuarios médicos, cuja preservagao e acessibilidade sdo essenciais a continuidade

da assisténcia e ao cumprimento de normas legais.

Do ponto de vista legal, a Lei n°® 13.787/2018 estabelece os critérios para a
digitalizacao de documentos em saude e a utilizagao de sistemas informatizados para
sua guarda. A referida lei autoriza a eliminacdo dos suportes fisicos, desde que a
digitalizagdo assegure requisitos de integridade, autenticidade, confiabilidade e
legibilidade dos documentos (Brasil, 2018a). Dessa forma, a virtualizagdo nao se
limita a uma questdo de modernizagcdo tecnoldgica, mas representa também um
instrumento de racionalizagdo administrativa, com respaldo normativo que garante

sua validade probatéria em processos judiciais ou administrativos.

No que se refere a protecdo das informacdes, a Lei Geral de Protecdo de
Dados (Lei n°® 13.709/2018) classifica os dados de saude como sensiveis, impondo as
instituicdes a adogcdo de medidas técnicas e organizacionais capazes de resguardar a
confidencialidade e a privacidade dos pacientes (Brasil, 2018b). Isso significa que a
virtualizacdo, ao mesmo tempo em que facilta o acesso remoto e rapido as

informacgdes, exige sistemas robustos de seguranga da informagéo, como criptografia,
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backups periddicos e controle rigoroso de acessos. O Conselho Federal de Medicina,
por meio da Resolugdao n°® 1.821/2007, também reforca que o prontuario eletrénico
deve atender aos principios de confidencialidade, integridade e disponibilidade, sendo
obrigatéria a adogdo de mecanismos que assegurem rastreabilidade e auditoria das
informagdes (CFM, 2007).

Sob o ponto de vista arquivistico, o Conselho Nacional de Arquivos
(CONARQ) recomenda que os sistemas de gestdo eletrbnica de documentos
observem principios de classificacdo e temporalidade, de forma a garantir que a
preservacao ou eliminagdo de documentos digitais siga critérios técnicos adequados
(CONARQ, 2005). Assim, a virtualizagdo dos arquivos em hospitais ndo significa
apenas digitalizar e armazenar documentos em nuvem, mas também estruturar uma
politica institucional de gestdo documental que integre normas técnicas, requisitos

legais e boas praticas administrativas.

Em termos praticos, os beneficios da virtualizagdo sao diversos: reducao do
espaco fisico destinado a arquivos, maior agilidade na localizagdo de documentos,
diminuicdo de custos com armazenamento e maior seguranga contra extravios ou
deterioracdo. Entretanto, também existem desafios, como a necessidade de
investimentos em infraestrutura tecnolégica, capacitagao de profissionais e constante
atualizacao dos sistemas. Dessa forma, a virtualizacdo deve ser compreendida como
um processo continuo de inovagdo na gestdo hospitalar, que alia eficiéncia

administrativa a responsabilidade ética e legal no trato de informagdes sensiveis.
2.11 Linha do tempo

A evolugdo historica e regulatéria da gestdo documental em saude reflete
diretamente a transicdo dos arquivos fisicos para os ambientes digitais integrados.
Para sintetizar os principais marcos cronologicos e as legislagdes nacionais e

internacionais que norteiam essa trajetoria, apresenta-se:.

Quadro 2 - Linha do tempo da evolugéo documental e legal na area da saude



Periodo /
Ano

Marco Histoérico
ou Legal

Descrigcdo e Impacto na Gestéao
Documental

Fonte

PERIODO 1 — Era do Prontuario em Papel e a Organizacéo Institucional

c. 3000 a.C.

Papiro de Edwin
Smith

Primeiros registros de saude
conhecidos na Antiguidade.
Evidenciam a necessidade
primitiva de documentar
diagnosticos e procedimentos.

Bombarda et al.

(2022)

Século V
a.C.

Escola de
Hipocrates

Introdugao da pratica de
anotacgdes clinicas sistematicas
na Grécia Antiga para subsidiar a
observagao e o desenvolvimento
médico.

Bombarda et al.

(2022)

1943

Criacdo do SAME

Instituicdo do Servigo de Arquivo
Médico e Estatistica no
HC-FMUSP, estabelecendo a
primeira estrutura formal de
arquivo hospitalar no Brasil.

Prontuario...
(2026)

1991

Lei n® 8.159

Lei Nacional de Arquivos.
Criacao do CONARQ e fixagao
das diretrizes da politica nacional
de gestao e preservacgéo de
documentos.

Brasil (1991)

2002

Resolucdo CFM
n° 1.638

Normatizagéo do prontuario
como documento Unico de
carater legal, sigiloso e cientifico,
indispensavel para a gestéao
administrativa.

CFM (2002)

PERIODO 2 — Transigao Eletrénica e Seguranca da Informacéo
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2007

Resolugdo CFM
n° 1.821

Aprovagao das normas técnicas
para o uso do PEP e
estabelecimento do prazo
regulamentar de 20 anos para a
guarda do papel.

CFM (2007)

2014

Resolucéao
CONARQ n° 39

Regulamentacao dos
procedimentos técnicos de
digitalizagado, visando garantir o
valor probatério e a integridade
do arquivo digital.

CONARQ
(2014)

2015

Expanséo do PEP

Consolidagao dos sistemas
integrados em ambiente
hospitalar, amparados pelas
auditorias e certificacbes de
seguranga da SBIS.

Elaboracgao
prépria

2018

Lein® 13.787

Lei do Prontuario Eletrénico.
Regulamenta o processo de
digitalizacao e autoriza a
eliminagéo fisica do papel sob
critérios de autenticidade.

Brasil (2018a)

2018

Lein®13.709
(LGPD)

Marco legal da protegéo de
dados. Enquadra os dados de
saude como sensiveis, exigindo
controles de segurancga e
governanga rigorosos.

Brasil (2018b)

2018

Resolugdo CFM
n° 2.217

Atualizagdo do Caédigo de Etica
Médica. Reitera o sigilo e a
guarda confidencial do
prontuario, seja ele fisico ou
eletrénico.

CFM (2018)

PERIODO 3 — O Futuro da Gestdo Documental em Satde
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P6s-2018 Ecossistemas de Evolugéo para plataformas Tannure;

EHR integradas (EHR), onde o arquivo Pinheiro (2017)
documental subsidia a
assisténcia, a auditoria e a
tomada de deciséo gerencial.

Fonte: Elaborado pela autora (2026).

2.12 Politicas de gestdo documental em instituicbes de saude

A implementacdo de politicas de gestdo documental em instituicbes
hospitalares é essencial para garantir a preservagdo e o acesso eficiente as
informagdes produzidas. Segundo Paes (2004), a gestdo documental consiste em um
conjunto de procedimentos e técnicas que visam racionalizar a produgéo, tramitacéo,
uso, avaliagdo e arquivamento de documentos, assegurando sua autenticidade e
integridade. No contexto hospitalar, essas politicas devem contemplar desde a criagao
do documento até sua destinagdo final, observando critérios técnicos e legais
especificos. Lucena (2017) ressalta que a aplicagdo de tabelas de temporalidade e
planos de classificagcdo nos hospitais contribui para a eficiéncia administrativa e o

cumprimento das normas de confidencialidade e sigilo profissional.

Além disso, o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ, 2011) enfatiza que
a gestdo documental deve estar integrada ao planejamento institucional, permitindo
que a informacéo seja tratada como recurso estratégico. Em hospitais, a grande
quantidade de dados clinicos, administrativos e financeiros demanda politicas claras
de organizacéao e eliminagdo de documentos, de modo a evitar acumulo, desperdicio
de espago e perda de informagdes essenciais. Assim, o0 arquivista e o gestor
hospitalar desempenham papéis complementares na constru¢cao de praticas seguras

e eficientes de gestdo documental.

A gestdo documental nas instituicbes de saude n&o se limita ao ambiente
hospitalar, estendendo-se também a outras unidades, como postos de saude, clinicas,
laboratorios e centros de especialidades. Cada uma dessas instituicdes possui
caracteristicas proprias e produz documentos especificos, mas todas compartilham a
necessidade de organizar e preservar as informagdes de forma segura e acessivel.
Segundo Paes (2004), a gestdo documental deve ser adaptada a realidade de cada

o6rgao produtor, considerando o volume, a natureza e a frequéncia de uso dos
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documentos. Assim, a aplicagdo dos principios arquivisticos é fundamental para
garantir a continuidade das atividades assistenciais e administrativas em diferentes

niveis do sistema de saude.

Nas unidades basicas de saude (UBS), por exemplo, a gestdo documental
envolve principalmente prontuarios familiares, fichas de atendimento individual,
registros de vacinagéo, relatorios de vigilancia epidemiolégica e formularios de
programas governamentais. Esses documentos, segundo Bellotto (2002), possuem
grande relevancia social, pois subsidiam politicas publicas e a¢cdes de prevencgao,
devendo ser organizados com base em planos de classificacdo que permitam o rapido
acesso e a recuperacgao da informagao. A guarda adequada desses registros garante
a rastreabilidade do atendimento prestado e o acompanhamento continuo do

paciente.

Nas clinicas e consultérios particulares, a documentacido assume carater
predominantemente clinico e juridico. Lucena (2017) destaca que, nesse contexto, a
gestdo documental deve assegurar tanto o sigilo profissional quanto a validade legal
dos registros, que podem ser solicitados em processos judiciais, auditorias ou pericias
médicas. Além dos prontuarios, esses estabelecimentos produzem contratos de
prestacdo de servigos, laudos, guias de convénios e documentos financeiros, que

também devem ser gerenciados conforme prazos legais e normas contabeis.

Ja nos laboratérios de analises clinicas e centros de diagnodstico a gestao
documental envolve o controle de relatorios de exames, fichas de coletas, resultados
laboratoriais e registros de calibracdo de equipamentos. Segundo o Conselho
Nacional de Arquivos (CONARQ, 2011), esses documentos possuem valor
técnico-cientifico e devem ser preservados por periodos especificos, conforme
regulamentagdes sanitarias e de qualidade. A rastreabilidade dos processos
laboratoriais, garantida por uma gestdo documental eficiente, contribui para a

credibilidade dos resultados e para a seguranca do paciente.

Outro ponto importante refere-se a diversidade de tipos documentais
presentes nas instituicbes de saude. De acordo com Oliveira et al. (2021), os
documentos podem ser classificados em administrativos, técnicos, clinicos e legais.
Os administrativos incluem atas, memorandos, contratos e relatérios de gestéo; os

técnicos abrangem normas, manuais, protocolos e pareceres; os clinicos se referem
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aos prontuarios e exames; e 0s legais compreendem autorizagdes, termos de
consentimento e documentos relacionados a responsabilidade profissional. A correta
identificacao e classificacdo de cada tipo documental sdo fundamentais para definir o

tempo de guarda e o destino final de cada registro.

Por fim, a gestdo documental em diferentes unidades de saude deve seguir
uma padronizagdo minima, respeitando normas arquivisticas e orientagdes do
Ministério da Saude, mas também precisa ser flexivel para se adequar a
complexidade e ao porte de cada instituicido. Segundo Lucena (2017), essa
adaptagao garante que, independentemente do tamanho do servigo, as informagdes
estejam organizadas e acessiveis, promovendo eficiéncia, seguranga e qualidade no

atendimento prestado a populacgao.
2.13 Tipos de documentos no ambito da saude

A gestdo documental em instituigbes de saude exige atencdo diferenciada
para cada tipo de documento, considerando sua finalidade, valor legal e
temporalidade de uso. Os documentos administrativos desempenham papel essencial
na organizagdo interna e no controle das atividades institucionais. Entre eles,
destacam-se atas, memorandos, relatorios de gestédo, contratos e correspondéncias
internas. Segundo Lucena (2017), esses registros devem ser organizados de forma
sistematica, permitindo facil localizacédo e recuperagao rapida de informagdes, com
prazos de guarda definidos de acordo com a legislacdo vigente e tabelas de
temporalidade institucionais, geralmente variando entre cinco e dez anos. A correta
classificagdo e armazenamento desses documentos contribuem para a eficiéncia

administrativa, transparéncia e responsabilidade institucional.

Os documentos técnicos compreendem normas, manuais, protocolos,
procedimentos operacionais padrdo e pareceres técnicos que orientam a atuagao
profissional e a execugao de servigos. Conforme Oliveira et al. (2021), a preservagao
desses documentos garante padronizagdo, seguranca e qualidade na prestagao de
servicos de saude. Seu armazenamento deve considerar a atualizacdo periddica,
manutengao da integridade fisica ou digital e acesso controlado, de forma a assegurar
que as informacgdes estejam sempre confiaveis e disponiveis para consulta, auditorias

ou treinamentos institucionais.
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Os documentos clinicos, por sua vez, sdo o0s registros diretamente
relacionados ao cuidado do paciente, incluindo prontuarios, laudos, resultados de
exames, prescricoes, relatérios de evolugdo médica e anotagbes multiprofissionais.
Esses documentos possuem carater sigiloso, probatério e cientifico, sendo
fundamentais para a continuidade do cuidado, avaliacido da qualidade assistencial e
suporte a decisdes clinicas e juridicas (CFM, 2002; CONARQ, 2011). O
armazenamento deve obedecer a critérios rigidos de seguranga e confidencialidade,
com prazos de guarda minimos estabelecidos por lei — por exemplo, o prontuario
fisico deve ser mantido por 20 anos apds o ultimo registro, conforme a Resolugao
CFM n°® 1.821/2007, e sua digitalizagcado deve preservar autenticidade, integridade e
legibilidade (Brasil, 2018a).

Por fim, os documentos Ilegais englobam autorizagdes, termos de
consentimento, registros de responsabilidade profissional, contratos com terceiros e
demais documentos com valor probatorio. Estes documentos exigem atencéo
especial quanto a guarda e ao sigilo, dado seu impacto juridico e ético. De acordo
com a Lei n® 13.709/2018 (LGPD), informagbes sensiveis de pacientes devem ser
protegidas com mecanismos técnicos e administrativos, como criptografia, backups
regulares e controle de acessos (Brasil, 2018b). A gestdo adequada desses
documentos garante que os direitos dos pacientes sejam preservados e que a
instituicdo esteja protegida legalmente em auditorias, processos judiciais ou

inspecdes de 6rgaos reguladores.

A integracao da gestdo documental entre essas quatro categorias permite as
instituicobes de saude manter informacbdes confiaveis, acessiveis e preservadas,
reduzindo riscos de perdas, garantindo eficiéncia administrativa e reforgando a
seguranga do paciente. Além disso, a aplicagdo de normas arquivisticas, planos de
classificagdo e tabelas de temporalidade assegura que cada documento seja tratado
conforme seu valor administrativo, clinico, técnico ou legal, promovendo organizagao,
rastreabilidade e conformidade regulatéria (Paes, 2004; Lucena, 2017; Oliveira et al.,
2021).

2.14 Seguranga da informacéo e riscos digitais

Com a informatizagdo dos arquivos hospitalares, a seguranga da informagao

tornou-se um dos maiores desafios das instituicbes de saude. Segundo Rezende
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(2018), a protecado dos dados eletrénicos exige a adogédo de politicas rigorosas de
seguranga cibernética, incluindo controle de acesso, uso de senhas seguras, backups
periodicos e criptografia de informacdes sensiveis. A vulnerabilidade de sistemas
eletrénicos pode expor dados confidenciais de pacientes, violando principios éticos e
a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n® 13.709/2018).

Silva e Moura (2019) destacam que a seguranca da informagado em ambientes
hospitalares deve abranger n&do apenas aspectos tecnolégicos, mas também
comportamentais, envolvendo a conscientizagdo dos profissionais sobre a
responsabilidade no uso dos sistemas. As normas ISO 27001 e 27799 orientam boas
praticas de gestdo da seguranga em saude, promovendo a confidencialidade,
integridade e disponibilidade dos dados. Dessa forma, investir em segurancga digital
nao € apenas uma obrigacao legal, mas uma necessidade para garantir a confianca

dos pacientes e a credibilidade das institui¢des.
2.15 Servigo de arquivo médico e estatistico

O Servigco de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) tém um papel central na
gestdo da informacao hospitalar. Conforme Bellotto (2002), esse setor é responsavel
pela guarda, conservagdo e disponibilizagdo dos documentos meédicos, além de
fornecer suporte estatistico e administrativo a instituicdo. Com o avancgo tecnolégico, o
SAME passou por uma reconfiguragao significativa, incorporando sistemas digitais e

ferramentas eletrénicas para agilizar o acesso e o controle de prontuarios.

De acordo com Lucena (2017), o profissional do SAME precisa dominar tanto
conhecimentos arquivisticos quanto tecnolégicos, sendo capaz de atuar na gestao do
Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) e na analise de dados estatisticos. Essa
transformacgao exige capacitagdo continua e atualizagao frente as mudangas legais e
tecnoldgicas do setor de saude. Assim, o SAME deixa de ser um setor apenas de
guarda e passa a ocupar posicdo estratégica na gestdo hospitalar, contribuindo

diretamente para a qualidade e seguranga do atendimento.
2.16 Beneficios gerenciais e cientificos do pep

O Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) n&o representa apenas uma
mudanga de suporte documental, mas uma revolu¢do na forma como os dados sao

utilizados na gestdo hospitalar. Segundo Barbosa e Freitas (2020), a informatizacao
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dos registros clinicos possibilita analises estatisticas mais precisas, apoio a tomada
de decisbes e melhoria da qualidade dos servigos de saude. Além disso, o PEP
favorece a integracao entre setores e profissionais, evitando duplicidades e erros de

informacéo.

Do ponto de vista cientifico, Oliveira et al. (2021) afirma que os dados
extraidos dos prontuarios eletrbnicos sdo fundamentais para pesquisas
epidemioldgicas e estudos clinicos, permitindo o desenvolvimento de politicas
publicas baseadas em evidéncias. O uso adequado das informagdes arquivadas
fortalece a producédo de conhecimento e contribui para o aprimoramento continuo da
assisténcia a saude. Dessa forma, a gestdo documental passa a ser vista ndo apenas
como uma atividade administrativa, mas também como instrumento de inovacao e

desenvolvimento cientifico.
2.17 Aspectos éticos e legais

O tratamento de informacbes de saude exige o cumprimento rigoroso de
principios éticos e legais. A Resolugdao n° 1.821/2007 do Conselho Federal de
Medicina determina que o prontuario médico € um documento sigiloso, de
responsabilidade do profissional e da instituicdo que o mantém. Qualquer acesso
indevido ou divulgagdo n&o autorizada constitui infragdo ética e pode gerar

responsabilizacao civil e criminal.

Paes (2004) destaca que a ética na gestdo documental hospitalar envolve o
respeito a privacidade do paciente e a garantia de que os registros sejam utilizados
exclusivamente para fins assistenciais, administrativos ou cientificos devidamente
autorizados. Além disso, a Lei n° 13.787/2018 regulamenta o uso de sistemas
informatizados para guarda de prontuarios, estabelecendo padrbées de autenticidade e
validade juridica para documentos digitais. O cumprimento dessas normas é
indispensavel para a manutengcdo da confianga entre pacientes, profissionais e

instituicdes de saude.
2.18 Inovagdes futuras na gestdo documental em saude

As inovagdes tecnologicas vém redefinindo a forma como as informagdes sao
tratadas e armazenadas no setor hospitalar. De acordo com Souza e Andrade (2022),

ferramentas de inteligéncia artificial e big data estdo sendo aplicadas na andlise
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automatizada de prontuarios, auxiliando na deteccdo precoce de doengas e na
otimizacdo de recursos hospitalares. O uso da blockchain, por sua vez, tem sido
estudado como alternativa segura e descentralizada para registro de informacoes

meédicas, reduzindo riscos de fraude e adulteracdo de dados.

Lucena (2017) reforca que o futuro da arquivologia hospitalar passa pela
integracdo entre tecnologia e humanizagdo, com sistemas que garantam eficiéncia
sem comprometer o cuidado ético e individualizado ao paciente. Dessa forma, a
evolugcado da gestao documental deve estar alinhada as transformacdes sociais, legais
e tecnoldgicas, assegurando que a informagao continue sendo um instrumento de

apoio a vida e a saude publica.
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3 METODOLOGIA

Este capitulo descreve os caminhos metodolégicos adotados para a
realizagao desta pesquisa, detalhando o tipo de estudo, a populacdo e a amostra, os

instrumentos de coleta e os procedimentos para a analise dos dados.
3.1 Classificagcédo e natureza da pesquisa

Quanto aos objetivos: A pesquisa classifica-se como exploratéria e descritiva.
A fase exploratéria permite uma maior aproximagao com o problema de pesquisa,
buscando compreender as consequéncias da falta de padronizagao para a gestao da
informacgdo. A etapa descritiva visa descrever os métodos utilizados pelas instituicbes
para armazenar documentos fisicos e digitais, além de verificar se ha padronizagao

nos procedimentos adotados para a guarda documental.

Quanto a abordagem: O estudo adota uma abordagem mista
(quali-quantitativa). A pesquisa busca analisar se existe padronizagdo na guarda de
documentos nas instituicdes. Essa analise ocorre tanto pela quantificagdo de dados
objetivos sobre processos de arquivamento quanto pela interpretacdo qualitativa de
como essas praticas influenciam a organizagdo, preservagdo e acesso as

informacdes.
3.2 Procedimentos técnicos

Pesquisa Bibliografica e Documental: O embasamento tedrico da pesquisa
apoia-se em artigos cientificos e legislacbes pertinentes a area da saude e gestao da
informacgédo. A revisdo documental inclui a analise da Lei Geral de Protecdo de Dados
(Lei n°® 13.709/2018), da Lei n° 13.787/2018 (que dispde sobre a digitalizagdo de
documentos em saude), além de resolugdes do Conselho Federal de Medicina (CFM)

e normativas do Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ).

Levantamento: A pesquisa caracteriza-se também como um levantamento de
campo, utilizando a interrogagdo direta das pessoas cujo comportamento e cujas

praticas se desejam conhecer.

3.3 Populagao e amostra



43

A populacao da pesquisa compreende os profissionais que atuam diretamente
com o fluxo de informag¢des em instituicbes de saude da regido da serra gaucha e

Porto Alegre.

A amostra, selecionada por conveniéncia, € composta por liderangas

vinculadas aos setores de Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME).
3.4 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicagdo de um questionario
estruturado, desenvolvido e distribuido digitalmente através da plataforma Google

Forms, fazendo o envio no email de cada institui¢ao.

O formulario foi elaborado para ser respondido em um tempo estimado de 3 a
5 minutos, garantindo objetividade. As questdes buscam mapear os processos de
gestao documental e seguranga da informagao sob a 6tica das diretrizes do CONARQ

e da LGPD discutidas no referencial tedrico.

Em conformidade com os aspectos éticos, o questionario garante o anonimato
dos respondentes, e os dados coletados s&o destinados exclusivamente para fins

académicos.
3.5 Analise e tratamento de dados

Apos o encerramento do periodo de coleta, as respostas obtidas no formulario

eletrénico serdo tabuladas e organizadas.

Os dados quantitativos serdo apresentados por meio de graficos e estatisticas
descritivas simples. Ja os dados qualitativos serao analisados de forma interpretativa,
buscando cruzar as praticas relatadas pelos profissionais com a fundamentagao
tedrica estabelecida. O objetivo final da analise € compreender as dindmicas da
gestdo e guarda de documentos hospitalares no contexto da digitalizagédo e da

segurancga da informacao.
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4 RESULTADO DA PESQUISA
4.1 Perfil do respondente

Para iniciar a analise dos dados coletados, buscou-se mapear as
caracteristicas demograficas e profissionais dos participantes da pesquisa. O primeiro
aspecto avaliado refere-se a area de atuagcdo direta de cada profissional nas

instituicdes de saude investigadas

Figura 5 - Area de atuacio dos profissionais respondentes nas instituicdes de saude.

Qual a sua area de atuacgéo

@ Administrativo

@ TI (Tecnologia da Informagao)
) SAME

® Juridico

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Figura 6 — Tempo de atuacdo dos respondentes na area de gestdo hospitalar ou
documental.

Outro fator crucial para validar a consisténcia das respostas obtidas diz
respeito a experiéncia pratica desses profissionais no segmento de gestdo de

arquivos e rotinas hospitalares, conforme apresentado a seguir.
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Ha quanto tempo vocé atua na area de gestao hospitalar ou documental?

@ Menos de 2 anos
® 2a5anos

5a 10 anos
@ Mais de 10 anos

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Analise: A caracterizacdo dos participantes indica que a amostra € composta
majoritariamente por profissionais do setor Administrativo (57,1%) e do SAME -
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (42,9%), evidenciando que os dados
coletados refletem a visdo das areas mais diretamente ligadas a rotina da gestao

documental hospitalar.

No que tange ao tempo de atuagcdo nesse segmento, observa-se uma
predominancia de profissionais altamente experientes, onde 42,9% atuam ha mais de
10 anos na area. O restante da amostra divide-se de forma equilibrada entre aqueles
que possuem de 5 a 10 anos (14,3%), de 2 a 5 anos (14,3%) e menos de 2 anos de

experiéncia (28,6%).

Composicdo Analitica: Essa composicao do perfil confere alta credibilidade
aos resultados da pesquisa. A forte presenca de respondentes lotados no nucleo
estratégico e operacional de arquivos (SAME/Administrativo), combinada ao fato de
que a maior parcela possui mais de uma década de experiéncia pratica na fungao,
garante que os diagnosticos apresentados sobre a gestao, digitalizagdo e seguranca
dos documentos hospitalares foram respondidos por profissionais com profundo

conhecimento de causa sobre a realidade institucional.
4.2 Gestao documental e normativas (CONARQ)

Figura 7 — Aplicagao de Plano de Classificagdo e Tabela de Temporalidade de

Documentos (TTD) formalmente nas instituicoes
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No que tange a estrutura normativa e arquivistica de suporte, investigou-se o
nivel de conformidade das instituicdes hospitalares em relagcdo aos principais
instrumentos de organizacdo de acervos preconizados pelo Conselho Nacional de
Arquivos. Os dados consolidados sobre a aplicacdo dessas ferramentas sao

apresentados a seguir.

A instituicac aplica um Plano de Classificagao e uma Tabela de
Temporalidade de Documentos (TTD) formalmente para os prontuarios e
documentos administratives?

@ Sim, ambos estéo atualizados e em uso
(Conforme Res. n” 7 e 14 do CONARQ).

@ Apenas um dos instrumentos € utilizado.
Mao possui instrumentos de gestao
arquivistica formalizados.

@ Nio tenho conhecimento scbre estes
instrumentos.

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Analise dos Dados: Os dados apontam que a grande maioria das instituicbes
pesquisadas (71,4%) possui um Plano de Classificagdo e uma Tabela de
Temporalidade de Documentos (TTD) formalmente aplicados e atualizados para
prontuarios e documentos administrativos, demonstrando forte alinhamento com as
Resolugdes n° 7 e 14 do CONARQ.

Em contrapartida, as parcelas restantes evidenciam fragilidades normativas:
14,3% utilizam apenas um dos instrumentos e outros 14,3% afirmam n&o possuir

ferramentas de gestdo arquivistica formalizadas.

Analise Critica: Embora o cenario geral seja amplamente positivo e indique
conformidade legal na maior parte dos hospitais, a existéncia de quase 30% da
amostra operando com instrumentos parciais ou inexistentes revela um gargalo
preocupante. A auséncia ou incompletude da TTD coloca essas instituigbes em risco
de descarte indevido de informagdes médicas e administrativas ou, inversamente, de
acumulo desnecessario de arquivos, comprometendo a eficiéncia e a seguranga

juridica da guarda documental.
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Figura 8 - Processo de eliminagdo de documentos que ja cumpriram o prazo de

guarda legal.

No que tange a destinagdo final dos acervos, buscou-se compreender a
dindmica pratica adotada pelas organizagdes quando os arquivos atingem o
esgotamento de seus prazos de guarda. A conducao desse procedimento € um fator
critico para a seguranga juridica institucional, e o panorama sobre como esse

processo € realizado encontra-se detalhado a seguir.

Como é realizado o processo de eliminacao de documentos que ja cumpriram seu
prazo de guarda legal?

@ Mediante elaboragéo de Listagem de
Eliminacio e Edital de Ciéncia
{Conforme Res. n® 40 do CONARQ).

@ O descarte & feito diretamente pelo
setor quando o espago fisico acaba.
Os documentos s&o eliminados sem
ragistro formal de exclusio.

@ AinstituigAo mantém guarda
permanente de todos os documentcs
(nac realiza eliminacao).

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Andlise dos Dados: A maioria das instituicdes estudadas (71,4%) segue o
protocolo correto para o descarte de arquivos, utilizando a Listagem de Eliminagdo e
Edital de Ciéncia previstos na Resolugdo n° 40 do CONARQ. No entanto, o restante
da amostra se divide: 14,3% apagam documentos sem deixar nenhum registro formal

e outros 14,3% guardam absolutamente tudo, sem nunca realizar descartes.

Sintese Critica: Esse cenario mostra que, apesar do bom indice de
conformidade, quase 30% dos hospitais enfrentam problemas praticos. Eliminar
papéis sem registro oficial traz um risco juridico enorme para a instituigdo, enquanto
acumular todo o acervo para sempre gera um custo desnecessario de espaco fisico e

digital que poderia ser evitado.
4.3 Digitalizacao e seguranca da informacgéao

Figura 9 - Capacidade de captura automatizada de metadados pelo sistema de gestao
documental (SIGAD).
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No ambito da transicdo para o ambiente digital, a eficacia de um Sistema
Informatizado de Gestdo Arquivistica de Documentos (SIGAD) depende diretamente
de sua capacidade de garantir a autenticidade e a rastreabilidade das informacgdes.
Diante disso, investigou-se se as plataformas utilizadas pelas instituicbes realizam a

captura automatizada de metadados, conforme apresentado a seguir.

O sistema de gestdo documental (SIGAD/S-RES) captura metadados de
preservacio e contexio (quem criou, data, historico de alteragdes) de forma
automatica?

@ Sim, o sistema autcmatiza a captura de
metadados (Padrac e-ARQ Brasil)

@ Captura apenas metadados basicos
(nome do arquivo e data)

0 Alinsercdo de metadados é realizada
manualmente pelos usuanos

@ O sistema ndo realiza a gestdo de
metadados

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Analise: Os dados mostram que mais da metade das instituicdes (57,1%)
possui sistemas que automatizam a captura de metadados seguindo padrdes oficiais,
como o e-ARQ Brasil, o que garante uma boa rastreabilidade dos documentos
digitais. Por outro lado, o restante dos hospitais lida com limitagées: 14,3% dependem
de inser¢do manual pelos usuarios e 28,6% afirmam que o sistema simplesmente nédo
faz a gestdo de metadados. Esse cenario acende um alerta importante, pois quando
quase 43% da amostra falha ou depende de esforco manual para registrar
informacgdes basicas (como quem criou ou alterou o documento), o hospital fica
exposto a erros humanos, perda de histérico e sérios problemas de seguranga e

auditoria na gestdo dos prontuarios.

Figura 10 - Utilizag&o de certificagao digital no padrao regulamentar no processo de

digitalizagao.

Outro fator indispensavel para assegurar a validade juridica e a integridade

dos documentos convertidos para o meio digital refere-se aos mecanismos de
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autenticagdo empregados. Desse modo, buscou-se verificar o nivel de adogéo da
certificagdo digital nos padrbes regulamentares exigidos durante o processo de

digitalizagao, conforme ilustrado a seguir.

No processo de digitalizacde, € utilizada a certificagdo digital no padrdo ICP-Bra
para garantir a validade juridica dos arquivos?

@ Sim, todos os documentos séo
assinados digitalmente conforme o
Decreto n® 10.278/2020.

@ Apenas documentos especificos ou de
longa guarda 580 assinados.

M&o & utilizada assinatura digital
{apenas digitalizacdo simples).

@ MEo ha processo de digitalizagio

estruturado na instituicéo.

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Os resultados apontam que 57,1% das instituicbes assinam digitalmente
todos os seus documentos no padrao ICP-Brasil, cumprindo as exigéncias do Decreto
n° 10.278/2020 para garantir a validade juridica dos arquivos digitalizados. Uma fatia
menor (28,6%) utiliza a certificacdo apenas em documentos especificos ou destinados
a guarda de longa duracdo, enquanto 14,3% realizam somente a digitalizagdo
simples, sem qualquer assinatura digital. Esse dado é preocupante para o restante da
amostra, pois a falta de certificagdo |ICP-Brasil nos arquivos digitalizados remove o
seu valor legal perante a lei, deixando o hospital vulneravel caso dependa desses

arquivos em fiscalizagdes ou processos juridicos.
4.4 Preservagao digital e LGPD

A garantia da preservagao digital ao longo do tempo exige a escolha de
formatos de arquivos que mitiguem o risco de obsolescéncia tecnoldgica e assegurem
a legibilidade futura dos documentos hospitalares. Com base nessa premissa,
investigou-se quais padrdes de extensédo de arquivo sdo adotados pelas instituicdes

para a guarda de longa duragao, conforme apresentado a seguir.

Figura 11 — Formatos preferencialmente armazenados para a guarda de longa

duracao
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Considerando a natureza altamente sensivel dos prontuarios e dados clinicos que
tramitam nas organizagbes de saude, a governanga arquivistica deve caminhar em
estrita conformidade com a legislagdo de privacidade vigente. Sob essa otica,
buscou-se identificar o atual estagio de adequagao das praticas de gestdo documental
frente as exigéncias da Lei Geral de Protegcdo de Dados (LGPD), conforme ilustrado a

sequir.

Para a guarda de longa duracao, em quais formatos os documentos digitais séo
preferencialmente armazenados?

@ Formatos de preservacgéo de longo
prazo (Ex: PDF/A, conforme Res. n® 39
do CONARQ).

® Formalos editaveis ou proprietarios
(Ex: doc, .xls).

@ N&o héd uma padronizagio de formatos
de arguivo

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Figura 12 - Estagio de adequagao da gestdo de documentos em relagéo as

exigéncias da LGPD nas instituicbes

Em relagado a LGPD (Lei Geral de Protecdo de Dados), qual o estagio de
adequacdo da gestdo de documentos sensiveis da instituicao?

@ Plena conformidade, com mapeamento de
dados e politicas de privacidade definidas.

@ Em fase de implementagio e analise de
riscos.

@ Medidas béasicas apenas (Ex: termos de
confidencialidade com funcionarios).

@ Nenhuma adeguagdo especifica foi iniciada

42.9% até o momento.

Fonte: Dados da pesquisa (2026)
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Referente aos gréaficos acima, o de guarda de longa duracédo e em relagéo a
LGPD pode - se observar que a pesquisa aponta que a grande maioria dos hospitais
(71,4%) adota formatos recomendados para a preservagao digital de longo prazo,
como o PDF/A, demonstrando maturidade técnica na guarda desses arquivos. No
entanto, quando olhamos para a protecao juridica e privacidade exigidas pela LGPD,
0 cenario se divide: embora 42,9% afirmaram estar em plena conformidade, os outros
57,1% ainda se encontram em estagios iniciais, fazendo apenas analises de risco ou
aplicando medidas basicas e nulas. Cruzando esses dados, fica claro que existe um
forte cuidado com a parte técnica e estrutural do armazenamento, mas as instituicdes
ainda enfrentam barreiras para consolidar a seguranca juridica e o sigilo exigidos pela
lei. Essa falha na governanga da LGPD coloca em risco a privacidade dos
prontuarios, mostrando que a maturidade no formato do arquivo precisa caminhar

junto com a protecgao legal dos dados dos pacientes.
4.5 Legislagéo e normas

Figura 13 - Nivel de familiaridade dos profissionais respondentes em relagédo as

normas de seguranga da informacéo e gestdo documental.

A eficacia operacional e a seguranga na gestdao de documentos dependem
nao apenas de ferramentas tecnolégicas, mas também do nivel de conhecimento
técnico dos profissionais envolvidos no processo. Diante disso, buscou-se mensurar
o grau de familiaridade dos respondentes em relacdo aos padrdes normativos e
diretrizes que regem a protecdo de dados e o arquivo hospitalar, conforme

apresentado a seguir.

Qual o nivel de familiaridade da gestdo documental com as Resolugoes do CONARQ e as
normas do CFM (como a Res. 1.821/07)?

@ Alto: As normativas sao a base de todos
0S nossos manuais de procedimentos
internos.

@ Médio: Conhecemos as exigéncias
basicas de tempo de guarda, mas nao
aplicamos todas as recomendagdes técni...

) Baixo: A equipe segue rotinas praticas do
dia a dia, sem consulta frequente as
normativas...

@ Inexistente: Nao utilizamos as normas do
CONARQ como referéncia para nossas
atividades.
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Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Os resultados apontam que menos da metade dos entrevistados (42,9%)
possui alto nivel de familiaridade, utilizando as Resolugdes do CO e as normas do
CFM — como a importante Resolu¢cdo n°® 1.821/07 para prontuarios eletronicos —
como base de todos os manuais de procedimentos internos. Outra fatia idéntica de
42,9% demonstra um conhecimento médio, dominando apenas as exigéncias basicas
de tempo de guarda sem aplicar todas as recomendacgdes técnicas, enquanto 14,3%
assumem um nivel baixo de familiaridade, limitando-se a rotinas praticas diarias sem
consultas frequentes as normas. Esse cenario liga um sinal de alerta para a gestao
hospitalar: embora a maioria conhega as regras, o fato de mais de 57% da amostra
nao aplicar integralmente as diretrizes do CFM expde as instituigdes a sérios riscos de
segurancga juridica, falhas na digitalizagdo de prontuarios e vulnerabilidade em

auditorias médicas.
4.6 Diretrizes e normativas de gestao

Figura 14 - Principal referéncia normativa adotada pelas instituicdes para a gestao e

segurancga de documentos hospitalares.

A padronizagdo das rotinas de arquivamento e seguranga da informagao
requer o alinhamento com diretrizes consolidadas por 6rgaos reguladores ou
associacdes técnicas de referéncia. Sob esse aspecto, buscou-se mapear qual é a
principal referéncia técnico-normativa adotada pelas instituicbes hospitalares para

fundamentar suas politicas de gestdo documental, conforme demonstrado a seguir.

Qual é a principal referéncia que o hospital utiliza para padronizar a organizagio e
a digitalizacdo dos documentos?

@ As normas oficiais de arquivos do
governo (COMARC ! e-ARC Brasill.

& Ac resolucies especificas do Conselho
Federal de Medicina (CFM).
s padries técnicos do praprio software
de gestdo ow da consultoria.

@ Ainstituicgo ndo segue uma norma
técnica especifica ou desconheco a
hase utilizada.
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Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Os dados revelam uma divisao clara sobre o que os hospitais usam como
base para organizar e digitalizar seus arquivos. Uma parcela de 42,9% adota as
normas oficiais do governo (como CONARQ e e-ARQ Brasil), enquanto outros 42,9%
preferem seguir apenas os padrdes técnicos do seu proprio software de gestao ou
consultoria contratada. Correndo por fora, apenas 14,3% utilizam as resolugdes do
Conselho Federal de Medicina (CFM) como principal referéncia. Esse cenario mostra
que, embora quase metade da amostra busque o rigor das diretrizes governamentais,
ha um grupo expressivo dependendo exclusivamente de critérios comerciais dos
softwares de mercado. Essa falta de consenso pode ser um problema, pois focar
apenas nas fung¢des do sistema, sem alinhar o processo as regras do CONARQ e do
CFM, pode comprometer a validade juridica e a padronizagédo dos prontuarios a longo

prazo.
4.7 Acervos legados

Figura 15 - Tempo médio estimado para localizagao e recuperagdo de um prontuario

fisico antigo nas instituigdes.

A agilidade na busca e na disponibilidade de informagdes retrospectivas é um
dos principais indicadores de eficiéncia de um arquivo de saude, impactando
diretamente a continuidade da assisténcia ao paciente e os fluxos administrativos.
Com o objetivo de avaliar esse desempenho operacional, mensurou-se o tempo
médio despendido pelas equipes para a localizagao e recuperacdo de um prontuario

fisico antigo, conforme apresentado a seguir.
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Existe um planc de gerenciamento de riscos (contra incéndio, umidade e pragas)
aplicado especificamente ao local de guarda dos arquivos fisicos antigos?

@ Sim, com monitoramento constante e
infraestrutura de segurancga de alto
nivel.

@ Possuimos apenas medidas basicas de
combate a incéndio (extintores).

© O local é um depésito comum, sem
controles ambientais cu de riscos
especificos.

@ O acervo anligo estéd em local insalubre
ou de alto risco.

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Figura 16 - Existéncia de plano de gerenciamento de riscos formalizado para a

preservacao do acervo documental.

A preservagao de longo prazo e a continuidade das atividades hospitalares
exigem medidas proativas contra incidentes que possam corromper, destruir ou vazar
informagdes assistenciais. Diante dessa necessidade de governanga, buscou-se
identificar a existéncia de um plano de gerenciamento de riscos formalizado para
mitigar vulnerabilidades fisicas e logicas no acervo documental, conforme

apresentado a seguir.

Qual o tempo médio estimado para a localizagéo e recuperagdo de um prontuario
fisico antigo (acervo legado) em caso de solicitagéo juridica ou médica ou de
pacientes?

@ apenas 1 dia atil

® de 2 a 4 dias (teis

© de 5a 15 dias Uteis
@ =acima de 15 dias (iteis

42,9%

Fonte: Dados da pesquisa (2026).
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Os dados revelam que 42,9% dos hospitais conseguem localizar um
prontuario fisico antigo em apenas 1 dia util, enquanto o restante da amostra enfrenta
esperas maiores: 14,3% levam de 2 a 4 dias, 28,6% demoram de 5 a 15 dias e 14,3%

necessitam de mais de duas semanas para recuperar o documento.

Quando cruzamos esses tempos de resposta com a estrutura fisica das
instituicbes, onde 71,4% afirmam ter um plano de gerenciamento de riscos com
monitoramento constante e alta seguranca, fica evidente que uma boa infraestrutura
contra incéndios e pragas ajuda no fluxo de organizagao, mas nao resolve totalmente
a lentidao na busca. O fato de quase 43% dos hospitais levarem mais de 5 dias para
achar um prontuario legado mostra que, mesmo em locais seguros e bem
monitorados, o volume do arquivo fisico ou a falta de uma indexagéo agil ainda pesam
contra a eficiéncia. Essa demora na recuperagdo expde as instituicbes a riscos
operacionais e juridicos seérios quando ha uma urgéncia médica ou uma solicitagao

judicial.
4.8 Virtualizagao ( Sem papel)

Figura 17 - Principal barreira identificada pelas instituicbes para a realizagao do

processo de eliminagcdo de documentos.

Embora a conformidade normativa dite regras claras para o ciclo de vida dos
arquivos, a execucao pratica do descarte esbarra frequentemente em entraves
operacionais, técnicos ou culturais dentro das organizacbes de saude. A fim de
compreender o que mais dificulta essa dindmica, buscou-se mapear qual € a principal
barreira identificada pelas instituicbes para a efetiva eliminagdo de documentos

conforme demonstrado a seguir.

Qual a principal barreira identificada para a eliminagao total do papel nos fluxos de
trabalho (Virtualizagéo plena)?

@ Alto custo de investimento em
certificacdo digital e infraestrutura de T

@ Resisténcia cultural e dificuldade de
adaplagao do corpo clinico (médicos/
enfermeiros);
Inseguranga juridica quanto a validade
dos documentos nato-digitais a longo
prazo;

28,6% @ Interoperabilidade deficiente (os

sistemas de diferentes setores no se. .
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Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Figura 18 - Existéncia de cronograma formalizado para a migragao de suportes

documentais nas institui¢cdes.

A preservacado digital a longo prazo exige uma postura proativa das
organizagdes para mitigar os impactos da obsolescéncia tecnoldgica, que pode tornar
midias e formatos de arquivos ilegiveis com o passar dos anos. Com o intuito de
verificar o nivel de planejamento estratégico voltado a atualizagdo tecnoldgica dos
acervos, buscou-se identificar se as instituicdes possuem um cronograma formalizado

para a migragao de suportes documentais, conforme apresentado a seguir.

A instituicao possui um cronograma de migracao de suportes (migrar de formatos
antigos para novos) para evitar que documentos digitais se tornem ilegiveis no
futuro?

@ Sim, possuimos uma politica de
preservacao digital de longo prazo.

@ Fazemos apenas backups periodicos,
sem plano de migragdo de formatos.
N&o ha preocupagio com a
absolescéncia tecnoldgica dos arquivas
atuais.

@ Dependemoes exclusivamente do
suporte técnice do fornecedor do
software,

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Figura 19 - Abordagem da interoperabilidade sistémica na estratégia de virtualizagao

de documentos hospitalares.

No contexto da transformagao digital em saude, a virtualizacdo de acervos
nao deve se limitar a mera digitalizagcdo de papéis, mas sim garantir que os dados
gerados possam ser compartilhados e interpretados de forma segura por diferentes
plataformas eletrbnicas. Sob essa O6tica, buscou-se compreender como a

interoperabilidade sistémica € integrada e tratada na estratégia de virtualizacéo
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documental das organizagoes, conforme exposto a seqguir.

Na estratégia de virtualizagéo, como € tratada a interoperabilidade entre o sistema
administrativo e o prontuario eletrénico?

@ Sistemnas tolalmente integrados com
troca automatica de metadados.

@ Integragdo parcial; alguns processos
ainda exigem redigitagdo ou impressao

' Sistemas isolados; a comunicagio entre

setores € feita via documentos manuais.

@ NZo ha integracgdo sistémica entre as
areas.

28,6%

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Ao investigar a transi¢gdo para o ambiente sem papel, os dados apontam que
a maior barreira para a virtualizacdo plena é o fator humano, com 42,9% dos
entrevistados indicando a resisténcia cultural e a dificuldade de adaptagao do corpo
clinico (médicos e enfermeiros). O restante das dificuldades divide-se entre o alto
custo de investimento em Tl (28,6%), a inseguranga juridica com arquivos digitais a

longo prazo (14,3%) e falhas de interoperabilidade (14,3%).

Apesar desses desafios internos, o planejamento a longo prazo se mostra
positivo na maioria dos hospitais, onde 71,4% afirmaram possuir um cronograma
estruturado para migrar formatos antigos para suportes novos e evitar a
obsolescéncia tecnoldgica dos documentos. Os demais dividem-se entre a realizag&o
de backups periddicos simples (14,3%) ou a dependéncia exclusiva do fornecedor do
software (14,3%).

No entanto, essa perspectiva de preservagao esbarra em problemas praticos
de comunicagdo interna atual. Quando questionados sobre a integragdo entre o
sistema administrativo e o prontuario eletronico, apenas 28,6% operam com sistemas
totalmente integrados. A grande maioria enfrenta gargalos operacionais, dividida entre
uma integragcdo apenas parcial que ainda exige redigitagao ou impressao (42,9%) e a

auséncia total de comunicacgao sistémica entre as areas (28,6%).
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Analise de impacto: O cruzamento desses trés cenarios revela um diagndéstico
importante: embora a maioria dos hospitais tenha consciéncia e se planeje
tecnicamente para o futuro dos arquivos digitais, a operagdo no presente sofre com
sistemas isolados e com a resisténcia das equipes de saude. Essa falta de integragao
automatica (que afeta mais de 71% da amostra) acaba forgando os profissionais a
retrabalhos e impressdes desnecessarias, alimentando diretamente a resisténcia
cultural do corpo clinico e travando o avango definitivo para um hospital

verdadeiramente sem papel.
4.9 Acesso

Figura 20 - Diretrizes e politicas institucionais quanto ao uso de dispositivos

pessoais para acesso a documentos

by

A mobilidade corporativa introduz riscos adicionais a seguranga da
informacédo hospitalar, especialmente quando os profissionais utilizam recursos
particulares para visualizar ou manipular registros institucionais. Diante dessa
vulnerabilidade, buscou-se identificar qual € a politica formal estabelecida pelas
organizagdes quanto ao uso de dispositivos pessoais para o acesso e tratamento de

documentos do acervo, conforme apresentado a seguir.

Qual a politica da instituigdo quanto ao uso de dispositivos pessoais
(celulares/tablets) para acesso remoto aos documentos hospitalares?

@ Permitido apenas via aplicativo
corporativo seguro com criptografia de
ponta a ponta.

@ Permitido liviemente mediante login e
senha do colaborador.

Proibido; o acesso so é permitido em
dispositivos fornecidos e controlados
pelo hospital.

@ Nao ha uma politica definida sobre o
uso de dispositivos pessoais.

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Os dados apontam uma postura extremamente rigida e segura por parte das
instituicbes pesquisadas quanto ao acesso remoto a documentos hospitalares. A

grande maioria esmagadora (85,7%) proibe o uso de dispositivos pessoais,
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permitindo o acesso apenas por meio de aparelhos fornecidos e controlados pelo
préprio hospital. A parcela restante (14,3%) adota uma flexibilizagdo controlada,
liberando o acesso em dispositivos particulares apenas via aplicativo corporativo

seguro com criptografia de ponta a ponta.

Essa forte tendéncia a proibi¢cao reflete uma preocupacao muito clara com a
seguranga da informacéo e a protecdo de dados sensiveis dos pacientes (como os
prontuarios). Ao centralizar o acesso apenas em equipamentos da propria institui¢ao,
os hospitais conseguem monitorar e blindar melhor o fluxo de informagdes,
minimizando drasticamente os riscos de vazamentos, invasdes ou acessos indevidos

que costumam acontecer quando se utilizam celulares ou tablets particulares.
4.10 Logistica, custodia e uso cientifico do acervo

Figura 21 — Situagao atual do modelo de custddia e guarda dos acervos documentais

nas instituigdes.

A definigdo do modelo de guarda e a responsabilidade fisica direta sobre os
acervos constituem decisdes estratégicas fundamentais para a logistica e a
preservagao documental no ambiente de saude. Com o propésito de mapear a
infraestrutura adotada pelas organizagdes, buscou-se identificar qual é a situacao
atual da custodia dos acervos de documentos hospitalares, conforme demonstrado a

sequir.

Qual € a situagdo atual da custddia (guarda fisica) dos documentos da
instituicao?

@ Toda a guarda é realizada internamente
pela prépria institui¢ao.

@ O acervo é totalmente terceirizado
(guardado em empresa especializada).

) O acervo ja foi terceirizado no passado,
mas hoje a gestao é interna.

@ A guarda & hibrida: parte interna
(documentos recentes) e parte
terceirizada (documentos antigos).

Fonte: Dados da pesquisa (2026).
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Figura 22 — Estimativa do acervo documental total que permanece armazenado em

suporte fisico.

A mensuragdao do volume fisico acumulado nos arquivos hospitalares é
essencial para diagnosticar o espacgo logistico demandado e o ritmo de absorgao das
tecnologias de desmaterializagdo. Com o intuito de quantificar esse panorama de
transicdo, buscou-se mapear, aproximadamente, qual o percentual do acervo
documental total que permanece armazenado em suporte fisico nas organizagoes,

conforme apresentado conforme o grafico.

Aproximadamente, qual o percentual do acervo documental gue permanece armazenado
fisicamente dentro das dependéncias do hospital?

@ 100% do acervo (fisico e digital) &
mantido localmente.

@ Amaior parte (entre 50% e 90%) é
mantida no hospital.
A menor parte (menos de 50%) esta no
hospital; o restante esta em guarda
externa ou nuvem.

@ Praticamente 0%, a instituicdo opera de
forma guase totalmente digital ou
externa.

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Figura 23 — Procedimentos e critérios para a realizagao do acesso de estudantes de

medicina ao acervo documental.

A integracdo de académicos no ambiente hospitalar exige conciliar as
necessidades do aprendizado pratico com a salvaguarda do sigilo médico e a
protecdo de dados dos pacientes. Com o propdsito de verificar o controle ético e
operacional exercido sobre essas consultas, buscou-se identificar como é realizado o
acesso de estudantes de medicina ao acervo documental e aos registros clinicos,

conforme apresentado a seguir.
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Como é realizado o acesso de estudantes de medicina e residentes internos aos
prontuarios para fins de aprendizado ou pesquisa de casos?

@ A consulta & permitida apenas “in
loco” (presencialmente no SAME), sob
Supervisao.

@ O acesso é realizado de forma digital,
através de terminais autorizados dentro
do préprio hospital.

@ Existe um modelo hibrido: consulta “in
loco™ para arguivos fisicos antigos e a. .

@ O manuseio direto do prontuario por
estudantes ndo & permitido; o acesso.

Fonte: Dados da pesquisa (2026)

Figura 24 — Frequéncia média de solicitagdo de prontuarios meédicos por parte dos

médicos internos.

O dinamismo da rotina assistencial nas instituicobes de ensino e saude
reflete-se na constante necessidade de consulta aos registros retrospectivos para
suporte diagnodstico, terapéutico e académico. Com a finalidade de dimensionar o
fluxo diario e a carga operacional demandada ao arquivo por esse grupo especifico,
investigou-se qual a frequéncia média de solicitagdo de prontuarios por parte dos

internos, conforme ilustrado a seguir.

Qual é a frequéncia média de salicitagdes de prontuérios por parte dos
internos e residentes para consulta e estudo?

@ Alta rotatividade (solicitagdes diarias).

@ Frequéncia moderada (algumas vezes
por semana).

@ Baixa frequéncia (solicitag@es pontuais
ou raras).

@ Nao ha registro desse tipo de solicitagéo
no setor.

Fonte: Dados da pesquisa (2026).
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Os resultados mostram que a maior parte dos hospitais realiza toda a guarda
fisica de forma interna (57,1%), enquanto 42,9% adotam um modelo hibrido,
mantendo papéis recentes no hospital e os antigos com empresas terceirizadas. Essa
divisdo reflete diretamente no volume armazenado localmente: apenas 14,3%
guardam a totalidade do acervo no proprio hospital, contra 42,9% que mantém menos

da metade e 28,6% que ja operam de forma quase totalmente digital.

Essa dindmica de armazenamento impacta a rotina de ensino e pesquisa da
instituicdo. O acesso de estudantes de medicina e residentes aos prontuarios é feito
em formato digital em 28,6% dos casos, enquanto outros 28,6% utilizam um modelo
hibrido (in loco para fisicos e digital para eletrénicos). Uma fatia de 42,9% adota
medidas mais restritivas, proibindo o manuseio direto do papel por alunos. O controle
rigido faz sentido quando olhamos para a frequéncia de pedidos, que € considerada
baixa ou rara por 57,1% dos entrevistados, contra 14,3% de frequéncia diaria e 14,3%

semanal.

Cruzamento dos dados: O cenario revela que o modelo de custddia interno e
hibrido consegue absorver bem a demanda por pesquisas académicas, justamente
porque a rotatividade de pedidos dos estudantes é baixa. Contudo, as restricbes de
manuseio e a fragmentacao do acervo hibrido reforcam que a transi¢cao definitiva para
0 acesso digitalizado é o unico caminho capaz de liberar espago fisico nas
dependéncias do hospital e, a0 mesmo tempo, garantir um acesso rapido, seguro e

sem barreiras para o aprendizado clinico.

Figura 25 - Prioridades estratégicas da instituicdo para o futuro e necessidades de

capacitacgao.

Para além dos dados quantitativos mapeados nas etapas anteriores,
tornou-se fundamental colher a percepgao descritiva dos gestores acerca do
planejamento estratégico e dos desafios humanos envolvidos na desmaterializag&o
dos arquivos. Desse modo, por meio da analise de conteudo das respostas
discursivas, agruparam-se 0s posicionamentos em nucleos tematicos fundamentais,
mapeando as perspectivas e demandas de treinamento técnico para a transi¢cao

sistémica, conforme apresentado a seguir.



63

Considerando o cenario de transicao para o "Hospital sem Papel” e as
exigéncias legais (CONARQ/LGPD), quais sdo as prioridades estratégicas da
instituicido para os proximos anos e quais as principais necessidades de

formacgao e capacitagao da equipe para esses projetos?
e Tornar hospital digital
e Digitalizagado do legado total
e Digitalizacdo dos mesmos.

e O projeto paperless esta sendo direcionado de forma faseada, pensando
individualmente nos documentos necessarios no setor e o custo de

investimento para implantagao.

e O hospital reconhece essa necessidade, mas devido a resisténcia cultural,

esse tema ainda esta em stand by.
e Desconhecgo
e Ainda em implantacao

Ao mapear o planejamento das instituicbes para os préximos anos frente as
exigéncias do CONARQ e da LGPD, as respostas discursivas consolidam o desejo de
tornar o ambiente hospitalar totalmente digital. Entre as metas prioritarias citadas
pelos gestores, destacam-se a digitalizagao total do acervo legado e o avango gradual
do projeto paperless, desenhado de forma faseada para avaliar os custos de

investimento e as necessidades especificas de cada setor.

Apesar da clareza das metas, as respostas qualitativas reforcam o principal
obstaculo ja identificado ao longo da pesquisa: a resisténcia cultural interna, que faz
com que os planos de eliminagdo do papel ainda fiquem em stand by em algumas
organizacdes. Esse panorama deixa claro que, para os proximos anos, o foco
estratégico dos hospitais ndo deve ser apenas a compra de softwares ou
infraestrutura tecnolégica, mas sim o investimento macico em programas de
formagao, capacitagao e conscientizagao das equipes de saude, que sao quem define

0 sucesso pratico da transigao digital.



Quantidade de Respostas

Digitalizacao Ativa
& Legado

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

1 1
Faseamento por Resisténcia Cultural
Custo / Setor (Em Stand-by)

Eixos Estratégicos Identificados

Desconhecimento
da Estratégia
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5 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar a gestdo e a guarda de
documentos hospitalares, investigando e analisando a existéncia de padronizagéo
nesses processos e o0 impacto da transicao digital sob a o6tica das diretrizes do
CONARQ e da LGPD. Os resultados obtidos por meio da pesquisa permitiram tragar

um diagnostico real e atualizado das instituicbes de saude avaliadas.

A pesquisa revelou que, no aspecto normativo e técnico basico, a maioria das
instituicdes demonstra maturidade, evidenciada pela alta aplicacdo de Planos de
Classificagao, Tabelas de Temporalidade (TTD) e adogéao de formatos adequados de
preservacgao de longo prazo, como o PDF/A, que é um formato de arquivo. Contudo, o
estudo expds um cenario de assimetria e vulnerabilidade quando o assunto avanca
para a segurancga juridica e a governanga digital. Mais da metade das organizag¢des
pesquisadas ainda se encontra em estagios iniciais de adequagéao a LGPD no manejo
de dados sensiveis, além de uma parcela significativa apresentar falhas graves na

automatizagdo de metadados e na utilizagao de certificagcao digital ICP-Brasil.

Outro ponto critico identificado diz respeito a infraestrutura de acesso aos
acervos legados. Embora haja um forte investimento na protecgéo fisica contra riscos
tradicionais (como incéndios e pragas), isso nado tem se traduzido em eficiéncia
operacional, visto que quase metade das instituicbes leva mais de cinco dias uteis
para localizar um prontuario fisico antigo, gerando riscos em casos de demandas

judiciais ou urgéncias medicas.

Por fim, ao projetar o futuro focado no conceito de "Hospital sem Papel", a
pesquisa demonstrou que o maior gargalo para a virtualizagéo plena néo € a auséncia
de softwares ou de cronogramas técnicos, mas sim o fator humano, materializado na
forte resisténcia cultural do corpo clinico e na falta de sistemas integrados. Conclui-se,
portanto, que a modernizagdo da gestdo documental hospitalar exige das liderangas
de Administragdo um olhar estratégico que va além da aquisigdo de tecnologia. O
sucesso da transi¢ao digital segura depende, fundamentalmente, de investimentos
massivos em programas continuos de capacitagdo, aculturamento das equipes e
auditoria juridica, garantindo que a eficiéncia administrativa caminhe lado a lado com

a protecéo legal e o sigilo dos dados dos pacientes.
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