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RESUMO

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo de carater exploratério em um
Hospital Oftalmolégico em Jodo Pessoa. O intuito desta pesquisa consiste em
descrever, aprimorar o indice documental da empresa junto aos prontuarios dos
pacientes. Tendo uma proposta clara e objetiva para massa documental utilizando a
tabela de temporalidade junto a gestdo documental, ou seja, para que as informacgdes
do prontuario do paciente possam ser utilizadas em sua plenitude e por qualquer
membro da equipe responsavel pelo atendimento do paciente, estando disponivel
quando forem solicitadas, evitando a acumulagéo de forma desnecessaria, analisando
a vida util do docente durante seu ciclo vital, avaliar e destinar os prazos dos
documentos nos arquivos correntes, intermediario e permanente, a fim que se der um
destino correto aos documentos com olhar critico do arquivista. Foi realizado com o
intuito de implantar um sistema de gestdo documental neste hospital.

Palavra-Chave: Paciente. Prontuario Médico. Instituicdo Hospitalar. Gestdo

Documental.



ABSTRACT

The present study is characterized as an exploratory study in an Ophthalmological
Hospital in Jodo Pessoa. The purpose of this paper is to describe, that is, to improve
the documentary index of the company next to the patients' medical records. Having a
clear and objective proposal for documentary mass using documentary management,
that is, so that the information of the patient's medical record can be fully used and by
any member of the team responsible for patient care, being available when requested,
avoiding the Accumulating unnecessarily, analyzing the life of the teacher during his
life cycle, evaluating and allocating the deadlines of the documents in the current,
intermediate and permanent archives, in order to give a correct destination to the
documents with critical look of the archivist. It was carried out with the intention of
implanting a document management system in this hospital.

Key words: Patient. Medical records. Hospital Institution. Document management.
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1 INTRODUCAO 10

A literatura especifica da Arquivologia, aponta o estado de descaso para
com 0S nossos arquivos e alerta que, “é dever do Poder Publico a gestdo de
documentos e a protecdo especial a documentos de arquivos, como
instrumento de apoio a administracéo, a cultura, ao desenvolvimento cientifico
e como elemento de prova e informacao (Lei 8.159 de 1991). Dessa forma, tal
instituicdo tem por obrigacdo cumprir a legislacdo contribuindo para
preservacao do seu patriménio documental, cujas informacfes sdo elementos
de testemunho e prova para reconstituicao da sua prépria historia.

A falta de valorizacdo por parte dos gestores publicos para com 0s
arquivistas permite que, em grande parte, sejam substituidos por pessoas sem
nenhum conhecimento técnico especifico, uma vez que, qualquer pessoa “sabe
guardar documentos” levando, muitas vezes ao prejuizo financeiro de
empresas ou instituicdes, pelo fato de ndo darem o devido valor ao documento.

Partindo do principio de que tudo na nossa vida precisa ser organizado,
a comecar pelas gavetas dos armarios em nossa casa; nosso material de
estudo escolar, até mesmo as anotacdes que precisamos levar para o
supermercado. Caso nao tenhamos o controle das nossas atividades rotineiras,
corremos 0s riscos de ndo ter um controle das nossas proprias vidas. Levando
esse exemplo para as instituicbes ou empresas, ficaria impraticavel realizar
suas atividades e cumprir planejamentos estabelecidos sem um controle
prévio, registrado em um suporte, para nortear as decisées que foram tomadas.

Dai a necessidade do homem em registrar informacfes, que sdo tao
importantes, ao ponto de salvar vidas. Nesse caso, estamos nos referindo as
informacdes na area da salde, especificamente aquelas registradas em
prontuarios médicos. Tais informacdes sao registros que guardam a memoaria
de fatos (os arquivos) que ndo podem ser esquecidos, pois fazem parte do
acompanhamento que o médico faz do seu paciente, desde sua primeira
consulta até o recebimento de alta dada pelo médico, com relacdo ao
tratamento de alguma patologia que o acomete.

De posse dessas informagcfes, a equipe de saude, meédicos,

enfermeiros, fisioterapeutas, etc. sabe, com seguranca, definir o melhor
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tratamento e a medicagdo adequada. Diante de tais evidencias, as informacoes
contidas nos prontuarios médicos precisam ser recuperadas com eficacia,
motivo pelo qual devem ser bem acondicionados para impedir que haja perdas
dos itens documentais que compde o conjunto documental, caso contrario,
colocara em risco, a vida de pessoas.

Nesse contexto, por trabalhar em um hospital que trata das patologias
gue acometem a visdo das pessoas, aliada ao conhecimento adquirido no
decorrer do Curso de Arquivologia suscitou a vontade de realizar um estudo
sobre os prontuarios médicos produzidos, com vistas a contribuir para a
melhoria do arquivo da instituicdo, além de tentar mostrar a importancia dessa
tipologia documental, como fonte de informacdo para pesquisa e para a
memoria social da area medica.

Temos nesse estudo como objetivo geral descrever as atividades
desenvolvidas no arquivo do Instituto Hospitalar do Tratamento da Visao, e
como objetivos especificos: destacar a importancia dos prontuarios médicos e
discutir sobre a avaliacdo dos prontuarios medicos.

Ademais, verificamos na literatura que trabalhos sobre arquivos médicos
sdo poucos, outro motivo que justifica também esse estudo e esperamos

contribuir para a tematica abordada.



2 ARQUIVO: ALGUMAS CONSIDERACOES 12

A producgdo de documentos surge como uma necessidade do homem
em registrar seus feitos, descobertas e também divulga-los. Nesse sentido,
Vieira (2001) ressalta que 0s arquivos surgiram para preservar os documentos
em que foram registrados pelo homem, desde a antiguidade, os fatos que
ocorreram em sua existéncia para sua sobrevivéncia ou por prazer. E para
deixar para posteridade os seus feitos.

A preocupacdo em guardar documentos vem desde 0s tempos remotos,
onde o homem ja tentava mostrar sua semelhante passagem de seu cotidiano
ou fatos importantes que iam acontecendo. Esses registros foram deixados ao
longo do tempo em inscri¢cdes rupestres ou relevos grafados em pedras ou em
argilas, dessa forma com a evolucdo do homem comecaram a existir novas
formas e processos para que essas mensagens sejam identificadas
posteriormente e recuperadas de forma mais rapida e precisa.

Nesse sentido, Paes (2005, p. 157) afirma:

Na histéria da evolucdo da humanidade, duas fantasticas
invencdes podem ser apontadas como responsaveis
pelos progressos técnicos, cientificos e culturais
alcancados pelo homem desde a sua origem até os
nossos dias: a imprensa, em meados do século XV, e a
informética no século atual.

Existem muitas definicbes sobre a palavra Arquivo, dentre as quais
destacamos algumas:

Arquivo “é o conjunto de documentos produzidos e acumulados por uma
entidade coletiva, publica ou privada, pessoa ou familia, no desempenho de
suas atividades, independentemente da natureza do suporte” (DICIONARIO...
2005, p.27).

Paes, (2005, p.23) por sua vez, define arquivo como sendo:

a acumulacdo ordenada dos documentos, em sua
maioria textuais, criados por uma instituicdo ou pessoa,
no curso de sua atividade, e preservados para a
consecucdo de seus objetivos, visando a utilidade que
poderao oferecer no futuro.
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Ainda segunda a autora, arquivo é uma palavra originada do latim
Archivum, é o lugar de guarda de documentos e de outros titulos. Essa guarda
€ necessdria para que sejam preservadas as informacfes criadas tanto pelo
homem, como pelas instituicdes.

Portanto, organizar documentos € uma atividade-chave que deve estar
no vocabulario de toda empresa. Ter seus documentos arquivados
corretamente e devidamente organizados € uma iniciativa que precisa ser
cultivada sempre, e os motivos vao desde agilidade na hora de encontrar o que
procura, até a praticidade de dividir o espaco com outras pessoas e trazer
eficiéncia ao trabalho.

Vantagens e beneficios da Organizacéo de Arquivos:
e Organizacao fisica adequada;
e Sistema de identificacéo;
e Padronizacao dos métodos de arquivamento;
e Comodidade e agilidade nas consultas aos documentos;
¢ Sigilo das informacdes, seguranca e preservacado dos documentos;
¢ Reducéo de custos com a administracdo e manutencao do acervo;
¢ Eliminacdo das dificuldades para gerenciamento e manutencdo dos
arquivos;

e Descarte de documentos expirados ou desnecessarios.
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3 ARQUIVOLOGIA: OBJETIVOS E OBJETOS

O objetivo da arquivologia é o acesso a informacéo, desde aquela que é
imprescindivel para o processo decisério e para o funcionamento das
atividades governamentais e/ou das de uma empresa privada ou pessoa fisica,
assim como a que atua como testemunho dos direitos do cidadao, até a que
visa a critica e "explicacao" das sociedades passadas pela historiografia, tanto
guanto a que permanece como componente de um corpus informacional que
possibilite a transmissdo cultural de geracdo a geracdo. H& tedricos que
colocam a informacgao entre os objetos da arquivologia, considerando o0 seu
objetivo maior o da organizacdo da informacdo. Porém, na verdade ndo sao
informacdes 0 que se organiza em arquivos; trata-se antes da organizacao dos
dados com vistas a informacdo. Assim, a transferéncia da informacédo ndo é
sendo uma etapa de trabalho feita sobre um dos objetos da arquivologia - o
documento, configurando-se antes como um segmento entre o dado contido no
documento e o0 acesso a Iinformacdo possibilitado pelas atividades
arquivisticas. A finalidade ultima dos arquivos, seu objetivo maior, é, pois,
comprovadamente, o acesso a informacéo, seja em que idade documental for
e, consequentemente, em que ambito arquivistico for (corrente, intermediario,
permanente).No entendimento claro de que arquivo ndo € colecdo e sim
acumulacdo sucessiva, organica e natural de documentos que possuem
caracteres externos e internos bastante especificos, estd a base da
compreensao desta area profissional, sobretudo pelos que a ela nao
pertencem. O principio da organicidade, aliado ao da unicidade do documento
de arquivo e ao da indivisibilidade dos conjuntos documentais, cujos
componentes - reitere-se - guardam relacfes organicas entre si, proporciona a
arquivologia seu perfil tnico e inconfundivel, dentre as ciéncias da informac&o.

O segundo objeto da arquivologia € o documento em si, como individuo.
Pode parecer paradoxal, jA que o peculiar da arquivologia é o tratamento dos
documentos por conjuntos organicos. Porém, este tratamento ndo sera eficaz
nem correto se se ignorar a estrutura de seus componentes. Alias, € como

documento Unico e isolado que se da a geracao e o tramite. A organizacao e a
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guarda € que serdo com base nos conjuntos légicos que sao as séries
documentais.

O terceiro objeto € o arquivo como entidade, isto na area dos arquivos
publicos. A sua direcdo cabe administrar a organizacdo documental e cabe o
inter-relacionar-se com o0s 6rgdos produtores, com 0S USUArios e com a

comunidade em geral.



16

4 INSTITUICOES MEDICO HOSPITALARES

O sucesso de um estabelecimento hospitalar pode estar relacionado a
diversos fatores como, por parte exemplo, o seu aspecto fisico, politicas de
recursos humanos, corpo de funcionarios, qualidade do servigo prestado, clima
organizacional, estratégia adotada, localizagéao fisica, etc. Sabemos que muitos
dos fatores criticos de sucesso na gestdo hospitalar estariam relacionados aos
desafios enfrentados pelos hospitais, se referem a falta de desconhecimento ou
comprometimento por parte da administragdo superior a gestdo dos
documentos produzidos e recebidos no decorrer de suas atividades e da
implementacéo de projetos de uso de tecnologias adequadas quanto a gestao
de arquivistica de documentos eletrénicos.

Com o crescimento acelerado do mercado hospitalar, os desafios para
os gestores de hospitais também aumentaram. Segundo Malik e Pena (2003),
os principais desafios mencionados por administradores de hospitais publicos e
particulares no Brasil foram categorizados segundo sua relacdo com a
competitividade do mercado, a gestdo dos servigos, as politicas de saude e a
gestao dos recursos humanos.

Segundo Mezomo (1995), a prestacdo de servicos médicos e de saude
tem sua legitimidade no respeito dos principios de equidade, qualidade,
eficiéncia, efetividade e aceitabilidade.

Uma instituicdo hospitalar pode chegar a movimentar milhares de
prontuarios médicos, alguns com mais de 40 folhas com registros que vao
desde a entrada até a saida do paciente, com registro de informacdes de toda
evolucdo durante uma internacdo hospitalar. Portanto, esses prontuarios
possuem informacfes essenciais para a elaboracdo de pesquisas clinicas,
documentos exigidos por 6rgdos reguladores e certificacdes, além daqueles
relacionados as questdes econémico financeiras da instituicao.

Vale ressaltar que a legislacdo arquivistica determina a obrigatoriedade

da guarda dos prontuarios meédicos e estes precisa ser armazenado com
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seguranca, pois possui valor juridico, de prova, com informacdes valiosas para
a pesquisa cientifica, evolugdo do tratamento ou procedimentos
administrativos.

Por isso, € fundamental que os gestores hospitalares implementem
projetos de gestdo documental como forma de melhorar o atendimento e
otimizar processos internos, quanto a producdo e fluxo documental. Este
servico oferece as instituicdes agilidade na consulta desses documentos, além
do sigilo das informacdes e rastreabilidade de acessos, além de permitir a
liberacdo de espaco fisico, que pode ser ocupado com leitos, aparelhos e

demais materiais para melhorar a capacidade do trabalho no local.

4.1 Arquivos Médicos

Os arquivos meédicos sao correspondentes a um conjunto de
documentos produzidos, padronizados e ordenados, destinados ao registro dos
cuidados profissionais prestados ao paciente pelos servicos de saude publica
ou privado. E um meio indispensavel para aferir a assisténcia médica prestada,
e é elemento valioso para o0 ensino, a pesquisa servindo também como
instrumento de defesa legal.

O arqguivo de qualquer instituicdo € o lugar onde esta armazenada toda
a sua historia, seus fatos e acontecimentos que vao transcorrendo nas diversas
fases em que ela vai exercendo.

Mota (2006, p. 54) diz que “a palavra prontuario € originaria do latim
Promptuaruim e, significa ‘lugar onde se guardam ou depositam as coisas que

se “podem necessitar a qualquer instante”.
4.1.1 Prontuérios meédicos
O prontuario do paciente ou prontuario médico o produto decorrente da

principal atividade realizada dentro do hospital, tanto para area médica de

saude, quanto para a area da Enfermagem, da Administracao, financeira, € um
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conjunto documental de toda a vida clinica ou hospitalar de cada individuo,

como demostra na figura 1.

Corpo Clinico

Faturamento \

Nutricao

\

1° define prontuario médico como o documento Unico constituido de um
conjunto de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de
fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a
ele prestada, de carater legal,

comunicacao entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da

Enfermagem

/

Prontuéario
do

Paciente

Diagnastico
por

Imagem

Ambulatorio

Médico

Internacao

FONTE: DADOS DA PESQUISA

A Resolucédo Conselho Federal de Medicina N° 1.638/ 2002, em seu art.

assisténcia prestada ao individuo.

sigiloso e cientifico, que possibilita a

O Prontuéario Médico deve conter as seguintes informacdes:

Identificacdo do paciente;

Evolucdo médica diéria;

Evolucbes de enfermagem e outros profissionais assistentes;

Raciocinio médico;

Hipoteses diagndsticas e diagndsticas definitivas;



19

e Prescricdes médicas, como receitas e medicagoes;

e Descri¢des cirurgicas, fichas anestésicas;

e Resumo de alta;

e Fichas de atendimento ambulatorial e/ou atendimento de urgéncia;
e Folhas de observacdo médica, boletins médicos;

e Laudos biopsias;

e Registros dos consentimentos esclarecidos.

Como se verifica, é formado por vérios itens documentais, se
caracterizando como um dossié, visto ser um “Conjunto de documentos
relacionados entre si por assunto (acdo, evento, pessoa, lugar, projeto), que
constitui uma unidade de arquivamento (DICIONARIO, p.80).

Ainda que,contém informacdes sigilosas por tratar sobre a vida das
pessoas, 0 paciente, como interessado, caso necessite, pode solicitar uma
copia de seu prontuario médico, que € liberado pelo setor responsavel.

Mesmo sendo o médico o autor intelectual do dossié por ele produzido,
esse documento pertence ao paciente naquilo que é mais essencial: as
informacBes contidas. E de propriedade do paciente a disponibilidade
permanente das informacdes que possam ser objeto da sua necessidade de
ordem publica ou privada. No entanto, o médico e a instituicdo tém o direito de
guarda.

Em sintese, sdo de propriedade do paciente de forma definitiva as
informacBes que possam ser objeto de sua necessidade, de acordo com a
conveniéncia que a informacdo possa merecer, inclusive para outros
profissionais. Cabe ao médico e da instituicdo, o direito de custodia,

arquivamento e responsabilidade pela guarda do prontuario médico.
4.1.1.1 Hist6rico do prontuario médico
O primeiro relatério médico conhecido situa-se no periodo entre 3000 e

2500 a.C., feito pelo médico egipcio Inhotep, que registrou quarenta e oito

casos cirurgicos em um papiro, exposto na Academia de Medicina de Nova
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lorque (CARVALHO, 1977, p.142). Anotacdes sobre doencas e doentes foram
feitas por Hipdcrates por volta de 460 a.C. Nos séculos posteriores, pouco se
registrou sobre moléstias. Em 1137, ja havia anotacdes relativas aos pacientes
no hospital sdo Bartolomeu em Londres, a primeira instituicdo hospitalar de que
se tem noticia.

Em 1580, na Itdlia, o religioso Camilo de Lellis aperfeicoou a assisténcia
aos doentes hospitalizados com mais organizagdo nas prescricbes médicas,
nos relatérios de enfermagem e nas prescri¢coes do regime alimentar. Em 1897,
nos Estado Unidos, o Hospital Geral de Massachussets foi o primeiro a
organizar um servico de arquivo meédico e estatistica. Em 1913, o Colégio
Americano de Cirurgides, para credenciar hospitais, exigia registro completo
dos casos e arquivamento dos prontuarios (MEZZOMO, 1995, p.24).

Em 1944, o uso do prontuario foi introduzido no Brasil pela Prof.2 Dr.2
Lourdes de Freitas Carvalho, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séao Paulo, depois de estudos especializados nos
Estados Unidos da Ameérica, onde fora estudar sistemas de arquivo e
classificacdo de observacbes meédicas (Carvalho, 1977; MORAES, 1991, p.
105).

Atualmente, o Cdédigo de Etica Médica, aprovado pela resolugdo n.°
1246/88, estabelece, no artigo 69, a obrigatoriedade de elaboracdo de
prontuario para cada paciente, pois 0 prontuario possibilita atendimento e
tratamento mais rapido e eficiente, mediante os dados em registro. Simplifica
ou dispensa interrogatérios e exames complementares ja realizados, com
reducdo do custo de atendimento e do tempo de permanéncia hospitalar
(MEZZOMO, 1991, p. 246).

Atualmente, algumas instituicbes hospitalares adotam o prontuéario
medico digital, em observancia a Resolugédo 1.821/07do Conselho Federal de
Medicina, com o objetivo de modernizar os meios de manutencéo dos registros
meédicos, que instituiu a partir dai a possibilidade de manter prontuarios
médicos somente em meio eletrdnico, ou digitalizar os de papel existentes.
Uma vez estando o prontuario digitalizado, ou sendo ele produzido em meio
eletrbnico desde sua origem, sua guarda deve ser permanente, como

preconiza ainda o artigo 7° da Resolugéo supracitada.
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O Conselho Federal de Medicina, em observancia as leis que
regulamentam a pratica médica voltada para o registro de informacdes de
prontuarios eletrénicos, (Lei n°® 3.268/1957, alterada pela Lei n° 11.000/2004,
regulamentada pelo Decreto n°® 44.045/1958, aprovou o Manual de Certificacdo
para Sistemas de Registro Eletrdnico em Saude, versao 3.0 e/ou outra versao,
que trata sobre a digitalizacdo dos prontudrios dos pacientes.

O Decreto n° 3.996, de 31 de outubro de 2001, dispbe sobre a prestacao
de servicos de certificacdo digital no ambito da administracéo publica federal. O
Decreto n° 4.414, de 7 de outubro de 2002, altera o Decreto n° 3.996, de 31 de
outubro de 2001, que dispde sobre a prestacdo de servigos de certificacao
digital no a&mbito da administracédo publica federal.

Com isso, o Conselho Federal de Medicina reconhece a importancia do
uso de sistemas informatizados para a guarda e manuseio de prontuarios de
pacientes e para a troca de informacéo identificada em saude, bem como a
digitalizacdo dos prontuarios em papel, como instrumento de modernizacao,

com consequente melhoria no atendimento ao paciente.
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5 GESTAO DOCUMENTAL NO IHTV

Entende-se que a gestdo de documentos é o trabalho de assegurar que
a informacé&o arquivistica seja administrada com economia e eficacia; que seja
recuperada, de forma agil e eficaz, subsidiando as ac6es das organizacdes e
tornando mais seguro o processo de tomada de decisdo. (MORENO, 2006,
p.87). Dessa forma, a fase corrente é composta de documentos de valor
primario, possuindo informacbes de valor administrativo, essenciais para
tomada de decisfes dos gestores, por possuirem valor legal e probatorio.

O Dicionario de Terminologia Arquivistica (1996), define gestdo

documental como: “conjunto de medidas e rotinas que tem por objetivo a
racionalizacdo e eficiéncia na producdo, tramitacdo, classificacdo, avaliacao,
arquivamento, acesso e uso das informacdes registradas em documentos de
arquivo”.
Se destaca nesse estudo, as fungbes da classificacdo e a avaliagédo
documental, pois trata-se das fun¢des que geram 0s principais instrumentos de
gestdo: o plano de classificacdo e a tabela de avaliacdo e destinacdo de
documentos.

A classificacdo de documentos segundo Cruz Mundet (1996, p.239), € a
atividade de classificar consiste em “agrupar hierarquicamente os documentos
de um fundo mediante agregados ou classes, desde os mais amplos até os
mais especificos, de acordo com os principios da procedéncia e da ordem
original”.

Atualmente os arquivos apresentam um sistema de classificacdo que
tem estruturas que se iniciam nos fundos e vao se subdividindo baseados,
principalmente, na estrutura da instituicdo a que esta vinculado. Assim, de
acordo com Schellenberg (2006) os planos de classificacdo sao elaborados de

acordo com a estrutura, a acao, as funcdes/atividades e ao assunto:

. Estrutural: reflete a entidade que produz o documento (estrutura)
. Funcional: se refere as fungdes, atividades e transacgdes realizadas (a
acao)

. Por assuntos: retirado da analise do assunto do documento



23

A maioria dos planos de classificacdo séo realizados adotando o método
funcional, uma vez que as func¢des sado mais dificeis de sofrer alteracdes em
relacio ao método estrutural uma vez que, as instituicbes mudam
constantemente suas estruturas organizacionais.

A avaliacdo documental “é um processo multidisciplinar de analise que
permite a identificagdo dos valores dos documentos, para fins da definicdo de
seus prazos de guarda e de sua destinacdo final (eliminagdo ou guarda
permanente) ”. (BERNARDES; DELATORRE, 2008, p.36). Como se percebe, a
avaliacdo de documento € uma das etapas da gestdo documental que evita o
acumulo desnecesséario de documentos que ja foram destituidos de valores
imediatos e mediatos.

Trata-se de uma atividade complexa que requer a participacdo de varios
profissionais, formando comissées com no minimo trés e no Maximo nove
membros. (BERNARDES; DELATORRE, 2008, p.37). Para a execucao do
trabalho, é imprescindivel apoio da superior administracdo por meio de seus
gestores.

Quanto a avaliacdo dos prontuarios médicos, existem algumas
Resolucdes do Conselho Federal de Medicina que visam padronizar acoes
dentro da area de salde sobre essa tipologia documental bem como a
Resolucdo n° 22, de 30 de junho de 2005, do CONARG, que dispbe sobre a
avaliacdo de documentos em instituicfes de saude.

No que tange a legislacdo arquivistica brasileira, esta normatiza a
guarda, a temporalidade e a classificagdo dos documentos, inclusive dos
prontuarios médicos, que € a Resolucdo do CONARQ n° 22, de 30 de junho de
2005, dispbe sobre as diretrizes para a avaliacdo de documentos em
instituicbes de saude.

Segundo Bernardes e Delatorre(2008, p.8), agestdao documental tem por
objetivos:

e Assegurar o pleno exercicio da cidadania;

e Agilizar o acesso aos arquivos e as informacgoes;

e Promover a transparéncia das acdes administrativas;

e Garantir economia, eficiéncia e eficacia na administragcdo publica ou

privada;



24

e Agilizar o processo decisorio;

¢ Incentivar o trabalho multidisciplinar e em equipe;

e Controlar o fluxo de documentos e a organizacdo dos arquivos;

e Racionalizar a producéo dos documentos;

e Normalizar o0s procedimentos para avaliacdo, transferéncia,
recolhimento, guarda e eliminagéo dos documentos;

e Preservar o patriménio documental considerado de guarda permanente.

Considerando o0s objetivos mencionados, uma politica de gestdo
documental é essencial para o funcionamento de qualquer instituicdo, seja

de natureza publica ou privada.



25

6 INSTITUTO HOSPITALAR DE TRATAMENTO DA VISAO - IHTV

O Instituto Hospitalar de Tratamento da Visdo situa-se no bairro de
Tambauzinho, na cidade de Jodo Pessoa-PB, recentemente teve suas
instalacdes ampliadas — agora dispondo de 2000 metros quadrados de area
fisica, para melhor atendimento e comodidade aos seus clientes, visual
moderno e tem por missao promover a saude e bem-estar de seus clientes. O

hospital IHTV — foi projetado com o objetivo de proporcionar um padrdo de

exceléncia em cuidados oftalmoldgicos.
FIGURA:

Fonte:Dados de Pesquisa,2016

O hospital IHTV foi fundado em 2003, utiliza sofisticados equipamentos,
continuamente renovados, assegurando diagndsticos precisos e tratamentos
efetivos. O Instituto Hospitalar de Tratamento da Visao (IHTV) € um hospital
especializado em oftalmologia, reconhecido pela qualidade no Tratamento de

doencas e deficiéncias da visao.


http://www.itvjp.com.br/
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FIGURA:

FONTE: Dados de Pesquisa,2016

Tendo como diretor administrativo o Dr. Luiz Antbnio Trigueiro Nobrega,
oftalmologista formado na UFPB, com especializacdo em Cirurgia de Catarata
entre outras especializagbes. O hospital IHTV oferece diversos servicos como
consultas eletivas, urgéncias, exames oftalmoldgicos precisos e de alta
tecnologia e cirurgias, seu bloco cirtrgico funciona diariamente, em todo seu
servico tendo um total de 2.000(dois mil) atendimentos mensais.

Recebe pacientes de todo o estado, e dos estados vizinhos. Funciona de
segunda a sexta em horario diurno. Atende convénios como Geap, Unimed,
Cassi entre outros. Seu quadro funcional é composto por 22 funcionarios
distribuidos nas areas de enfermagem, administragédo, nutricdo e manutencgao.
O corpo clinica é composto por 07(sete) médicos que atuam nas diversas
patologias da visdo, como: Catarata, Retinopatia diabética, Descolamento da
Retina, Degeneracdo Macular, Traumatismo Ocular, Uveite, Miopia, Glaucoma,

Estrabismo, Pterigio, Calazio, Ceratocone e Blefaroplastia.
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Priorizando o atendimento diferenciado e humanizado aos seus pacientes, 0
IHTV utiliza o Software Infortech A3, onde todos os prontuarios dos pacientes

sao gerados (banco de dados), como apresenta a figura.

FIGURA:
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7 PERCURSO METODOLOGICO

Esse estudo caracteriza-se como descritivo de carater qualitativo,
desenvolvido por meio de pesquisa de campo. Também pode ser considerado
como bibliografico por que inclui revisdo de literatura e utiliza a técnica da
observacéo participante. Dessa forma, apresente pesquisas se configura como
pesquisa participante, criada por Bronislaw Malinowski que, para conhecer os
nativos das ilhas Trobriand, foi se tornar um deles. Rompendo com a sociedade
ocidental, montava sua tenda nas aldeias que desejava estudar, aprendia suas
linguas e observava sua vida quotidiana (FONSECA, 2002).

Pesquisa bibliografica porque foi realizada revisdo de literatura para
verificar os estudiosos da literatura que tratam sobre gestdo de documentos,
Arquivos médicos, especificamente prontuarios médicos, verificando-se a
escassez de estudos sobre o assunto.

Por meio da observacdo participante, foi possivel identificar as
atividades desenvolvidas pelo arquivo do IHTV, para tratar especificamente dos
prontuarios médicos como tipologia documental que, por ser considerado como
um dossié, engloba outras tipologias documentais. Vale destacar que o
prontuario medico € uma tipologia documental produzida em decorréncia da
atividade fim da instituicdo estudada.

O emprego da técnica de Observacao Participante demanda do
pesquisador a utilizacdo de recursos dos mais variados. No caso desse estudo,
foi utilizado uma ficha para levantar informacbes sobre as atividades
desenvolvidas nos arquivos, como: forma de organizacdo e acondicionamento
dos documentos; existéncia de instrumentos de pesquisa, COmo 0S prontuarios

sdo organizados, processo de automacao, quantitativo do acervo e mobiliario.
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8 RESULTADOS OBTIDOS

O Instituto Hospitalar de Tratamento da Vis&o-IHTV, fica situado na Rua:
Deputado José Mariz, N° 1246, Tambauzinho - Jodo Pessoa- PB, tendo como

responsavel, a prépria pesquisadora.

8.1 Atividades Desenvolvidas

O arquivo do IHTV produz, trata e armazena todos os exames dos
pacientes atendidos no ambito dos atendimentos médicos, compondo assim 0s
prontuarios da referida instituicdo.Com relacdo ao prontuario fisico que ainda
se faz necessario realizar as seguintes atividades:

Protocolo:
e Recebimento
e Registro
e Controle e tramitacéo

Na documentacao corrente sdo desenvolvidas as atividades:
e Classificacéo
e Arquivamento/desarquivamento
e Empréstimo

Existem normas que regulam essas atividades que s@o os portuérios que o
Sistema gera, formando para cada paciente uma numeracao Unica. Os
documentos que possuem valor secundario, ap6s cumprirem 0s prazos de
arquivamento nos setores e arquivos intermediarios deverdo ser recolhidos,
seguindo os procedimentos previstos em legislacéo

Quanto aos aspectos sobre a organizacdo dos documentos, estes sao
arquivados em pasta suspensas, obedecendo ordem cronoldgica inversa,
ficando os mais recentes em evidéncia. Armazenado em armarios por
procedéncias, ou seja, por procedimentos médicos: de consultas (eletivos);
exames (diagndsticos) e cirargicos.

Com relacdo a existéncia de instrumentos de pesquisa, como O0S
prontuarios sao eletrbnicos e quanto se cadastrado o paciente, é gerado um

namero, que é utilizado. E feito pelo método cronoldgico e direto (nas gavetas,
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pastas, em armarios) e também por procedéncia, ou seja, por tipo de
procedimento médico. (Ex.: consultério cirurgico...)

Sobre eliminacdo de documento, ainda néo foi realizada neste arquivo,
porque o hospital tem apenas 13 (treze anos) e o prazo definido para
eliminacdo é apds 20 (vinte) anos, de acordo com a legislagéo, a fluir do ultimo
registro do paciente.

Houve a transferéncia de alguns prontuarios por motivo de morte natural,
que foi encaminhado para o arquivo permanente. Pode ser utilizado no futuro
pelos interessados como meio de prova até que transcorra 0 prazo
prescricional de 20 (vinte) anos para efeitos de acdes que possam ser
impetradas, ou seja, solicitada na Justica. Sobre essa questdo, Abrah&o (2004)
discorre sobre a importancia da integridade da informacéo, confidencialidade,
privacidade e digitalizacdo dos prontuérios. Defende ainda que o prontuério
pertenca ao paciente e sO esse pode autorizar a divulgacdo dos dados ali
contidos. O prontuario ndo é um documento apenas burocratico que vise a
contabilizacdo dos gastos hospitalares e sim um documento de valor probante
nas contestacfes sobre possiveis irregularidades. O seu primeiro dever é o de
informar (FRANCA, 2007).

Com relacdo a automacdo, no hospital pesquisado, atualmente o
prontuario € gerado eletronicamente, podendo ser impresso posteriormente.
Por serem prontuarios digitais, ndo ha necessidade de microfilmagem.

A documentacao existente € composta por suportes fisicos e digitais. O
documento em suporte de papel é formado por aproximadamente 630 fichas.
Os documentos estdo arquivados em pastas suspensa (Pastas de A/Z) em
armarios, em ordem cronolégica.

A quantidade de documentos eletrénicos é de 3.271, com datas-limite
de 2003 a 2016. Quanto as tipologias documentais, encontramos
Prontuarios, exames, fichas de cobrancas médicas, guias de servigos

prestados.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa contribuiu para melhorar o conhecimento tedérico
adquirido junto com a prética no trato da documentacdo produzida em um
hospital que trata sobre doencas da visdo. Permitiu um estudo mais acurado a

respeito do prontuario medico e a legislagéo pertinente.

Verificamos que todo prontuério é produzido eletronicamente, o que
significa que a instituicdo cumpre toda a legislacdo emanada da Conselho
Federal de Medicina que regulamentam sua producdo, uso, guarda, e as
recomendacdes sobre a digitalizacéo e a eliminacao.

A pesquisa releva a existéncia de pouca documentacdo em suporte de
papel e organizadas em ordem cronolégica, considerando o tipo de
procedimento médico. Observamos que ndo houve avaliacdo documental nos
prontuarios, uma vez que os prontuarios datam de 2003 e o prazo para sua
eliminagéo é de 20 anos a contar do ultimo registro.

Esse estudo oportunizou a elaboracdo de uma tabela de temporalidade
das pecas documentais que compdem o prontuario médico, que se encontra na
pagina seguinte. Os desafios que me foram postos tiveram fundamental
importancia para a consolidacdo do meu conhecimento, permitindo refletir

sobre diferentes situacdes e a melhor maneira de conduzi-las.
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Instituto Hospitalar de
Tratamento da Vis&o

Tabela de Temporalidade de Documentos

Cadigo

Documentos

Prazos de guarda
(anos)

Destinagéo Final

Unidade
Produtora

Unidade
Com
atribuicoes
de Arquivo

Eliminacao

Guarda
Permanente

Observagdes

001

Prontuario do
Paciente

Vigéncia

20

Resolucéo do
Conselho
Federal de
Medicina n®
1.821/2007,
20 anos
contados
apos o ultimo
atendimento
ao paciente.

002

Ficha de
exame
oftalmoldgico

Vigéncia

20

O documento
integra
Prontuario de
paciente.
Resolucéo do
Conselho
Federal de
Medicina -
CFM n°
1.821/2007.
20 anos
contados
apos o ultimo
atendimento
ao paciente.

003

Prescricdes e
receitas
dispensadas

01 més

Trata-se de
copia de
prescricao ou
receita
dispensada
pelo Servico
Farmacéutico




. As
informacobes
estdo
reproduzidas
em Sistema
informatizado
de prescricdo
médica do
Hospital e
Prontuério de
paciente.

004

Laudo de
exame

Vigéncia

20

O documento
integra
Prontuério de
paciente.
Resolucéo do
Conselho
Federal de
Medicina -
CFM n°
1.821/2007,
20 anos
contados
apos o ultimo
atendimento
ao paciente.
Copias
poderao ser
eliminadas.

005

Laudo de
procedimentos
diagnésticos

Vigéncia

20

O documento
integra
Prontuério de
paciente.
Resolucéo
CFM
1.821/2007,
20 anos
contados
apos o ultimo
atendimento
ao paciente).
Coépias
poderao ser
eliminadas.

006

Planilha de
exames
laboratoriais

Vigéncia

As
informacodes
com a




indicagdo do
exame/
Procediment
oeo
resultado,
sao extraidas
de laudos
inseridos nos
Prontuario de
paciente.
Trata -se de
reproducédo e
relatorio
operacional.

007

Planilha de
dietas e
refeicdes

Vigéncia

As
informacodes
contam no
Sistema
informatizado
de prescricao
de dieta do
Hospital
Hospitalar de
Tratamento
da Visdo em
Prontuéarios
de paciente.
Trata-se
reproducao
de
informacobes
para fins
operacionais.

008

Laudo Médico

Vigéncia

20

Resolucéo do
Conselho
Federal de
Medicina n°®
1.821/2007,
20 anos
contados
apos o ultimo
atendimento
ao paciente.

009

Ficha de
atendimento
ambulatorial
para
faturamento

Vigéncia

As
informacoes
estao
reproduzidas




no Sistema
de Boletim de
Producéo
Ambulatorial
Indivualizado
— BPAI -
Sistema
Magnético do
Banco de
Dados e em
Prontuério de
pacientes.
Trata-se de
reproducao
de
informacé&o
para fins
operacionais.

010

Solicitacdo de
exame

02

As
informacgobes
estédo
reproduzidas
no Sistema
de Boletim de
Producéo
Ambulatorial
Indivualizado
— BPAI -
Sistema
Magnético do
Banco de
Dados e em
Prontuério de
pacientes.
Trata-se de
reproducao
de
informacgéo
para fins
operacionais.
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