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Resumo

Introducdo e objetivo: este artigo apresenta 0s
procedimentos da gestdo documental aplicados ao
arquivo de prontuarios dos pacientes do Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU)
da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), resultado de aulas praticas com estudantes
do Curso de Arquivologia da disciplina CIN 7120 —
Documentagdo em Unidades de Salde direcionada
a organizacao, acesso e uso de informagdo. Como
complemento, foi realizado um levantamento
bibliogréafico para identificar fatores arquivisticos
que contribuem para a gestdo documental do
Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME).
Método: para a pesquisa, procedeu-se a revisdo da
literatura com abordagem qualitativa com vistas a
construgdo de uma base tedrica, referente a
informacdo na salde publica. Resultado: o
resultado do estudo manifesta a compreensdo dos
fatores arquivisticos que contribuem para a gestéo
documental nos arquivos médicos, como relevante
fonte de informacdo para o conhecimento e
desenvolvimento cientifico na &rea da saude.
Conclusdo: Por fim, percebeu-se os beneficios
proporcionados pelas técnicas arquivisticas quanto
a organizacdo e recuperac¢do da informagao o que,
consequentemente, auxilia no aprimoramento dos
servicos desenvolvidos na unidade de salde.

Palavras-chave: InformagBes  Arquivisticas.
Arquivo  Médico. Saude Publica.  Gestdo
Documental.

Record management procedures applied to
patients’ medical record archive of Federal
University of Santa Catarina’s hospital

Abstract

Introduction and objective: this article aims to
present the record management procedures applied
to the patients’ medical records archives of the
Federal University of Santa Catarina’s hospital
Polydoro Ernani de S&o Thiago, which, took place
by practical classes with the students from Archival
Science Course admitted in the CIN 7120 -
Documentation in Health Unit class which is
directed to the organization, access and use of
information. Therefore, a descriptive survey was
accomplished in order to identify the archival
factors that contribute to the record management of
the Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME). Method: For the development of the
research, a bibliographical survey with a qualitative
approach was carried out to build a theoretical
basis, referring to information in public health.
Result: the result of the study presents an
understanding of the archival factors that contribute
to record management in the medical archives as
relevant source of information for the scientific
knowledge and development for health area.
Conclusion: after all, it was possible to perceive the
benefits provided by archival techniques regarding
to documental organization and information
retrieval, which consequently helps to improve the
services developed in the health unit.

Keywords: Archival Information. Medical Archive.
Public health. Record management
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INTRODUCAO

Uma das rotinas praticadas nas instituicdes
publicas ou privadas consiste da producéo
constante de documentos dos mais diferentes
géneros e espécies, 0s quais, ap6s o
cumprimento de sua funcdo primaria,
necessitam de processamento técnico que leve
em conta suas particularidades, no sentido de ter
sua destinacdo final estabelecida de forma
apropriada. Essas agbes buscam evitar o
acumulo de massas documentais sem
tratamento adequado e contratempos que

prejudiquem o acesso a informagao.

E salutar, por parte das instituicdes, o
desenvolvimento e execuc¢do de uma politica de
gestdo documental em seus arquivos, de modo
gue os registros sejam devidamente manuseados
e recebam destinacdo condizente com seu valor
primario e secundario’. Em geral, as acdes
adotadas no gerenciamento de documentos
arquivisticos optam por normas e métodos
previamente discutidos e analisados em ambito
cientifico, que servem como modelos passiveis
de adaptacdes e aplicacoes em diferentes
cenarios arquivisticos promovendo, assim, a
organizacdo e acessibilidade apropriada da

informacaéo.

O cenario académico busca a capacitacdo do
arquivista contemporaneo e esta cada vez mais
voltado para a formagdo de profissionais
empreendedores, multifuncionais, criativos e
integrados com a promocéo e desenvolvimento

de atividades ligadas ao contexto social.
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Aspectos como esses sdo exigéncias do mercado
de trabalho atual, o qual demanda por
profissionais competentes e com habilidades
para atuar nos mais diversos campos, aptos a
trabalnar com a gestdo de arquivos
especializados, sejam eles pertencentes as
unidades escolares, juridicas, de salde, entre

outras?.

Em se tratando da area da salde, o arquivista
tende a contribuir para o desenvolvimento de
ferramentas destinadas ao controle e ao
gerenciamento da estrutura organizacional, ao
fluxo de informacéo, a criacdo de bases de dados
e a aplicacdo das funcBes arquivisticas
(producdo/aquisicdo, classificacdo, avaliacéo,
descricdo, difuséo, acesso e uso da informacéo),
que auxiliardo na gestdo sistematica de dados
informacionais e, consequentemente, servirdo
de subsidios as instancias administrativas na

tomada de decisao’.

Nessa perspectiva, € necessario que o arquivista,
enquanto académico, tenha a oportunidade de
estreitar a relacdo entre teoria e pratica, haja
vista que em sala de aula obtém-se concepcdes
e nocbes sobre o universo arquivistico que
auxiliam o futuro profissional a lidar com as
demandas de trabalho a partir de resultados
ideais. Por outro lado, as atividades em campo
permitem entender e visualizar a importancia da
gestdo arquivistica e comportamentos baseados
na ética profissional, ao mesmo tempo em que
evidenciam a realidade mais provavel de ser

encontrada no mercado de trabalho.
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Com base nas assercdes levantadas, este artigo
apresenta procedimentos da gestdo documental
aplicados ao arquivo de prontuarios dos
pacientes do Hospital Universitario Professor
Polydoro Ernani de S& Thiago (HU) da
Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Procedimentos esses realizados a partir
da identificacdo de necessidades inerentes a
organizacdo, acesso e uso de documentos e
implementados metodologicamente por meio de
aulas praticas desenvolvidas no hospital. As
atividades realizadas nessa unidade de saude
perpassam a execucgdo de praticas arquivisticas
centradas tanto no tratamento técnico destinado
ao acervo ou a indispensabilidade de atitudes
éticas diante das informacgfes encontradas,
quanto a compreensdo e adocdo de cuidados
pessoais necessarios para evitar contaminacoes,
visto que os documentos circulam pelo hospital

com equipes multidisciplinares.

As aulas realizadas no HU/UFSC se
concentraram no Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME), uma vez que 0s
documentos alocados nesse setor s&o
primordiais, ndo somente para o funcionamento
da unidade de saude, mas também por conter o
historico de salde de pessoas que procuram o
hospital. Outra caracteristica importante deste
tipo documental concerne a seu carater médico-
cientifico, sociolégico e histdrico os quais
apresentam relevancia para o ensino, a pesquisa,

bem como as préaticas médicas.

Possibilitar o acesso aos documentos e
informacOes  registradas nestes  arquivos

hospitalares € uma das preocupacdes dos
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arquivistas. Apesar da importancia do tema, a
literatura cientifica nacional pouco tem tratado
da questdo. A pesquisa realizada busca
contribuir no sentido de explanar sua

importancia junto as organizagdes de salde.

Com o intuito de prover coeréncia na disposicao
das informagdes, o artigo foi dividido em quatro
capitulos. O primeiro oferece um referencial
tedrico pautado primordialmente na
apresentacdo do conceito e funcdo da gestdo
documental e prontuarios de pacientes como
fonte de informacdo em unidades de saude. O
segundo capitulo propde elucidacdes acerca da
metodologia empregada durante o levantamento
dos dados. O terceiro sera dedicado aos aspectos
da gestdo documental identificados e aplicados
no arquivo de prontuarios dos pacientes, 0S
quais sofreram analises baseadas em literaturas
e normalizacBes arquivisticas aplicaveis a
realidade do hospital e disponiveis na éarea.
Finalmente, o quarto e tltimo capitulo comporta
considerac@es sobre a importancia da realizacao
de atividades préaticas junto as unidades de
salde para formacdo do arquivista, além de
expectativas relativas a profissdo oriundas desse

contato com o ambiente real de trabalho.
FUNDAMENTACAO TEORICA

Hospitais, clinicas e centros de saude também
sdo produtores de documentos, sejam eles
administrativos ou clinicos. Em todos os casos,
esses  registros  demandam  tratamento
arquivistico que viabilize sua organizacdo e
acessibilidade. Em ambientes como os citados,

a producdo documental é massiva, em especial
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guando se trata de prontudrios de pacientes, uma
vez que a cada novo individuo que busca
atendimento medico um novo prontuario é
criado e, apds sua utilizacdo, esse mesmo dossié
precisa ser armazenado de modo que possa ser

prontamente localizado e acessado.

A gestdo documental deve estar presente nos
arquivos de qualquer natureza, em funcdo das
técnicas arquivisticas que oferece, as quais
consistem de um conjunto de medidas e rotinas
que garantem o efetivo controle de documentos
de qualquer periodo ou data, desde a producédo
até sua destinagdo final, com vistas a
racionalizacdo e eficiéncia administrativa, como
a preservacao e acessibilidade do patrimonio

documental de interesse social®=.

A importancia e necessidade de manter o acervo
documental organizado, permite evitar perdas
de informacdo e prejuizos financeiros. Essa
sistematizacdo documental viabiliza também a
difusdo do conhecimento para pesquisas na area
da saude. Somente a partir da aplicacdo de
procedimentos de base arquivistica aliados as
decisbes multidisciplinares que favorecam aos
propo6sitos médico-cientificos, histéricos e
sociais,  consequentemente, atrelados a

manutencdo de acervos documentais.

Diante das demandas de cunho organizacional e
de acessibilidade presentes nos arquivos, torna-
se fundamental implementar politicas de gestéo
documental condizentes com as caracteristicas

do acervo e sua fungdo para a unidade de saude.

No decorrer de suas atividades, as institui¢coes

produzem documentos que carecem de
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organizacdo padronizada. Para tanto, a gestéo
documental arquivistica atua como um conjunto
de procedimentos que auxiliardo o gestor
documental na organizacdo de seus registros
informacionais com base em principios e em
funces arquivisticas®. Estas, por sua vez, se
caracterizam pela producdo, aquisicao,
classificacdo, avaliacdo, descricdo e difusdo e
atendem as especificidades que auxiliam na
organizagéo, acesso e conhecimento da massa
documental. Dentre as funcBes da gestdo
documental, a classificacdo e a avaliacdo se
constituem como instrumentos fundamentais a
padronizacdo e a destinacdo apropriada do

acervo arquivistico.

No que concerne a classificacdo de documentos
arquivisticos, pode ser dizer que se trata de “um
esquema de distribuicdo de documentos em
classes, de acordo com métodos de
arquivamento especificos, elaborados a partir do
estudo das estruturas e fungBes de uma
instituicdo e da andlise do arquivo por ela
produzido™. Enquanto que a avaliagdo
documental diz respeito ao “processo de analise
de documentos de arquivo, que estabelece 0s
prazos de guarda e a destinacdo, de acordo com
os valores que lhes sio atribuidos™. Ambas as
funcbes arquivisticas prezam pela organizacao
sistematizada e padronizada do acervo, de modo
que cada documento tenha seu propdsito
respeitado e receba tratamento que o torne

disponivel sempre que houver necessidade.

Baseados nesses fatores, verifica-se que a
gestdo documental se torna imperativa também

nas instituicbes hospitalares a fim de manter
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seus acervos documentais adequadamente
gerenciados e organizados. 1sso porque, a gestao
orientada e fundamentada da massa documental
tende a facilitar sua recuperacdo e a minimizar
eventuais perdas informacionais, prejuizos
financeiros ou a impossibilidade de
disseminacdo do conhecimento para pesquisas

na area da salde.

A gestdo documental e dos sistemas de arquivos
esta relacionada com as diretrizes da Politica
Nacional e Informéatica em Saude (PNIIS). A
PNIIS tem como principal proposito:
“Promover o uso inovador, criativo e
transformador da tecnologia da informacéo, [...]
0s processos de trabalho em saude, resultando
em um Sistema Nacional de Informagdo em

Satde”®.

Para um efetivo sistema PNIIS é recomendéavel
que a gestdo documental se faga presente nos
arquivos na area da saude, pois se trata de um
conjunto de medidas e rotinas que garantem o
efetivo controle de documentos de qualquer
idade, desde a sua producdo até sua destinacdo
final, com vistas a racionalizacdo e eficiéncia
administrativa e juridica, nas areas médicas,

tecnoldgicas e econémicas da salde.

A necessidade de recuperacdo, preservacao e
tratamento das informagdes, relativo aos
processos de salde e doencas é essencial a
tomada de decisdo, a disseminacdo, ao acesso e
ao uso de informacdes para pesquisa social e
educativa. Na area da salde a gestdo
documental deve estar pautada em processos

institucionais com técnicas arquivisticas e
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ferramentas que contribuam para 0
gerenciamento do arquivo de prontuarios dos
pacientes, aplicando metodologias arquivisticas
e utilizando ferramentas de controle e

monitoramento dos documentos.

A gestdo documental contribui para o
cumprimento dos requisitos legais que
embasam o desenvolvimento das préticas de
gerenciamento de registros informacionais
alinhada a legislacdo brasileira. A partir do
Servico de Arquivos Médicos e Estatisticos
(SAME), a pesquisa cientifica e académica —
para o interesse publico ou geral, com eficiéncia
e eficacia a gestdo documental — assegura
atendimento mais humanizado, contemplando a
salde dos pacientes que procuram os hospitais,

cuja assisténcia deve ser de qualidade.

No que se refere ao aspecto legal da gestdo de
acervos documentais, a Lei 8.159 preconiza o
Poder Publico como gestor e protetor de acervos
documentais, o0s quais atuam  “como
instrumento de apoio a administracao, a cultura,
ao desenvolvimento cientifico e como
elementos de prova e informagio™”’, legitimando
assim 0s processos de gestdo documental

extensivos também a prontuarios de pacientes.

Na pratica, a auséncia da gestdo documental em
hospitais acarreta perdas financeiras, pois 0 néo
repasse de recursos do Sistema Unico de Satde
(SUS) e de agéncias seguradoras pode,
inclusive, provocar descontinuidade de
tratamentos médicos de alta complexidade, ou

ainda afetar a liberacdo de compras de
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medicamentos de pacientes, entre outros

problemas.

Nesse cenario no qual a organizagao, controle e
acesso a informacdo apresentam certo
protagonismo na tomada de decisdes, ©
arquivista se constitui como agente passivel de
atuar em diferentes frentes de trabalho. Ocorre
que o arquivista possui potencial para ir muito
mais além das competéncias adquiridas e/ou
desenvolvidas nos espacos académicos, 0s quais
ainda se encontram deficientes no que tange sua

composicéo curricular®,

Diante dos avancos tecnoldgicos que viabilizam
acesso instantaneo a informacdo, o arquivista
passa a assumir novas fungdes, uma vez que se
torna necessario sua participacdao nas politicas
estratégicas de diferentes instituicdes. O
arquivista também se torna convidado a
manifestar suas habilidades para lidar com
demandas administrativas, juridicas e técnico-
cientificas. Assim, acredita-se ser
imprescindivel reconhecer que “O desafio ¢ ir
além da gestdo do conhecimento explicito
(informagdes) e identificar quais parcelas do
capital intelectual eles controlam,
transformando-os em oportunidades para

criagdo de novos conhecimentos'®.

Por outro lado, 0 acimulo de documentos e as
dificuldades enfrentadas pela éarea da
arquivistica em lidar com toda demanda
produzida, de forma a garantir sua organizacéo
e destinagdo necessarias, consistem de um
processo voltado a participacdo especializada

do arquivista. Entretanto, a aplicacdo de
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técnicas voltadas ao tratamento documental ndo
¢ a unica funcdo do arquivista. Posturas
baseadas em principios morais e éticos também
fazem parte do conjunto de acGes empreendidas

por este profissional no ambiente de trabalho.

Principios morais e éticos partem da ideia de
que a convivéncia em sociedade precisa ser
conduzida de modo a assegurar direitos e fazer
valer os deveres de seus membrosi®. No
ambiente de trabalho essa proposta ndo é
diferente e ndo focaliza apenas a relagdo entre
os individuos, mas também a relacdo desses
com o trabalho propriamente dito. A realizacao
de um trabalho especializado sob preceitos
éticos torna o arquivista detentor de
credibilidade, confianca e, a0 mesmo tempo,
estende tais aspectos para a prépria profissao
que o gerou e vice-versal®. “A ética do
profissional individual e do grupo profissional €
a maior e mais confidvel fonte de
reconhecimento e valorizacdo social das
pessoas em geral e dos profissionais em

particular” 1°,

O profissional em arquivologia dispde de
normas e regras que o auxiliam na condugéo de
suas acOes conforme preceitos morais e éticos.
O Cadigo de Etica do Arquivista e a Lei de
Acesso a Informagdo (Lei 12.527/2011) sédo
recursos legais que se encontram disponiveis
para orientar as reflexdes do arquivista fazendo-
0 adotar as posturas e as a¢coes mais adequadas
no ambiente laboral. Assim sendo, com esses
instrumentos o profissional tem um suporte a
mais para conduzir de forma imparcial todo o

leque de atividades que a profissdo demanda,

RE. SAUD. DIGI. TEC. EDU., Fortaleza, CE, v. 3, nimero especial, p. 82-99. 2018.



tornando assim seu trabalho idéneo. Em
ambientes laborais como unidades de saude, a
ética profissional vem a ser um comportamento
imprescindivel, pois os profissionais inseridos
nestes contextos trabalham com informagdes
estritamente privadas, as quais em hipotese
alguma podem ser divulgadas ou obtidas sem
consentimento, em razéo de seu carater sigiloso

e pessoal.

2.1 Prontuarios dos pacientes como fonte de

informacéo

O prontuério é um documento de valor Gnico na
relacdo paciente-médico e contribui para
pesquisas clinicas e cientificas na area médica e
para mapeamentos estatisticos de doencas, além
de controles de doencas, tratamentos, seus
custos e reflexos sobre a satide populacional 1.
Ademais, este tipo de dossié favorece a
elaboracdo de politicas publicas no atendimento
em gestdo de saude, Servico de Arquivos
(SAME) das

organizacbes de salde. Segundo as autoras

Meédicos e  Estatisticos
Pinto e Sales'?, a documentacdo clinica tem
como fungdes “‘agilizar e favorecer a
comunicacéo entre a equipe multiprofissional e
entre ela e o paciente, além de ser fonte de
informacdo para as pesquisas e estudos clinicos

e epidemiologicos”.

Sobre esses aspectos, Galvio e Ricarte!
afirmam que o prontuario ¢ um ‘“documento
essencial para a assisténcia integral e continuada
ao paciente, colaborativamente construido a
partir de informag0es registradas pela equipe

multiprofissional de salde sobre os aspectos
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fisicos, mentais e sociais do paciente”. Trata-se
de um documento complexo e que precisa
atender a diferentes requisitos para que alcance

sua efetiva funcionalidade.

3

Vale ressaltar também que “os registros
efetuados no prontuério do paciente voltam-se
ao intercambio de informacbes e dados que
tentam explicar, compreender e representar 0s
estados de satde do paciente”* (11). Teixeira 3
e Francolin et al.}* ressaltam que o adequado
preenchimento do prontudrio pode ser
importante  instrumento de defesa dos
profissionais da satde em casos de acusacdes de
mau atendimento, impericia, imprudéncia ou
negligéncia. Assim como é um instrumento de
comunicagéo entre os diversos agentes. “Falhas
na comunicacdo verbal, escrita e falada, entre
unidades hospitalares e entre equipes também
podem prejudicar seriamente 0 paciente,
ocasionando a quebra na continuidade do

tratamento ou tratamentos inapropriados™4,

O correto preenchimento do prontuério e o
acesso as informacdes nele contidas sao direitos
que integram 0 escopo do direito ao amplo
acesso aos servicos de saude, previstos pela
Constituicdo promulgada em 1988. Por isso, 0
paciente e seus familiares devem ser
considerados no processo de construgdo do
prontudrio, ja que a legislacdo concede o direito
aos brasileiros de que a assisténcia prestada seja
registrada, além do direito ao acesso as
informagBes registradas no  prontuario®.
Registros esses que também tém o papel de
comunicar e compartilhar informacgdes entre

profissionais de mesma area ou areas diferentes
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de forma simultanea e continua!!. O prontuario
tem a funcdo de contribuir com as pesquisas
cientificas, que também carregam informacoes
de carater privado dos pacientes, exigindo,
portanto, equilibrio na sele¢do das informagdes
adicionadas. Outro aspecto citado é o fato de
que, em determinados momentos, dependendo
da urgéncia do atendimento e a gravidade da
doenca, o preenchimento do prontuario fica em
segundo plano ou ndo é feito da maneira

adequadal?.

Nessa perspectiva, Galvao e Ricarte!! discorrem
também sobre o surgimento do prontuario
eletronico. A premissa ¢ de que no “sistema de
salde o paciente pode ser atendido em
instituicbes situadas em distintos contextos
geograficos, sociais e politicos”. Dessa forma,
tendo em vista “as possibilidades integrativas
promovidas pelas tecnologias de informacao e
comunicacdo, vislumbra-se que o prontuario do
paciente no seculo XXI assume novas

configuragdes”.

De acordo com a Resolugdo n° 1.638/2002 do
Conselho Federal de Medicina (CFM),
“Prontuédrio ¢ um documento valioso para o
paciente, para 0 médico que assiste e para as
instituicdes de salide, bem como para 0 ensino e
0S servicos publicos de salde, além de
instrumento de defesa legal”. Essa resolugdo
informa que “o médico tem o dever de elaborar
0 prontuario para cada paciente a que assiste
conforme previsto no art. 69 do Cédigo de Etica

Médica”1®,
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A importdncia dos prontuérios compreende
fronteiras além daquelas circunscritas em seu
meio. Na resolucdo n° 1.821/2007 do CFM, o
tempo minimo de prazo para a preservacao e
guarda do Prontuario do Paciente (PP) é
estabelecido no Art. 8°, “o prazo minimo de 20
(vinte) anos, a partir do Gltimo registro, para a
preservacdo dos prontudrios dos pacientes em
suporte de papel, que ndo foram arquivados
eletronicamente em meio Optico, microfilmado
ou digitalizados”. Preservar o acesso aos
documentos tem sido uma das preocupacdes da
humanidade e um trabalho diretamente ligado
ao profissional arquivista, “em primeiro lugar,
uma preocupacdo ndo com a custddia, a posse
de documento, mas com a sua articulacdo e sua

disseminagdo de maneira produtiva e possivel”
17

O prontudrio do paciente é uma fonte de
informacdo  inesgotavel como  recurso
estratégico para a construcdo e reconhecimento
social das competéncias na area da saude para
os arquivistas. Com conhecimentos da Ciéncia
da Informacé&o, os profissionais podem reforgar
0 emprego de termos existentes no campo,
incluindo as especialidades e integrando as
demandas informacionais e tecnologicas
desejadas. Procura-se, portanto, contribuir para
elucidar sua aplicacdo nas organizagbes de

salide, em particular, nos hospitais'’.

Além disso, o prontuéario do paciente configura-
se como um registo informacional arquivistico
“que contém informagdes pessoais € 0s
processos de  diagnosticos e  demais

encaminhamentos hospitalares, passando pelas
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trés fases documentais: corrente, intermediaria e
permanente”'8 e para que tal documento garanta
suas funcbes de confidencialidade,
confiabilidade, autenticidade e acesso, 0s
multiprofissionais que participam de sua
elaboragcdo  devem  estar  atentos ao
preenchimento e ao registro dos dados com
clareza, legibilidade e  autenticidade,
respeitando questbes éticas dos pacientes,
garantindo-lhes a génese documental e seu
caréater sigiloso. Uma rica fonte de pesquisa na
area da salde, respeitando os limites de sua
legislagdo e orientagdo. Contribuem para
assisténcia a saude, defesa do profissional,
estatisticas clinicas, administracdo hospitalar,

para a qualidade de vida e bem-estar social.
METODOLOGIA

O método cientifico se vale de procedimentos
sistematicos e congruentes que oferecem ao
pesquisador caminhos confidveis a serem
seguidos, uma vez que permitem encontrar
equivocos e nortear tomadas decisdes durante a
pesquisa. Dessa forma, para a elaboracdo deste
artigo, que trata da tematica gestdo documental
e prontuarios dos pacientes, foram utilizados o0s
métodos de pesquisa descritiva, bibliogréafica e
qualitativa. Cada um com uma finalidade
especifica, mas que nortearam o uso de técnicas
e procedimentos necessarios a captacdo de
dados, ao mesmo tempo em que caracterizaram

a metodologia empregada.

Os dados coletados foram obtidos mediante a
execucao de seis (6) aulas praticas com carga

horéria de quatro (4) horas semanais realizadas
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nas dependéncias do HU/UFSC, situado no
Estado de Santa Catarina, no ano de 2017. As
atividades desenvolvidas no hospital integram
as aulas praticas da disciplina CIN 7120 -
Documentacdo em Unidades de Saude, a qual
compde o Curriculo do Curso de Arquivologia
da UFSC. A disciplina visa, por meio de sua
ementa, abordar tematicas relativas a legislacéo
da documentacdo em unidades de salde,
tipologia documental, gestdo documental em
unidades de saude, bem como a ética em
pesquisa em salde. Para tanto, sua execucao
apresenta uma carga horéria de 72h/a, sendo
deste montante 36h/a destinadas para as
atividades praticas em alguma unidade de satde
conveniada com a universidade. O HU/UFSC,
local de coleta de dados deste artigo, atua com
base nas frentes Ensino, Pesquisa e Extenséo e
promove atendimentos basicos, em especial nas
areas de clinica médica, cirdrgica, pediatria e
tocoginecologia. Ao oferecer atendimento
emergencial 24 horas, o hospital recebe
diariamente a média 240 pacientes em busca de

assisténcia hospitalar.

Levando em consideracdo o0 volume de
atendimentos, verifica-se em igual proporcéo a
producdo e/ou manutencdo de um montante
proeminente de prontuarios dos pacientes. Nas
dependéncias do hospital, o espaco alocado para
a armazenagem desses dossiés médicos esta
localizado no terceiro andar do prédio e
funciona 24 horas para atender a demanda de
clinicos e

consultas, procedimentos

atendimentos ~ emergenciais. Atualmente

existem cerca de 500 mil prontuarios dos
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pacientes armazenados no hospital, os quais se
caracterizam como correntes (em uso por até 10
anos), intermediario (sem uso apés 10 anos) e o

permanente (pacientes que foram a 6bito).
ANALISE DOS RESULTADOS

As aulas praticas nas dependéncias do
HU/UFSC iniciaram com o procedimento de
cadastro dos alunos para que obtivessem
identificacdo e permissdo apropriadas para
entrada no hospital, mais precisamente no setor
do SAME. Apos esse primeiro momento, todos
o0s alunos receberam orientacGes sobre medidas
de seguranca individual, como o uso de
mascara, oculos e luvas, bem como as primeiras
informacBes sobre o local de atividade da
disciplina, o qual seria no arquivo localizado no
3° andar do hospital. O local onde acervo esta
alocado provocou questionamentos quanto aos
perigos das condi¢cbes que pode causar a
estrutura predial e ao préprio acervo, ja que as
recomendacdes acerca dos espacos construcéo
ou adaptagdo de arquivos alegam que “¢
recomendavel que fiquem nos andares mais
baixos. Essa distribuicdo garante que, em casos
de emergéncias com fogo ou agua, a retirada dos
documentos localizados em andares mais baixos

seja facilitada®®.

A chegada ao arquivo propriamente dito causou
certa surpresa no que se refere a dimensao
estrutural do arquivo e ao volume de prontuarios
que compdem o acervo. Outro fator que chamou
a atencdo foi o transito frenético e constante de
funcionarios em busca de prontuarios ou

realocando-os em seus lugares nas estantes.
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Considerando o tamanho do acervo e seu uso
frequente, foi preocupante saber que o arquivo
ndo possui arquivista ou qualquer outro
profissional da informacdo em seu quadro

funcional.

Por extensdo, o arquivo também nao dispbe de
uma politica de gestdo documental que atenda
aos requisitos arquivisticos. Nao ha um plano de
classificacdo registrado em que os documentos
sejam categorizados de modo a refletir as
fungbes e atividades desenvolvidas pela
instituicdo, assim como ndo ha uma tabela de
temporalidade que especifique o tempo de vida

dos documentos e sua destinacao final.

Esta é uma realidade que o arquivo do
HU/UFSC

sobremaneira a gestdo eficiente da massa

enfrenta e que prejudica
documental inerente aos prontuarios dos
pacientes. Ocorre que “a auséncia de elaboracao
e implantacdo de programas de gestdo de
documentos tem ocorrido de forma sistemaética,
muitas vezes em funcdo da falta de recursos
humanos capacitados para a execucdo das
atividades”?°. SituagGes como essas incorrem na
tomada de medidas legais que possam garantir
0 minimo de condi¢éo ao trabalho daqueles que

lidam com massas documentais.

No que concerne a estrutura do local, verificou-
se a existéncia de duas salas extensas e arejadas
para acomodacdo do acervo, bem como
mobiliario organizado de forma que a circulacéo
de pessoas ocorra sem obstaculos. Contudo,
observou-se alguns fatores que podem

prejudicar a manutencdo dos documentos
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ocasionando danos fisicos. As janelas eram de
vidro transparente e algumas estavam sem
cortinas ou peliculas protetoras fazendo com
que o sol tivesse acesso aos documentos
localizados nas proximidades desse tipo de
abertura. Todas as janelas estavam abertas em
sua totalidade para que, aparentemente, o local
pudesse ter a maxima circulacdo de ar, uma vez
que os funcionarios ndo usavam equipamentos
de seguranga individual para entrar no arquivo.
A questdo € que, se por um lado o ambiente esta
arejado e apropriado para o fluxo de pessoas,
por outro os documentos ficam expostos aos
agentes fisicos capazes de danificar sua
integridade material e, consequentemente, a

informacao.

Quanto ao armazenamento dos prontuérios dos
pacientes, constatou-se um volume acentuado
de pastas dispostas em estantes de ferro vazadas,
as quais apresentavam ferrugem ou certa
curvatura por ter sua capacidade de peso
ultrapassada. A quantidade de prontuarios em
cada prateleira era tdo grande que a inser¢ao ou
retirada de qualquer pasta se tornava um
trabalho dificil e com possibilidades reais de
danos aos documentos. N&o somente o volume
de pastas nas prateleiras se mostrou
preocupante, mas também a quantidade e
organizacdo dos documentos dentro das pastas
revelavam que a colocagdo desses é realizada
sem critérios quanto ao tipo de suporte ou ajuste
de dimensdes do documento, nos casos daqueles
gue requerem algum tipo de dobra, uma vez que
ultrapassaram as medidas do papel A4 e isso

fazia com que os documentos ficassem com
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danos por ndo estarem complementarmente

protegidos.

A identificagdo das pastas atende uma
organizacdo numérica composta por trés pares
de nimeros. Essa numeracdo é impressa em
etiquetas adesivas alocadas no canto superior
direito de cada pasta. Na prdpria pasta existe a
demarcagao do local no qual deve ser fixada a
etiqueta, fazendo com que se estabeleca um
padrdo e, a0 mesmo tempo, permite que a
identificacdo do prontuario do paciente possa
ser feita de forma répida e clara. No entanto,
observou-se que nem todas as pastas possuem
esse tipo de etiquetagem, sendo sua
identificacdo feita manualmente, interrompendo
assim o modelo sistemético de identificacdo e
podendo causar equivocos nos casos de

incompreensdo do nUmero manuscrito.

Algo que se constituiu como dificuldade neste
processo, no momento em que houve o
arquivamento das fichas médicas, foi a
compreensdo e leitura dos numeros que
identificavam o prontuério os quais definem o
método de arquivamento adotado pelo SAME
chamado digito terminal. Essa numeragéo digito
terminal compde-se de trés pares de dezenas
dispostas verticalmente. O conjunto numérico
das trés dezenas forma um grupo numérico que
deve ser unico e intransferivel a cada prontuario
do paciente. Ocorre que para encontrar a estante
era necessario conferir a ultima dezena, em
seguida voltar para a primeira dezena e assim
encontrar a prateleira, por fim verifica-se a

segunda dezena para encontrar 0 prontuario.
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Entender a logica de busca dos prontudrios
fisicos por meio desse conjunto numérico foi
bastante dificil inicialmente, pois segue-se uma
ordenacdo ldgica de informacdes (significados
dos numeros), a qual normalmente parte do
geral para o especifico e com leitura de cima
para baixo ou da esquerda para direita. No caso
do conjunto numérico que identifica o
prontuario de pacientes do HU/UFSC no local
onde ocorreram as aulas praticas, essa leitura
inicia-se pela Gltima dezena, em seguida volta-

se a primeira e termina com a dezena do meio.

Outra atividade realizada nas dependéncias do
HU consistiu na higienizacdo das fichas de
emergéncias da clinica pediatrica. Esse
procedimento compreendeu a retirada de clipes,
grampos, o recorte e colagem de exames
cardiacos para padronizar em formato de papel
A4, para em seguida efetuar a digitalizacéo das
fichas. A higienizagdo vem ser um
procedimento mecanico essencial para a
manutencdo dos documentos, pois permite que
sujeiras ou substancias deteriorantes possam ser
retiradas do suporte favorecendo longevidade
em termos de uso e potencializando sua
capacidade de resguardar a informacgdo nele
contida. Além disso, considerando o valor
inerente aos prontudrios a manutencdo de sua
integridade constitui-se como acado necesséria,
de modo que procedimentos atrelados a sua
preservacdo oferecam condicGes adequadas de
uso e armazenamento por meio de técnicas de
higienizacéo e reparos especificos para este tipo

de documento?,
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E importante frisar que durante o processo de
higienizacao, os recortes realizados nos exames
foram procedimentos previamente orientados
por medicos e técnicos que lidam com este tipo
de documento, os quais ensinaram como e onde
deveria ser feita a fragmentacdo do documento
de forma que sua leitura ndo fosse prejudicada.
Este é um aspecto da gestdo documental que
precisa ser sempre refor¢ado, ou seja, o didlogo
entre as areas de atuacdo de uma mesma unidade
de salde, gerando assim uma rede
interdisciplinar, a qual pode ser entendida como
“a colaboracdo e conciliagdo entre conceitos
pertencentes as diversas areas do conhecimento
a fim de promover avangos como a producdo de

novos conhecimentos” 2.

Ainda sobre a atividade de higienizacdo,
observou-se que os documentos estavam com
certa organizacdo e que o0 nimero de grampos
ou clipes era bastante reduzido, o que favorecia
a conservacao do suporte e, consequentemente,
das informacGes presentes naqueles registros
documentais. No que concerne a preservagao
documental, verifica-se a importancia e
necessidade de se adotar uma politica de gestdo
que contemple aspectos ligados a preservagédo
do acervo, haja a vista que “uma politica de
preservacdo, é a melhor garantia contra a
deterioracdo das colecdes, sendo a higienizacao
a primeira acdo efetiva para estender a vida Util

desses documentos”?,

Além do processo de higienizagdo documental,
tambem foram realizadas atividades de
conferéncia dos padrées de informacoes

presentes nas fichas de atendimento pediatrico,
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0u seja, 0 processo consistia em verificar a data
do atendimento, clinica (exclusivamente
Pediatrica - PED) e idade dos pacientes (0 a 15
anos de idade). Fichas que fugiam a esses
padrdes eram separadas para as devidas
realocacdes. Verificou-se que grande parte dos
documentos estava corretamente preenchido e
em seus locais de referéncia, demonstrando
assim o cuidado dos funcionarios em manter a
completude das informac0es e a categorizacéo
dos documentos condizente com a area clinica.
Autores como Teixeira'® (13) e Francolin et al.**
lembram que “o adequado preenchimento do
prontudrio € instrumento de defesa dos
profissionais da saude em casos de acusacOes de
mau atendimento, impericia, imprudéncia ou
negligéncia”, mas, além disso, existe o fator
“eficiéncia” que a completude de informagdes
em determinados contextos pode propiciar,
pois, registros médicos, avaliacBes clinicas ou
qualquer outra acdo que impliqgue no
fornecimento de informacgéo que preze por seu
detalhamento, s6 tende a proporcionar
atendimentos mais eficientes e diagndsticos

mais precisos.

Ainda sobre a ordenacéo e separacdo das fichas
pediatricas, o critéerio adotado para o
procedimento organizou, em primeiro lugar, a
numeracgéo que identifica a estante, em seguida
por localizagdo na prateleira e, por fim, a
ordenacdo sequencial dos prontuarios. O
processo de separacdo e ordenacdo torna-se
essencial, no que diz respeito ao tempo e a
rapidez, pois uma vez ordenado

sequencialmente, a logica se estenderd para o
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momento do acondicionamento das fichas no
prontuério, ndo havendo a necessidade de voltar
as estantes nas quais o0 arquivamento de

documentos ja ocorreu.

Em uma das aulas préaticas houve o trabalho de
organizacdo e posterior arquivamento de fichas
médicas em seus respectivos prontudrios. Em
primeiro lugar, foi realizado um trabalho de
separacdo dessas fichas médicas. Por sua
aparéncia amarelada e nivel de ferrugem dos
grampos, constatou-se que tais documentos nao
receberam nenhum cuidado bésico para sua
conservacao, ao contrario do gque se constatou
nas fichas de atendimento pediatrico. Para se ter
uma ideia, um conjunto de 13 folhas de
documentos possuia 12 grampos, um proximo
ou sobre outro e todos bastantes enferrujados, o
que revelou que os usuarios destes documentos
ndo se preocupavam em retirar 0 grampo
anterior para colocar o novo e o documento
acrescido ao conjunto documental. Por vezes, 0
que falta em ambientes laborais como esses é a
implantagdo de uma cultura arquivistica que
preze pela conservacdo dos documentos. Sobre
esse aspecto, Mesquita®* ressalta a necessidade
de “um trabalho de conscientizagdo, uma
mudanca de mentalidade onde todo o pessoal
lotado nessas unidades possa participar de
forma integrada das medidas necessarias para

manutencdo do patriménio material”.

Embora a autora se refira a museus e
manutencdo de suas pecgas, a realidade se
estende tambem a arquivos e bibliotecas nas
quais a preservacdo do objeto de uso desses

espagos vem a ser ndo somente sua principal
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razdo de existir, mas também fonte mantenedora

da memodria social e cultural de um pais.

CONCLUSOES

As atividades praticas desenvolvidas no arquivo
de prontuarios dos pacientes permitiram
entender o quanto as técnicas e procedimentos
arquivisticos inerentes a gestdo documental em
arquivos é importante para 0 acesso e guarda
dos registros informacionais. Organizacdo e
compromisso, na medida do possivel, foram
alguns dos aspectos fundamentais observados
no setor de arquivo, além do dinamismo intenso
devido ao numero elevado de documentos
arquivados, requisicdes de prontuarios em
tempo integral para consultas habituais e
emergéncias, bem como a quantidade reduzida
de funcionarios para solucionar a demanda em

tempo habil.

Os arquivos (corrente, intermediario e
permanente) disponiveis no hospital possuem
extensa massa documental, a qual se mostra
inversamente proporcional ao ndmero de
profissionais que a gerenciam. Aparentemente,
esta é uma realidade muito comum quando se
trata do setor de arquivo. Nestes casos prevalece
0 ndo reconhecimento, por parte das instancias
administrativas superiores, da importancia da
gestdo documental na instituicdo, ou talvez a
inexisténcia de situacdes que exijam de maneira
severa, gerenciamento especializado dos
acervos ou pessoas qualificadas para o

tratamento técnico da informagdo que
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argumentem de modo incisivo sobre a

necessidade da gestdo documental.

Outro aspecto ressaltado diz respeito ao nivel de
responsabilidade e eficiéncia que 0s
profissionais do arquivo devem apresentar para
administrar o setor. Ocorre que as consultas s6
sdo realizadas mediante a apresentacdo do
prontuério, assim, o ndo repasse deste dossié
médico, além de configurar um problema
quanto ao gerenciamento do arquivo, pode,
direta ou indiretamente, impedir ou adiar o
acesso do paciente ao atendimento clinico. Por
vezes, quando o prontuario ndo é encontrado,
outro dossié é criado de modo a permitir que o

paciente tenha seu atendimento consumado.

O cenario encontrado nos arquivos corrente e
intermediario no HU/UFSC surpreendeu
positivamente guanto ao espaco, organizacao
mobiliaria e higiene do local. Vale ressaltar que
ndo era 0 ambiente ideal, mas se comparado a
estrutura anterior localizada no térreo do
hospital, as melhorias foram substanciais.
Mesmo porque quando se trata de unidade de
salde, onde a procura por atendimento €
crescente e constante, torna-se dificil considerar
quais sédo as prioridades do hospital em termos
de investimento. Contudo, esta situacdo néo
deve se caracterizar como justificativa para
deficiéncias metodoldgicas, estruturais ou

operacionais referente ao arquivo.

As condigdes visualizadas no arquivo
mostraram também outras dificuldades que o
arquivista podera enfrentar no dia a dia de sua

profissdo, no sentido de que por mais que o
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profissional lance esforgos para melhorar o
funcionamento do arquivo, nem sempre se
podera contar com o fornecimento de recursos
(estrutura, materiais, pessoal, etc.) ou
profissionais das outras areas, os quais alegam
ter outras prioridades.

Por outro lado, apesar das intempéries
encontradas no universo arquivistico, acredita-
se que em funcdo do valor atribuido a
informacao nas Gltimas décadas, por extensao, o
mesmo acontecerd com relacdo a guarda e
preservacdo desta informagéo. Nesse sentido, o
trabalho do arquivista tende a receber maior
atengdo e, consequentemente, mais
investimentos estruturais, metodoldgicos e
especializados. Naturalmente, o processo nao
sera facil ou rapido, bem como tera obstaculos
caracterizados pelo pré-conceito e subestimacao
da profissdo. Contudo, as afinidades com esse
campo de atuagdo serdo sempre tomadas como
incentivo para encarar os desafios que se

fizerem presentes.
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