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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo analisar uma gestdo documental,
auxiliando os arquivistas quanto aos problemas mais comuns encontrados na
area de prontuarios e arquivos médicos dos hospitais. Muitos dos hospitais, por
nunca ter passado por uma organizagdo documental agregaram, com o tempo,
algumas dificuldades funcionais no arquivo gerando assim grandes problemas
referentes a recuperagdo da informacdo. O presente trabalho foi realizado
levando em consideracdo os arquivos médicos do Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena — HETSHL e do Hospital Municipal Santa
Isabel — HMSI, por onde trabalhei por 2 e 5 anos respectivamente como
Coordenador do Setor de Arquivo. Aborda a gestdo documental a ser aplicada
nos arquivos medicos bem como um plano de marketing interno para
conhecimento dos funcionarios, como se trabalhar com o prontuario e sua
finalidade, levando em conta a maneira de preservar e conservar, ja que o
arquivo médico é um conjunto de documentos na maioria sdo de primeira idade
(corrente) e ao mesmo tempo de terceira idade (permanente), ja que o
prontuario médico de um hospital escola deve ser preservado para fins de
estudo de casos por alunos da area de medicina, fisioterapia, nutricdo parental,
etc. Por fim, a Arquivologia precisa dar mais atencdo e debater sobre os
arquivos da saude.

Palavras-chave: Arquivo médico. Prontuario médico. Gestdo documental.
Paciente. SAME.



ABSTRACT

The present work aims to analyze document management, assisting archivists
with the most common problems encountered in the area of medical records
and medical files of hospitals. Many of the hospitals, because they never went
through a documentary organization, added, over time, some functional
difficulties in the archive, thus generating great problems regarding the retrieval
of information. The present work was carried out taking into account the medical
files of the Hospital of Emergency and Trauma Senator Humberto Lucena -
HETSHL and of the Municipal Hospital Santa Isabel - HMSI, where | worked for
2 and 5 years respectively as Coordinator of the Archive Sector. It addresses
the document management to be applied in the medical files as well as an
internal marketing plan for the employees' knowledge, such as working with the
medical record and its purpose, taking into account the way of preserving and
preserving, since the medical file is a set of documents in the majority are first-
age (current) and at the same time old-age (permanent), since the medical
record of a school hospital should be preserved for case study purposes by
students of medicine, physiotherapy, nutrition parental, etc. Finally, the
Archivology needs to pay more attention and debate about health archives.

Keywords: Medical file. Medical records. Document management. Patient.
SAME.
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1. INTRODUCAO

1.1 OBJETIVO

1.1.1 Objetivo Geral

« Oferecer aos arquivistas a oportunidade de resolver problemas ligados a
gestao de arquivos médicos e prontudrio médicos de um hospital.

1.1.2 Objetivos especificos

® Apresentar os resultados obtidos no diagnéstico dos arquivos médicos
do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena —
HETSHL e do Hospital Municipal Santa Isabel — HMSI;

® Destacar a importancia do prontuario médico em uma instituicdo de
saude, e explicar um pouco o que compde um prontuario.

® Capacitar os usuarios internos e externos sobre o Servico de Arquivo
Médico e Estatistica — SAME.

1.2 PROBLEMA

As questdes que levaram a propor a gestdo documental estdo
relacionadas a realidade dos arquivos dos hospitais acima citados conforme

diagndstico apresentado a seguir:

1.3 JUSTIFICATIVA

A escolha do tema do trabalho estd associada a minha participacao
dentro do arquivo médico dos hospitais: Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena — HETSHL onde trabalhei por 03 anos e do Hospital
Municipal Santa Isabel — HMSI onde trabalho ha 05 anos, como também leitura

de alguns trabalhos académicos relacionados ao tema.
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1.4 METODOLOGIA

Inicialmente, € oportuno ressaltar a importancia da metodologia
cientifica. Prodanov e Freitas (2013, p. 14) entendem metodologia como uma
“disciplina que consiste em estudar, compreender e avaliar os varios métodos
disponiveis para a realizacdo de uma pesquisa académica. A metodologia, em
um nivel aplicado, examina, descreve e avalia métodos e técnicas de pesquisa
que possibilitam a coleta e o processamento de informacdes, visando ao
encaminhamento e a resolugcéo de problemas e/ou questdes de investigagao”.

Metodologia cientifica € o “conjunto das atividades sisteméticas e
racionais que, com maior seguranca e economia, permite alcancar o objetivo -
conhecimentos validos e verdadeiros -, tracando o caminho a ser seguido,
detectando erros e auxiliando as decisbes do cientista” (MARCONI e
LAKATOS, 2003, p. 83).

Assim, a seguir apresentam-se os métodos e técnicas utilizadas neste
trabalho.

Trata-se de estudo descritivo, que teve por objetivo analisar a gestédo
documental do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena —
HETSHL e do Hospital Municipal Santa Isabel — HMSI, identificando as
barreiras que interferem na recuperacao da informacao.

Para Prodanov e Freitas (2013, p. 52) pesquisa descritiva é:

Quando o pesquisador apenas registra e descreve os fatos
observados sem interferir neles. Visa a descrever as
caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno ou o
estabelecimento de relagdes entre variaveis. Envolve o uso de
técnicas padronizadas de coleta de dados: questionario e
observacdo sistematica. Assume, em geral, a forma de
levantamento.

Nesse sentido tal pesquisa observa, registra, analisa e ordena dados,
sem manipula-los, isto €, sem interferéncia do pesquisador e utiliza-se para
coletar tais dados, de técnicas especificas, dentre as quais se destacam a
entrevista, o formulario, o questionario, o teste e a observacdo. Procura
descobrir e encontrar solucdes e estratégias para um problema concreto, que &

0 caso existente nos arquivos de prontuarios do Hospital de Emergéncia e
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Trauma Senador Humberto Lucena — HETSHL e do Hospital Municipal Santa
Isabel — HMSI.

Para fundamentacdo teorica, foi realizada a pesquisa bibliogréfica a
respeito das tematicas de interesse deste trabalho, desenvolvida a partir de
fontes ja elaboradas — livros, artigos cientificos, publicacbes periddicas, etc.
Assim, foi fundamental a realizagdo da pesquisa bibliografica, aliada as
técnicas que melhor se adequaram ao tipo de estudo que se desenvolveu.

Ja a coleta de dados foi feita através da técnica de observacdo, para
tanto, observou-se a movimentacdo das atividades que envolviam a utilizacéo
do arquivo e as dificuldades que surgiram, tanto na parte estrutural, como de

pessoal e de organizacao.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Para que possamos resolver problemas ligados a gestdo de arquivos
médicos e prontudrio médicos de um hospital, precisamos de um
embasamento tedrico-cientifico, definindo inicialmente o que seria analisado no

arquivo.

2.1 ARQUIVO

Com o surgimento da escrita 0 homem passou a registrar suas acoes,
seus sentimentos e saberes. Logo surgem 0s primeiros arquivos, mas ainda

nao tinham este nome.

Para Santos, Innarelli e Souza (2007, p. 96) o surgimento do nome

arquivo se da neste momento.

O significado da palavra arquivo, s6 foi aparecermuito tempo
depois entre os gregos nos séculos Il a.C. Archeion era
utilizado por aquele povopara designar o palacio do governo,
enquanto apalavra arch significava comando, poder,autoridade.
Mas é com o sentido de conjunto dedocumentos que o termo
grego sera transmitido, posteriormente, aos romanos sob a
forma latina dearchivum.
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De acordo com Prado (1970, p. 12) arquivo “é toda colegdo de
documentos conservados visando a utilidade que poderdo oferecer
futuramente. D4&-se o nome de arquivo ndo sé ao lugar onde se guarda a

documentagéo, como a reunido dos documentos guardados”.

Paes (1997, p. 20) também destaca esta situacdo com 0S
seguintesexemplos de variagdes “conjunto de documentos”, “mével para
guarda dedocumentos”, “local onde o acervo devera ser conservado” e “6rgao
governamentalou institucional cujo objetivo seja o de guardar e conservar a

documentacgao”.

Ferreira (c1999, p. 195) define arquivo como:

Conjunto de documentos manuscritos, graficos, fotogréficos,
etc., recebidos ou produzidos por uma entidade ou por seus
funcionérios, e destinados a permanecer sobcustddia dessa
entidade ou deseus funcionarios ou ainda lugar onde
recolhem eguardam esses documentos.

Segundo Paes (1997, p.16) arquivo “é a acumulacdo ordenada
dosdocumentos, em sua maioria textual, criada por uma instituicdo ou pessoa
no cursode sua atividade, e preservados para a consecucéo de seus objetivos,

visando autilidade que poderao oferecer no futuro”.

7

Esta definicdo ndo é muito diferente da ja apontada em 1928, por
Casanova, arquivista italiano, no manual intitulado Arquivistica. Para Casanova
(apud SCHELLENBERG, 2006, p. 37), arquivos s&o definidos como “a
acumulacédo ordenada de documentos criados por uma instituicdo ou pessoa
no curso de suaatividade e preservada para a consecucdo de seus objetivos

politicos, legais eculturais, pela referida instituicdo ou pessoa”.

A lei n° 8.159 de 08 de janeiro de 1991, conhecida como “Lei dos

Arquivos”, define arquivo como:

Os conjuntos de documentos produzidos e recebidos por
orgaos publicos, instituicbes de carater publico e entidades
privadas, em decorréncia do exercicio de atividades
especificas, bem como por pessoa fisica, qualquer que seja o



16

suporte da informacdo ou a natureza dos documentos
(BRASIL, 1991).

Pode-se observar que conforme a sociedade evolui, evoluem e se
tornam cada vez mais importantes e influentes as consideragbes sobre
informacdes e documentos. Vieira (1999, p. 9), enfatiza que sem o registro das
informacdes a sociedade nédo teria avancado e quanto mais avanca de mais

informagdes precisa.

Santos, Innarelli e Souza (2007, p.100), com muita propriedade

destacam que:

Atualmente, o conceito de arquivo, difundido nosmanuais
arquivisticos elaborados em todo o mundoe nos textos legais
de vaérios paises, aparecevinculado a nocdo de cidadania,
direito & informacdo, apoio a administracdo, a cultura,
aodesenvolvimento cientifico e, ainda como elementode prova.
E o caso brasileiro, por exemplo, da sua Lei dos arquivos, a “lei
n° 8.159, de 8 de janeiro de1991”.

De acordo com as classicas premissas apresentadas por Rousseau e
Couture (1998, p.265), sdo em numero de sete as funcdes dos arquivos:
criacdo, avaliacdo, aquisicao, classificacdo, conservacdo, descricdo e
difusdo. A criacdo ou producdo refere-se a geracdo de documentos. Na
producdo de documentos, a constituicdo de um arquivo da-se como
consequéncia natural do exercicio da atividade prépria da instituicdo a que ele
pertence. A avaliacdo, realizada de acordo com critérios preestabelecidos,
define o status do documento, sua destinacdo. A aquisicdo, “contempla a
entrada de documentos nos arquivos [...]; refere-se ao arquivamento corrente e
aos procedimentos de transferéncia e recolhimento de acervo” (SANTOS;
INNARELLI; SOUSA, 2007, p. 179). A classificacdo, diz respeito a criacao e

utilizacdo de padrées que orientam a organizacdo dos documentos de

arquivos. A conservacdo abrange acdes de preservacdo da integridade dos

documentos, bem como as tecnologias. A descricdo compreende o “conjunto
de procedimentos que, a partir de elementos formais e de conteddo, permitem
a identificacdo de documentos e a elaboragdo de instrumentos de pesquisa”
(CAMARGO; BELLOTTO, 1996, p.23, grifo das autoras). Considerada funcao
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basica dos organismos arquivisticos, a difusdo esta relacionada a

disponibilizagéo dos documentos, ao acesso para consultas.

2.2 CICLO VITAL DOS DOCUMENTOS

O ciclo vital dos documentos € definido como uma “[...] sucessao de
fases por que passam os documentos (corrente, intermediario, permanente),
desde o0 momento em que sao produzidos até sua destinacédo final (eliminacao
ou guarda permanente)” (BRASIL, 2004a).

Pela definicdo exposta, pode-se inferir, ou, até mesmo, concluir que
todos os documentos de carater arquivistico caminhariam sequencialmente
pelos trés arquivos: corrente, intermediario e permanente, refletindo a idade ou

periodo do documento?

Para responder a tal questionamento, invocam-se Rosseau e Couture
(1998, p. 111, 120, 127) quando afirmam que “[...] nos casos em que a
guantidade de documentos é restrita, 0 senso comum permite nao ter em conta
o periodo [...] de semiatividade que sO existe por razbes de economia de
espaco e dinheiro, economias que s6 sdo realizdveis se as quantidades o

justificarem”.

Corrobora com os autores o que foi expresso no Manuel dArchivistique.
Théorieet pratique desarchives publiques em France (1970), citado por NUNEZ
FERNANDEZ (1999) quando indica que a sucess&o de depositos e traslados
de um arquivo para o outro pode tornar o0 sistema arquivistico excessivamente
complicado, com riscos de desperdicio de tempo e dinheiro. Diante disso,
entende-se aqui que nem todos os documentos passariam pelo arquivo
intermediario.

Além disso, as sugestbes da UNESCO (citado por JARDIM, 1987) sobre
a composicdo do patrimbénio arquivistico destinado a eternidade vao ao
encontro de Indolfo (2007) quando afirma que “nem tudo que é produzido fica
registrado e nem ficara conservado definitivamente”. Ja Delgadillo (2006)
afirma que os documentos nascem com valor primario, que pode durar mais ou

menos tempo, porém nem todos os documentos terdo ou irdo adquirir
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necessariamente valor secundario. Tudo isso demonstra que nenhum
documento deverd ser conservado por tempo maior do que o0 necessario para o
cumprimento das atividades que o geraram (INDOLFO, 2007). Assim, entende-
se aqui que nem todos os documentos seriam recolhidos ao arquivo

permanente.

Dessa forma, concorda-se com Rosseau e Couture (1998) quando
afirmam que “qualquer documento de arquivo passa por um ou mais periodos
caracterizados pela frequéncia e tipo de utilizacdo que dele é feita” e,
completando com Lopes (1996), pelo potencial de uso também. Isso quer dizer
que ndo passam necessariamente pelos trés arquivos (corrente intermediario e

permanente).

Ja se demonstrou que os documentos ndo caminham necessariamente
pelos trés arquivos, porém ha que se ressaltar que os documentos de carater
intermediario podem ser reativados e que, dessa forma, regressam, por razdes
diversas, a condicao de corrente (DELGADILLO, 2006; ESPOSEL, 1994).

Além do mais, existem documentos que ndo passam da condicdo de
corrente, pois a permanéncia do valor primario para alguns documentos €
rapida e tais documentos ndo possuem e nem adquirem valor secundario. Isso
vai ao encontro de Lopes (1996) quando informa que um documento pode
conter informacgBes que precisam ficar nos arquivos correntes apenas alguns
dias. Ha também os documentos que ndo precisam passar do arquivo corrente
para o intermediario até chegarem a condi¢cdo de permanente, pois jaA hascem
com o valor secundario, sendo recolhidos ao permanente Dessa forma, os
documentos de carater arquivistico ndo caminham necessariamente pelos trés
arquivos e nem gque a vida do documento é sequencial em relacdo ao caminho
que vai do arquivo corrente, passando pelo intermediario, até chegar ao
permanente. Vale ressaltar que essas etapas de translado até a destinacdo
final ndo sao “distintas, engessadas e sem ligacao” (ROSSEAU; COUTURE,
1998).

Assim, a gestdo de documentos € um processo arquivistico que busca
intervir nas fases que compdem o ciclo vital dos documentos determinando o
tempo necessario de permanéncia nas fases de arquivamento (corrente e

intermediaria) até que seja dada a destinacdo final (eliminagcdo ou guarda
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permanente), para que se possa alcancar a eficacia, eficiéncia a menor custo
na gestdo de documentos e arquivos. Tal intervencéo tanto é impulsionada por
motivos ligados a praticidade, agilidade, imediatismo ou economia (SILVA et
al., 1999) como também é resultado de um processo avaliativo, fundamentado
em estratégias de avaliacdo documental, que pode levar em conta diversos
critérios atrelados as balizas confiaveis para identificacdo da presenca de valor
primério e/ou secundario dos documentos. Tudo isso permite a aplicacdo da

teoria das trés idades na intervencao do ciclo vital dos documentos.

Salienta-se que o caminho sinalizado ndo é um ritmo de sucessao de
fendmenos e que os documentos ndo passam necessariamente pelos trés
arquivos. Essa intervencdo podera seguir a teoria das duas idades (arquivos
corrente e permanente), a teoria das trés idades (arquivos corrente,
intermediario e permanente), a “teoria das quatro idades” (corrente, central,
intermediario e permanente) e quantas mais forem necessérias, objetivando
sempre a eficacia, a eficiéncia e a economia nas atividades exercidas na
gestdo de documentos enquanto apoio a instituichio acumuladora dos

documentos de carater arquivistico.

2.3 PRONTUARIO MEDICO

O termo “prontuario” vem do latim pronptuarium, que significa lugar onde
se guarda coisas que deve estar a mao. Designa, portanto, o “conjunto de
documentos padronizados e ordenados destinados a registros dos cuidados
profissionais prestados ao paciente pelo servico de saude publica ou privada”
(HOUAISS, 2001).

Hipécrates, no século 05 a.C., dizia que o registro médico deveria refletir
exatamente o0 curso da doenca e as suas possiveis causas. Seu registro era
sempre feito em ordem cronoldgica, ou seja, era um registro médico orientado

ao tempo.

De acordo com Ferreira (2004), o prontuario pode ser definido como
“lugar onde se guardam ou depositam as coisas de que se pode necessitar a

qualquer instante; manual de indicacdes uteis e Ficha (médica, policial, etc.)
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com os dados referentes a uma pessoa”. Ja a resolucédo do Conselho Federal

de Medicina 1638/2002, em seu Art. 1°, define o prontuario como:

Documento Unico constituido de um conjunto de informacdes,
sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacfes sobre a salde do paciente e a
assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico,
gue possibilita a comunicacdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo.

Corroborando a afirmacdo anterior, Carvalho (1973, p. 07) define o
prontuario como “relatério escrito ordenadamente das queixas do paciente,
historia, exame fisico, exames complementares, tratamento e resultados finais”.
E também o repositério do segredo médico, sendo um documento (nico e um

instrumento valioso de defesa judicial.

Em um interessante relato sobre a origem dos registros de atendimento

a saude essa mesma autora esclarece:

Um dos documentos mais antigos que se conhece € o papiro
Edwin Smith atribuido ao médico egipcio Inhotep, que registrou
dados dos seus pacientes em uma folha de papiro. Na ocasido
(3000-2500 a.C.), ele fez anotacdes de 48 pacientes cirlrgicos,
configurando-se assim o0 primeiro registro de prontuario
médico, hoje expostas na Academia de Medicina de Nova
York. [...] Outro papiro também importante é o de Ebers, escrito
no ano de 1550 a.C. (CARVALHO, 1973, p.139).

O prontuario médico ndo s6é apresenta funcbes como demonstrar a
qualidade do atendimento empregado ao paciente, mais também elucidar
informacdes médicas, auxiliando no processo de decisdo clinica, como
também serve para formulacdo de estatisticas clinicas e administrativas para

relatérios gerenciais.

Nunca admitir que o prontudrio represente uma peca meramente
burocratica para fins da contabilizacdo da cobranca dos procedimentos ou das
despesas hospitalares. Pensar sempre em possiveis complicacbes de ordem
técnica, ética ou juridica que possam eventualmente ocorrer, quando o

prontuario seria um elemento de valor probante fundamental nas contestacdes
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sobre possiveis irregularidades. Um dos deveres de conduta mais cobrados
pelos que avaliam um procedimento médico contestado é o dever de informar

e, dentre esses, 0 mais arguido € o do registro dos prontuarios (MOYA, 2012).

Dentro desse contexto, cabe ressaltar que os prontuarios de uma
instituicdo voltada a area da saude constituem-se em documentos de extrema
relevancia, ndo somente no que diz respeito ao diagndstico e tratamento
prescrito nas enfermidades de cada paciente que é atendido, como também
sao consideradas importantes fontes de informacao a respeito de determinada
patologia, seu historico, desenvolvimento, prescricbes, cura ou medidas

paliativas, entre outras especificidades que a caracterizam.

Sob outro ponto de vista, € possivel afirmar que a importancia dos
prontuarios aumenta de forma substancial se as instituicbes, além dos
tratamentos realizados, dedicarem-se também ao uso e compartilhamento das
informacdes originadas nos seus prontuarios, como fonte de estudo, de
pesquisa (MOLINA; LUNARDELLI, 2010, p. 74).

Apoiando a afirmacdo anterior, Marin; Massad; e Azevedo Neto

consideram que

“as informagdes registradas no prontuario médico [do paciente]
vao subsidiar a continuidade e a verificacdo do estado evolutivo
dos cuidados de saude, quais procedimentos resultam em
melhoria ou ndo do problema que originou a busca pelo
atendimento, a identificacdo de novos problemas de saude e as
condutas diagnosticas e terapéuticas associadas” (2003, p. 1).

by

A elevada quantidade de prontuéarios, aliada a escassez de espacos
fisicos e a inexisténcia de uma metodologia sistematica de acondicionamento e
recuperacdo desses documentos, constituem-se atualmente em imensos
problemas que demandam andlises e acdes urgentes. Caracterizado como
documento arquivistico, - uma vez que foi criado em consequéncia das
atividades ou fungbes da instituicio que o produziu -, destaca-se a
necessidade de se observar 0s pressupostos arquivisticos na organizagcao
dessa informagcdo e/ou conhecimento, por meio de processos, politicas e
atividades de tratamento documentario (MOLINA; LUNARDELLI, 2010).
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Novaes (1987) salienta que os relatos apresentados pelos pacientes
devem ser registrados em todos 0s encontros com 0s medicos, pois a
enfermidade é um processo, e como tal, sofre mudancas que precisam estar
registradas para que, ap0s uma observacao sistematica e minuciosa, possa ser
diagnosticada e tratada. Ao destacar as informacfes contidas nos prontuarios
como fonte de pesquisa e estudo, percebe-se que nem sempre € facil
conseguir uma informagdo objetiva acerca da evolugcdo do paciente,
principalmente, se este possuir varios problemas de salude e necessitar de
varios profissionais da area, visto que esses mesmos profissionais geram

individualmente, no prontuério, informacgdes variadas.

Assim, o prontuario médico compde-se de:

v Ficha(s) de atendimento ambulatorial
v Ficha de internacgéo

v Laudo para solicitacdo de autorizacao de internacdo hospitalar

\

Cépia de documentos pessoais (RG, CPF, Cartdo SUS, Comprovante
de residéncia).

Anamnese

Evolucdo multiprofissional

Evolucdo médica

Evolugéo de enfermagem

Evolucéo de fisioterapia

Evolucédo da nutricdo

Protocolo da psicologia

Controle de prescrigéo de antimicrobiano da CCIH
Folha de controle hidrico

Prescricdo médica

Prescricdo de enfermagem

Ficha anestésica

Descri¢ao da cirurgia

AN NN Y N N N N Y N N N NN

Medicamentos e materiais usados na sala de cirurgia
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Solicitacdo de parecer de especialistas
Exames laboratoriais

Exames de imagens

Laudo médico/resumo de alta
Declaracao de oObito

Planilha de faturamento hospitalar
Espelho da AlH

SN N N N NN

Obs.: Nao € necessario ter todos os documentos listados acima, pois depende

do setor e tipo de atendimento.

O processo de arquivamento dos prontuarios médicos, tendo em vista
sua importancia, necessita de organizacdo e cuidado para que quando apareca
a necessidade de consulta e pesquisa, possam ser recuperados facilimente. E

fundamental que os prontuarios médicos estejamseparados e organizados.

2.4 ARQUIVO MEDICO

O arquivo médico é imprescindivel a uma instituicdo de saude, pois o
mesmo é o responsavel pela guarda e preservacdo do prontuario médico,
disponibilizando os prontudrios para o servico de ambulatério e internamento,
para acompanhamento nas consultas, cirurgias e clinica médica dos pacientes,
também disponibilizando aos estudantes da area de saude para efeito de
pesquisas e fornecer coOpias para 0s pacientes para uso em questbes de

aposentadorias e seguros.

E dever do profissional do arquivo médico, manter o arquivo bem
organizado e de facil acesso aos prontuarios, pois a informacdes neles
contidas, sao de importancia vital ao paciente e equipe de salude para tomada

de decisbes quanto ao tipo de tratamento que deve ser aplicado ao paciente.

2.5 GESTAO DOCUMENTAL
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A gestdo documental quando aplicada, garante uma eficiéncia no
funcionamento das instituicbes, tornando 0 acesso e recuperacao da
informacéo mais agil. Nos 6rgdos que tratam da saude, essa eficacia deve ser
ainda mais otimizada, pois uma decisdo tomada ou baseada em dados

incorretos pode gerar risco a vida humana.

A aplicagdo desta técnica permite que a Instituicdo utlize a
documentacdo de maneira correta e passe a controlar o seu acervo
documental. Desta forma, a Instituicdo soluciona os problemas decorrentes da
falta de um programa de gestdo, como: perda, duplicidade e extravio de
documentos; falta de espaco; dificuldade no acesso e na localizacdo da
informacédo; controle manual de fluxo; e falta de padrdo para elaboracdo e

tratamento de documentos.

A Lei n° 8.159, de 08 de janeiro de 1991, que dispde sobre a politica
nacional de arquivos publicos e privados e da outras providéncias, em seu Art.
3°, define como conceito de gestdo de documentos como conjunto de
procedimentos e operacdes referentes a sua producdo, tramitacdo, uso,
avaliagdo e arquivamento em fase corrente e intermediaria, visando a sua

eliminacao ou recolhimento para guarda permanente.

Na gestdo documental considera-se, também, o cidaddo, que na forma
desta lei (Lei n° 8.159, de 08 de janeiro de 1991), tem o direito a informacao,
conforme dispbe o Art. 4°, todos tém direito a receber dos 6rgdos publicos
informacdes de seu interesse particular ou de interesse coletivo ou geral,
contidas em documentos de arquivos, que serdo prestadas no prazo da lei, sob
pena de responsabilidade, ressalvadas aquelas cujo sigilo seja imprescindivel a
seguranca da sociedade e do Estado, bem como a inviolabilidade da
intimidade, da vida privada, da honra e da imagem das pessoas. A Instituicao
nao deve se organizar apenas por necessidade propria, mas também para

atender as demandas do Governo Federal e 0s anseios da sociedade.

O Art. 1° dispde que é dever do Poder Publico a gestdo documental e a
de protecédo especial a documentos de arquivos, como instrumento de apoio a

administragdo, a cultura, ao desenvolvimento cientifico e como elementos de
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prova e informacédo, também €& exposta a necessidade de protecdo do acervo
documental, referindo-se a conservacdo dos documentos e a preservacao da
informagdo. O Art. 25° complementa a informagédo do Art. 1° com as
penalidades, dispondo que 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 preservacao também faz parte do projeto de gestao,
buscando a conscientizacdo do usuario no manuseio do documento, dando a
devida importancia ao que é sua ferramenta de trabalho. As san¢des penais
podem ser vistas no Decreto-Lei n°2. 848, de 07 de dezembro de 1940, Codigo
Penal.

Pazin (2005, p. 09) diz que “a criagado e acumulagao de documentos por
uma instituicdo e/ou pessoa ocorre sempre de acordo com as atividades e

funcbes exercidas por ela durante sua existéncia”.

Toda documentacdo criada nas diversas fases de atendimento e
atividades exercidas pela instituicdo deve ser preservada. Esta preservacao
precisa se concentrar em locais adequados de acordo com a politica interna da
organizagdo para poderem ser recuperados quando solicitados, sdo 0s
chamados arquivos, que quando organizados por “qualquer instituicdo
pressupfe a analise de sua estrutura administrativa e das funcbes dos

documentos por ela gerados” (PAZIN, 2005, p. 09).

No caso das instituicdes de salde, estes documentos devem ser
preservados ndo s para uso das instituicbes como também do paciente.

3 DESENVOLVIMENTO

O presente trabalho visa auxiliar os profissionais da arquivistica, quanto
aos problemas mais comuns encontrados na area de arquivos médico, pois ha
pouca producdo académica sobre o assunto e duvidas quanto & maneira
correta de organizar os arquivos médicos. Dessa forma, apresentamos o
trabalho do arquivo médico do Hospital Municipal Santa Isabel — HMSI e do
Hospital de emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena — HETSHL,
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situado na cidade de Jo&o Pessoa, Paraiba. Atualmente o trabalho vem sendo
desenvolvido no HMSI, através das legislacbes existentes no Conselho
Regional de Medicina, CONARQ e pesquisas bibliograficas sobre o tema. O
resultado alcancado apds a conclusdo dos trabalhos foi facilitar e melhorar a
maneira de trabalhar com arquivos e prontuarios médicos de internamentos e
ambulatorial. Buscando diminuir assim custos com a eliminacdo de
documentos desnecessarios, aproveitamento da area do arquivo e satisfacédo
dos funcionéarios envolvidos e dos pacientes que necessitam recuperar suas

informacdes.

3.1 UMA BREVE HISTORIA DOS HOSPITAIS

3.1.1 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADO HUMBERTO
LUCENA

Fonte: Imagem da internet

O Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena —
HETSHL, CNPJ 08.778.268/0037-71, esta localizada na Rua Orestes Lisboa,
SN - Pedro Gondim, Jodo Pessoa — PB. A constituicdo do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, deu-se através da Lei
Estadual n°. 6.746, de 09 de junho de 1999. Vinculado a Secretaria de Estado
da Saude da Paraiba o Hospital foi inaugurado em 06 de agosto de 2001, com
uma estrutura de 14 mil metros numa area de 28.157 mil metros quadrados,
158 leitos, com capacidade para atender aproximadamente 150 pacientes ao

dia e 4.500 mensais.
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Os servigcos oferecidos no Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena sdo de atendimento gratuito para pacientes do Sistema
Unico de Salude — SUS, especialmente no que se refere aos servicos de
urgéncia, emergéncia e de internacdo para pacientes acometidos de

traumatismos.

HOSPITAL MUNICIPAL SANTA ISABEL

Figura2: HMSI

Fonte: Foto do autor

O Hospital Municipal Santa Isabel — HMSI, C.N.P.J.: 08.806.754/0008-
11, est4 localizado a Praca Caldas Brandéo, s/n, Tambia, Jodo Pessoa — PB, e
€ um hospital publico, pertencente a Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa, no
Estado da Paraiba e é de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude —
SMS.

Hoje os servicos oferecidos pelo HMSI sdo atendimentos a pacientes do
Sistema Unico de Saude — SUS no ambito de ambulatério e de cirurgias
eletivas na area de: Urologia, Ginecologia, Mastologia, Neurocirurgia, Colo
proctologia, Cabeca e pescoco, Plastica, Vascular, Ortopedia, Cirurgia geral e
de urgéncia cardioldgicas, mas do ano de 2000 até o ano de 2010 funcionava

como hospital de urgéncia e emergéncia.

No ano de 2000, o atendimento de urgéncia do municipio que acontecia
no Pronto Socorro Municipal, localizado na Rua Julia Freire (atual Secretaria
Municipal de Saude — SMS), que foi transferido para o Hospital Municipal Santa

Isabel e foi trazido o arquivo médico daquele pronto socorro, ao qual durante a
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transferéncia foram perdidos varios prontuario e fichas de atendimento. Ao
chegar ao Hospital Santa Isabel, foi colocado em vérios locais, espalhando o
arquivo, colocando uma parte no porao do hospital, no ano de 2005, o arquivo
meédico, foi transferido para um novo local e durante a mudancga, foi constatado
que os prontuarios e fichas de atendimentos que estavam no pordo, grande

parte tinham sido deteriorados por ratos, baratas, tracas, cupins e humidade.

O HMSI esta localizado onde outrora havia o sitio denominado Cruz do
Peixe, de propriedade dos beneditinos, o qual foi adquirido por compra pela
Santa Casa da Misericordia. Anteriormente, existiu ai o0 Colégio dos Educandos
Artifices da Paraiba que tendo sido inaugurado no dia 27 de outubro de 1866

encerrou suas atividades no ano de 1874.

Por iniciativa da Santa Casa da Misericordia, foi lancada a 12 de outubro
de 1908 a pedra fundamental do referido hospital cuja inauguracdo ocorreu a

oito de novembro de 1914.

O hospital possuia a principio um Unico pavimento. Somente na década
de 1940 foi edificado o primeiro andar sobre as alas sul e leste do prédio,
ficando ndo s6 o projeto e execucdo desta ampliacdo, como de outras nele

realizadas até os anos 1950, a cargo da Firma Cunha e Di Lascio.

Em 1965 foram construidas a escadaria, as rampas de acesso e 0
abrigo para ambulancia e, sobre a laje deste, se fez o solario. No comeco da
década de 1970 deram inicio a edificacdo do primeiro pavimento das alas norte

e oeste do hospital.

Integra-o ainda o bloco de centro cirtrgico, no andar térreo do qual, em
1968, foi instalada a maternidade, sendo os demais pavimentos concluidos

posteriormente.

Em prédio anexo, inaugurado em 1922 e também pertencente a Santa
Casa da Misericordia, funcionou o Hospital Oswaldo Cruz. O mesmo passou a
abrigar, a partir de maio de 1960, a Escola de Enfermagem Santa Emilia de
Rodat, que desde Marco do ano anterior desenvolvia suas atividades junto ao

préprio Santa Isabel.

Mantendo sua funcdo até o presente, incorporado ao sistema municipal

de saude, o Hospital Santa Isabel é apontado pelo Instituto do Patrimdnio
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Histérico e Artistico do Estado da Paraiba — IPHAEP como um imoével de
relevante interesse “porconstituir-se em um marco da historia hospitalar desta

cidade”.

Figura3: Santa Casa de MisericOrdia (Hoje HMSI)

"nn

Fonte: Acervo Walfredo Rodrigues

Foto de 1934 do Hospital Santa Isabel. Foto do acervo Walfredo Rodrigues.
Uma cortesia do amigo Carlos Segismund. Texto memoriajoaopessoa.com.br.

3.2 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA - HETSHL

Iniciando os trabalhos no HETSHL, constatamos que 0s prontuarios
médicos estavam armazenados em caixas de papeldo reaproveitadas e em
locais inapropriados espalhados por todo o hospital, ndo obedecendo a uma
sequencia ldgica, dificultando a busca e causando atraso na entrega dos
prontudrios para os requisitantes que esperavam em alguns casos em mais de
6 (seis) meses para ter acesso as informagfes. Também ndo tinhamos um
controle de envio e recebimento dos prontuarios que dificultava saber a origem

e destino dos mesmos.

Fizemos um levantamento das fichas de atendimento no setor de

urgéncia e emergéncia e constatamos que desapareciam aproximadamente
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18% das fichas emitidas para atendimento. ldentificamos também que os
prontudrios dos pacientes que tinham alta hospitalar demoravam a dar entrada
no SAME.

Conseguimos junto com a direcdo do hospital o aluguel de um local para
armazenamento e também aquisicdo de prateleira se realizamos o
armazenamento dos prontudrios, aplicando uma classificagdo adequada,
facilitando a busca dos mesmos e reduzimos a busca para aproximadamente 2

dias.

Comecamos a controlar as fichas de atendimento e os prontuarios
médicos em todos os setores por onde eles passavam, fazendo um protocolo
de recebimento e envio, para responsabilizar os envolvidos e com isso
conseguimos reduzir a perda das fichas para 4% e a demora de envio de

prontuarios ao SAME caiu de 8 para 2 dias.

O HETSHL por se tratar de um hospital de urgéncia, recebe a maioria
dos pacientes com traumatismos provenientes de acidentes de veiculos
automotores de vias terrestres e que necessitam do laudo do atendimento para
darem entrada no Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos
Automotores de Vias Terrestres — DPVAT. Tais pacientes foram os maiores
beneficiados destes trabalhos de organizacdo, devido a demora do

recebimento do laudo de atendimento que reduziu o prazo de entrega.

3.3 HOSPITAL MUNICIPAL SANTA ISABEL — HMSI

No HMSI, funciona ambulatério de consultas e internacdes, temos dois

tipos especificos de documentos:

1. Os documentos do ambulatério séo as fichas de atendimento do
paciente, junto com os resultados dos exames solicitados pelo médico, e

0 proprio atendimento do meédico.

2. Os documentos de internacdo do paciente, que € composto por
varios formularios preenchidos por toda equipe multidisciplinar durante o

periodo de permanéncia do paciente no hospital.
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Estes dois tipos de documentos, tém um mesmo numero para cada
paciente, que chamamos de prontuario. Estes dois tipos de documentos eram
arquivados separadamente e por ordem de periodo de atendimento e primeira
letra do nome, ocasionando uma demora grande para recuperacdo dos
documentos de um paciente, pois € necessario recuperar todos o0s

atendimentos do paciente para uma nova consulta médica ou internamento.

O arquivo médico do HMSI fica localizado na parta traseira do hospital

no subsolo e conta com uma area de 650 m2, contendo:

1. Um arquivo deslizante com capacidade para 2016 caixas arquivos
com 30 prontuarios médicos em média, num total de 60.480 prontuarios
anico.

2. 78 prateleiras em aco com capacidade para 2340 caixas arquivos
com 30 prontuarios médicos em média, num total de 70.200 prontuarios
anico.

3. Prateleiras em alvenaria com capacidade para 3276 caixas
arquivos com 30 prontuarios em média, num total de 98.280 prontuarios

Unico.

Contando com uma capacidade para 7.632 caixas arquivos (228.960

prontudrios Unico).

Hoje temos aproximadamente 130.000 prontuarios Unico de 2007 para
ca, ja que anterior a 2007 ndo tinhamos o sistema GEHOS que gerenciava o

prontuario Unico.
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LAYOUT

QUADRO DE PESSOAL
1 Graduando em Arquivologia (coordenador do setor)
1 Técnico em Radiologia
1 Técnico de Enfermagem
2 Recepcionista

1 Maqueiro

A partir de 2012, trabalhamos com o sistema de “prontuario unico”, onde
todas as informacfes do paciente sdo arquivadas no mesmo prontuario desde
o primeiro atendimento até o atual, tendo uma média de 35 caixas arquivo por
més. Antes de 2012 eram separados os atendimentos ambulatorial dos
internamentos, mesmo tendo o mesmo numero de prontuario. Temos um
volume aproximado de 7.000 unidades.
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Figura4: Modelo de caixa arquivo
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Fonte: Foto do autor

Dependendo da instituicdo e setor de internamento do paciente, o
prontuario médico varia de volume, podendo chegar a ter mais de 300 folhas,
por isso ndo podemos determinar a quantidade de prontuarios/fichas por caixa.

N&o € novidade para os arquivistas se depararem com situacdes de
arquivos superlotados e desorganizados, principalmente os arquivos médicos,

onde o volume diario de documentos é muito grande.

Em geral, os funcionérios que dao origem ao prontuario médico de
ambulatério ou internacdo, do meu campo de pesquisa, ndo estdo preocupados
como e quais documentos serdo arquivados, ndo zelando pela arrumacédo e
organizacdo dos mesmos, colocando varios grampos e 12 e 22 via do mesmo

documento desnecessariamente.

Os profissionais da area de saude que produzem o0s prontudrios
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, técnicos, etc.),
acumulam formulérios sem utilizacdo dentro dos prontudrios e também tendem
a desconhecer a legislacdo arquivistica e diretrizes com relagdo a prontuarios

médicos.

Os funcionarios do setor de arquivo médico, geralmente séo funcionéarios
publicos de fim de carreira, ou aqueles que ndo se adaptaram a outros setores
e colocam no SAME para arquivar documentos de qualquer maneira, e que
fazem de mau gosto, salvo alguns que realmente gostam do que fazem e se

interessam em aprender.
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Na minha experiéncia me deparei com a falta de formacdo de
profissionais no tocante a gestdo documental, verificando despreocupacao com
a analise dos formularios desde a sua origem até a destinacédo final, com a
redundancia de informacdes e até mesmo agrupando as informacdes, ja que
muitas informacdes sdo multiprofissionais, podendo ser agrupadas no mesmo

formuléario.

Os documentos do mesmo paciente arquivados separadamente, por
data de atendimento, como por exemplo: prontudrios cirdrgicos, prontuarios

ambulatorial, laudo de anatomo patolégico, cirurgias bariatrica, etc.

Os prontuarios que estavam no setor de contas médicas demoravam
aproximadamente 45 dias para chegarem ao SAME e néo tinham controle de
quais estavam naquele setor, dificultando o acesso e recuperacdo dos mesmos

e causando sobrecarga aos funcionarios.

O paciente quando solicitava uma certiddo de atendimento ou mesmo
cOpia do prontuario médico, passavam de 15 a 45 dias para receber o mesmo,
pois teria que aguardar a recuperacdo dos documentos, preenchimento da
solicitacdo, assinatura da diretoria (Médica, Administrativa e Geral) e s6 depois

€ que seria disponibilizado ao paciente.

O setor de ambulatério do HMSI trabalha com pacientes regulados pela
regulacdo da Secretaria de Saude que geralmente sdo demandas dos Postos
de Saude da Familia (PSF).

Quando comecei a trabalhar no hospital, as fichas de atendimento dos
pacientes eram arquivadas em caixas, classificadas apenas pela primeira letra
do nome e data de atendimento, chegando a ter 7 (sete) caixas da mesma letra
(ex. A, J, M) sem ordem nenhuma e a sua recuperacao era bastante lenta. A
relagdo dos pacientes que seriam atendidos era tirada com uma média de 4
(quatro) dias de antecedéncia, causando ao SAME muito trabalho no dia que
0S pacientes seriam atendidos, pois depois de retirada as relagbes (4 dias
atrds) ainda seriam reguladas mais consultas e também surgem aquelas que
seriam marcadas sem passar pela regulacdo. Em consequéncia disso,
ocorriam varias reclamacdes do setor de ambulatorio, pois demoravam muito e

recuperar a ficha dos pacientes devido a falta de ordem e também teriam que
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procurar todos os atendimentos do paciente que estavam em meses e anos

separados.

Na aplicagdo da gestdo documental, o primeiro trabalho posto em
pratica, foi o de juntar todos os atendimentos do paciente em um Unico
prontudrio, pois ja existia um namero Unico para todos os pacientes atendidos a

partir de 2007, conforme demonstrado nas figuras a seguir.

Figura5: Fichas ambulatoriaisFigurdigura6: Prontudrios médico Figura7: Prontuérios Unico (ficha+prontuério)
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Fonte: Fotos do autor

Em seguida, junto com a comissao de prontuérios, foi feito uma analise
dos documentos que compdem o mesmo, simplificando-os, unindo formularios
que tinham redundancia de informacdes, retirando vias desnecessarias e
formularios em branco que estavam dentro dos prontuarios. Conforme figura

abaixo.

Figura8: Formularios em branco retirados dos prontudrios

Fonte: Foto do autor

Também existiam dentro dos prontuarios e fichas de atendimento,
peliculas de raios-X que ndo tinham mais validade, pois como descrito pelo
Portal Educagdo, os filmes radiograficos devem ser manuseados e
armazenados de maneira apropriada a fim de evitar artefatos que possam
interferir com o diagnéstico. Eles sé@o sensiveis a pressédo, nao podendo ser
dobrados ou sujeitos ao manuseio grosseiro. J& em relacdo ao armazenamento

dos filmes, anterior ou posterior a sua exposicdo, deve-se levar em
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consideracdo a temperatura, umidade, luz, radiacdo e data de validade das

caixas onde sdo colocados:

e Temperatura: como o calor reduz o contraste da radiografia, ela deve
ser armazenada em locais com temperatura inferior a 20 °C.

e Umidade: umidade muito elevada (> 60%) reduz o contraste da
radiografia, porém umidade muito baixa (< 40%) pode introduzir
artefatos estaticos.

e Luz: como o filme radiogréfico € sensivel a luz, ele deve ser
manuseado e armazenado em salas escuras, antes e depois da
exposicdo a radiacéo.

e Radiacdo: como a radiacdo (ndo aquela do feixe util) pode criar
artefatos nos filmes, esses devem ser preferencialmente
armazenados em salas distantes da passagem de material radioativo
para medicina nuclear e, se elas forem adjacentes a salas de raios X,
essas devem ser protegidas por paredes mais grossas de chumbo.

e Caixas ou prateleiras: os filmes ndo devem ser armazenados por
tempos mais longos do que a data de validade das caixas ou

prateleiras apropriadas para o seu armazenamento

Levando em consideracdo 0 exposto acima em relacdo a peliculas de
raios-X, retiramos as mesmas e modificamos a maneira de arquivar, diminuindo
o volume arquivado, aproveitando melhor as prateleiras e vendemos as
peliculas para uma empresa de reciclagem de produtos, pois as mesmas
contém uma pequena quantidade de prata. Com o dinheiro conseguido com a
venda, climatizamos o setor principal do SAME, melhorando as condices de

trabalho dos funcionéarios, melhorando assim a produtividade do setor.
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Figura 9: Caixas com peliculas Figura 10: Caixas com peliculas Figura 11: Caixas sem peliculas
RN

Fonte: Fotos do autor

Acabamos com as certidbes que eram solicitadas pelos pacientes e
passamos a entregar copia do prontuario, sem necessidade de assinaturas da
direcéo, eliminando o tempo de entrega que passou a serem alguns minutos
apos a solicitacdo, fazendo assim um servico humanizado,pois 0s pacientes ao
solicitarem a certiddo ou coépia do prontuario, tinham que retornar alguns dias
depois para pegar a sua solicitacdo, e as vezes voltavam sem levar as

mesmas, devido ao setor ainda ndo ter conseguido localiza-las.

Junto ao setor de Contas Médicas, solicitamos que a devolucdo das
fichas de atendimento ambulatorial e prontuarios médicos fossem devolvidos
logo apds a cobranca feita ao SUS, pois quando precisavamos dos mesmos a
recuperagdo era muito demorada devido a falta de ordem numérica ou
alfabética no setor. Com a chegada ao SAME, as mesmas seriam arquivamos
de imediato, facilitando assim a sua recuperacdo e eliminando a ida de um
funcionéario ao setor de Contas Médicas para pegar a ficha ou prontuario que

estava sendo solicitada pelo paciente ou ambulatério.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Corroborando com ROSSEAU; COUTURE, 1998, os documentos podem
passar diretamente para o arquivo permanente, a partir da sua criacao, ja que o
prontuario médico pode nascer e ndo ter mais movimentagéo, exceto quando

solicitado para estudos de caso feito por estudantes.

Levando em consideracdo que o Hospital Municipal Santa Isabel, ainda

nao tem um sistema de Prontuario Eletrénico, pois se 0 tivesse ou 0s
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prontuarios fossem digitalizados, a guarda destes documentos deveriam ficar
arquivados por 20 anos, portanto temos que estar sempre atentos para a
massa documental que ainda nao foram digitalizadas para que no futuro nao
venha a ser um transtorno para o arquivo, € que possamos recupera-la de

imediato como esta sendo hoje.

Mesmo trabalhando com documentos que na maioria estao na idade de
corrente, intermediario e permanente ao mesmo tempo, temos como
preocupacdo maxima em atender o usuario de imediato, ja que trata-se de um
documento de suma importancia para saude do paciente e da populacdo em

geral.

O resultado alcancado ap6s a conclusdo dos trabalhos foi facilitar e
melhorar a maneira de trabalhar com arquivos e prontuarios médicos de
internamentos e ambulatorial. Buscando diminuir assim custos com a
eliminacdo de documentos desnecessarios, aproveitamento da area do arquivo
e satisfacdo dos funcionarios envolvidos e dos pacientes que necessitam

recuperar suas informacoes.

No HETSUL o trabalho desenvolvido até hoje permanece como foi
deixado, sé deixaram a casa que foi alugada na época e alugaram um galpéo

com capacidade maior de armazenamento.
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