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PROCESSO-CONSULTA CFM N° 4.728/08 — PARECER CFM N° 10/09
INTERESSADO: Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem

ASSUNTO: Tempo de guarda de exames radiol6gicos; responsabilidade pela
guarda dos documentos; digitalizacéo.
RELATOR: Cons. José Albertino Souza

EMENTA: Os exames radiologicos e seus respectivos laudos séo
documentos produzidos em decorréncia das atividades
especificas das Clinicas de Radiologia e Diagnéstico por Imagem,
quer sejam unidades isoladas, quer sejam vinculadas a
estabelecimento hospitalar, portanto a responsabilidade da sua
guarda segue a norma vigente para os prontuarios dos pacientes.

CONSULTA

O COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM (CBR)
formula consulta sobre a guarda de exames radiolégicos, relatando que tem recebido iniumeras
consultas de seus associados apresentando duvidas quanto ao tempo de guarda de exames
radioldgicos pelas Clinicas de Radiologia e Diagndéstico por Imagem nos casos em que o0s
pacientes ndo fazem a retirada dessa documentacdo nas datas aprazadas. A nao retirada dos
exames radiologicos pelos pacientes gera, por longos anos, enorme acumulo de documentos
nas clinicas, o que, além de restringir os espacos normalmente exiguos desses
estabelecimentos, gera custos consideraveis com as medidas necessarias a guarda dessa
documentacao, especialmente em relagcdo as chapas de Raios-x. Aduz que a Resolugédo CFM
n°® 1.821/2007, que trata do tema, aparentemente ndo trouxe a regulamentacao necessaria
quanto ao tempo de guarda de exames nas clinicas médicas (servigos isolados), notadamente
em relacdo aos filmes radiograficos. Em vista disso, solicita esclarecimento das seguintes
questdes:

“1) Por quanto tempo as clinicas e os servigos isolados de radiologia devem guardar
0S exames radioldgicos (raio-x, tomografia, etc.) quando os pacientes deixam de
retira-los nos prazos convencionados (p. ex. 30 dias)?

2) A responsabilidade do médico e da clinica pela guarda dos exames radiologicos
cessa com a retirada dos exames pelos pacientes? Em caso afirmativo, o simples
protocolo de retirada dos exames radioldgicos pelo paciente é suficiente para liberar
0 médico e a clinica do dever de guarda dessa documentagcéo?

3) Nos casos em que o servigo de radiogndstico e imagenologia é prestado dentro do
complexo hospitalar, porém de forma autbnoma, a simples entrega do exame (filme e



laudo) ao médico assistente ou a outro departamento da entidade hospitalar exime o
servigo de radiologia autbnomo da responsabilidade pela guarda do exame?

4) Apos a digitalizacdo dos exames pelas regras estabelecidas na Resolugdo n°
1.821/2007, é possivel a destruicdo dos originais antes de decorrido o tempo de
guarda, tal qual é permitido no caso da microfiimagem?”

PARECER

De fato, a norma em vigor (Resolucdo CFM n° 1.821.2007) nao especifica a situacao
posta, ja que nas Clinicas de Radiologia e Diagndstico por Imagem que atuam como unidades
autbnomas, os pacientes se dirigem apenas para realizar os exames solicitados pelo médico
assistente, sendo geralmente o assunto abordado como se aquelas fizessem parte de
estabelecimento hospitalar.

A Resolugdo CFM N° 1.638/02 assim define PRONTUARIO MEDICO:

“O documento unico constituido de um conjunto de informacgées, sinais e imagens registradas,
geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagbes sobre a saude do paciente e assisténcia a
ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagcdo entre
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia médica prestada ao
individuo’.

Determina esta que devera constar obrigatoriamente do prontuario confeccionado em
qualquer suporte, seja eletrdnico ou papel: anamnese, exame fisico, exames complementares
solicitados e seus respectivos resultados. (grifos nosso).

Dessa definicdo, entende-se que os exames radioldgicos e seus respectivos laudos séo
partes integrantes dos prontuarios dos pacientes.

A Lei n° 8.159, de 08 de Janeiro de 1991, que dispde sobre a politica de arquivos
publicos e privados estabelece:

“Art. 2° Consideram-se arquivos, para o fim desta lei, os conjuntos de documentos
produzidos e recebidos por orgdos publicos, instituicbes de carater publicos e
entidades privadas em decorréncia do exercicio de atividades especificas, bem como
por pessoa fisica, qualquer que seja o suporte da informagdo ou a natureza dos

documentos.

(...)

Art. 11. Consideram-se arquivos privados o0s conjuntos de documentos produzidos
ou recebidos por pessoas fisicas ou juridicas, em decorréncia de suas atividades.

(...)

Art. 25. Ficara sujeito a responsabilidade penal, civil e administrativa, na forma da
legislacdo em vigor, aquele que desfigurar ou destruir documentos de valor
permanente ou considerado como de interesse publico e social.”



A Resolucdo CFM n° 1.821/07, que aprova as normas técnicas concernentes a
digitalizagdo e uso dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos
prontuarios dos pacientes, assim se reporta:

‘Resolve:

(...)

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

(...)

Art. 6° No caso de microfimagem, os prontuarios microfiimados poderdo ser
eliminados de acordo com a legislagdo especifica que requlamenta essa area e apds
analise da Comissdo de Revisdo de Prontuarios da unidade médico-hospital
geradora do arquivo;

(...)

Art. 8° Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do ultimo registro, para
a preservagdo dos prontuarios dos pacientes em suporte de papel, que nédo foram
arquivados eletronicamente em meio optico, microfilmado ou digitalizado”

A Resolugdo CFM acima citada considera que as unidades de servigos de apoio
diagnostico e terapéutico tém documentos préprios que fazem parte dos prontuarios dos
pacientes.

Como se vé, os exames radiolégicos e seus respectivos laudos sédo documentos
produzidos em decorréncia das atividades especificas das Clinicas de Radiologia e Diagnédstico
por Imagem, quer atuem como unidades isoladas, quer sejam vinculadas a estabelecimento
hospitalar, estando sujeitas a mesma norma vigente para os prontuarios dos pacientes.

CONCLUSAO

Pelo exposto, nos casos de exames realizados em unidades radioldégicas sem vinculo
com estabelecimento hospitalar, onde o paciente ndo procura recebé-los para mostra-los ao
meédico solicitante, permanece a responsabilidade de guarda, pois foram produzidos em
decorréncia de suas atividades especificas, devendo ser observado o definido na Resolugao
CFM n° 1.821/07. O dever de guarda em relacdo ao exame radiolégico cessa com a sua
retirada pelo paciente, no entanto deve ficar arquivado uma via do laudo emitido. Uma
possibilidade seria a remessa pelos correios ao paciente ou responsavel legal, mediante aviso
de recebimento. A entrega pessoal dos exames deve ser feita mediante protocolo.

RESPOSTAS AOS QUESITOS:

1) O prazo minimo de 20 (vinte) anos, quando nao forem arquivados eletronicamente em



meio éptico, microfilmado ou digitalizado. (Res. CFM n°® 1.821/2007)
2) Sim e Sim; no entanto, devera ficar arquivado uma via do laudo emitido.

3) Nao, pois faz parte do prontuario do paciente, devendo ser entregue ao setor
responsavel mediante protocolo.

4) Sim; desde que o sistema informatizado atenda integralmente aos requisitos do Nivel de
Garantia de Seguranca 2 (NGS2), estabelecidos no Manual de Certificagao para
Sistemas de Registro Eletrébnico em Saude, aprovado pelo Conselho Federal de
Medicina.

Este € o parecer, SMJ.
Brasilia-DF, 18 de junho de 2009

JOSE ALBERTINO SOUZA
Conselheiro Relator



