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RESUMO

O prontuario do paciente é um documento de relevancia no contexto da satide e relacionado a
ele ha uma profusao de termos e conceitos. Dessa forma, objetiva-se apresentar o termo
“prontuario do paciente” no dominio da saude, a definicio proposta pela Organizacao
Internacional de Normalizacao (ISO) e seus termos equivalentes, tracando discussoes sobre o
uso desse termo e de suas variagoes. Para este estudo, foram considerados documentos de
referéncia produzidos principalmente por organismos de normalizacdo, como a ISO, a
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), a Organizacao Mundial da Saade (OMS) e
os conselhos profissionais do campo da saide. Como resultado do estudo, observa-se que o
termo “prontuario”, antes conhecido como “prontudrio médico”, passou a conviver
paulatinamente com outros termos como “prontudrio multiprofissional”, “prontuério do
paciente”, “prontuario de familia”, “prontuario eletronico do paciente”, “registro de saide”,
“registro eletronico de saude”, refletindo, assim, mudancas nas concepcoes de saude, nas
relacoes de poder no dominio da satide e no proprio funcionamento da sociedade impactado
pelo advento macico das tecnologias da informacao e comunicacdo nas ultimas décadas.
Quando se observa a frequéncia de uso desses termos em lingua portuguesa e em lingua
inglesa, nesta, o prontuario ainda é focado em uma perspectiva médico-centrada, refletindo
seus contextos de producao.

PALAVRAS-CHAVE: prontuério do paciente; linguagem de especialidade; satade.

ABSTRACT

The patient record is a document of great relevance in the health context, but there is a
profusion of terms and concepts related to it. The objective is, considering the health field, to
present the term “patient record”, the definition proposed by the International Organization
for Standardization (ISO) and its equivalent terms, discussing the use of this term and its
variations. For this study, reference documents produced mainly by standardization bodies,
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such as ISO, the Brazilian Association of Technical Standards (ABNT), the World Health
Organization (WHO) and professional councils in the health field were considered. As a
result, it is observed that the term patient record, which was formerly known as medical
record, gradually came to live with multidisciplinary team record, patient record, family
record, patient electronic record, health record, electronic health record, thus reflecting
changes in health conceptions, in power relations in the health domain, and in the very
functioning of society impacted by the massive advent of information and communication
technologies in the last decades. When observing the frequency of use of these terms in
Portuguese and in English, it is observed that in the latter, the patient record is still more
focused in a medically-centered perspective, reflecting its production contexts.
KEYWORDS: patient record; specialty language; health.

RESUMEN

La historia clinica del paciente es un documento de relevancia en el contexto de la salud y en
relacion con él existe una profusiéon de términos y conceptos. Asi, el objetivo es presentar el
término “historia clinica” en el ambito de la salud, la definiciébn propuesta por la
Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) y sus términos equivalentes, generando
discusiones sobre el uso de este término y sus variaciones. Para este estudio se consideraron
documentos de referencia elaborados principalmente por organismos de normalizacién como
ISO, la Asociacion Brasilefia de Normas Técnicas (ABNT), la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y consejos profesionales en el campo de la salud. Como resultado del estudio, se
observa que el término “registros médicos”, gradualmente comenzd a convivir con otros
términos como “registros digitales de salud”, reflejando asi cambios en los conceptos de
salud, en las relaciones de poder en el &mbito de la salud y en el funcionamiento mismo de la
sociedad impactada por el advenimiento masivo de las tecnologias de la informacion y la
comunicacion en décadas recientes. Al observar la frecuencia de uso de estos términos en
portugués y en inglés, la historia clinica aun se enfoca en una perspectiva centrada en el
meédico, reflejando sus contextos de produccién.

PALABRAS CLAVE: historia clinica del paciente; lenguaje de especialidad; salud.

1 INTRODUCAO

Em lingua portuguesa, além do termo geral prontuario, encontram-se na
literatura e nas terminologias termos como prontudrio do paciente, prontuario
médico, prontudrio multiprofissional, prontuario pessoal do paciente, registro de
saude, registro médico do paciente, registro de caso, sumario de cuidados em satde,
sumario de cuidados médicos, sumario de dados clinicos, sumario do paciente e
transcricao médica. Quando em referéncia aos conjuntos desses registros em uma
instituicao, sao usuais os termos prontuarios, diarios de satide, prontuario de familia,
prontuarios médicos, sistema de prontuarios do paciente e sistema de registros de
saude.

A possibilidade de realizar esses registros em suporte eletréonico incorpora a
esse campo semantico termos como: prontuario eletrénico, prontuario eletronico do
paciente, registro clinico eletronico, registro eletronico de saide, registro eletronico
em saude, registro médico computadorizado, registro médico digital e registro
médico eletronico. E, para os conjuntos de registros: prontudrios eletronicos,
prontuarios eletronicos do paciente, prontuarios eletronicos dos pacientes,
prontuarios médicos eletronicos, registro de saude eletronicos, registros clinicos
eletronicos, registros digitais de saude, registros eletronicos em sadde, registros
médicos computadorizados, registros médicos digitais, registros médicos eletronicos
e sistema de registros eletrénicos.
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Cabe ressaltar que, além das expressoes mencionadas, costuma-se empregar
varias siglas relacionadas ao prontuario do paciente. Assim, prontuario eletrénico do
paciente é comumente referenciado pela sigla PEP; registro eletronico em saide, pela
sigla RES; sistema de registros eletronicos em saiide por S-RES. Em lingua inglesa,
também ha grande variacdo terminologica sobre o objeto prontuario do paciente,
onde se pode encontrar termos como: electronic health record, electronic record,
health record, patient record, care record, medical record, electronic records,
summary care records, personal health record, além das respectivas siglas para
electronic health record (EHR), electronic medical record (EMR), personal health
record (PHR) e todas as demais.

Considerando este contexto, o presente artigo tem por objetivo apresentar o
termo “prontuario do paciente” no dominio da saude, sua definicdo proposta pela
Organizacao Internacional de Normalizacao (International Organization for
Standardization, 1ISO) e termos equivalentes de prontuario, tracando algumas
discussoes sobre o uso desse termo e suas variacoes.

2 REFERENCIAL TEORICO

O termo prontuario do paciente, como qualquer outro termo, nao pode ser
entendido de modo isolado, ou seja, desconsiderando o sistema de conceitos ao qual
se filia; é preciso contextualiza-lo em um dominio, pois conceitos (unidades abstratas
do conhecimento), termos (designacoes associadas aos conceitos) e definicoes
(formulacoes linguisticas dos conceitos) nao existem dissociados de um contexto de
percepcao do objeto (concreto ou abstrato) ao qual se referem. Da mesma maneira,
conceitos nao podem ser dissociados do sistema no qual se inserem; eles se
reconfiguram em funcao desse sistema (PAVEL; NOLET, 2002).

Estudos classicos (GAMBIER, 1991; FAULSTICH, 1995) indicam que o
estudo de uma linguagem de especialidade deve contemplar: a caracterizacao das
instituicoes que usam a linguagem de especialidade (setor da atividade, tipo de
indastria; tamanho e localizacao, tipo de divisao de trabalho, rede de comunicacao
interna e externa, frequéncia de interacoes, tipos de falas, impacto das novas
tecnologias); as caracteristicas dos usuarios que usam a linguagem de especialidade
(funcao e posto ocupado na hierarquia da empresa, nivel de poder, formacao, origem,
qualificacoes, idade, local de moradia, competéncias objetivas em linguas, dominios e
ocasioes de emprego das linguagens de especialidade, motivacao e interesse para
empregar uma linguagem de especialidade); consultas a especialistas e corpos
documentais onde os termos da linguagem de especialidade e suas variacoes
ocorrem; a analise e sistematizacao dos termos, defini¢Oes e variacoes encontradas.

3 METODOLOGIA

Para o estudo do termo prontuario, foram considerados documentos de
referéncia produzidos principalmente por organismos de normalizacao, como a ISO,
a Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), a Organizacao Mundial da
Satde (OMS) e os conselhos profissionais do campo da satde. A justificativa para
considerar tais entidades é porque sao responsaveis por coordenar os esforcos de
normalizacdo com foco na compreensao e comunicacao entre povos e culturas.

A ISO, criada em 1946, com sede na Suica, abriga membros que representam
160 paises. No caso das normas relacionadas com os sistemas de informacao em
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saude, a ISO mantém o ISO Technical Committee (TC) 215, criado em 1998, com o
objetivo principal de produzir as normas que a comunidade internacional considera
necessarias no que concerne a melhoria e a manutenciao da satide por meio de
tecnologias de informacao e de comunicacao. O Comité TC 215 ja produziu mais de
200 documentos relacionados com a normalizacdo de diversos aspectos da
informatizacao na area da saade, cada um deles com escopo especifico.

A ABNT, criada em 1940, tem sede em Sao Paulo e é oficialmente
reconhecida como o unico foro nacional de normalizacdo, conforme a Resolucao
07/1992 (CONSELHO NACIONAL DE METROLOGIA, NORMALIZACAO E
QUALIDADE INDUSTRIAL, 1992). A ABNT representa o Brasil junto a ISO e
também tem seu grupo especifico de informéatica em satide, a Comissao de Estudo
Especial (CEE) 78, que acompanha as atividades do Comité ISO TC 215, participa das
votagOes sobre as normas e ¢é responsavel pela adequacao das normas a realidade
nacional. A CEE 78 foi organizada em quatro Grupos de Trabalho (GT). O GT1 trata
de estruturas de dados e de requisitos de negocios para o prontuario eletronico; o
GT2 refere-se ao intercambio de dados, de cartdes de satde e de dispositivos; o GT3
diz respeito ao conteudo semantico e de medicamentos; e o GT4 trabalha com
questoes relacionadas com a seguranca. A ABNT ja produziu algumas normas
harmonizadas com a ISO referentes a prontuarios eletronicos, cartdoes de saude e
diretrizes para o desenvolvimento organizacional de terminologias.

A OMS, agéncia da Organizacao das Nacoes Unidas (ONU) com foco na area
da saude, estabelecida em 1948, com sede em Genebra, Suica, assume um papel
importante junto a esforcos internacionais de normalizaciao na area da satde. No que
se refere a normas relacionadas com a tecnologia digital em saude, a OMS tem um
grupo dedicado ao assunto, o eHealth Standardization Coordination Group (eHSCG,
Grupo de Coordenacao e Normalizacao em e-Sadde), criado em 2003 com o objetivo
geral de promover uma coordenacao mais forte entre os principais atores na area de
normalizacido em e-Saudde.

Um dos esforc¢os relacionados com a uniformizacao da informacao em saade
mais reconhecido da OMS é a manutencao da familia de classificacoes internacionais
empregadas em prontudrios de pacientes e demais sistemas de informacao em saade.
Contudo, este ponto nao sera objeto de discussao no presente texto em decorréncia
do escopo estabelecido para o artigo.

4 RESULTADOS

O termo prontuario do paciente se filia ao dominio da saide, embora possa
ser estudado e empregado em diversas areas do conhecimento técnico-cientifico e no
cotidiano. Referente a satide, uma referéncia importante é a Constituicao da OMS, a
qual declara que:

Saudavel é o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
nao meramente a auséncia de doencas ou enfermidades; a satisfacao
com o mais alto padrao de satde é um dos direitos fundamentais de
todo ser humano, sem distincdo de raca, religido, posicao politica,
condicdo econdmica ou social; a satide de todas as pessoas é
fundamental para a manutencido da paz e da seguranca, bem como
depende de uma completa cooperacgio entre individuos e Estados; o
sucesso de qualquer Estado na promocao e protecao da saude é um
valor para todos; [...]; a extensao a todas as pessoas dos beneficios do
conhecimento médico, psicologico e relacionado é essencial para a
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completa realizacdo da satde; a opinido informada e a ativa
cooperacao por parte da populacdo constituem o mais importante
desenvolvimento para o bem-estar da satide das pessoas; governos
tém a responsabilidade pela satide de sua populacao que apenas pode
ser satisfeita pela provisao adequada de medidas de satide e medidas
sociais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946, online, traducao
nossa).

Considerando a OMS, entende-se que a saude contempla o bem-estar fisico,
mental e social, ndo se restringindo aos aspectos fisicos. Este conceito de satde
interfere na producdo e no uso do prontuario do paciente na medida em que este
precisa abarcar um escopo de contetidos informacionais. No entanto, paises podem
ter visoes sobre saide peculiares e, embora a Constituicao da OMS date de meados do
século passado, o bem-estar mental e social da populagao ainda é negligenciado em
muitas regioes do planeta.

De modo geral, paises pobres e desenvolvidos possuem dificuldades para
prover a populacdo com assisténcia em saide e com recursos adequados para o seu
bem-estar social, incluindo-se aqui a moradia, o saneamento basico e a alimentacao.
Na atual pandemia de COVID-19, ficou mais evidente como a satude interfere em
todas as dimensdes da vida como trabalho, alimentagdo, educagao e relacio com o
proximo (GOMEZ et al., 2020) e como a dimensio social interfere na saide fisica e
mental (CORBURN et al., 2020).

A Constituicado da OMS faz mencao também aos esforcos cooperativos entre
individuos e estados, bem como sobre a necessidade de informar a populagao para
que participe de modo ativo e consciente na constru¢ao do bem-estar individual e
coletivo. Observa-se aqui que cooperacao e informacao sao termos chave quando se
fala em saide. Resgatando o contexto de COVID-19, observa-se que a populacdo
precisou se guiar por diretrizes internacionais e nacionais para sair ou nao de casa, ir
ou nao ao trabalho, ir ou nao a escola, como e quando usar méascara, como higienizar
as maos e as superficies.

Também foi notéria a importancia da vigilancia epidemiolégica no
mapeamento de: novos casos de COVID-19; nimero de 6bitos; perfil demografico dos
pacientes; das condicoes de risco para COVID-19 grave. Toda essa logistica
informacional para cooperacao entre pessoas e estado e entre diferentes estados so
foi possivel gracas aos registros efetuados em cada prontuario de paciente, que
puderam ter seus dados analisados localmente e enviados para o nivel municipal. Em
seguida, para o nivel estadual, depois para o nivel nacional e internacional. O
prontuario do paciente é assim um importante recurso informacional para a gestao
da satde individual e coletiva.

Quando se fala em cooperacao, informacdao e prontuario, no contexto
brasileiro, dadas as caracteristicas de seu sistema de satde postos pela Constituicao
democratica de 1988 (GALVAO; RICARTE, 2017), h4, pelos menos, trés outros
conceitos importantes a serem considerados, quais sejam, o de integralidade da
assisténcia em saude, o de equipe multiprofissional em saide e o de direito a
informacao em saude.

O sistema de saide brasileiro entende a integralidade em satide como um
movimento de superacao da fragmentacao da assisténcia para que o paciente seja
observado em sua totalidade, em seu contexto de vida e na sua histéria de vida,
demandando uma cooperacao entre varios prestadores de satude, entre setores
publico-publico, publico-privado, privado-privado; entre diferentes especialidades;
entre profissionais de um mesmo campo e entre profissionais de campos diferentes
(PINHEIRO, 2009). Essa integralidade impoe a demanda por estruturas e fluxos
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comunicacionais bem estabelecidos para o intercAimbio de dados, informacoes e
conhecimentos em saide que tém sido perseguidos pelo Brasil nas ultimas trés
décadas.

A ideia de integralidade pressupoe ainda a existéncia, acao e cooperacao de
uma equipe multiprofissional de satide, também chamada pelo termo profissionais
de satide ou equipe de satide, na qual atuam assistentes sociais, enfermeiros,
nutricionistas, biomédicos, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
educadores fisicos, farmacéuticos, fonoaudiologos, dentistas e médicos. Logo, na
contemporaneidade brasileira, o conceito de equipe de saude pressupoe o trabalho
coletivo, construido a partir da relacao de reciprocidade, de articulacao das acoes, da
interacao dos agentes de diferentes areas profissionais por meio da comunicac¢ao, ou
seja, da mediacao simbolica da linguagem, bem como uma superacao da assisténcia
médico-centrada de décadas anteriores.

Tais compreensoes levaram a uma mudanca do termo “prontuario” que,
antes conhecido como “prontudrio médico”, foi paulatinamente compartilhando
espacos com os termos “prontuario multiprofissional”, “prontuario do paciente”,
“prontuario de familia”, “prontuario eletrénico do paciente”, “registro de saude”,
“registro eletronico de saude”, refletindo assim mudancas nas concepcoes de satde,
nas relacoes de poder no dominio da saide e no proprio funcionamento da sociedade
impactado pelo advento macico das tecnologias da informacdo e comunicacao nas
ultimas décadas. E nao foi s6 o termo prontuario que foi se transformando. Houve
uma gradativa mudanca em termos como “arquivo médico”, que ganhou novas
formas como “arquivo de prontuarios”, depois “centros de informacao e analises” e,
mais recentemente, “centros de inteligéncia”.

Embora essas alteragoes nao sejam abruptas, vao se consolidando nas
instituicoes de referéncia, como é o caso dos conselhos profissionais. A titulo de
exemplo, o Conselho Federal de Medicina (CFM) ja na Resolucao CFM n° 1.821/2007
emprega o termo prontuario do paciente em seu titulo (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2007).

Igualmente, o Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro
(CREMERJ), em sua Resolucao CREMERJ n° 314/2020, esclarece:

Art. 1° O prontuéario do paciente é um conjunto inico de documentos
onde sao registrados os dados do atendimento médico, constituido de
um conjunto de informacoes e imagens geradas a partir de dados da
consulta e exames do paciente, estando o registro desta assisténcia a
ele prestada protegida por normas legais, cientificas e sigilo
profissional.

Art. 2° O prontudrio do paciente, independente do meio de
armazenamento, é propriedade fisica desse paciente, sob a guarda da
Instituicdo onde o paciente foi assistido, independente de ser Unidade
de Saude ou Consultério, cabendo ao responsavel o dever de guarda
dos documentos (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA, 2020,
online).

No contexto da enfermagem, também o termo prontuario do paciente tem
sido empregado. Nesse sentido, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em
sua Resolu¢ao COFEN n° 429/2012, explicita que:

Art. 1° E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem
registrar, no prontuario do paciente e em outros documentos proprios
da area, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou eletronico, as
informacoGes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos
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processos de trabalho, necessarias para assegurar a continuidade e a
qualidade @ da  assisténcia = (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2012, online).

Pelo exposto, no dominio da saide, quando se menciona qualquer termo
relacionado ao objeto prontuario, estdo presentes multiplas dimensoes resultantes de
um contexto historico, social, de posi¢oes politicas e culturais sobre a saude. Indo ao
encontro dessa afirmagao, cabe destacar que diferentes paises se apropriam de formas
diferentes das diretrizes da OMS. Disso resulta que, ao citar-se um autor brasileiro ou
estrangeiro que aborda o objeto prontuario, é preciso ter atencdo para a abordagem
que esta sendo seguida. Nesta secao considerou-se, sobretudo, o contexto brasileiro,
cujos principios do sistema de satide estao registrados na Constituicao de 1988.

4.1 A DEFINICAO DE PRONTUARIO DO PACIENTE PROPOSTA PELA ISO

E sabido que a normalizacio em representacdo, organizacio e difusdo de
informacoes pode diminuir os ruidos de comunicacdo entre organizacoes e
instituicoes em um determinado dominio, harmonizando e possibilitando a
integracao e a interoperabilidade de dados e informacéGes, e possibilita um maior
campo de acdo para servicos ou produtos oferecidos aos clientes pela instituicao ou
conjunto de instituigoes.

No que se refere ao dominio da satde, as normas propostas pela ISO sao
marcos importantes para a comunidade internacional, incluindo os governos,
pacientes e demais instancias do complexo industrial da satide, como as industrias de
base quimica e biotecnolégica (industrias de farmacos e medicamentos,
hemoderivados, vacinas e reagentes para diagnosticos), indastrias de base mecanica,
eletronica e de materiais (como as industrias de equipamentos mecanicos,
equipamentos eletroeletronicos, orteses e proteses, e materiais de consumo), as
empresas de software e os servigcos de diagnostico e tratamento (GADELHA, 2003). O
Comité ISO TC 215, com suas 201 normas publicadas, tem orientado o campo da
saude no que se refere ao uso da inteligéncia artificial, governanca de informacoes de
saude, padroes e conformidade, software, satde digital personalizada,
interoperabilidade de dispositivos, interoperabilidade semantica, seguranca e
privacidade, entre outros.

Das normas publicadas, abordar-se-4& o Technical Report (TR) ISO/TR
20514:2005 Health informatics: electronic health record, definition, scope and
context. Essa norma propoe uma classificacdo de registros eletronicos de saude,
cabendo a cada pais fazer suas adequacoes e traducoes para uso local. A principal
definicao presente nesta norma é:

Electronic health record (EHR) - for integrated care (ICEHR) [is] a
repository of information regarding the health of a subject of care in
computer processable form, stored and transmitted securely, and
accessible by multiple authorised users. It has a commonly agreed
logical information model which is independent of EHR systems. Its
primary purpose is the support of continuing, efficient and quality
integrated health care and it contains information which is
retrospective, concurrent and prospective (INTERNATIONAL
ORGANIZATION FOR STANDARDISATION, 2005).

A ABNT traduziu essa definicao quase de forma literal, conforme segue:
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Registro eletronico de saiide para a assisténcia integral (RES-AI) [é
um] repositério de informacao relativo ao estado de saiide de um ou
mais individuos, em forma processavel pelo computador, armazenada
e transmitida com seguranca e acessivel por miultiplos usuéarios
autorizados, tendo um modelo légico de informacao padronizado ou
acordado que seja independente dos sistemas de RES e cuja principal
finalidade é apoiar continuidade, eficiéncia e qualidade da assisténcia
integral a satide (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS
TECNICAS, 2008).

O leitor atento pode observar que a ABNT incluiu na tradugao “relativo ao
estado de saide de um ou mais individuos”, pois, no contexto brasileiro, existe o
Programa de Saide da Familia (PSF), que emprega o prontuario de familia, trazendo
informacOes de mais de uma pessoa no mesmo prontuario. Chama a atencao que a
ABNT suprimiu a frase “it contains information which is retrospective, concurrent
and prospective” da definicao principal, inserindo-a em nota com caracteres em fonte
menor.

Galvao e Ricarte (2012, p. 6) também apresentaram uma traducdo para a
definicao da ISO seguindo uma abordagem de equivaléncia mais cultural, afirmando
que:

O prontuario eletronico do paciente é a colecio de informacao
computadorizada relativa ao estado de satde de um sujeito
armazenada e transmitida em completa seguranca, acessivel a
qualquer usuario autorizado. O prontuario eletronico estabelece um
padrao loégico para a organizacdo da informacao, aceito
universalmente e independentemente do sistema. Seu principal
objetivo é assegurar servicos de satde integrados de modo continuo,
eficiente e com qualidade, juntamente com informacao retrospectiva,
corrente e prospectiva.

Nessa traducdo, Galvao e Ricarte (2012) priorizaram o uso dos termos
prontuario e paciente, marcando uma posicdo em relagdo ao objeto prontuario de
perspectiva paciente-centrada, abordagem que pode ser encontrada em varios textos dos
referidos autores. Adicionalmente, faz-se necessario observar que os autores nao
construiram esta definicdo com foco no dominio da arquivologia ou da biblioteconomia
e, sim, seguiram a perspectiva da norma ISO. Interpretacées nesse sentido podem
equivocadamente descaracterizar a obra original dos autores.

A ISO também define os principais objetivos do prontuario do paciente. Sao
eles:

The primary purpose of the EHR is to provide a documented record of
care that supports present and future care by the same or other
clinicians. This documentation provides a means of communication
among clinicians contributing to the patient's care. The primary
beneficiaries are the patient and the clinician(s). Any other purpose
for which the health record is used may be considered secondary, as
are any other beneficiaries. Much of the content of EHRSs is currently
defined by secondary users, as the information collected for primary
purposes was insufficient for purposes such as billing, policy and
planning, statistical analysis, accreditation, etc. Secondary uses of
EHRs include: medico-legal: evidence of care provided, indication of
compliance with legislation, reflection of the competence of clinicians;
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quality management: continuous quality improvement studies,
utilisation review, performance monitoring (peer review, clinical
audit, outcomes analysis), benchmarking, accreditation; education:
training of clinicians and other health professionals; research:
development and evaluation of new diagnostic modalities, disease
prevention measures and treatments, epidemiological studies,
population health analysis; public and population health: access to
quality information to enable the effective determination and
management of real and potential public health risks; policy
development: health statistics analysis, trends analysis, casemix
analysis; health service management: resource allocation and
management, cost management, reports and publications, marketing
strategies, enterprise risk management; and
billing/finance/reimbursement: insurers, government agencies,
funding bodies. The EHR scope may include functions which support
both primary and secondary purposes of the EHR. However, the Core
EHR will be principally focused on the primary purpose whereas the
Extended EHR is concerned with all of the secondary purposes as well
as the primary purpose of the EHR (INTERNATIONAL
ORGANIZATION FOR STANDARDISATION, 2005).

Tais objetivos foram traduzidos pela ABNT da seguinte forma:

O proposito primario do RES é prover um registro documentado que
apoie a assisténcia presente e futura pelo mesmo ou outros clinicos.
Esta documentacdo fornece um meio de comunicacido entre os
clinicos que contribuem para a assisténcia ao paciente. Os principais
beneficiarios sao o paciente e o(s) clinico(s). Qualquer outro proposito
para o qual o registro em saude é usado pode ser considerado
secundario, assim como qualquer outro beneficiario. Muito do
conteado dos RES ¢ definido atualmente por usuarios secundarios,
uma vez que as informacoes coletadas para os objetivos primarios sao
insuficientes para propoésitos tais como cobranca, planejamento e
politicas, analise estatistica, acreditacao, etc. Os usos secundarios do
RES incluem: médico-legal: evidéncia da assisténcia fornecida,
indicacdo da aderéncia a legislacdo, reflexo da competéncia dos
médicos; geréncia da qualidade: estudos sobre a melhoria continua da
qualidade, revisao da utilizacdo, monitorizacio do desempenho
(revisdio por pares, auditoria clinica, analise de desfechos),
benchmarking, acreditacdo; educacdo: treinamento de clinicos e
outros profissionais de satide; pesquisa: desenvolvimento e avaliacao
de novas modalidades diagnosticas, medidas de prevencao e
tratamento de doencas, estudos epidemiol6gicos, analise de satide da
populacdo; satide publica e da populacao: acesso a informagoes sobre
a qualidade para capacitar a determinacao e o gerenciamento efetivo
de riscos reais e potenciais a saude publica; desenvolvimento de
politicas: analise de estatisticas de satude, analise de tendéncias,
analise de misturas de casos; geréncia de servicos de saade: alocacao
e geréncia de recursos, geréncia de custos, relatérios e publicacoes,
estratégias de marketing, geréncia de riscos corporativo;
cobranca/financas/reembolso: seguradoras, agéncias
governamentais, instituicoes de financiamento. O escopo do RES
pode incluir funcdes que suportam tanto os propoésitos primarios
quanto secundarios do RES. Porém, o RES Essencial sera
principalmente focado no propoésito priméario, enquanto que o RES
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Estendido esta voltado tanto para todos os propositos secundarios
quanto para os propositos primarios do RES (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2008).

Em que pese pequenas diferencas na elaboracdo, nas definicGes empregadas
pela ISO e ABNT para o prontuario e seus propositos, o principal objetivo do
prontudrio é a assisténcia ao paciente. Outras possibilidades para o uso do
prontuario, como para estudos culturais, filosoficos, linguisticos, educacionais e
outros, sao alocados em propositos secundarios.

Certamente, o advento da norma ISO/TR 20514 impactou o dominio da
saude e gerou novas forcas e motivacoes para a revisao dos termos relacionados ao
prontuario do paciente ao redor do mundo. Uma segunda definicao presente nesta
norma também merece destaque. Trata-se da definicao de registro pessoal de satde,
também conhecido em lingua portuguesa como prontuério pessoal do paciente:

The personal health record (PHR). The key features of the PHR are
that it is under the control of the subject of care and that the
information it contains is at least partly entered by the subject
(consumer, patient). There is a widespread misapprehension in the
community, including among health professionals, that the PHR
must be a completely different entity from the EHR if it is to meet the
requirements of patients/consumers to create, enter, maintain, and
retrieve data in a form meaningful to them and to control their own
health record. This is not correct. There is no reason why the PHR
cannot have exactly the same record architecture (i.e. standard
information model) as the health provider EHR and still meet all of
the patient/consumer requirements listed above. In fact there is
every reason to ensure that a standardised architecture is used for
all forms of EHRs (but certainly the ICEHR), to enable sharing of
information between them as and when appropriate, under the
control of the patient/consumer. The PHR can then be considered in
at least four different forms: a) A self-contained EHR, maintained
and controlled by the patient/consumer; b) The same as a but
maintained by a third party such as a web service provider; c) A
component of an ICEHR maintained by a health provider (e.g. a GP)
and controlled at least partially (i.e. the PHR component as a
minimum) by the patient/consumer, or d) The same as c but
maintained and controlled completely by the patient/consumer
(INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDISATION,
2005).

A ABNT traduziu essa definicao da seguinte forma:

O registro pessoal de satide (RPS). As caracteristicas-chave de um
RPS sdo que ele esta sob o controle de um sujeito da assisténcia em
saude e que a informacao que ele contém €, pelo menos, parcialmente,
inserida pelo sujeito (consumidor, paciente). Existe uma grande
incompreensao na comunidade, incluindo os profissionais de satde
que o RPS deva ser uma entidade completamente diferente do RES,
caso ele venha a atender aos requisitos de que os
consumidores/pacientes possam criar, inserir, manter e recuperar
dados que sejam significativos para eles e possam controlar o seu
proprio registro em saude. Isso nao é correto. Nao existe razao para
que o RPS nao possa ter a mesma arquitetura do registo (isto é, um
modelo de informacdo padronizado) que o RES do prestador de
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servico de saide e, mesmo assim, atender aos requisitos do
consumidor/paciente listados acima. De fato, existe uma forte razao
para sustentar a ideia de que uma arquitetura padronizada seja
utilizada por todas as formas de RES (certamente pelo RES-AI), para
possibilitar o compartilhamento da informagao entre eles e, quando
apropriado, sob o controle do consumidor/paciente. O RPS pode ser
considerado no minimo em quatro diferentes formas: a) um RES
autocontido, mantido e controlado pelo consumidor/paciente; b) o
mesmo que o item a, mas mantido por um terceiro, como, por
exemplo, um provedor de servigos web; ¢) um componente de um
RES-AI mantido por um prestador de servico de satde (por exemplo,
um clinico geral) e controlado, pelo menos parcialmente (isto é, o
componente do RPS como um minimo), pelo consumidor/paciente;
d) o mesmo que o item ¢, mas completamente mantido e controlado
pelo  consumidor/paciente  (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
NORMAS TECNICAS, 2008).

Um caso bem-sucedido de implantacao do prontuario pessoal do paciente em
escala nacional pode ser encontrado na Australia, conforme relato produzido por
Galvao e Ricarte (2019).

4.2 TERMOS EQUIVALENTES AO PRONTUARIO DO PACIENTE

Sabe-se que na linguagem de especialidade, em um mesmo idioma, nao
existem termos iguais (sin0Onimos), mas termos que possuem uma equivaléncia maior
ou menor entre si, podendo eventualmente ocupar o mesmo lugar em um sistema de
conceitos. Como foi discutido, ao se empregar o termo prontuario médico, a
perspectiva filosofica de assisténcia em satde assumida é a médico-centrada,
diferente de quando se emprega o termo prontuario do paciente, cujo foco esta no
paciente, com direitos e pleno poder sobre sua saude, e no reconhecimento da
existéncia de uma equipe multiprofissional da satide. No entanto, sabe-se que tais
termos podem se referir a objetos idénticos ou semelhantes. De qualquer forma, cabe
verificar quando um autor ou uma instituicao emprega o termo prontuario médico a
qual tipo de registro no prontuario ela esta se referindo. No contexto dos Estados
Unidos, cujo sistema de satude é diferente do sistema brasileiro, a abordagem médico-
centrada predomina.

Para ilustrar essa situacdo encontra-se no Quadro 1 uma lista de termos que
possuem alguma equivaléncia com o termo prontuario do paciente. Para criacao desta
tabela, considerou-se a lingua portuguesa com grafia brasileira, a presenca do termo em
qualquer parte de documentos indexados no Google Académico, ou seja, busca em todos
os campos do Google Académico; a presenca do termo no campo titulo do documento
indexado no Google Académico; e a presenca do termo em qualquer registro do Google
(geral), em buscas realizadas em 13 de novembro de 2020. Cabe ressaltar que o Google
Académico estd disponivel em http://scholar.google.com e o Google geral em
http://google.com.
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Quadro 1: Termos empregados para representar o objeto prontuario, em lingua
portuguesa, e sua frequéncia de ocorréncia reportada pelo Google
Google Google
Termo Académico Académico Google
(geral) (titulo)
Prontuarios medicos 13.600 57 149.000
Prontuarios de pacientes 12.100 67 131.000
Prontuario médico 11.200 83 220.000
Prontuario do paciente 9.910 227 163.000
Prontuério eletrénico 9.670 436 289.000
Registro médico 5.290 47 279.000
Prontuarios eletronicos 3.940 43 41.900
Prontuario eletrénico do paciente 2.690 205 54.400
Registro eletronico de saide 749 57 67.100
Registro eletrénico em saude 686 46 13.600
Registros eletronicos de saude 667 23 17.200
Registro de satide 394 14 48
Prontuarios eletrénicos dos pacientes 305 1 2.270
Registros medicos eletronicos 277 4 5.630
Registros eletronicos em satide 249 7 99
Prontuarios eletronicos do paciente 174 7 2.340
Prontuarios meédicos eletronicos 162 ] 2.110
Registro médico eletronico 138 2 3.230
Prontuarios de familia 116 2 44
Prontuario de familia 114 5 17
Prontuario multiprofissional 58 3 827
Registro médico computadorizado 53 0 70
Registro clinico eletrdnico 48 1 83
Sistema de registros eletronicos 43 0 86
Registro médico do paciente 41 0 69
Registro de satude eletronico 39 2 1.300
Registros médicos computadorizados 38 0 63
Registros clinicos eletrénicos 24 0 54
Sumario do paciente 15 0 53
Registro médico digital 10 0 2.430
Prontuario pessoal do paciente 9 0 36
Registros médicos digitais 7 0 74
Sumario de cuidados 4 0 44
Sistema de registros de saude 2 0 9
Registros digitais de saude 1 0 24
Sumario de dados clinicos 1 0 9
Sistema de prontuarios do paciente 0 o 3
Fonte: Elaborado pelos autores a partir de buscas no Google Académico

(http://scholar.google.com) e em Google (http://google.com).

O Quadro 1 explicita que os termos prontuario médico e prontuario do
paciente sao ainda bem empregados na lingua portuguesa, porém o termo prontuario
eletronico é frequente em titulos de documentos do Google Académico.

Refazendo o exercicio anterior e considerando a presenca do termo em
qualquer parte do documento reportado no Google Académico, em diferentes
periodos, observa-se que alguns termos com foco prontuario do paciente em suporte
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eletronico comecam a se consolidar a partir dos anos 2000, embora os termos
prontuario médicos e prontuario do paciente e suas variacoes (plural/singular)
continuem no topo da lista, conforme pode ser observado no Quadro 2.

Quadro 2: Termos empregados para representar o objeto prontuario, em lingua portuguesa,

e sua frequéncia de ocorréncia reportada pelo Google Académico em diferentes periodos

Termo 1961-1980 1981-2000 2001-2020

Prontuarios medicos 25 609 12.600
Prontuarios de pacientes 18 422 11.300
Prontuario médico 39 306 10.500
Prontuario eletronico 1 63 9.830
Prontuario do paciente 44 292 9.340
Registro meédico 21 168 4.950
Prontuarios eletronicos 0 10 3.850
Prontuario eletronico do paciente 0 21 2.600
Registro eletronico de satide 0 0 734
Registro eletrénico em satde 0 0 670
Registro de saude 3 9 368
Prontuarios eletrénicos dos pacientes 0 1 291
Registros médicos eletrdnicos 0 1 270
Registros eletronicos em saude 0 0 243
Prontuarios eletronicos do paciente 0 0 164
Registro meédico eletronico 0 3 123
Prontuarios de familia 0 7 109
Prontuario de familia 5 8 96
Prontuario multiprofissional 0 1 48
Registro clinico eletronico 0 0 38

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de buscas no Google Académico

(http://scholar.google.com) e em Google (http://google.com).

Reproduzindo as buscas em lingua inglesa, o termo medical record é lider

absoluto na frequéncia de uso reportada pelo Google e também na Pubmed, conforme
pode ser observado no Quadro 3 e no Quadro 4. Este fato elucida, em alguma medida,
como o sistema de saude dos diferentes paises e as diferentes culturas interferem no
objeto prontuario, conforme ja discutido.
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Quadro 3: Termos empregados para representar o objeto prontuério, em lingua inglesa, e
sua frequéncia de ocorréncia reportada pelo Google e pela Pubmed

Google Google PubMed
Termo académico | académico (title /
(geral) (intitle) abstract) Google
Medical records 2.810.000 12,100 4.056( 29.200.000
Medical record 1.910.000 10.900 3.409|  17.200.000
Health records 1.370.000 10.900 3.348 9.830.000
Electronic health records 880.000 7.780 2.587 9.650.000
Patient records 392.000 2.650 10.025 3.570.000
Electronic medical record 302.000 5.010 1.492 9.030.000
Health record 280.000 9.710 3.22]1 9.730.000
Electronic medical records 249.000 4.350 1.261 9.080.000
Electronic health record 222.000 7.450 2.659 9.090.000
Clinical records 212.000 1.020 294 1.900.000
Patient record 195.000 2.560 2.948 2.250.000
Clinical record 47.500 496 137 3.100.000
Personal health records 24.300 1.180 264 1.100.000
Personal health record 21.000 997 232 1.430.000
Family medical history 20.900 76 21 1.550.000
Medical history taking 14.200 166 83 642.000
Computerized medical records 8.580 179 92 198.000
Family health history 7.410 362 129 4.520.000
Medical transcription 6.280 161 42 3.930.000
Computerized medical record 5.330 165 60 95
Digital medical records 1.520 37 95.500
Computerized medical record system 1.240 34 7 96
Digital health records 1.120 30 10 450.000
Digital health record 459 17 5 1.020.000
Computerized medical record systems 369 8 3 24.100
Automated medical record system 361 12 5 93
Automated medical record systems 187 28 0 72
Digital health record system 59 1 0 42.900
Digital health record systems 37 0 0 72
Digital health records system 32 0 0 10.700
Fonte: Elaborado pelos autores a partir de buscas no Google Académico
(http://scholar.google.com), em  Google (http://google.com) e em PubMed

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/).
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Quadro 4: Alguns termos empregados para representar o objeto prontuério, em lingua
inglesa, e sua frequéncia de ocorréncia reportada pelo Google Académico em diferentes

periodos

Termo 1961-1980 1981-2000 2001-2020

Medical records 16.600 226.000 1.770.000
Medical record 11.200 68.500 938.000
Health records 15.800 58.600 578.000
Electronic health records 15.900 41.200 396.000
Health record 1.820 6.210 184.000
Electronic medical record 42 3.520 171.000
Patient records 4.090 19.900 159.000
Electronic medical records 43 2.390 128.000
Electronic health record 28 804 99.700
Clinical records 7.180 19.500 69.700
Patient record 2.970 15.400 57.600
Clinical record 2.880 5.900 17.800
Personal health records 46 358 17.100
Personal health record 44 2095 16.800

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de buscas no Google Académico
(http://scholar.google.com).

4.3 A CONCRETIZACAO DO OBJETO PRONTUARIO DO PACIENTE NO MUNDO
REAL

Finalmente, mas ndo menos importante, nas linguagens de especialidade, ¢é
sempre fundamental verificar a qual objeto concreto ou abstrato os termos, os
conceitos e as definicoes se referem. Logo, a compreensao do objeto prontuario passa
também pelo entendimento de sua existéncia e concretizagao no mundo real.

Dada a impossibilidade de os leitores irem a unidade de satide mais proxima
para conhecer um prontudrio do paciente, optou-se por considerar, a titulo de
ilustracao, os dados levantados pelo Centro Regional de Estudos para o
Desenvolvimento da Sociedade da Informacao (2019), que revelam os dados
informacionais sobre pacientes que tém sido priorizados pelas institui¢coes publicas e
privadas em suporte eletronico. Estes dados indiretos levantam a hipotese, a ser
investigada em estudos futuros, de que as instituicées publicas e privadas no Brasil
podem ter diferentes compreensoes e prioridades sobre o prontuario do paciente,
conforme apresentado no Grafico 1.
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Grafico 1: Tipo de dados sobre o paciente disponiveis eletronicamente em institui¢oes
publicas e privadas brasileiras
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Fonte: Elaborado pelos autores com dados produzidos pelo Centro Regional de Estudos para
o Desenvolvimento da Sociedade da Informacao (2019).

5 CONCLUSAO

Este artigo apresentou o termo prontuario do paciente, contextualizado no
dominio da saude, apresentou sua definicdo proposta pela ISO e traduzida pela
ABNT, verificou as frequéncias de ocorréncias de termos equivalentes e apresentou
uma perspectiva para sua compreensao como objeto concreto da realidade.

Como resultado do estudo observa-se que o termo “prontuario”, antes
conhecido como “prontuario médico”, passou a conviver paulatinamente com outros
termos como “prontuério multiprofissional”, “prontuario do paciente”, “prontuario
de familia”, “prontuario eletronico do paciente”, “registro de saade”, “registro
eletrénico de saude”, refletindo assim mudancas nas concepcoes de saude, nas
relacoes de poder no dominio da satide e no proprio funcionamento da sociedade
impactado pelo advento macico das tecnologias da informacao e comunicacao nas
ultimas décadas.

Quando se observa a frequéncia de uso desses termos em lingua portuguesa e
em lingua inglesa, nesta, o prontuario ainda é focado em uma perspectiva médico-
centrada, refletindo seus contextos de producao. Por todas as explanacoes realizadas,
ao citar-se um autor brasileiro ou estrangeiro que aborda o objeto prontuério, € preciso
ter atencao para a abordagem que esta sendo seguida.
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