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Abstract – The preservation of clinical information derived from patient records is critical to ensure the quality
and efficiency of care in diagnosis and treatment. With increasing production and requirement of permanent guard of
digital documents in health institutions, it has become indispensable studies focused on the preservation of electronic
patient records, for the preservation of digital clinical information present in these records for legal and research
purposes. This paper presents a review of literature on electronic patient records from the point of view of the
existence of strategies for digital preservation of these documents.
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1. Introdução
O prontuário eletrônico do paciente é a coleção de
informação computadorizada relativa ao estado de
saúde de um sujeito armazenada e transmitida em
completa segurança, acessível a qualquer usuário
autorizado, com o objetivo de assegurar serviços de
saúde integrados de modo contínuo, eficiente e com
qualidade, juntamente com informação retrospec-
tiva, corrente e prospectiva [11], [14], [13]. O pron-
tuário do paciente contém informações não apenas
relativas à assistência em saúde, mas também infor-
mações importantes para a gestão em saúde, para
apoiar novas pesquisas em saúde e para atender a
demandas judiciais.

No caso de prontuários eletrônicos, os de
uso corrente são mantidos em sistemas de registros
eletrônicos de saúde (S-RES), enquanto os dados
arquivados devem ser digitalmente preservados. A
preservação digital é a área que visa que os dados di-
gitais que são armazenados atualmente poderão ser
lidos e interpretados em dezenas ou mesmo cente-
nas de anos [8],[19].

Com base na legislação nacional relativa a
prontuários eletrônicos, o Conselho Federal de Me-
dicina (CFM) e a Sociedade Brasileira de Informá-
tica em Saúde (SBIS) criaram um manual de certi-
ficação para S-RES [3]. No entanto, a preservação
digital não é contemplada, embora a legislação bra-
sileira atual estabeleça que prontuários em suporte
eletrônico devam ser guardados permanentemente
[2].

Diante disso, os prontuários eletrônicos po-

dem ser considerados documentos arquivísticos di-
gitais, ou seja, são documentos produzidos ou rece-
bidos por uma instituição a partir de uma atividade,
codificados em formato binário [4], que devem ser
preservados como memória, patrimônio documental
e cultural de uma sociedade [6].

Em função dessa demanda e pela ampla dis-
seminação de sistemas informatizados, surge a ne-
cessidade da implantação de programas de gestão
arquivística visando a preservação, a garantia de au-
tenticidade, a confiabilidade e a integridade desses
documentos digitais.

A preservação digital de informação clí-
nica, presente em prontuários, mais que uma de-
manda legal, representa um valioso recurso de pes-
quisa. Milton Corn, diretor de educação e pes-
quisa a Biblioteca Nacional de Medicina dos Esta-
dos Unidos, defende que os prontuários constituem
um valioso recurso de pesquisa que precisa ser pre-
servado permanentemente, pois a preservação desta
informação é de extrema importância para garantir
o atendimento médico e a eficiência no diagnóstico
para tratamento do paciente. [5]. No entanto, como
os prontuários contêm informação privativa de paci-
entes, sua preservação digital requer cuidados espe-
ciais no que se refere a aspectos éticos e legais [12].
Assim, uma compreensão clara dos aspectos relaci-
onados à preservação digital de prontuários eletrô-
nicos é necessária, bem como a definição de estraté-
gias, políticas e diretrizes que assegurem o acesso e
uso dessa informação a longo prazo [21], [17].

Portanto, o presente trabalho visa analisar,



a partir da revisão de literatura, trabalhos que siste-
matizem os aspectos relativos à existência de estra-
tégias para preservação digital de prontuários eletrô-
nicos do paciente.

2. Proposta
Para o desenvolvimento deste trabalho, foi realizada
uma revisão de literatura referente às estratégias de
preservação digital para prontuários eletrônicos. Fo-
ram realizadas pesquisas de publicações atuais so-
bre preservação de prontuários eletrônicos, sobre a
legislação brasileira e as normas nacionais e interna-
cionais referentes às estratégias de preservação de
documentos digitais e, em particular, dos registros
de saúde, nas seguintes bases de dados: PubMed,
ACM, ScienceDirect e IEEE Xplore, com o objetivo
específico de identificar os aspectos relativos ao uso
de estratégias de preservação digital para prontuá-
rios eletrônicos.

Os termos utilizados foram: digital pre-
servation, digital archiving, digital curation, long-
term preservation, electronic health record, electro-
nic medical record e electronic patient record. Os
artigos selecionados destas bases foram publicados
integralmente entre 2007 e 2012.

Para registrar as estratégias de pesquisa, foi
utilizado o modelo PRISMA(Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),
que consiste em um checklist com 27 itens e um di-
agrama com 4 fases que auxiliam os autores a re-
gistrar os procedimentos para o desenvolvimento e
a elaboração da revisão sistemática de sua pesquisa
[9].

Os seguintes passos foram realizados para
o desenvolvimento da revisão de literatura: 1) Iden-
tificação do tema; 2) Identificação das palavras-
chave; 3) Definição das palavras dentro do contexto
do estudo e identificação de termos; 4) Seleção das
bases de dados; 5) Definição da estratégia de busca
para cada base de dados.

Após a realização das buscas em cada base
de dados, os seguintes critérios do PRISMA foram
adotados: a) exclusão dos artigos duplicados; b) ex-
clusão dos artigos publicados anteriormente ao ano
de 2007; c) exclusão de artigos por título; d) exclu-
são de artigos pelo resumo; e) exclusão de artigos
pelo foco temático; f) exclusão de artigos sem texto
completo; g) inclusão de artigos, leis, normas e pa-

drões relevantes ao tema de pesquisa; resultando em
23 artigos para a elaboração da revisão de literatura.

3. Resultados
A partir da revisão de literatura, foi possível identi-
ficar que os prontuários eletrônicos não devem ape-
nas compartilhar informações, mas estes devem ser
armazenados por longo prazo, para servir, dentre
outras coisas, como fontes de pesquisas científicas
[15]. Esse prazo depende de cada país e suas leis re-
lacionadas à gestão de documentos da área médica
[20].

A World Health Organization (WHO) reco-
menda o uso de sistemas de prontuários eletrônicos,
porém considera como pontos críticos determinar:
por quanto tempo os registros médicos devem ser ar-
mazenados e quais dados mínimos devem ser man-
tidos [1]. Tipicamente o tempo de preservação dos
dados do paciente varia entre 20 a 100 anos [20],
[23] sendo que no Brasil, quando se trata de pron-
tuários eletrônicos, a preservação deve ser perma-
nente [2].

O tempo de vida da informação relacionada
à saúde muitas vezes ultrapassa o tempo de vida
do software, formatos e/ou hardware utilizados para
sua interpretação, o que torna difícil a localização e
o seu uso [20], [8], [23] surgindo a necessidade em
se adotar estratégia(s) de preservação digital [15].

O desafio da preservação digital pode ser di-
vidido em preservação de bits e preservação lógica
[18]. Preservação de bits é a capacidade de recupe-
rar os bits diante da degradação ou danos do suporte
físico ou de sua obsolescência. Preservação lógica
envolve a preservação da inteligibilidade e usabili-
dade dos dados, apesar das mudanças imprevisíveis
que terão lugar em servidores, sistemas operacio-
nais, gestão de dados, aplicações e até mesmo usuá-
rios. Portanto, faz-se necessário a existência de sis-
temas e processos que permitam e apoiem a preser-
vação dos bits e a lógica, dos prontuários eletrônicos
dos pacientes [18].

O prontuário eletrônico, para ser útil, neces-
sita da adoção de padrões na representação da infor-
mação, nos meios de armazenamento e nas trocas
de informações [10], [23]. Portanto, para garantir a
acessibilidade e o entendimento da informação pre-
servada, é necessário armazenar junto com o dado,
informações históricas referentes à descrição, repre-



sentação, conteúdo, preservação, bem como às mi-
grações deste dado, constituindo assim, uma única
unidade de informação [20].

Essas informações são caracterizadas pelo
uso e associação de metadados que possibilitam ler
e entender o contexto onde este dado foi produzido
e reproduzi-lo para uso, bem como apoiar a preser-
vação digital [20]. Metadados são informações es-
truturadas que descrevem e facilitam a recuperação,
uso ou gerenciamento de um recurso de informação,
neste caso, dos prontuários eletrônicos dos pacien-
tes [7]. No contexto internacional há padrões de me-
tadados voltados para a preservação de documentos
digitais, como Preservation Metadata Maintainance
Activity (PREMIS) [22] e, no contexto brasileiro, a
norma e-ARQ Brasil [4]. Entretanto, esses padrões
são genéricos e não necessariamente atendem às de-
mandas específicas impostas aos prontuários eletrô-
nicos.

Os metadados de preservação são, portanto,
dados semânticos que auxiliam e documentam a
preservação de documentos digitais ao longo do
tempo, pois não é suficiente preservar somente o
documento digital; é necessário preservar também
os metadados que descrevem o ciclo de vida desse
documento, bem como seus contextos: tecnológico
(hardware e software), histórico, de criação e atua-
lização, desde o momento de sua produção até a sua
destinação final, ou seja, a preservação e armazena-
mento por longo prazo [10], [7].

A implantação, substituição e/ou migração
de um sistema de prontuários eletrônicos deve ser
planejada seguindo políticas arquivísticas para evi-
tar perda de informações e utilizando estratégias de
preservação digital visando assegurar, ao longo do
tempo, a recuperação do contexto original em que a
informação clínica foi produzida por meio dos siste-
mas de prontuários eletrônicos [17], [1]. Dentre os
países que pesquisam e desenvolvem projetos para
desenvolvimento de uma infraestrutura para a infor-
mação de saúde nacional estão: Canadá, Austrália,
Inglaterra, EUA e Finlândia[13].

Os principais problemas de gestão de docu-
mentos em meio digital são: integridade (prevenir
a modificação desautorizada da informação); aces-
sibilidade (prevenção de acesso desautorizados às
informações); proteção física (proteção aos dados e
aos equipamentos que processam esses dados contra

danos intencionais ou acidentais); confidencialidade
[16].

Portanto, é importante definir diretrizes
para a preservação dos prontuários eletrônicos do
paciente, bem como estratégias e políticas que as-
segurem a recuperação e o uso desta informação ao
longo do tempo, com o uso de formatos, padrões
ou estratégias para preservação digital internacio-
nalmente aceitos, respeitando a complexidade, a he-
terogeneidade e a segurança necessárias para este
tipo de dado [21].

4. Conclusões

O arquivamento da informação clínica a longo prazo
apresenta alguns desafios devido à complexidade
dos dados clínicos, rápida obsolescência do hard-
ware e software onde a informação é manipulada,
além da privacidade das informações do paciente
que deve ser mantida durante todo o ciclo de vida
dos dados.

A informação gerada durante o tratamento
do paciente é de importante valor para o próprio pa-
ciente, para a população e para a ciência, pois é uma
fonte de pesquisa, sendo considerada uma fonte de
memória, patrimônio documental e cultural de uma
sociedade, além de ser de extrema importância para
garantir o atendimento médico e a eficiência no di-
agnóstico para tratamento do paciente.

Preservar a informação clínica por gerações
requer uma complexa revisão ou até mesmo criação
de novas políticas de retenção tanto para prontuários
em papel, quanto para o digital.

O que podemos concluir deste trabalho em
andamento é que, atualmente, aspectos relacionados
à preservação digital não são contemplados nas nor-
mas e sistemas de prontuários eletrônicos de paci-
entes existentes. Destaca-se assim, a urgência e a
necessidade da definição de normas, padrões e polí-
ticas específicas para a preservação de prontuários
de pacientes em meio digital, bem como sua im-
plantação em sistemas de prontuários eletrônicos. O
presente trabalho irá trazer contribuiçõoes no sen-
tido de estabelecer arcabouços de metadados para
a preservação digital de prontuários eletrônicos de
pacientes.
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