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RESUMO

Propde uma reformulagdo para o sistema atual de gestdo dos prontuarios médicos
localizados no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario
Cajuru (HUC), em Curitiba. Visa atender as necessidades de tratamento Iégico e fisico,
bem como o processo de manutencao desse sistema. Entenda-se tratamento logico a
definigdo de uma estrutura informatizada minima de registro, recuperagéo e controle de
empréstimo dos prontuarios médicos, independentemente da plataforma computacional
utilizada. O tratamento fisico, por sua vez, se refere ao armazenamento e codificagao
para a localizacdo destes mesmos documentos. A situacdo da gestdo dos prontuarios
meédicos € diagnosticada, contextualizando-os em relagdo aos universos institucional e
setorial onde estéo inseridos: o HUC e o SAME. Pesquisa de carater descritivo, narra e
descreve os componentes e fendbmenos de uma realidade, e bibliografica e documental,
pois analisa uma exaustiva literatura sobre os prontuarios medicos, tradicional e
eletrénico, e sua relagdo com o sistema maior onde esta inserido. E favorecida por um
estudo de caso, onde sado aplicados métodos como o da observacao direta da realidade
e o da coleta de dados, para o qual foi empregado um roteiro de entrevista a chefe do
SAME. Sendo o diagndstico sobre os prontuarios realizado, a pesquisa é entao
complementada pela proposta de reformulacéo. As consideragdes finais se baseiam na
importancia que possui e representa o prontuario médico para a tomada de decisées no
contexto hospitalar, sendo este considerado o documento oficial de identificagdao do
paciente. Outras recomendacbes, além da proposta, também sao relacionadas,
oferecendo opgdes de continuidade da pesquisa para a melhoria do sistema de
prontuarios do Hospital.



QUADRO 1
QUADRO 2
QUADRO 3
QUADRO 4

QUADRO 5

FIGURA 1
FIGURA 2
FIGURA 3
FIGURA 4
FIGURAS
FIGURA 6

FIGURA7
FIGURA 8

LISTADE QUADROS

- NUMERO DE LEITOS DIVIDIDOS POR CLINICAS E

ESPECIALIDADES DO HUC ... 10
- CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DOS PRONTUARIOS
Y 1={ 0] oTe 1= 67
- CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DE EMPRESTIMO E
DEVOLUCAO DOS PRONTUARIOS MEDICOS........ooooooe 68
- NORMALIZACAO DOS CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DE
PRONTUARIOS MEDICOS.....ooeoeeeeeeeseeeseeseseseeseseesesees 69

- NORMALIZAQAO DOS CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DE
EMPRESTIMO E DEVOLUCAO DOS PRONTUARIOS MEDICOS...70

LISTADE FIGURAS

- ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO ANEXADA AS CAIXAS DE
, , ARQUIVO INATIVO 15
- CAIXAS CONSTITUIDAS POR PRONTUARIOS DEVIDAMENTE

ETIQUETADAS . ...ttt 15
- ETIQUETA DE IDENTIFICAGCAO ANEXADAS AS ESTANTES.............. 16
- SINALIZADORES DE ESTANTE ..., 16
- PRONTUARIOS PENDENTES DE ORGANIZAGAO E
ARMAZENAMENTO 17
- CAIXAS DE PRONTUARIOS ARMAZENADAS UMA SOBRE AS
OUTRAS POR FALTA DE ESPACO FiSICO NO SAME.............. 17

- MQDULO PARA O REGISTRO DOS PRONTUARIOS MEDICOS......74
- MODULO PARA O REGISTRO DE EMPRESTIMO E DEVOLUCAO
DOS PRONTUARIOS MEDICOS.........cccoooiimriinienncriiseeesecsceieesiseeones 75



SUMARIO

LISTADE QUADROS iii
LISTA DE FIGURAS ii
RESUMO iv
1T INTRODUGAO. ......cooeceeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt enen s e e nteenenenens oeeas 1
2 O SISTEMA DE PRONTUARIOS MEDICOS: CONTEXTUALIZACAO E

DIAGNOSTICO . ..ottt ettt et e et ettt e et eeeeeeee et e e e e eeeeeeeeeseeeteeeneeeeeeens 7
2.1 HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU (HUC)..........ooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 7
2.2 SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA (SAME)........oooieeeeeeeeeeeeereen. 11
2.3 OS PRONTUARIOS ...ttt ettt ettt ettt et ettt eee e 12
2.3.1 Origem € CONSHIUIGAOD .....co.eeriiriiriiiieie ettt 13
2.3.2 Envio ao SAME e Tratamento FiSiCO..........ccooiiiiiuieieieiieciieeee e 13
2.3.3 Identificagio € LOCAlIZAGAOD...........cccueeuieiiecie et 14
2.3.4 ArQUIVAMENTO. ... ..oiiiiie et et e e et e e are e e a e e enre e sarreeaaraeaan 16
2.3.5 ENViD @0 HUC € REIOIMNO .....cveicerieeeetee ettt evee e 18
2.3.6 Empréstimo e Redug@0o do Prontuario............ccoeceeieeieeieeieence e 19
S LITERATURAPERTINENTE ....ooviiiiitiie ettt ettt e eaeee e rane s 20
BT SISTEMAS ettt et et e et e e e b e e e et e e e et eeste e e ateesanes 20
3.2 SISTEMAS DE INFORMAGAO .......ooeeeeeieeeeeeeeeeee e ee e an e 25
3.3 SISTEMAS DE INFORMAGAO HOSPITALAR . .......eoeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e en e 34
3.4 SISTEMA DE PRONTUARIOS MEDICOS .......oovueveeeececeeeeeeeieeee e 43
3.4.1 O Prontudrio Mé&dico TradiCioNal..........c.ueuieeiiiiiiiiiiiiie et ee e e e 43
3.4.2 O Prontudrio M&diCo EIStrONICO ........cccuveeeeeee et 51
3.4.3 0O Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME)...........ccooevieiiniie i 56
4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DO ESTUDO DE CASO......covveeeeieeeeeereen, 62
L AN R U0 L@ 1 NP 65
5.1 CAMPOS DO BANCO DE DADOS .......ooo ottt ettt 65
5.2 NORMALIZACAO DOS CAMPOS DO BANCO DE DADOS........ccocveveeeeeeeieieseeeen 68
5.3 PLANILHAS PARAAENTRADADE DADOS.......oo oottt 71
5.4 ARQUIVAMENTO DOS PRONTUARIOS MEDICOS ..o, 76
5.4.1 RECUISOS MAEIHAIS .......cceuveieeeeiiiiie e et e e etee e e e e taee e e eaaaeeeeeanes 76
5.4.2 CoOdigos de LOCAlIZAGAD...........ccouiiiiiciiectie ettt 77
5.4.3 Sinalizadores de EStante.............oooiiiiiiiiiiiicc e 78
5.5 PROCEDIMENTOS DE MANUTENCAO PARA O SISTEMA.........cocooeveeeeeereeenen 79
6 CONSIDERAGOES FINAIS.......ooeeeeeeeeeee et ee s enan s 81
7 RECOMENDAGOES........ece oottt n e 83
REFERENCIAS ..ottt ettt ettt ettt et ettt e oot ee et et et et et et et et et et eeet et et et eeeeeneeenn 86
LEITURAS COMPLEMENTARES ...ttt ettt ereee e 88
APENDICE ..ot et 89
ANEXOS ..ottt e e et e e be e eaae e e ate e etteeetteearaeearaeaans 91



1 INTRODUGAO

A principal meta de uma organizagado hospitalar baseia-se na assisténcia médica
prestada a um individuo enfermo, o qual deve ser assistido sem distincao de idade, cor,
sexo, raga ou classe social, recebendo os cuidados aos quais tem direito. No entanto, tal
assisténcia deve ser qualificada e realmente precisa, pois a realizagdo de um diagnéstico
mal definido pode trazer tragicos resultados, ndo somente aos pacientes, mas também
aos proprios médicos e a Instituicdo hospitalar.

Nesse sentido, para que erros médicos ndo ocorram, € necessario que toda a
informacgéao relacionada ao paciente e sua enfermidade seja registrada, facilitando desse
modo um tratamento completo e eficiente. Assim sendo, para a organizagao hospitalar, é
preciso que o paciente seja identificado e representado por meio de um documento legal,
onde devem estar inseridas informagdes sobre sua doenga e evolugéo, além dos dados
clinicos e sociais do paciente. Tal documento existe e € denominado “prontuario médico”
ou “prontuario do paciente”.

Este documento, representante oficial de um paciente no contexto hospitalar,
contém inumeras informacgbes altamente sigilosas e confidenciais voltadas ao estado
atual e progressivo do paciente, sendo, na maior parte das vezes, proibidamente
insubstituivel.

Concentrada nestas preocupacdes, a presente pesquisa tem como principal
propdsito sanar o problema da falta de aplicagdo de procedimentos especializados,
baseados em técnicas de tratamento informacional, ao processamento dos prontuarios
médicos localizados no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital
Universitario Cajuru (HUC).

Tal problema pode ser justificado pelo fato de que um sistema de informacéo
hospitalar deve atender com precisdo a toda demanda originada dos diversos setores da
organizacao, a fim de que os esforcos humanos possam ser minimizados, os processos e
atividades possam ter melhor fluéncia, a produtividade e qualidade venham a aumentar, o
uso de forma ndo econbmica de recursos seja eliminado, entre outros fatores de

racionalizagao na gestéo de trabalho.



O sistema de informacgao utilizado para os prontuarios médicos do Hospital
Universitario Cajuru ndo tem demonstrado um atendimento eficaz as necessidades dos
usuarios, pois a situacao atual em que se encontra esta documentagdo no SAME revela a
existéncia de problemas na sua identificagdo e localizagdo, no seu armazenamento e
conservagdo e na apresentagdo de seu conteldo, exigindo uma proposta de
reformulacdo para a gestao destes documentos.

A dificuldade que o Hospital enfrenta em acessar os prontuarios em situagdes de

emergéncia justifica tal proposta, uma vez que o SAME " no ¢ um setor localizado dentro
do Hospital, mas sim, a uma longa distancia. Tal fato pode afetar os procedimentos e
decisdes médicas importantes a serem tomados com relagdo aos pacientes que estejam
retornando ao Hospital, o que se evitaria com a existéncia de um sistema de informacao
automatizado e integrado.

A possibilidade de extravio de algum prontuario no tramite HUC-SAME-HUC-
SAME é praticamente nula, porém, a existéncia de extravio esta na transigcao interna do
Hospital, pois € ai onde muitas pessoas tém acesso ao prontuario. Outro problema
verificado é que, com freqiéncia, o documento ndo é encontrado no SAME quando
solicitado, e o tempo que leva para ser encontrado e enviado ao setor solicitante é longo,
podendo comprometer o estado de saude do paciente.

Existem, também, problemas ambientais no SAME, tais como:

a) falta de espaco fisico para armazenamento da documentacgao;

b) estado precario de suas instalagbes, pois o SAME situa-se num barracdo

totalmente debilitado e sem condigbes de uso;

c) grande fluxo de pessoas que transitam nas proximidades, porque o0 mesmo

esta localizado nas dependéncias de uma Radio;

d) acesso livre oferecido a qualquer usuario dentro do SAME, o que pode resultar

em furtos, perdas e danificagbes aos prontuarios.

Quanto ao contetdo dos prontudrios, os quais possuem padrbes estabelecidos
pelo SAME e pelo Hospital, fazendo também com que a proposta de reformulagdo para

um novo sistema seja viavel, verifica-se que nao séo suficientemente técnicos e

1Localizado a Rua Piquiri, 890, Rebougas, Curitiba — Pr.



precisos, dificultando assim o processo de recuperagao e acesso a esses documentos,
que atualmente é executado de forma manual.

Desse modo, € necessario e indispensavel a implantacdo de um sistema
automatizado para o tratamento dos prontuarios médicos, a qual vem a suprir as
necessidades de registro, manutengdo, busca e localizacdo de tais documentos,
proporcionando ao SAME maior agilidade e precisdo no controle dos prontuarios.

Com base nesta problematica, pode-se afirmar que o objetivo geral da presente
pesquisa é propor a reformulacéo ao atual sistema de gestdo de prontuarios médicos do
Hospital Universitario Cajuru, principalmente ao que diz respeito ao tratamento de seus
dados, capaz de viabilizar meios mais eficientes de armazenamento, recuperagao,
localizagao e acesso a tais documentos.

Em decorréncia do objetivo geral, a pesquisa também deve atingir os objetivos
especificos, sendo eles:

a) levantar e analisar a bibliografia sobre o prontuario médico e sua relagédo com a

organizagéo e/ou sistema maior onde esta implantado;

b) diagnosticar o cenario atual da gestdo dos prontuarios médicos armazenados
no SAME do HUC;

c) definir uma estrutura minima de tratamento para os dados dos prontuarios
médicos, tanto légica como fisica, que seja capaz de identifica-los e descrevé-
los;

d) determinar procedimentos de manutengéo para o sistema de prontuarios.

Por outro lado, a pesquisa académica, considerada como uma atividade
pedagogica, visa despertar o espirito de busca intelectual autbnoma, pois €, antes de
tudo, um exercicio e uma preparagéo pré-profissional, cujos resultados mais importantes
sdo a aquisicdo do espirito investigativo e dos conhecimentos metodolégicos para a
indagacao intencional.

Neste contexto, esta pesquisa relata conteudos que foram assimilados no decorrer
de sua execugao, caracterizando-se sob dois aspectos.

No primeiro, revela-se de carater bibliografico e documental por constituir-se

basicamente de uma revisao bibliografica, levantada por meio de recursos de



informagao tradicionais (livros, artigos de perioddicos, teses, materiais didaticos, etc.) e
eletrbnicos (CD-Rom, Internet), sendo estes utilizados total ou parcialmente, além de ser
complementada pela busca de documentos arquivisticos e legislativos.

Sob o segundo aspecto, essa pesquisa & caracterizada como sendo descritiva,
pois narra e descreve tanto os componentes quanto os fendmenos existentes em sua
realidade, realizando um levantamento de suas caracteristicas mais conhecidas, porém,
de enfoque ndo quantitativo, pois a mesma néo trata de dados numeéricos.

Tal pesquisa é, ainda, favorecida pela analise de uma situagdo concreta
especificada por um estudo de caso, realizado para reunir as informagdes necessarias
a construgdo dos raciocinios e do conhecimento em torno de um problema, pois aborda
um objeto de estudo especifico inserido em uma situagao real, procurando, a partir de um
diagndstico, propor solu¢des de melhoria ou até mesmo implantar um novo cenario com
Novos recursos e subsidios.

De um modo geral, essa pesquisa pode ser apresentada pelos itens inclusos em
cada um de seus capitulos, os quais sado indicados por meio de estrutura seqiiencial
I6gica, com o intuito de introduzir e de direcionar o leitor no tema explorado.

A Introducdo (capitulo 1), traz questdes gerais relacionadas ao tema da pesquisa,
com o principal propdsito de introduzir e situar o leitor ao assunto abordado. Além disso,
indica qual o problema que a pesquisa pretende suprir, apresentando, na seqiiéncia, os
aspectos que justificam a execugao de tal pesquisa, além de relacionar os objetivos geral
e especificos que se deseja atingir.

O proximo capitulo, que trata da Contextualizagéo e do Diagnéstico do Sistema de
Prontuarios Médicos (capitulo 2), descreve hierarquicamente o universo de pesquisa, ou
seja, os locais institucionais onde esta inserido o sistema de prontuarios médicos
estudado, caracterizando primeiramente o HUC e logo ap6s o SAME, sendo este o local
onde estao arquivados os prontuarios médicos do Hospital. Estes documentos, por sua
vez, também sdo abordados e diagnosticados neste mesmo capitulo, levando-se em
consideragdo o atual cenario em que estdo inseridos e a gestdo pelo qual sdo

submetidos.



A Literatura Pertinente (capitulo 3), aborda uma exaustiva literatura referente ao
tema da pesquisa, a qual também é exposta por meio de uma hierarquia, fazendo uma
descricao dos assuntos gerais aos especificos, assim distribuidos:

a) sistemas;

b) sistemas de informacao;

c) sistemas de informagéao hospitalar;

d) sistemas de prontuarios médicos, sendo esta seg¢ao dividida nos topicos: o

prontuario médico tradicional, o prontuario médico eletrénico e o SAME.

Na seqUéncia, tem-se o capitulo 4, Procedimentos Metodoldégicos do Estudo de
Caso, onde sao relatados os meios aplicados na execugdo da pesquisa e o0s
instrumentos de coleta utilizados, além de caracterizar o universo selecionado para tal
estudo.

Em seguida esta o capitulo da Proposta de Reformulagdo do Sistema de
Prontuarios Médicos do Hospital Universitario Cajuru (capitulo 5), que apresenta novos
procedimentos, técnicas e recursos, de modo a facilitar a localizagcdo do documento no
interior do arquivo e seu controle de saida e retorno ao SAME, quando o mesmo é
solicitado para investigagéo pelos demais setores do Hospital.

O capitulo 6, das Consideragdes Finais, aborda os aspectos relevantes
alcangados a partir da reformulagédo proposta ao sistema de prontuarios médicos, bem
como a partir da literatura levantada sobre o tema, os quais oferecem bases socialmente
importantes a esta pesquisa.

Nas Recomendagdes (capitulo 7), sdo colocadas outras sugestbes a proposta de
reformulacdo, as quais trariam maiores beneficios e resultados ao sistema caso viessem
a ser implantadas, oferecendo uma complementagéo a esta proposta.

Para finalizar a pesquisa, capitulos pds-textuais, considerados relevantes para a
estrutura da mesma, também sao descritos.

Primeiramente, encontra-se o capitulo relacionado as Referéncias, onde séao
incluidas todas as referéncias bibliograficas de fontes impressas e eletrdnicas utilizadas

na execucgdo da pesquisa, ordenadas pelo sistema alfabético de autores.



Apés tem-se as Leituras Complementares, sendo neste capitulo também expostas
referéncias bibliograficas, as quais se referem, no entanto, as fontes que foram tomadas
apenas como base para leituras complementares, ou seja, ndo foram citadas em
momento algum do decorrer da pesquisa.

O Apéndice (Roteiro de Entrevista), produzido pelo préprio pesquisador, que vem a
seguir, € apensado a pesquisa a fim de documentar o instrumento utilizado na coleta de
dados.

Por ultimo estdo os Anexos, documentos obtidos de fontes externas que, além de
ilustrarem os procedimentos atuais aplicados pelo SAME aos prontuarios médicos do

HUC, também complementam a pesquisa.



2 O SISTEMA DE PRONTUARIOS MEDICOS: CONTEXTUALIZACAO E
DIAGNOSTICO

Este capitulo tem como propésito apresentar ao leitor a contextualizagdo e o
diagndstico dos prontuarios médicos do Hospital Universitario Cajuru (HUC), em relagao
tanto ao Setor onde estdo inseridos, que € o Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME), quanto em relagdo a sua instituicdo, sendo esta o préprio Hospital. Para tanto,
aspectos sobre esses documentos sao explorados exaustivamente na se¢édo 2.3 deste
mesmo capitulo, como em todo o decorrer desta pesquisa.

Desse modo, sao apresentadas caracteristicas relacionadas ao HUC e ao SAME,
sendo algumas das informagdes sobre o Hospital obtidas por meio de sua home-page,
disponivel oficialmente do site da Pontificia Universidade Catdlica do Parana no seguinte

endereco: http://www.hospitalcajuru.pucpr.br/cajurunet/index.htm

2.1 HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU (HUC)

O Hospital Universitario Cajuru (HUC) é considerado uma instituicdo hospitalar de
grande porte, filantrépica, de ensino e pesquisa, de referéncia regional e nacional. O HUC
atende pacientes de todas as faixas etarias, de ambos os sexos, que residem em Curitiba
e Regido Metropolitana, e até mesmo em outros Estados, por meio do Sistema Unico de
Saude (SUS), de sistemas de convénios médicos e particulares.

O Hospital Universitario Cajuru foi adquirido em 1977 pela Sociedade Paranaense
de Cultura (SPC), pertencente a Congregacao dos Irmaos Maristas, sendo tal Sociedade
mantenedora da Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUCPR). No entanto, sua
histéria teve inicio em 1949 com a doagdo de lotes da Rede de Viagdo Parana—Santa
Catarina (RVPSC), pela Cooperativa dos Ferroviarios Ltda.

De 1950 a 1955, foi construido o prédio do Hospital, ndo podendo ser utilizado por
falta de pessoal capacitado. Em 20 de novembro de 1956, as instalagbes foram entéo
cedidas pela RVPSC mediante contrato oficial, sendo que a Unido dos Ferroviarios do

Brasil e a Diretoria Regional da Rede de Viagdo Parana-Santa Catarina



equiparam-no e passaram a opera-lo, inclusive fazendo convénio com a Prefeitura de
Curitiba, para a prestagao de servigos do Pronto Socorro Municipal.

Passou, entdo, o Hospital a entrar em funcionamento a partir de 1958, sendo seu
nome tornado sindnimo de Pronto Socorro, pelo fato de ser o primeiro hospital a atender
por um periodo integral de vinte e quatro horas.

Durante muitos anos, o HUC foi a Unica casa hospitalar para a assisténcia ao
trauma em Curitiba e, também, o Unico espago dedicado a pratica e ao ensino de
emergéncia, tanto aos alunos da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Parana quanto aos alunos da Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUCPR).

A chegada da PUCPR, em 1977, marca o inicio de uma era de grandes
transformagdes para o HUC, passando este a pertencer a Universidade. A partir de entao,
ocorreu a oficializacdo do ensino meédico, o aprimoramento do seu corpo clinico, a
aquisicdo de novos equipamentos e o gradativo aumento do numero de alunos das
diversas areas ligadas ao Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude da PUCPR, dentre
as quais estdo a Medicina, a Enfermagem, a Odontologia, a Fisioterapia, a
Fonoaudiologia, a Psicologia, a Nutricao, a Biologia e Servigo Social.

O HUC se transforma entdo em um hospital de referéncia e, com a ampliagdo de
sua area de atuacdo, passa a ser reconhecido pela comunidade como um hospital geral,
além de um eficiente Pronto Socorro, pois sendo considerado um hospital emergencial, o
HUC possui hoje o maior Pronto Socorro do Estado, onde sdo atendidos pacientes em
situacdo de emergéncia, tanto adultos como criancas, dos setores conveniados,
previdenciarios e do setor particular.

Somente em 1993, o Hospital recebe a designacdo de Hospital Universitario,
solidificando seu compromisso com a educagao e abrindo caminho para a implantagéo do
primeiro Mestrado em Cirurgia do Trauma no Brasil, em 1994.

Atualmente o HUC localiza-se na Av. Sdo José, 300, em ponto estratégico do

bairro Cristo Rei. A area de construgao ocupada é de 6.531 m2, além de ser acrescida de
setores externos como Salas de Aulas, Faturamento, Divisdo de Recursos Humanos,
Divisdo de Patrimbnio, Setor Interno de Prontuarios, Setor de Xérox, Manutencéo, Casa
de Forga, Ambulatério, Pronto Socorro Odontolégico, Unidade



Pediatrica, Creche, Lavanderia e Costura, Vestiarios e Depdsito de Inflamaveis, os quais
se localizam fora do prédio principal do Hospital.

Atendendo o Pronto Socorro vinte e quatro horas por dia, conta com médicos de
diversas especialidades, como: Ortopedia, Clinica Geral, Neurocirurgia, Anestesiologia,
Pediatria, Terapia Intensiva, Radiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular,
Oftalmologia, Cirurgia da Mao, Otorrinolaringologia e Cirurgia Plastica, algumas, no
entanto, oferecem plantéo a distancia.

Tao fundamental como os avangos e inovagdes do HUC, tem sido a dedicacgado de
seus profissionais e o tratamento humanitario que disponibiliza aos pacientes que o
procuram, pois para o HUC nada é mais importante de que a vida. E por esta e outras
razdes que o Hospital esta investindo, constantemente, em melhorias fisicas e no
aprimoramento, principalmente, de sua equipe de profissionais da saude.

O Hospital Universitario Cajuru, pertencente a PUCPR, é fundamentado em
principios éticos, cristdos e maristas, tendo como missdo o desenvolvimento do ensino,
da pesquisa e da assisténcia global a saude com qualidade, criatividade e competéncia,
buscando o reconhecimento da comunidade.

Assim sendo, pode-se definir como os principais objetivos do Hospital:

a) proporcionar atendimento de emergéncia a comunidade;

b) colaborar na formagdo académica como campo de estagio tedrico e pratico, no
ciclo profissionalizante das areas de saude tanto de segundo quanto de terceiro
graus, além de cursos de pés-graduacgao;

C) proporcionar meios para reabilitagao fisica e social dos pacientes;

d) difundir e incentivar a vivéncia cristd em consonancia com a moral catdlica,
garantindo aos pacientes a assisténcia religiosa da vida.

O HUC, além de ser mantido pela SPC, também recebe recursos provenientes do

SUS, estando assim na eterna economia e contengdes de despesas. O SUS, para pagar
os procedimentos realizados no hospital, segue uma tabela defasada de valores,
piorando ainda mais a demora e o valor das consultas, sendo o médico, na maioria das

vezes, a Unica pessoa com direito a receber contribuicéo, pois sendo 90% da clientela
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do Hospital conveniada do SUS, fica dificil para o hospital manter-se equilibrado
financeiramente.

Quanto a sua estrutura organizacional administrativa, o HUC é composto por um
diretor geral, um diretor técnico, um gerente administrativo e um gerente de enfermagem,
sendo estes nomeados pela mantenedora a cada quatro anos.

O HUC conta hoje com um quadro funcional de 970 funcionarios,
aproximadamente, entre corpo clinico, residentes, académicos, servigos terceirizados,
diretoria e contratos efetivos.

Dentre os recursos humanos, estdo médicos, residentes, enfermeiros, assistentes
sociais, psicélogos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, nutricionistas, bidlogos, estagiarios
remunerados e voluntérios, gerentes administrativos, secretarias, bibliotecarios, técnicos
administrativos, técnicos em Radiologia, chefes de servigos, auxiliares de escritério,
recepcionistas, telefonistas, serventes, zeladores, auxiliares de cozinha, servico de
guardas, motoristas, office-boys, entre outros.

O Hospital conta hoje com 381 leitos, divididos nas seguintes clinicas e
especialidades, conforme Quadro 1.

QUADRO 1 — NUMERO DE LEITOS DIVIDIDOS POR CLINICAS E ESPECIALIDADE DO HUC

CLINICA ESPECIALIDADE N° DE LEITOS
Posto 1 Ortopedia 44
Posto 2 Neurologia e Neurocirurgia 45
Posto 3 Cirurgia Geral 45
Posto 4 Clinica Médica e Pediatria 22
Posto 5 Cardiologia 18
Posto 6 Clinica Médica 28
Posto 7 Convénios 12
Posto 8 Convénios 12

Ala A Convénios e particular 22

Ala B Convénios e particular 22

Ala C Convénios e particular 22
Hemodialise - 40
Transplante Renal - 05
CARDIOPAR UTI Cardioldgica 12
UTI Geral 12

Pronto Socorro Emergéncia/Urgéncia 20

| TOTAL 381
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Atualmente o0 HUC se encontra adequadamente integrado a PUCPR, tanto em
relacdo a sua administracdo quanto aos beneficios oferecidos aos seus funcionarios e
demais clientes, sendo considerado referéncia na formagéo de profissionais em areas da
saude, na pesquisa, na qualidade da assisténcia prestada e no emprego correto da
tecnologia, visando tornar-se um modelo assistencial de emergéncia-urgéncia e

Traumatologia, com dedicacgéo total a vida.

2.2 SERVIGCO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA (SAME)

Atualmente, e infelizmente, o Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do
HUC é um setor que esta localizado em uma unidade externa, no bairro Rebougas,
portanto, distante do Hospital, prejudicando as consultas e investigagdes de pesquisa que
a todo momento sao realizadas, sobretudo, nos prontuarios médicos e também em outros
documentos.

O SAME é responsavel pela organizagido, controle, guarda e conservagdo de
todos os arquivos e registros médicos produzidos pelo HUC, além de documentos
administrativos provenientes dos setores do Hospital e de exames, como chapas de RX,
dos pacientes, os quais s&o arquivados, devido ao seu tamanho, separadamente dos
prontuarios médicos.

Diante das necessidades e servigos demandados diariamente pelo SAME, verifica-
se que o mesmo apresenta dificuldades em sana-los efetivamente devido a deficiéncia de
seu quadro funcional, pois o Setor € composto por apenas quatro funcionarios: uma
chefe, uma secretaria e dois auxiliares de escritério, que sao representados, na maior
parte das vezes, por estagiarios de cursos de graduagao.

A respeito da chefe do SAME, esta € uma profissional com formagdo em
Psicologia e atua no Setor ha aproximadamente doze anos, sendo ela quem organiza e
controla todos os servigos prestados de acordo com os recursos e técnicas de que
disponibiliza, de modo a atender todas as necessidades que lhe sdo impostas pelos

usuarios do Setor.
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Os demais funcionarios que atuam no Setor s&o responsaveis por todo o processo
de tratamento informacional e de localizagdo, que atualmente restringe-se apenas ao
armazenamento dos documentos, em especial dos prontuarios médicos, que sao os
principais e mais importantes registros do Arquivo.

Além dos prontuarios médicos, o SAME também arquiva e gerencia documentos
como as fichas diarias de atendimento, aquelas que se referem ao tratamento de
emergéncia simples que o paciente recebe, ndo sendo preciso 0 mesmo permanecer
internado no Hospital; como os exames de RX, ultra-sonografia e ressonancia magnética,
todos arquivados separadamente do prontuario, pois possuem tamanho superior a este; e
como os documentos administrativos provenientes dos varios setores do Hospital, pois os
mesmos também né&o disponibilizam espaco fisico em seu interior para armazenar seus
registros e arquivos.

No entanto, sobre estes Ultimos o SAME nao realiza um controle muito rigoroso
além de armazena-los em sua dependéncia, ficando a critério de cada setor decidir o que
deve ser mantido e por quanto tempo deve ser preservado, fixando na caixa de arquivo
inativo, onde estao os documentos, uma etiqueta identificando os mesmos com o prazo
minimo de conservagao, caso contrario o proprio SAME se encarrega de descartar os
documentos.

Nesse sentido, um diagndstico mais completo e exaustivo sobre a gestdao dos
prontuarios médicos é descrito na segao a seguir, o qual aponta ao leitor a situagédo que
esses documentos se encontram, além de relatar todo o tratamento informacional pelo

qual sdo submetidos.

2.3 OS PRONTUARIOS

Para melhor facilitar a compreensao de leitura sobre esse tema, esta segéo é
subdividida em curtos tépicos, sendo estes relacionados aos procedimentos de gestado

atribuidos aos prontuarios médicos do Hospital.
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2.3.1 Origem e Constituigéo

Atualmente os prontuarios médicos do HUC (anexo 1), os quais sao provenientes
de setores de frente onde os internamentos sao registrados, como o Pronto Socorro (PS),
o Pronto Atendimento (PA) e o Centro Médico, sdo arquivados no SAME, localizado este
em uma unidade externa e distante do Hospital.

No SAME existem prontuarios que datam, somente, de 1982 em diante, sendo os
dez primeiros anos nao sequenciais, ou seja, constam parcialmente no arquivo. Integral e
ininterruptamente, encontram-se os prontuarios datados apés 1992 de todos os pacientes
que efetivamente deram entrada de internamento no Hospital, sendo estes prontuarios,
também, tratados e organizados efetivamente. Caso algum prontuario solicitado a partir
desta ndo for localizado no SAME ou em nenhum outro setor do Hospital, &€ porque o
documento foi extraviado. Essa falta, no entanto, pode ser detectada por meio do controle
estatistico do Setor, 0 qual é realizado a partir do registro das anotagbes de envio dos

prontuarios que nao séo devolvidos novamente ao SAME.

O prontuario médico € um documento constituido por varios outros, sendo estes
diferentes tipos de formularios e impressos. Neste contexto, pode-se afirmar que os
documentos que constituem os prontuarios do HUC s&o os seguintes: guias de convénio;
laudos médicos; exames (com excecao do RX); prescricbes médicas, farmacéuticas e de

enfermagem; receituarios médicos; formulérios de faturamento; entre outros.

2.3.2 Envio ao SAME e Tratamento Fisico

Os prontuarios que chegam ao SAME sao enviados mensalmente (até o quinto dia
util de cada més) pelos setores de Faturamento (somente os prontuarios faturados),
Tesouraria e Convénios do Hospital. Cada setor envia, junto com os prontuarios, uma
listagem de conferéncia (anexo 2), contendo dados como o numero do prontuario, o

nome do paciente, diagndstico do mesmo, data de nascimento, data de entrada e saida
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do Hospital, clinica do paciente, nome do médico, convénio e motivo da alta (alta, obito
ou transferéncia). Ao recebé-los, os funcionarios do SAME conferem a listagem,
verificando se os prontuarios recebidos sé&o realmente os que constam na listagem. Tal
listagem é arquivada separadamente para posteriores conferéncias e pesquisas.

Apés essa conferéncia, os prontuarios recebem um tratamento simples de
identificacao: primeiramente, o prontuario, como documento Unico, ja chega pronto ao
SAME, sendo os documentos que o constitui reunidos um ao outro por meio da técnica
simples do grampeamento; apdés sdo armazenados em caixas de arquivo inativo
identificadas por um ndimero seqiencial iniciado a cada ano. A quantidade de prontuarios
colocados em cada caixa pode variar de um a quinze, dependendo do numero de
formularios, exames e laudos (podendo chegar a ter mais de cem diferentes modelos)
que constituem um prontuario médico. Dentro das caixas, os prontuarios sdo agrupados
de trés em trés com elasticos simples, garantindo deste modo maior firmeza no seu
armazenamento interno; quando muito volumosos, sdo separados em pequenos montes
e grampeados um a um, sendo apos esse procedimento os montes agrupados, também,

com elasticos simples.

2.3.3 Identificagéo e Localizagao

Para a identificagdo dos prontuarios, primeiramente, é reescrito na folha de rosto o
seu numero de registro geral (que € o proprio numero do prontuario) com pincel atémico
colorido, o qual é diferenciado de cor a cada novo ano, e com tamanho maior que o
natural, para uma melhor visualizagdo no momento da busca (anexo 3). Apds este
procedimento, uma etiqueta no formato retangular feita no computador é fixada no lado
externo da caixa sob um pedago de papel contact, a qual conttm o numero de
identificacdo da caixa, os dois ultimos digitos do ano e o niumero do primeiro e do ultimo
prontuario depositados na caixa, dando assim a entender que todos os prontuarios
pertencentes aquela seqiéncia de numeragdo estdo arquivados na mesma. Entéo,

somente ao ser encerrado este processo € que as caixas, com os prontuarios ja



arquivados, sdo armazenadas nas estantes, conforme o modelo e a ilustragdo das

Figuras 1 e 2.

FIGURA 1 — ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO ANEXADA AS CAIXAS DE ARQUIVO INATIVO

PRONTUARIOS

Caixa 0125
99.045.647
a
99.046.084

FIGURA 2 — CAIXAS CONSTITUIDAS POR PRONTUARIOS DEVIDAMENTE ETIQUETADAS
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As estantes, por sua vez, também recebem como sinalizador uma etiqueta, esta

um pouco maior, contendo a posigdo da estante e os numeros inicial e final dos

prontuarios que estdo inclusos em tal estante, de acordo com o modelo e visualizagao

das Figuras 3 e 4.
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FIGURA 3 — ETIQUETA DE IDENTIFICACAO ANEXADA AS ESTANTES

11° ESTANTE

Caixa 0125
1999.033.041
a
1999.169.619

FIGURA 4 — SINALIZADORES DE ESTANTE

2.3.4 Arquivamento

Em relagdo ao espaco fisico para arquivamento desses documentos, o SAME ja
nao dispde estantes vazias e nem local para posicionar outras, caso fossem adquiridas.
Contudo, as primeiras prateleiras de cada estante encontram-se hoje ocupadas com duas
ou mais fileiras de caixas de arquivos inativos contendo prontuarios, sendo que os mais
recentes chegados ao SAME ja ndo possuem lugar fisico para serem depositados. Este é
um dos problemas diagnosticados que necessita urgentemente de solugédo, podendo ser

melhor visualizado nas Figuras 5 e 6 a seguir.



FIGURA 5 —- PRONTUARIOS PENDENTES DE ORGANIZACAO E ARMAZENAMENTO

FIGURA 6 — CAIXAS DE PRONTUARIQS ARMAZENADAS UMA SOBRE AS OUTRAS POR
FALTA DE ESPACO FISICO NO SAME
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2.3.5 Envio ao HUC e Retorno

O SAME recebe diariamente solicitagbes de envio de prontuarios para varios
setores do Hospital, como o Faturamento, a Auditoria Técnica, o Setor de Prontuérios
Interno, o Setor de Convénios, a Diregao Geral, o Setor de Custos e os préprios Médicos,
sendo um atendimento as mais variadas finalidades, como por exemplo: quando o
paciente retorna ao Hospital (mesmo sendo aberto um novo prontuario); para fins
académicos e estatisticos; para trabalhos cientificos e profissionais; por motivos judiciais
relacionados a danos cometidos ao préprio paciente ou ao Hospital; para fins de
encargos sociais ao SUS e demais convénios; entre outros. Estas solicitagbes
normalmente sdo feitas via telefone ou fax, sem o uso de qualquer documento
administrativo. A funcionaria anota o numero do prontuario € o nome do paciente e, se
necessario, a data em que o paciente esteve internado no Hospital (data provavel do
prontuario), indo em seguida até as estantes. Apds buscar e localizar o prontuario, o
procedimento de saida deste documento é registrado em um livro ata, onde s&o anotados
os seguintes dados: niumero do prontuario, identificagdo do paciente, data de solicitacao
(que geralmente é a mesma do envio) e funcionario/setor que solicitou o prontuario
médico (anexo 4).

O prontuario é expedido, geralmente, por meio de malote (moto-boy ou motorista)
ou pela retirada pessoalmente do solicitante. Ao retornar ao SAME, é realizada a
conferéncia do prontuario e, em seguida, registrada sua “baixa” em um segundo livro ata,
onde sao protocoladas informagdes referentes ao retorno do documento, como o seu
numero de registro geral, nome do paciente, data de solicitagdo, funcionario/setor
solicitante e data de devolugédo, dado este que comprova realmente o retorno do
prontuario ao SAME (anexo 5).

A partir desta descricdo, pode-se notar que todo este processo € lento e
“frustrante”, uma vez que € manual, havendo principalmente desperdicio de tempo na
procura dos registros dos prontuarios nos livros atas, sendo que nem sempre o prontuario

esta no SAME, mas sim ainda tramitando pelo Hospital, encontrando-se na
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maior parte das vezes com o préprio setor, ou outro, que solicitou o envio de tal

prontuario.

2.3.6 Empréstimo e Redugao do Prontuario

Um outro aspecto diagnosticado no SAME é em relagdo a proibigdo do
empréstimo de prontuarios médicos a pesquisadores e académicos com a finalidade de
pesquisa cientifica, sendo permitida apenas sua consulta local e esta, no entanto, deve
ser executada mediante comprovagdo de um termo de compromisso devidamente
assinado pelo pesquisador ou pelo aluno, antes de se iniciar a pesquisa nos documentos.
Mas, salvo alguns casos extraordinarios, a retirada externa do prontuario para esta
finalidade somente pode ser liberada com a autorizagéo legal e documentada da Direcéo
do Hospital, sendo esta e o SAME previamente comunicados.

Por ultimo, a respeito do volume do prontuario, hoje uma equipe multidisciplinar de
profissionais do HUC esta desenvolvendo um trabalho de padronizacédo e redugdo do
prontuario médico deste Hospital, ou seja, a equipe estuda e desenvolve métodos e
estratégias que visam diminuir a quantidade de formularios existentes no prontuario, pois
este, como antes ja mencionado, é constituido por mais de cem diferentes modelos de
formularios e exames, os quais também necessitam de uma padronizagdo comum, uma

vez que cada servigo produz e padroniza atualmente seu proéprio tipo de formulario.
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3 LITERATURA PERTINENTE

A pesquisa académica, seja ela em qualquer area do conhecimento, é de
fundamental importancia na identificagao, relato e proposta de solugcbes a problemas
existentes, os quais necessitam de estudo prévio para serem tratados e solucionados.
Pode-se dizer que a pesquisa académica vem contribuindo para a evolugdo da Ciéncia e
da Tecnologia na medida em que apresenta seus resultados e conduz a novos, ou ao
aperfeicoamento, dos conhecimentos.

Assim sendo, a presente monografia toma como base para seu referencial teérico
autores que trazem conceitos, técnicas e aplicagbes relacionados a abordagens sobre

sistemas, sistemas de informagdo em seu ambito geral, sistemas de informagao

hospitalar, arquivos médicos (SAME), algumas guestdes relativas ao armazenamento e

conservacao de documentos, abarcando deste modo os assuntos que contextualizam os

sistemas informacionais de prontuarios médicos.

3.1 SISTEMAS

Apds a Segunda Guerra Mundial, muitas foram as transformac¢ées que ocorreram
nas diversas areas do conhecimento, com um enfoque maior nos avangos técnicos e
cientificos, moldando as sociedades para uma nova visdo de globalizagao.

Os conceitos e aplicagdes sobre sistemas também surgiram e desenvolveram-se
rapidamente apds essa época. A partir dai as idéias de sistemas tiveram um impacto
profundo, afetando praticamente todas os campos do conhecimento (BIO, 1985, p. 17-
18).

Segundo CAPRA (1996, p. 39), foi o bioquimico Lawrence Henderson, no inicio do
século XX, que fez o uso pioneiro do termo “sistema”, para denotar tanto organismos
vivos como sistemas sociais, surgindo assim o significado raiz de tal termo, que deriva do
grego synhistanai (“colocar junto”), passando significar um todo integrado -cujas

propriedades essenciais surgem das relagdes entre suas partes.
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A Teoria Geral de Sistemas (TGS), que comegou a ser estudada em 1950 pelo

bidlogo alemao Ludwing von Bertalanffy, fundamenta-se, segundo CHIAVENATOz, citado

por REZENDE & ABREU (2000, p. 28), em trés principios basicos: os sistemas existem

dentro dos sistemas; os sistemas sdo abertos; e as funcdes de um sistema dependem da
sua estrutura.

Muitos sédo os conceitos que podem ser atribuidos ao termo “sistemas”, todos sem
muitas variagdes. Segundo BIO (1985, p. 18), um sistema pode ser considerado como
um conjunto de elementos interdependentes, ou um todo organizado, ou partes que
interagem formando um todo unitario e complexo. Na mesma linha de pensamento,
PINTO FILHO (1975/1976, p. 66), mesmo com uma definigho um pouco mais antiga,
afirma que sistema é um arranjo em interagdes e transformacgdes; para ele qualquer
organismo ou organizacdo pode ser considerado no todo como sistema, ou como parte
de um sistema maior.

Para OLIVEIRA (2001, p. 23), sistema é um conjunto de partes interagentes e
interdependentes, as quais formam um todo unitario com determinado objetivo e efetuam
determinada fungdo. CASSARRO (1997, p. 54), define sistema como um conjunto de
partes e componentes logicamente estruturados, com a finalidade de atender a um dado
objetivo.

Um outro conceito apresentado € o de STAIR (1998, p. 6), que considera sistema
como um conjunto de elementos ou componentes que interagem para atingir objetivos,
sendo que os préprios elementos e as relagdes entre eles determinam como o sistema
trabalha. O autor ainda relata que os sistemas possuem componentes de entradas e
saidas, mecanismos de processamento e feedback.

Com base nestas definigdes, conclui-se que um sistema esta presente em
diversos contextos e ambientes e, na maior parte das vezes, ele se compde de
subsistemas, que também sao partes interdependentes e se relacionam entre si. Estas
partes, por sua vez, procuram atingir determinados objetivos e efetuar determinada

funcao.

2 CHIAVENATO, 1. uIntroducdo & teoria geral da administracdo. 4. ed. Sdo Paulo: Makron Books, Formatado

1993.
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REZENDE & ABREU (2000, p. 31-32, 34) sao de opinidao de que a composi¢ao
dos sistemas vai além desse tradicional processo de entrada, processamento, saida e
retroalimentacdo, pois outros componentes, ou subsistemas, sdo hoje encontrados e
reconhecidos por sua fundamental importancia, quais sejam:

a) objetivos do sistema: sdo os objetivos que se pretende atingir, devem ser
relatados para nao deixar duvidas ou ocasionar distorgoes; devem expressar
claramente os requisitos funcionais do sistema;

b) ambiente do sistema: local onde o sistema executa suas fungdes; considera-se
tanto o meio ambiente interno como o externo, fisico e légico;

c) recursos do sistema: meios necessarios para que o sistema cumpra suas
fungdes, como infra-estrutura logistica e de tecnologia, estrutura informacional
e recursos humanos responsaveis pelo funcionamento e utilizagdo dos
produtos/servigos;

d) fungcdo do sistema: atividades que o sistema propde fazer, atendendo a
execugao de seus requisitos funcionais e a geragdo dos produtos/servigcos
necessarios;

e) gestdo do sistema: compreende a administracdo, andlise dos produtos,
retroalimentagdo, controles e avaliagbes de qualidade e atendimento aos
requisitos funcionais.

Além disso, os autores descrevem que os sistemas podem ser compostos também
por diversas outras partes, tais como hardware, software, dados e pessoas, constituindo-
se de uma parte técnica e outra social; dai a necessidade dos sistemas requererem
investimentos substanciais de ordem social, organizacional e intelectual para funcionarem
apropriadamente.

Os sistemas apresentam propriedades e finalidades especificas. A TGS afirma que
as propriedades dos sistemas ndo podem ser descritas significamente em termos dos
seus elementos separados, exigindo sua juncdo ou integracdo. Assim REZENDE &
ABREU (2000, p. 34-35, 49-50), por exemplo, apontam quatro formas diferentes de

classificagdo dos sistemas:



a)

b)

c)

d)
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sistemas reais e tangiveis: quando suas fungbes podem ser realizadas através
dos recursos disponiveis;

sistemas abstratos: quando suas fungdes ndo podem ser realizadas,
compostas apenas por idéias, conceitos, planos e hipoteses abstratos;
sistemas fechados: ndo existem permutas da organizagao com o meio
ambiente externo, a mesma nao integra-se ou interage-se com o mundo;
sistemas abertos: existem permutas da organizagdo com o meio ambiente

externo, sendo essas permutas dependentes e influenciadas pelo mesmo.

Ja PINTO FILHO (1975/1976, p. 65, 67), além de considerar que sistema aberto

é aquele capaz de trocar recursos com o meio ambiente e o sistema fechado aquele que

deve fazer reaproveitamento de seus recursos, também apresenta outras classificagdes

aos sistemas:

a)

b)

c)

d)

centralizados ou descentralizados: o sistema que centraliza suas informagdes
ganha em otimizacdo, mas perde em comunicagdo; com o sistema
descentralizado, o processo € o inverso;

deterministicos ou probabilisticos: sistema deterministico é aquele que é
construido para ser determinado e previsivel; o probabilistico € aquele que
possui alto grau de liberdade opcional (geralmente s&o os sistemas abertos);
discretos ou continuos: quando um sistema é discreto, quer dizer que o seu
estado é bem diferenciado; quando ele é continuo, as variagées de um estado
ao outro sdo imperceptiveis;

controlados por circuito de feedback ou circuito fechado: o sistema por circuito

aberto é redutivel ao de circuito fechado.

Para STAIR (1998, p. 8-9), os sistemas podem ser classificados como:

a)

simples ou complexo: sistema simples € o que possui poucos elementos ou
componentes, sendo a relagdo ou interagéo entre eles descomplicada e direta;
ja o sistema complexo tem varios elementos, os quais sdo altamente

relacionados;
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b) aberto ou fechado: o sistema aberto interage com o seu meio ambiente; o

sistema fechado é o oposto, ndo apresenta qualquer interagdo com o ambiente;

c) estavel ou dindmico: estavel é o sistema que demonstra pouca ou nenhuma

mudanga em relagdo as ocorridas no ambiente; por outro lado, o sistema
dindmico sofre mudangas rapidas e constantes devido as alteragbes do seu
ambiente;

d) adaptaveis ou ndo-adaptaveis: o sistema adaptavel é flexivel em resposta as

mudangas do meio; 0 ndo-adaptavel ndo se altera com um ambiente mutavel;

e) permanente ou temporario: sistema permanente € aquele em que sua

existéncia dura por um longo periodo de tempo; o sistema temporario tem
curta permanéncia de tempo.

Assim como as classificagbes, os comentarios feitos pelos autores sobre os
diferentes tipos de sistemas sdo completos, objetivos e de clara compreensao, pois os
sistemas existentes atualmente ndo devem ser considerados apenas sob o ponto de vista
fisico, tangivel ou visivel, mas também em seu sentido abstrato e n&o real, assim como
em relagao a sua complexidade e durabilidade.

Existem ainda caracteristicas referentes ao tamanho ideal de um sistema, as quais
sugerem desprezar o que é supérfluo para um sistema. Uma vez que aspectos supérfluos
sao desprezados, o sistema pode vir a morrer sob a agdo do tempo ou de outro agende
nivelador, desestruturando-se em subsistemas e desativando-se até atingir a condigao
estavel e definitiva de simples agregado, a chamada entropia (PINTO FILHO, 1975/1976,
p. 68).

Uma vez criado, o sistema se desenvolve, se reproduz e se desativa, ou seja,
chega ao seu estado de entropia. Todos os tipos de sistemas passam pelas mesmas
condigdes, sejam eles vivos ou sociais, a entropia surge para ambos.

Com base nos autores apresentados, os quais abordam teorias sobre sistemas,
conclui-se que ha uma importancia relativa aplicada aos sistemas e/ou subsistemas, a
qual pode ser avaliada pela atribuicdo de trés indispensaveis fatores, como a informagéo

gerada pelo sistema, o controle interno e a contribui¢cdo do sistema, sempre
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voltados a eficiéncia operacional da organizagdo como um todo e aos beneficios
esperados a partir do desenvolvimento dos sistemas de informacéo.

3.2 SISTEMAS DE INFORMAGAO

Para iniciar esta segdo, basicas e breves questdes relacionadas aos termos
informagdo e dados sdo tratadas, possibilitando, deste modo, a contextualizagdo do
tépico sistemas de informacéo.

No tempo das cavernas, o poder era detido por aqueles que possuiam recursos
para a caga. Mais tarde, o proprio homem passou a plantar seus alimentos e a criar seus
animais, passando o poder, entdo, para os que possuiam terra produtiva. No periodo
industrial, o poder transferiu-se para as maos dos que retinham ou exploravam recursos
naturais, passando a mao-de-obra migrar-se para as cidades, onde estavam as fabricas.
As industrias comegaram a produzir equipamentos sofisticados, como o armamento
bélico, dando inicio a época do poder militar. Apés as duas grandes guerras mundiais e
outras tantas, o poder passou a ser dominado pela area financeira. Atualmente, o mundo

encontra-se na Era do poder da informacgéo. Mas, de fato, o que € a informagéo?

Na literatura, a informagcdo é definida sob iniUmeros e diferentes aspectos.
Primeiramente, a palavra informagéo, de origem greco-latina, procede do latim informare,
que significa dar forma, pdr em forma ou aparéncia, criar, mas também, representar e
apresentar uma idéia ou nogéo de algo que é colocado em forma, em ordem (ARAUJO,
1995, p. 55).

Conforme a autora acima referenciada, o termo informagdo vem sendo usado,
mais genérica e freqlientemente, a partir da década de 50 do século XX, principalmente
para denotar mensagens, noticias, novidades, dados, conhecimento, literatura, simbolos,
signos e, até mesmo, dicas e sugestdes.

Em um conceito amplo, pode-se considerar informagdo como um conjunto de
dados estruturados e organizados que explicam e dao sentido/significado a um

determinado fato.
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Para CASSARRO (1997, p. 56), por exemplo, a informagéo é um fato, um evento
comunicado. O autor faz uma distingdo neste caso, explicando que, se algo é
comunicado mas nao é um fato, este entdo é reconhecido apenas como fofocas e boatos.
Por isso a necessidade e a importancia de se levar sempre em consideragao a relevancia
de uma dada informagéo. Neste sentido, segundo STAIR (1998, p. 4), informagéo € um
conjunto de fatos organizados que adquirem valor adicional, além do seu préprio valor.

De acordo com MANAS (2000, p. 64), informagdo ¢ um dado registrado,
classificado, organizado ou interpretado dentro de um determinado contexto expressando
significado, € um acréscimo de conhecimento. Para o autor, as informacdes geram custos
de obtencdo e de processamento, mas sdo extremamente interessantes a organizacao
quando reduzem os custos e aumentam a eficiéncia.

A informacéo é criada definindo e organizando as rela¢des entre os dados, sendo
que a definicao de diferentes relagdes resulta em diferentes informacgdes. Ao se adicionar
novos ou diferentes dados, indica que as relagdes podem ser redefinidas e novas
informacdes podem ser geradas.

Visto na teoria que informagdo € um conjunto de dados, também é valido e
importante destacar, neste contexto, uma curta e concisa explanagao a respeito da
definicdo de dados, a qual vira a possibilitar maior compreensdo dos assuntos que estao
sendo e serdo abordados posteriormente.

Segundo STAIR (1998, p. 4), os dados podem ser definidos como os fatos em sua
forma primaria, sem estarem organizados ou arranjados de maneira logica e significativa.
A partir do momento que esses dados sdo entdo organizados, dao origem a uma
informagao.

Para OLIVEIRA (2001, p. 36), dado é qualquer elemento identificado em sua forma
bruta que, permanecendo sozinho, ndo conduz a uma compreensao de determinado fato
ou situagdo. Para o autor, o que distingue o dado da informagao é o conhecimento que
esta propicia para se tomar decisoes.

Em uma visao geral, entdo, os dados podem ser considerados como fatos em sua

forma bruta, como elementos n&o estruturados que, quando sés, ndo expressam
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entendimento algum, ou seja, dado é a expressdo em estado bruto e ndo interpretada de
um fato.

Com base nestas definicdes, nota-se que ndo ha diferengas significativas entre
ambas, ao contrario, os conceitos de tais autores convergem para o mesmo ponto:
quando ordenados e associados de modo significativo e possivel de compreensdo, os
dados passam a ser considerados como a informagao propriamente dita.

A transformacgao de dados em informagao € um processo logicamente estruturado,
o0 qual é executado para atingir um resultado final. Esse processo de definicdo de
relagdes entre dados requer, pois, conhecimento. Conhecimento, por sua vez, € o corpo
ou as regras, diretrizes e procedimentos usados para selecionar, organizar € manipular

os dados, tornando-os Uteis para uma tarefa especifica (STAIR, 1998, p. 5).

De acordo com ARAUJO (1995, p. 56), a informagdo ndo é, na verdade, um
conceito Unico e singular, mas sim, uma série de conceitos conectados por relagdes
complexas. Desse modo, pode-se verificar a importancia da informagéo por meio da frase

resumida de SAGAN3, citado por ARAUJO (1995, p. 55): “informagao e alimento (ar, ai
compreendido) sdo as condi¢des necessarias a sobrevivéncia do ser humano”.

A informacdo, na realidade, é indispensavel para toda e qualquer atividade
humana, sendo cada vez mais vista como uma forga poderosa e importante, a ponto de
dar origem a expressbes como: sociedade da informagéo, explosédo da informacgéo, Era
da informacdo, industria da informagédo, revolugdo da informagdo, sistemas de
informagao, entre outras (ARAUJO, 1995, p. 55).

Se a informagéo é tudo aquilo que altera e transforma, é entdo a mais poderosa
forca de transformacdo do homem. O poder da informagao, associado aos modernos e
sofisticados meios de comunicagio, tem capacidade de transformar cultural, social e
profissionalmente o homem, a sociedade e a prépria humanidade como um todo.

Em relagédo a informagéo aplicada no contexto organizacional, sua definicdo segue

um outro enfoque, o gerencial. Baseado nesta visdo, OLIVEIRA (2001, p. 36)

- 3SAGAN, C. The dragons of Eden: speculations on the evolution of human intelligence. New York:
Ballantine Books, 1977.
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considera informagdo o dado trabalhado que permite ao executivo tomar decisdes,
obtendo conhecimento para posicionar-se diante de um problema ou de uma situagéo
qualquer.

Indiscutivelmente, a informagcdo € um recurso vital, de extrema necessidade e
importdncia na organizacdo e, quando corretamente estruturada, integra os diversos
subsistemas (setores) e as fun¢des das varias unidades organizacionais. Além disso, a
importancia da informagdo pode ser aumentada a ponto de transforma-la no proéprio
centro da atividade da organizagao.

Assim sendo, € necessario que, ao se questionar a natureza das informacdes
utilizadas e a pertinéncia das mesmas com relagdo as decisdes tomadas na organizacéo,
se coloque, primeiramente, em evidéncia a dimensao politica e operacional dos
chamados sistemas de informagéo.

Reafirmando o histérico mencionado anteriormente, nas décadas de 40 e 50 do
século XX, Von Bertalanffy sistematizou novas idéias cientificas sobre a abordagem
sistémica, a qual, junto com o advento do computador e da explosao da informagéo, deu
origem e consolidou os Sistemas de Informacéo (SI).

O surgimento dos Sl é caracterizado pela necessidade de armazenar e dar acesso
rapido e preciso ao grande volume de informagdes que vém crescendo exponencialmente
desde o século XVII, além do surgimento e desenvolvimento do computador, que era
visto como a grande solugdo para os problemas de armazenamento e recuperagao da
informacéo.

Um sistema de informagéo pode estar inserido em inimeros ambientes, pode ser
criado de diversas maneiras, com formas variadas e com diferentes objetivos a serem
atingidos. Sem que os individuos percebam, um sistema de informagédo pode, e muitas
vezes esta, presente no seu cotidiano, inserido em atividades do seu convivio.

Assim, um sistema de informagédo pode ser considerado como um tipo especifico
de sistema. STAIR (1998, p. 11-12), a propdsito, define sistemas de informagdo como
uma série de elementos ou componentes inter-relacionados que coletam, manipulam e
armazenam, disseminam os dados e as informagdes e fornecem um mecanismo de

feedback. Esses elementos, por sua vez, executam, seqliiencialmente, as atividades de
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captagéo e unificagdo dos dados primarios, conversdo ou transformacao desses dados
em saidas Uteis, producao de informagdes proveitosas na forma de documentos e, por
fim, ajustes ou modifica¢des nas atividades de entrada ou processamento.

Genericamente, os Sl sdo aqueles que objetivam a realizagdo de processos de
comunicagdo, ou seja, disponibilizam acesso as informagbes com a finalidade de
maximizar o uso das mesmas. Visam também solucionar, mesmo que parcialmente, um
determinado problema, proporcionando maior satisfagdo aos usuarios.

Os Sl constituem a “memoéria humana registrada”, pois, segundo ARAUJO (1995,
p. 54), esses sistemas atravessaram grandes transformagbes até chegar aos modernos
sistemas com base de dados em registros magnéticos, capazes de enviar grandes
volumes de mensagens a velocidades surpreendentes e de armazenar milhdes de itens
de informagédo em minusculos chips de computador.

Sendo entdo o sistema de informagdo um modelo especifico de sistema, BIO
(1985, p. 25) o conceitua como um subsistema de um sistema maior, sendo composto por
um conjunto de subsistemas de informagéao interdependentes. Ainda, segundo o autor,
essas relagbes de interdependéncia entre os subsistemas resultam, basicamente, na
troca de informacdes entre eles.

MIURA (199-, p. 16), por sua vez, define os S| como um conjunto inter-relacionado
de elementos que tém por objetivos a identificacdo, a coleta, a preparagcdo, o
armazenamento, a atualizagcdo, a recuperagdo e o uso de toda a informagéo julgada
relevante para apoiar a maneira especifica pela qual se implementa um conjunto de
decisdes. Para tanto, o autor relaciona algumas consideragées fundamentais que devem
orientar a concepgao de qualquer sistema de informagéo, dentre as quais estéo:

a) os componentes dos sistemas de informagao existem para e em fungéo dos

objetivos da organizagéo;

b) a determinacéo das informagdes a serem proporcionadas pelo sistema é

consequéncia dos processos especificos de cada setor da organizagéao;

c) os elementos que compde um sistema de informagéo podem ser implantados

de forma manual ou computadorizada.
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Para ARAUJO (1995, p. 55, 63), os sistemas de informacdo s&o considerados
sinbnimos de sistemas de recuperagdo da informagdo, além de citar os sistemas
humanos de processamento da informacdo e os sistemas eletrénicos de processamento
de dados, todos constituindo exemplos de mecanismos exclusivamente planejados para
possibilitar a recuperagédo da informagéo. Dessa forma, a autora afirma que os sistemas
de recuperagao de informagado sao tipos de sistemas de comunicagdo que visam dar
acesso as informacgdes neles registrados.

Um sistema de informagédo torna-se inexistente sem o processo dinamico e

automatico da informagdo, mas, no entanto, ndo se reduz somente a aplicagdo de

mecanismos da Informatica. Nesse contexto, LESCA4, citado por MANAS (2000, p. 55),
descreve sistema de informagdo como o conjunto interdependente de pessoas que
participam do processo de informacgao; de estruturas da organizagdo, como os circuitos
de informagédo, os documentos e a descentralizagao; de tecnologias de informagéo; e de
procedimentos e métodos que devem permitir & organizag¢ao dispor, em tempo desejado,
as informacgdes que necessita para o seu funcionamento atual e para sua evolugao.

Visando atender seus objetivos e executar suas diversas fung¢des, um SlI, de
qualquer que seja a organizagao, deve ser composto, de acordo com CASSARRO (1997,
p. 57), pelos seguintes tipos de informagodes:

a) informagdes operacionais: aquelas indispensaveis para a execugéo das

atividades, ou seja, para o cumprimento de procedimentos operacionais;

b) informagbes gerenciais: aquelas necessarias para a tomada de decisées sobre

alguma area ou processo.

Neste contexto, de que diferentes informacdes devem estar presentes em um
sistema de informagédo, a literatura aborda modelos especificos desses sistemas, tais
como: os Sistemas de Apoio as Operagbes (SAO); os Sistemas de Informagdes
Gerenciais (SIG), os Sistemas Especialistas (SE) e os Sistemas de Inteligéncia Atrtificial
(SIA).

4LESCA, H. Structure et systeme d’information facteurs de competitive de 1’enterprise. [S. 1]:
Masson, [19--].
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Como ja visto, além de um sistema de informacéo auxiliar nas respostas de uma
variada gama de necessidades de informagédo para a tomada de decisdes, bem como
oferecer apoio as operagoes rotineiras de uma organizagao, pode, no entanto, apresentar
algumas dificuldades relacionadas a sua implantagdo e desenvolvimento, as quais vao
além de problemas técnicos (BIO, 1985, p. 26). O autor também ressalta que tais
dificuldades estdo associadas a confusdo de conceitos que surge na area dos Sl, como a
constante colocagdo de idéias sobre processamento integrado de dados, banco de
dados, teleprocessamento, procedimento, entre outras.

Existem ainda os sistemas de informacdo documentaria, os quais ndo podem,
mesmo que com menos énfase, deixar de serem abordados nesta segéo, pois tratam-se
de um tipo especifico de sistema que opera informagdes referenciais ou representativas

de recurso de informacgéo, genericamente denominados de documentos.

Os documentos, por sua vez, podem ser conceituados como qualquer tipo de
suporte fisico que contenha informacdo. Esse conceito evoluiu muito nas ultimas
décadas, passando o suporte fisico a ser considerado muito além que papel, incluindo-se
ai diferentes formas ou materiais para o sustento e armazenamento da informagéo, tais
como: discos, fitas, arquivos de computador, objetos, entre outros.

Para compor um sistema, os documentos precisam passar por algumas etapas,
dando origem ao processo de documentagdo. Dentre essas etapas estdo a de reunir,
classificar e difundir os documentos em todas as areas do conhecimento humano.
Contudo, esse ciclo documentario completa-se somente com a execugido de todas as
etapas, a quais determinam a existéncia de um sistema ou de um centro de
documentacdo. Esse centro, por sua vez, pode ser definido como um conjunto de
servigos constituido por documentos gerais ou especializados, completos ou parciais, os
quais sdo organizados sistematicamente e colocados a disposicdo dos usuarios
interessados (ROBREDO, 1978, p. 1-3).

Para o autor, um processo documentario, quando completo, pode ser determinado
como um sistema, aonde uma série de elementos “chegam” para ser tratados e

convertidos em um produto mais facil de ser disseminado e assimilado pelo
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usuario. Nesse sistema, como em qualquer outro, também sao encontrados os
componentes de entrada, processamento, saida e retroalimentacdo. Além disso,
ROBREDO (1978, p. 4-6) enumera, entre outras, algumas operagdes desse processo,
dentre as quais estdo: a selegdo; a analise de conteldo; a indexagdo; a descrigao
bibliografica; a catalogacao; o armazenamento fisico dos documentos; a recuperagao da
informagao; a busca bibliografica e a disseminacao seletiva da informacéo.

Toda a técnica para a realizacdo desse processamento esta devidamente
estabelecida pela Biblioteconomia, por meio de padrdes internacionais da informagéo do
ponto de vista de sua descricdo e conteldo, como de sua formatacdo em banco de
dados.

Um sistema de informagdo documentaria também é responsavel pela conservagéo
dos documentos, procurando recursos para combater sua deterioragdo, na busca do
maior prolongamento possivel de vida util para esses documentos.

Segundo SPINELLI JUNIOR (1997, p. 15, 17), é preciso que o homem direcione
suas atengdes para a melhor maneira possivel de conservagao a informagédo que vem
sendo produzida e registrada, sobretudo aquelas sob a forma de manuscritos ou
impressos em suporte de papel. Para tanto, o autor apresenta alguns padrdes de conduta
que devem ser aplicados, tais como:

a) formulacdo de um diagndstico do estado geral de conservacgéo da

documentacéo;

b) registro de todos os documentos histéricos que, porventura, venham a ser
encontrados,

c) aplicagdo de um tratamento de conservagédo dentro do necessario, orientado
pelo absoluto respeito a integridade estética, histérica e material de um
documento;

d) adogao de um principio de reversibilidade e aplicagdo do método de
conservagdo em documentos.

A padronizacdo da descricdo arquivistica também ¢é outro fator de fundamental

importancia para a conclusdo de um processo documentario, tornando-se indispensavel

para a existéncia e a execugio de um sistema de informag¢ao documentaria. Essa
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importancia se da, principalmente, em fungcdo cada vez maior da troca de informacdes
que ocorrem em todos os setores, tanto em nivel nacional quanto internacional, sendo
esse fator um processo que se desenvolve nas mais diversas areas do conhecimento.

De acordo com HAGEN (1998, p. 294), a descrigdo arquivistica € o método pelo
qual se representa o conteudo de um determinado documento, processando-se por meio
de instrumentos de pesquisa ou mecanismos de busca, os quais vdo do geral ao
especifico. Para a autora, a realizagdo da descricdo documental deve considerar,
sobretudo, aspectos como: a sua substdncia, a qual deve indicar a unidade de
organizagdo, fungdes, operagbes e assuntos; € a sua estrutura, que deve indicar o
esquema de classificacdo adotado, unidades de arquivamento, datas abrangentes,
classes e tipos fisicos de documentos.

E valido afirmar que o enfoque da arquivistica é a propria informagéo registrada
nos documentos, evidenciando sempre o contexto de que como estes foram produzidos
ou adquiridos. Por fim, verifica-se que a descricdo estd sendo objeto de esforgos de
padronizacdo, basicamente em fungdo do impacto das novas tecnologias, as quais
permitem, hoje ja integralmente, a troca de informagdes em uma sociedade globalizada.

Como mencionado anteriormente, um sistema de informagao pode ser implantado
de forma manual ou informatizada, esta ultima por meio de recursos eletrénicos e
computacionais. Na maior parte das vezes, a tendéncia de um sistema de informagéao é
se iniciar de modo manual e transformar-se, posteriormente, em um sistema
computadorizado. Porém, é preciso destacar que a simples informatizagdo de um sistema
manual ndo garante sua melhor performance e eficacia, pois, se o sistema de informagao
subjacente estiver defeituoso, a computadorizagdo do mesmo pode vir a aumentar o
impacto dessas falhas.

Segundo STAIR (1998, p. 13), um sistema de informagédo baseado em computador
€ composto pelos seguintes componentes basicos:

a) hardware: consiste no equipamento do computador usado para executar as

atividades de entrada (teclado, scanner, etc.), processamento (memoria,

armazenagem, etc.) e saida (monitor, impressora, etc.);
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b) software: consiste nos programas e nas instrugdes dadas ao computador e aos
usuarios;

c) banco de dados: colegdo organizada de fatos e informagdes, sendo
considerado um dos elementos mais valiosos e importantes de um sistema de
informagédo computadorizado;

d) telecomunicagdes: permitem as organizagdes ligar os sistemas de computador
em verdadeiras redes de trabalho;

e) pessoas: consideradas tanto os profissionais como os usuarios do sistema, séo
o elemento central e de maior importancia nesse tipo de sistema;

f) procedimentos: incluem as estratégias, as politicas, os métodos e as regras
usadas pelo homem para operar um sistema de informagao computadorizado. Em
sintese, os S, sejam eles de quaisquer modelos e finalidades, possuem um papel

fundamental e cada vez maior nas organizag¢des, promovendo um grande impacto na
estratégia corporativa e no sucesso das mesmas. Este impacto pode beneficiar a
organizagao, os usuarios do sistema e qualquer individuo que interagir com este sistema.

Por fim, pode-se afirmar que o sistema de informacgdo, quando eficaz, € um recurso

indispensavel para dar apoio as operacoes e a tomada de decisbes em uma organiza¢ao
moderna, garantindo assim a satisfacéo total do usuario/cliente interno e

externo.

3.3 SISTEMAS DE INFORMAGAO HOSPITALAR

A utilizacao de mecanismos de informacao tém reformulado todos os campos das
ciéncias, sobretudo a area da Saude, vital para a humanidade. No entanto, a
necessidade de atualizagado, especializagao e troca de conhecimentos pode variar entre
diferentes instituicbes, mas, no ambiente hospitalar essa necessidade é imediata,
indispensavel e constante.

As informagdes aplicadas e obtidas de boletins médicos, controle dos planos de
saude, controle das medicagbes e dos tratamentos, emissdo de laudos, prescricao e

prontuarios médicos fazem parte da rotina diaria nos hospitais. Portanto, a gestao
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integrada da informacdo médica na instituigdo torna-se imprescindivel em fungdo da
tomada de decisbes tanto clinica quanto administrativa e gerencial. Conforme afirma
TACHINARDI (2000, p. 165), a informagao no campo da saude é vista com um valioso
patrimbénio e ferramenta, sendo a comunicagédo o fio condutor que permeia as agdes
nessa area.

Neste contexto, cabe ressaltar, primeiramente, o uso e a importancia da
informagédo médica na area da saude, desde o seu surgimento no mundo antigo até o seu
gradual aumento de complexidade nos dias de hoje, assim como cabe relatar o
aparecimento do hospital como uma organizacdo. Também merece destaque a
incorporagédo da tecnologia da informagdo e seus respectivos avangos nesta area, pois
esta vem agindo como instrumento para viabilizar a estruturagcdo e o uso mais eficiente
da informagao no ambiente hospitalar.

Segundo FERREIRA & LIRA (2000, p. 173), o registro da informagdo médica
nasceu com o inicio da prépria pratica médica, na Mesopotamia, de onde provém os

textos médicos mais antigos registrados em tabuletas de barro com escrita cuneiformes,
do mesmo modo que foram encontrados os mais antigos regulamentos da pratica
médica, estes inseridos no Cédigo de Hamurabi (1700 a.C.).

Por volta do século VIl a.C., a Biblioteca de Assurbanipal continha mais de vinte
mil tabuletas, sendo essa a maior fonte de conhecimento sobre a sociedade médica
mesopotamica. Além de relatos sobre doengas, com seus sintomas, diagndstico,
prognostico e tratamento, essas tabuletas incluiam listas de medicamentos e seu uso
apropriado; e embora ndo tenha sido encontrada nenhuma tabuleta dedicada
exclusivamente aos atos cirurgicos, ha evidéncias de que alguns destes eram praticados.
Contudo, essa pratica médica inicial era registrada, conforme a tecnologia disponivel na
época, possibilitando assim o ensino e o desenvolvimento do conhecimento médico
(FERREIRA & LIRA, 2000, p. 173-174).

De acordo com os autores, no antigo Egito a escrita apresentou significativa

evolugao para a informagao médica, com a introdugao do alfabeto egipcio e de uma

5Cuneiforme ¢ um adjetivo que significa algo que tem forma de cunha. Cunha, por sua vez, ¢ uma pega de ferro ou de
madeira que se introduz numa brecha para fender pedras, madeiras, etc., ou servir de calgo. Fonte: FERREIRA, Aurélio Buarque de
Holanda. Minidicionario da lingua portuguesa. 2. ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1988. p. 147.
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nova forma de registro, o papyrus e a tinta. A partir do século V a.C., até os dias de hoje,
todo o conhecimento médico do mundo ocidental passou a ser influenciado pelos
ensinamentos de um homem conhecido como Hipdcrates, “o Pai da Medicina”, este
nascido na llha de Cos, na Grécia, aproximadamente em 460 a.C.

Em sua obra conhecida como Colegéao Hipocratica, a qual fez parte da Biblioteca
de Alexandria, estdo compreendidos cerca de setenta e dois livros e cinqlienta e nove
tratados. Seus trabalhos expressam o método hipocratico, que introduziu a racionalidade
excluindo as explicagbes sobrenaturais ou religiosas para as doengas, representando,
desse modo, um grande avango no pensamento médico. Para FERREIRA & LIRA (2000,

p. 174), este método pode ser descrito por meio dos seguintes principios:

a) observagao total: tudo deve ser visto, ouvido, cheirado, provado e sentido,
sendo que todos os achados devem ser fielmente registrados;

b) estudo do paciente em vez da doenca: devem ser estudados seus habitos,
ambiente, dieta, idade e modo de vida;

c) avaliagdo honesta do paciente e sua doenga: essa agao garante um grande
prestigio ao médico;

d) apoio a natureza: o médico também deve dar condigbes propicias para que as
forgas naturais ajudem na recuperacgéo do paciente.

Surge entdo, com Hipécrates, o habito de registrar o curso da doenga em cada

paciente, tendo esse registro médico, segundo VAN GINNEKEN & MOORMANG, citados

por FERREIRA & LIRA (2000, p. 174), dois objetivos: refletir, cuidadosamente, a evolugao
da doenga e indicar as possiveis causas da doencga.

Em relagdo ao surgimento do hospital, & dificil de afirmar quando este foi
realmente instituido, mas sabe-se que no mundo isldmico o sistema hospitalar
desenvolveu-se antes do que no mundo cristdo. Somente a partir dos séculos Xl e XllI,
no Ocidente, é que o controle dos hospitais e enfermarias foi transferido da Igreja para os

municipios.

6 VAN GINNEKEN, A. M.; MOORMAN, P. W. The patient record. In: VAN BEMMEL, J. H.; MUSEN, M.
A. (Org.). Handbook of medical informatics. Germany: Springer-Verlag, 1997.
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No entanto, o hospital como recurso terapéutico e curativo s6 apareceu
claramente por volta de 1780, tendo sido aplicadas novas praticas, como a da visita
médica e a da observacgao sistematica e comparada dos hospitais. Por outro lado, até o
século XVIIl o hospital ndo era considerado uma instituicdo médica, mas sim, uma
instituicdo de assisténcia aos pobres.

A partir dessa visdo, o hospital comegou a sofrer novas e complexas
transformagdes, incorporando longas séries de observagdes a fazerem parte da pratica
médica. Iniciou-se, entdo, a partir do século XVIIl, a reorganizagdo hospitalar com a
introducdo de novas tecnologias, politicas, regras e regulamentos, sem ignorar o registro
continuo dos dados referentes ao ambiente hospitalar.

Com a mudanga do papel do hospital, o médico passou a ser o principal
responsavel por sua organizagdo, sendo apenas mais tarde estabelecidas as demais
hierarquias responsaveis pelo sistema hospitalar. Como exemplos dessa mudanga pode-
se citar o fluxo das visitas aos pacientes, que foi aumentado gradativamente, e a
determinagdo de que um médico deveria residir no hospital, podendo ser solicitado a
qualquer hora do dia ou da noite, criando-se assim os chamados plantdes médicos.

Entretanto, outras mudangas significativas também comegaram a surgir no final do
século XVIIl. Segundo FERREIRA & LIRA (2000, p. 176), a figura do “grande médico de
hospital” apareceu, tornando-se mais sabio aquele quanto maior fosse sua experiéncia
hospitalar. Além disso, surgiram: a organizagao de um sistema de registro permanente e
exaustivo de tudo o que acontecia; a pratica de identificagdo dos doentes, fixando-se uma
etiqueta em seu punho; o aparecimento, em cima do leito, da ficha com o nome e a
doenca do paciente; os registros que acumulavam e disponibilizavam informagdes
relacionadas aos pacientes, conhecidos hoje como prontuarios médicos ou prontuarios
do paciente.

De acordo, ainda, com esses autores, a partir de 1785 os médicos passaram a ser
obrigados, no minimo uma vez por més, confrontarem seus registros e suas experiéncias
para observar os diferentes tratamentos aplicados, quais obtiveram maior éxito, se as
doencas epidémicas foram transmitidas, entre outras comparagdes. Com essas praticas,

passou a ser o hospital um local de acumulo de informagdes e formagao
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de saber, ndo estando mais o conhecimento médico apenas nos grandes tratados de
Medicina, mas também inserido no proéprio hospital.

Ao longo dos séculos XIX e XX comegaram a surgir os grandes complexos
hospitalares ligados, principalmente, as Universidades, voltados também ao ensino e a
pesquisa, proporcionando uma rapida evolugdo tecnoldgica, a qual, juntamente com o
excesso e acumulo de informacdes, deu origem aos Sistemas de Informagédo Hospitalar
(SIH).

Devido a sua multidisciplinaridade e seu avancgo tecnolégico, o hospital do século
XX tornou-se o melhor exemplo de organizacdo complexa. Porém, quanto mais
complexa € uma organizagdo, maiores sdo 0s seus problemas de comunicagao,
coordenagdo e controle, sendo este Ultimo uma questdo de sobrevivéncia da
organizagao.

O uso rotineiro de informagdes em um hospital atende, principalmente, as
necessidades de assisténcia ao paciente e o funcionamento do préprio hospital. Contudo,
as mudancgas que podem vir a ocorrer, tanto no ambiente hospitalar quanto nas formas de
tratamento do paciente, trazem também a necessidade de modificagées nos sistemas de
informagao hospitalar.

O papel das informagdes em um hospital ndo é diferente do seu papel em outras
organizagdes, sendo o sistema de informagbes fundamental na coordenagéo e controle
de suas atividades, bem como na avaliagao de seu desempenho. Neste sentido, atua a
Informatica Médica, que procura atender e organizar as informagdes no ambiente
hospitalar, tanto no que se refere a pratica dos profissionais de saude, ao ensino e a
pesquisa, quanto no que se refere a aplicacdo de novas tecnologias para o auxilio do
gerenciamento das informacdes.

Sobre a aplicagdo da Informatica em saude, seus primeiros passos ocorreram no
inicio da década de 1960 nos grandes hospitais-escola dos Estados Unidos e Europa,
com a utilizagdo de computadores de grande porte, restritos a gestdo administrativa. Mais
tarde, com o aparecimento dos computadores de médio e pequeno porte, foi possivel um
grande progresso das aplicagbes clinicas e técnico-cientificas, surgindo assim os

primeiros sistemas departamentais de gestdo de dados para a area da Saude,
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elaborados a partir do desenvolvimento de novas linguagens e conceitos, como
gerenciadores de banco de dados, sistemas modulares, inteligéncia artificial, entre
outros. Com isso, o aprimoramento da tecnologia de informatica incentivou o
desenvolvimento de uma infinidade de sistemas na area médica, como os ja
mencionados sistemas de informagao hospitalar, os sistemas de clinicas, os sistemas de
apoio a decisdo, além de projetos nas areas de prontudrio eletrénico do paciente
(ABRAHAO, 1999, p. 23).

Segundo essa autora, o uso da Informatica na gestdo hospitalar evoluiu nos
ultimos vinte e cinco anos, de uma situagéo onde o computador era utilizado somente na
realizacdo de tarefas simples e isoladas, até o atual nivel de integragao global, sendo
possivel, por meio da informatizagao, integrar os diversos setores de geragao e utilizagao
da informagéo dentro da organizagao hospitalar, onde todo e qualquer dado passa a estar
disponivel tdo logo seja atualizado. Assim sendo, a énfase no processo de informatizagdo
na area da saude reside, sobretudo, nos SIH (ABRAHAO, 1999, p. 17, 22).

Um SIH pode ser descrito, conforme ABRAHAO (2000, p. 17, 36), como um
sistema de informagdo computadorizado, com o objetivo de registrar dados sobre os
pacientes no ambiente hospitalar, sendo estes dados dispostos de tal forma que possam
ser compartilhados por todos os setores do hospital que deles necessitem. Além disso,
esse sistema tem como proposta armazenar, organizar e distribuir as informagdes
clinicas e administrativas que circulam na organizagdo, visando, constantemente, o
gerenciamento das mesmas.

Complementando, LODDER’ et al., citados por FERREIRA & LIRA (2000, p.

180), apresentam outros objetivos finais de um SIH, em que destaca:

a) o uso mais eficiente dos recursos disponiveis e limitados para a assisténcia do

paciente;

b) a melhoria da qualidade do servigo prestado ao paciente;

7 LODDER, H.; BAKKER, A.; AWETSLOOT, J. H. M. Hospital information systems: technical choices.

In: VAN BEMMEL, J. H.; MUSEN, M. A. (Org.). Handbook of medical informatics. Germany: Springer-Verlag,
1997.
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C) 0 apoio a pesquisa;

d) o apoio ao ensino.

De acordo com a autora, as informagbes contidas em um SIH devem ser
integradas e, principalmente, auxiliar no acompanhamento do paciente. Para ela, um SIH
deve ser elaborado para receber dados e informagbes objetivas, compreensiveis e
destinadas aos individuos que necessitam destas informagdes especificas, bem como ser
de facil manuseio, com médulos e fungcbes desenvolvidos conforme a necessidade do
ambiente e do usuario, devendo ser eficaz, agil, seguro e confiavel. Deste modo, para a
analise, definicdo e desenvolvimento de um SIH é inevitavel que se observem os fluxos
de informagbes originadas das operagbes diarias e os dados repassados pelos
profissionais da area.

A existéncia de tal sistema se justifica, principalmente, porque os profissionais que
atuam na area da Saude carecem de dados organizados num ambiente onde facilmente
possam recuperar as informacdes necessarias para realizar suas fungdes com eficiéncia.
Integrar, comunicar e coordenar a agédo de diversos setores e multiplos profissionais da
saude, fundamenta a principal proposta para o desenvolvimento e implantacdo de um
SIH (ABRAHAO, 2000, p. 36).

Ainda em relagéo as fungbes que compdem um SIH, podem ser citadas: a gestédo
das informagdes administrativas e clinicas do hospital, o gerenciamento dos servigos
médicos, o controle de custos, o auxilio na redugdo dos tempos de espera e de
internagdo, bem como o apoio nas atividades de planejamento e tomada de decisdes.

O hospital possui setores com estruturas e procedimentos bem definidos, onde a
tecnologia da informagéo pode ser implantada com sucesso, sem a ocorréncia de falhas
ou “panes” complicados. Por outro lado, em outros setores, sobretudo aqueles que
prestam assisténcia direta aos pacientes, onde seus procedimentos sao especializados e
personalizados, a implantacdo de sistemas de informagcdo computadorizados € um
processo bem mais complexo e trabalhoso, porém, ndo impossivel de ser executado
(FERREIRA & LIRA, 2000, p. 178).

Neste mesmo contexto, de que sistemas computadorizados, por mais complexas

que sejam suas implantagdes, devem ser desenvolvidos e implementados em um
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ambiente hospitalar, é valido ressaltar a consideragéo feita por LABEL (199-, p. 16) sobre

tal acdo, expressada na seguinte frase: “a informatizagdo deve ser total e ndo parcial ...”

Segundo ABRAHAO (2000, p. 24), no inicio do desenvolvimento dos SIH, somente
as grandes instituicdes podiam investir no financiamento de equipamentos adequados
para a implantagcdo desses sistemas. Mas, com o passar do tempo, tanto o hardware
quanto o software tornaram-se mais acessiveis, possibilitando também as instituicoes de
médio e pequeno porte a desenvolverem e implantarem um SIH, o qual veio a facilitar a

troca de informagbes administrativas e de pacientes entre os setores de um hospital.

Assim sendo, um numero consideravel de hospitais possuem hoje algum nivel de
informatizacdo de suas rotinas e atividades, principalmente no que se refere a area
administrativa, ja que o gerenciamento de dados clinicos ainda apresenta um certo atraso
em relagdo aos paises do primeiro mundo. Entretanto, existe a necessidade de
integracao entre os varios setores e até mesmo dos sistemas adquiridos isoladamente,
além da integracao entre diferentes instituicdes, procedimento este cada vez mais raro de
ser executado.

No Brasil, a maioria dos SIH focalizam apenas o controle administrativo do
paciente e do hospital, sendo que os dados gerados pelo acompanhamento dos varios
profissionais envolvidos no cuidado com o paciente ndo saem, muitas vezes, do papel.
Além disso, antes mesmo de os dados serem transcritos para o computador, muitos
documentos s&o extraviados durante a passagem do paciente pelo hospital, chegando-se
a conclusdo que, para a implantacdo de um SIH, é pré-requisito a organizagdo da
documentacao médica. Requerimentos, rotinas, procedimentos, prontuarios e outros tipos
documentos que fluem na organizacdo devem ser primeiramente organizados,
padronizados e normalizados para depois poderem ser informatizados, pois s6 assim
sera possivel a correta recuperagdo e troca de informacgdes entre os canais de
comunicac&o tanto intra como interinstitucionais (ABRAHAO, 2000, p. 28-29).

A integragcédo dos sistemas de informacgéo hospitalar infelizmente ndo ocorre por

completo, quer seja dentro da propria instituicdo ou entre instituicées, sendo este um
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grande desafio. De acordo com ABRAHAO (2000, p. 19, 29), a informagéo médica é
tratada enfocando-se as particularidades de cada hospital ou de cada servigo, onde cada
instituicdo utiliza seus proprios formatos e padrdes, sendo este tratamento considerado
uma barreira para a integracdo das atividades de representagdo e recuperagdo da
informagao entre as instituicdes da area de saude. Para a autora, € necessario o uso de
uma linguagem comum, ou seja, de uma padronizagao possivel de ser reconhecida e
interpretada por todos os diversos usuarios do sistema, para que assim possa haver uma
comunicagao, entendimento e recuperagdo da informagcdo médica representada e
transmitida. Neste sentido, os padrbes sao necessarios para que haja troca e
recuperacdo compreensivel das informagdes, tornando-se uma realidade para o
ambiente de saude.

Na visdo de FERREIRA & LIRA (2000, p. 179-180), cada dado e informacgéo
coletados devem ser representados e armazenados de modo que possam ser
recuperados, sem que haja inconsisténcia em relagdo aos seus significados. Para os
autores, esse procedimento requer um grande trabalho de analise, modelagem e
padronizagao, envolvendo uma equipe responsavel pela construgcdo do sistema e os
préprios usuarios da informagéo. Os autores ressaltam ainda que os padrdes utilizados
devem ser abertos e conhecidos pelos usuarios do sistema, ja que a Saude é uma area
habituada com termos e jargdes proprios e especializados.

De todas as fungdes e praticas médicas exercidas em uma organizagao hospitalar,
o registro de tudo o que ocorre com o paciente durante sua estadia no hospital tem sido a
base para o desenvolvimento e a implantagdo de um SIH. Cabe aqui entdo destacar que
a principal estrutura voltada para o registro, armazenamento e analise de informacgdes
introduzidas no hospital € o Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), onde
também esta inserida a gestdo dos prontuarios meédicos, documentos estes que séo

abordados mais exaustivamente na segéo a seguir.
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3.4 SISTEMA DE PRONTUARIOS MEDICOS

Basicamente, existem trés elementos que estdo envolvidos em um sistema de
prontuarios médicos: o prontuario médico tradicional, o prontuario médico eletrénico e o
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME). Cada um desses elementos sao
abordados exaustivamente nesta segao, a fim de que se obtenha por meio da literatura

conhecimentos mais consistentes a respeito do tema explorado na presente pesquisa.

3.4.1 O Prontuario Médico Tradicional

Para cada paciente admitido em um hospital, € obrigatéria a existéncia de um
prontuario meédico, o qual uma vez iniciado permanece aberto até a saida do paciente do
hospital, quando entédo é enviado para o Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME)
do mesmo, permanecendo ai por tempo indeterminado. Mas, afinal, 0 que vem a ser um
prontuario médico?

Segundo SOUNIS (1993, p. 73), o prontuario médico é definidko como um
documento legal que relata, com detalhes e ordenamento, o caminho percorrido pelo
paciente no hospital, desde sua entrada até sua saida. Para o autor, o prontuario € um
processo dindmico, pois, uma vez iniciado, permanece aberto por tempo indeterminado,
sendo desarquivado para incluir novas anotagbes toda vez que o paciente retornar a
Instituicao.

LORENCO (2001, p. 2), por sua vez, conceitua o prontuario como um conjunto de
documentos onde devem ser registrados, por uma equipe multiprofissional, os
atendimentos prestados a um paciente, ressaltando que tal documentagéo deve, com
maior prioridade, ser considerada como prontuario do paciente

De acordo com MEZZOMO (1991, p. 245), prontuario médico ou prontuario do
paciente, como também é denominado pelo autor, € o conjunto de documentos e
informagdes referentes a um paciente e sua doenga, sendo de grande valor, pois é
elaborado por diferentes profissionais de alto nivel.

A definicdo apresentada por CARVALHO (1977, p. 143) descreve prontuario

médico como um conjunto de documentos padronizados, destinado ao registro da
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assisténcia prestada ao paciente, desde a sua matricula até sua saida do hospital.

Concordando com tal definicdo, o Ministério da SaL'Jdea, citado por LOURENCO (2001, p.
1), conceitua prontuario médico como “um conjunto de documentos padronizados,
ordenados e concisos, destinado ao registro dos cuidados médicos e paramédicos
prestados ao paciente pelo hospital”.

Conforme MEZZOMO (1991, p. 245, 248), o prontuario médico & a historia
resumida do paciente e sua doenga, isto é, o relato das informagbes precisas e
especificas do paciente, desde a sua admissao até sua saida na unidade de saude,
contendo informagdes como a identificagdo do paciente, a origem de sua doenga, o
diagndstico provisorio e definitivo da mesma, os exames realizados, o tratamento, a
evolugao clinica, a prescricdo médica e o resultado final, sendo este a alta, o retorno ou o
Obito. No entanto, como instrumento de comunicagdo que é, o prontuario deve conter
uma linguagem clara e concisa, evitando codigos pessoais, taquigrafias e principalmente
grafia ilegivel, que € um problema universal nos hospitais.

A partir dessas definigdes, colocadas por diferentes autores, percebe-se que nao
ha discordancia conceitual significativa entre elas, apesar da variagao das informagoes
dos pacientes registradas nos prontuarios dos diferentes hospitais.

O prontuario médico é, indiscutivelmente, importante para a Instituicdo, pois é o
reflexo de sua eficiéncia, oferecendo a possibilidade desta Instituicdo ser alertada sobre
servicos, diagnésticos e tratamentos que néo estao sendo praticados como deveriam ser
(CARVALHO, 1977, p. 146).

Todavia, infelizmente, na maioria das vezes o prontuario é incompleto, tornando-se
deficiente e maléfico para o hospital. De acordo ainda com CARVALHO (1977, p. 143,
147), é nos hospitais de ensino médico onde se encontra a grande parte dos prontuarios
incompletos, constituindo-se em um misto de dados obtidos sem sistematica e sem
supervisdo adequadas, sendo que nem sequer o diagnéstico do paciente consta em
todos os prontuarios e o relatério de operagao freqlientemente € omisso. Entretanto, a

autora também salienta que o prontuario médico nao deixa de ser

8BRASIL. Ministério da Saude. Unidade de Documenta¢do Médica. Normas de administragdo e
controle do hospital. Brasilia, [19--].
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importante para o corpo clinico, principalmente nos hospitais de ensino, onde ha
oportunidade de desenvolvimento da pesquisa.

Conforme mencionado na secao referente a Sistemas de Informagédo Hospitalar
(secao 3.3), o surgimento do prontuario médico teve inicio com a propria pratica médica,
na Mesopotamia, aproximadamente em 1700 a.C. Contudo, segundo CARVALHO (1977,
p. 142), foi no século XVIII que houve a percusséo do prontuario médico, sendo Benjamin
Franklin, nos Estados Unidos, o primeiro profissional a fazer anotagdes das observagdes
clinicas, as quais foram manuscritas, especificamente, no Pennsylvania Hospital de
Filadélfia, em 1752. A autora ainda aponta que, nos cinquienta primeiros anos de
funcionamento, os dados que faziam parte da observagao clinica nos hospitais eram
limitados ao nome, enderecgo, sintomas, data de admissao, data e condi¢des de saida do
paciente, sendo que somente a partir de 1873 o prontuario comegou a ser arquivado e
conservado, como vem sendo feito até hoje.

No Brasil, a evolugdo do prontuario médico vem da criagcdo das escolas médicas,
sendo que em algumas este ja atingiu padrdo perfeitamente aceitavel, permitindo
investigagcao e pesquisa, além de fornecer dados que levam a analisar com facilidade o
trabalho do corpo clinico, dos servigos de enfermagem, dos servigos de apoio médico e
do proprio hospital. Assim, coube ao Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em 1943, a iniciativa de implantar um SAME pela primeira
vez no pais, responsabilizando-se por apresentar um prontuario médico completo e
padronizado que servisse a maioria dos servicos médicos constituidos no Hospital
(CARVALHO, 1977, p. 142-143).

Considerado, entédo, o prontuario médico uma documentagédo de importancia vital,
nao apenas para 0 médico ou para o proprio paciente, mas, sobretudo, para o hospital,
para a equipe de saude e para o ensino e a pesquisa, serve também como instrumento
de defesa e protegdo para todos os envolvidos, principalmente em relagdo as suas
questdes éticas.

Assim sendo, MEZZOMO (1991, p. 249-250, 255) sugere algumas condi¢des para

um bom prontuario médico:
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a) consciéncia da importancia: admissdo e reconhecimento da utilidade do
prontuario médico, conscientizando os profissionais de sua responsabilidade
pelo mesmo;

b) definigdo clara das fungdes: as atribui¢des dos diferente profissionais devem
ser claramente identificadas no prontuario;

c) rotinas escritas: apresentacao escrita e detalhada das atividades de cada setor;

d) clareza da escrita: a letra pouco legivel de um médico dificulta o trabalho da
enfermagem e de outros servigos, passando a ser fonte de constantes erros;
e) preenchimento completo do itens: um prontuario incompleto ndo tem a mesma
validade e utilidade de um outro completo, pois o0 nao registro dos
dados impede o estudo comparativo para o ensino e pesquisa, bem como a
investigacao para a auditoria médica.
Um prontuario médico é composto pela reunido de diversos formularios, nos quais
sao registradas as anotagbes da vida clinica e social do paciente. SOUNIS (1993, p. 75-
76) sugere que estes formularios sejam confeccionados em papel branco resistente, de
tamanho oficio (21,5 x 31,5 cm) e de preferéncia impressos em tinta preta, para facilitar
fotocdpias ou outros tipos de reproducdo. As margens em ambos os lados da lauda
também devem ser observadas, assim como os espagamentos entre linhas, que devem
ser deixados de modo que o seu preenchimento seja legivel. Para o autor, é importante
que o logotipo, o nome e a entidade mantenedora do hospital estejam presentes em
todos os formularios, pois estes elementos facilitam a identificagdo dos mesmos sempre
que necessario. O autor afirma, ainda, que uma Comissao de Prontuarios Médicos deve
ser organizada em cada hospital para estudar e planejar, nos minimos detalhes, novos
modelos de padronizagdo para os formularios dos prontuarios médicos, visando a sua
uniformizacdo em toda a rede hospitalar.
LOURENGO (2001, p. 3) concorda com a necessidade de se estabelecer um
padrao para as informagdes dos prontuarios médicos, uma vez que isto beneficia toda a

comunidade usuaria e os servigos hospitalares. Neste ambito, € necessario ressaltar a
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importancia da descricdo arquivistica e o seu processo de padronizagdo, facilitando
assim tanto o registro como a recuperagéo e 0 acesso aos prontuarios médicos.

No entanto, para a disposi¢cao desses formularios dentro do prontuario, ndo existe
uma norma ou sequéncia légica requeria, adotando cada hospital a sua prépria
padronizagao para o arquivamento. MEZZOMO (1991, p. 130) é de opinido que, estando
os prontuarios com seus devidos formularios preenchidos e ordenados, em envelopes ou
pastas especificas, tendo do lado de fora tanto o nome quanto o nimero do prontuario e
data de admissao do paciente, estes entdo devem ser armazenados em prateleiras, de

acordo com um sistema pré-estabelecido por cada organizagéo hospitalar.

De acordo com CARVALHO (1977, p. 185), existem dois tipos basicos para o
arquivamento de prontuarios médicos, o alfabético e o numérico. No primeiro sistema,
que nao é aconselhavel, os prontuarios sao arquivados pelo nome ou sobrenome do
paciente, tornando sua recuperagéo de dificil acesso, ja que esta ndo é dotada de um
sistema automatizado. O segundo método de arquivamento, este ja indicado a todas
instituicbes, é o sistema de atribuigdo de um numero sequencial logo na admissao do
paciente no hospital, passando este nimero a identificar ndo somente o prontuario, mas
também o préprio paciente.

Para SOUNIS (1993, p. 66), o método de ordem numeérica, além de ser o mais
usado, apresenta a vantagem de tornar mais rdpida e segura a localizacdo dos
prontuarios, facilitando sua expansao no arquivo. O autor ainda aponta que esse método
pode ser executado de varias maneiras, porém a mais utilizada e convencional
é a numeragao unitaria, também conhecida como numeracdo continua. Essa
numeragao consiste em cada paciente receber um numero permanente, iniciado com a
sua primeira matricula no hospital. Segundo CARVALHO (1977, p. 187), esse numero de
registro dado a cada paciente € sempre o mesmo, independente das vezes que ele
retornar ao hospital para novas consultas, dentro do mesmo ano ou em anos
subseqlientes. Para a autora, todos os dados relacionados a doenga ou as varias

doencas que por ventura um paciente venha a manifestar, sdo reunidos sob o mesmo
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numero, que nao pode ser disponibilizado a outro paciente, mesmo em caso de
falecimento.

SOUNIS (1993, p. 66-67) também ressalta que quando o arquivamento dos
prontuarios segue ao sistema de numeragdo crescente e continua, torna-se facil a
retirada de qualquer prontuario, bem como sua recolocagédo no mesmo lugar, afirmando
que a numeragao dos prontuarios constitui 0 método mais eficiente para o seu
arquivamento e desarquivamento. Além disso, para o autor os prontuarios devem ser
colocados nas estantes em posicao vertical, uns ao lado dos outros, obedecendo a
numeragéo continua que consta do livro de registro do hospital. Porém, cabe destacar
que este procedimento ndo é uma norma estabelecida e cumprida por grande parte das
instituicbes hospitalares do pais, as quais utilizam métodos e técnicas préprias de acordo
com sua necessidade.

Conforme SOUNIS (1993, p. 64), as estantes para o arquivamento dos prontuarios
podem ser de ago ou de madeira, pois ambas satisfazem sua finalidade, sendo que sua
utilizacdo depende da situagdo econdmica da Instituicdo. Para o autor, as estantes-
prateleiras podem ser abertas ou fechadas com portas, possuindo estas Ultimas a
vantagem de preservar o material arquivado da poeira, porém as abertas séo preferiveis,
pois nao fazem ruido e permitem o manuseio dos prontuarios com maior rapidez e
facilidade. Por outro lado, o autor também indica o uso das estantes compactas
deslizaveis que, além de ocuparem menos espago fisico, conservam e arquivam com
maior praticidade os prontuarios médicos, assim como proporcionam ao ambiente uma
visualizagdo e um design mais agradaveis.

Para facilitar a localizagdo do prontuario, MEZZOMO (1991, p. 307) apresenta as
seguintes medidas:

a) arquivamento correto;

b) os vaos das prateleiras devem ser mais altos que os envelopes ou pastas onde

estao inserido os prontuarios;

c) controle rigoroso de retiradas e reposigoes;

d) sinalizadores visiveis e permanentes devem ser fixados nas estantes e

prateleiras;
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e) os envelopes ou pastas devem ter no maximo 1 cm a mais do que os
impressos dos prontuarios, pois sendo estes recursos maiores do que os
préprios impressos, danificam-se mais rapidamente;

f) uso de pastas, capas ou envelopes coloridos para diferenciar a numeracéo
aplicada aos prontuarios.

MEZZOMO (1991, p. 248, 267) também aponta outro aspecto importante sobre os
prontuarios, que € a seqléncia de seu encaminhamento. Primeiramente o médico
examina o paciente obtendo informag¢des e anotando-as no prontuario; em seguida a
equipe de enfermagem atende o paciente conforme prescrigdes registradas e faz novas
anotacoes e, finalmente, o0 médico assiste novamente o paciente, avaliando sua evolucao
e determinando novas agdes por meio do prontuario. Verifica-se, a partir dessa
sequéncia, que os dados sociais do paciente, a observagao clinica e as observacdes de
enfermagem sao os componentes do prontuario médico, fluindo e “recomegando” tantas
vezes quantas necessarias. Esses componentes, por sua vez, sao constituidos pelas
seguintes informagoes:

a) parte social: compreende os dados de identificagédo e sociais do paciente,

como a sua situagao familiar, sécio-econémica e previdenciaria;

b) parte médica: compreende os dados relacionados a observagdo clinica do
paciente, como a anamnese, origem da doenca, diagnéstico, exame, fisico,

relatérios de cirurgia e de anestesia, prescrigdo médica, evolugao do paciente;

c) parte de enfermagem: compreende as anotag¢des inseridas no relatério de
enfermagem, onde consta os medicamentos administrados no paciente, suas
dietas e o preenchimento atualizado dos graficos de TPR (temperatura, pulso
e respiracao) e PA (pressao arterial).

A este respeito, SOUNIS (1993, p. 67) relata que quando um prontuario é retirado
do arquivo em virtude de uma nova consulta, reinternamento, investigagdo de carater
médico-legal ou outra razéo justificada, este deve ser substituido temporariamente por
uma ficha ou cartdo contendo informagdes sobre o nome e o nimero de prontuario do

paciente, data, motivo e nome da pessoa ou do setor que



50

retirou ou solicitou o envio do prontuario. Essa pratica deve ser usada sistematicamente,
pois permite a chefia do SAME saber, a qualquer momento, onde se encontra o
prontuario faltoso, por cuja guarda e conservagao é responsavel. Ao retornar, elimina-se a
ficha/cartdo, recolocando o prontuario no seu devido lugar.

Nao consta no Brasil uma lei ou uma norma especifica a respeito de quanto tempo
um prontuario deve ser conservado, ficando entdo esta decisao a critério da politica do
hospital e do uso que se pretende fazer dos mesmos. Porém, existe na literatura um
periodo de tempo estabelecido para sua guarda e conservagao, tempo este que pode
variar conforme a necessidade e a finalidade de cada hospital.

CARVALHO (1977, p. 193) descreve que o prontuario deve ser preservado
enquanto satisfizer aos seus objetivos. Entretanto, segundo a autora, com o progresso da
Medicina o volume de prontuarios também aumentou, tornando dificil o seu manuseio. Tal
fato vem sendo um grande desafio para os hospitais, pois guardar por tempo

indeterminado os prontuarios nao é possivel, principalmente pela falta de espaco.

Essa questao do espaco fisico para a guarda e preservagédo dos prontuarios vem
sendo um ponto crucial para os hospitais de grade porte, principalmente os que séo
voltados ao ensino e a pesquisa, pois estes geram um fluxo maior de prontuarios devido
a curta estadia dos pacientes no hospital. Tal problema se faz existente porque a
eliminacdo desses documentos ndo é permitida na maior parte das organizagdes
hospitalares, sendo necessério entdo a adaptagdo de outros recursos, como a
microfilmagem ou a aquisicdo de um segundo local fisico, até que novos métodos
possam ser implantados solucionando, mesmo que parcialmente, essa grande
dificuldade.

Pelo valor que assume o prontuario, tanto para o paciente quanto para o médico e
para a organizagao hospitalar, é facil compreender a importancia que tem a sua guarda e
conservagao, funcdes estas executadas exclusivamente pelo SAME.

Para SOUNIS (1993, p. 71-72) o SAME deve conservar os prontuarios por tempo
indeterminado, no entanto, em muitos hospitais € norma a conservagéo por um prazo de

dez anos no arquivo ativo, transferindo-se a partir deste prazo para o arquivo inativo.
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Neste arquivo, é estabelecido que apés uma guarda de vinte e cinco anos os prontuarios
podem ser eliminados, a ndo ser que haja proibicdo especificamente prevista em lei,
estatuto ou regulamento, conservando-se dos mesmos apenas um resumo ou uma
microfilmagem, sendo atualmente possivel a técnica da digitalizacdao. O autor justifica
essas precaugdes enfatizando a possibilidade de pedidos de informacdes de carater
cientifico ou judiciario.

Assim sendo, apesar de todas as vantagens que apresenta um sistema de
prontuario médico tradicional, ndo deve deixar de considerar os beneficios que sao
proporcionados por um sistema informatizado, ou seja, por um sistema que disponibilize
eletronicamente o prontuario médico. Neste sentido, a se¢do que segue enfatiza mais
detalhadamente tal assunto, apresentando as caracteristicas e as melhorias que podem

ser alcangadas com a implantagao desse sistema.

3.4.2 O Prontuario Médico Eletronico

Sao varios os servicos e as atividades em que se pode aplicar a Informatica
Médica. No entanto, a aplicagdo mais desejada, ndo apenas pelo médico, mas por toda a
organizacdo hospitalar, estd relacionada com o registro do paciente, ou seja, com a
automatizagao do prontuario médico, pois, atualmente, como sistema manual, o SAME ja
nao responde as necessidades de informacdes de um hospital, sobretudo aquelas
relacionadas aos prontuarios médicos.

Um sistema de prontuarios médicos automatizado deve fazer uso dos atuais
recursos de tecnologia da informacdo, sendo capaz de executar com eficiéncia os
processos de armazenamento, geracéo, analise e recuperagéo das informagdes contidas
nos prontuarios. Desse modo, para o estabelecimento efetivo da informatizacdo em tal
sistema, alguns fatores devem ser considerados, tais como:

a) numero de funcionarios que atuam no SAME, bem como o seu espaco fisico;

b) treinamento e conscientizagdo dos funcionarios sobre as vantagens da

informatizacao;
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¢c) metas da informatizagao, como a agilidade, a qualidade e a facilidade, e nao

somente a viséo exclusiva de baixo custo.

Apds conhecidos e explorados esses fatores, concluindo-se realmente a
informatizacdo do servico, € necessario determinar quais os dados do prontuario do
paciente sdo importantes registrar, para que posteriormente possam ser recuperados e
localizados com maior precisao e agilidade, em fungdo de uma investigacdo de carater
clinico, cientifico ou judiciario.

O prontuario médico eletrbnico, criado para organizar automaticamente as
informagdes dos pacientes, era antes caracterizado por uma colegdo de documentos
manuscritos, hoje, porém, ja se encontra em um novo meio, o eletrénico. Os documentos
manuscritos dos prontuarios meédicos estdo sendo substituidos pela impressdao de
informagdes geradas e armazenadas em computador, sendo o proximo passo a
eliminacdo efetiva da versdo em papel, apresentando as informagdes diretamente em
telas de computador. Sendo boa e eficaz uma informatizagao aplicada aos prontuarios
médicos, otimos resultados, segundo SABBATINI (1998, p. 1), podem ser alcangados,
tais como:

a) término do problema da letra ilegivel;

b) melhoria na qualidade da medicina, pois as decisdes tomadas sdo mais rapidas

e baseadas em informagédo mais completa;

c) diminuigdo do problema relacionado com a perda de dados, evitando a

necessidade de realizar novos exames;

d) informagédo melhor organizada e, conseqiientemente, mais facil de ser

localizada;

e) representacéo instantanea, de varias maneiras, da informagao sobre um

determinado paciente.

Contudo, esses resultados apenas se concretizam com o registro efetivo e
sistematico da informacao sobre o paciente no computador A esse respeito, LOURENCO
(2001, p. 2-3) apresenta um conjunto essencial de dados clinicos relevantes, os quais
devem constituir a estrutura de um banco de dados informatizado para a recuperagéo e

localizagéao de prontuarios médicos, visando sustentar o processo
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da assisténcia continuada ao paciente. Esse conjunto essencial de dados que, segundo o
autor, € o préprio prontuario médico e pode ser disponibilizado e adquirido,
principalmente, por meio da troca eletrdnica de informacgé&o entre instituicbes, € composto
pelos seguintes itens:

a) dados administrativos e demograficos do paciente: visam obter informagdes
sobre a identificagado e vida social do paciente;

b) dados administrativos do prestador da assisténcia e da fonte pagadora: visam
identificar a organizagdo hospitalar prestadora do atendimento e da fonte
pagadora do mesmo, sendo esta o plano de saude, o servigo publico ou o
préprio paciente;

¢) dados clinicos do paciente: informagdes referentes a doengas preexistentes,
alergias, reagdes, entre outras, sendo recomendado o uso da Classificagao
Internacional de Doengas (CID-10) para descrever os dados clinicos;

d) dados do atendimento prestado ao paciente: informagdes sobre a historia
clinica, evolugao, procedimentos e exames realizados, prescri¢ao,
diagndsticos e condi¢des de alta.

SABBATINI (1998, p. 2) apresenta, além da execugédo de analises estatisticas,
outras vantagens em relagdo ao prontuario eletrdnico, mencionando os recursos de
multimidia, que hoje sdo bastante empregados, pois permitem captar e armazenar
informagdes de texto, de imagem e de som, colocando no prontuario eletrénico a foto do
paciente, imagens de RX, tomografias, ultra-som e eletrocardiogramas, sendo
denominado tal prontuario de Registro Médico Multimidia (RMM).

Para que tais vantagens sejam reconhecidas, um fator importante deve ser
considerado, o da organizagdo dos dados, pois a sistematizagdo do registro médico é
fundamental para o sucesso da implementacdo em computadores. Assim, estando o
prontuario médico ja bem organizado, através do uso de formularios padronizados com
campos bem definidos, tal implementacdo pode ser bastante facilitada, permitindo uma
transcrigdo quase que direta entre o formulario e um esquema de base de dados,

programado por meio de um sistema gerenciador de informagao (SABBATINI, 1994, p. 3).
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Mas, verdadeiramente, um prontuario eletrénico satisfatério e também unificado
seria aquele que ficasse constantemente com o paciente, pois € o Unico meio que existe
em comum entre todos os atendimentos prestados ao mesmo, sendo que, ao procurar
assisténcia, o paciente levaria consigo seu prontuario, o qual seria consultado e
atualizado pelos provedores de servigos de saude.

No entanto, com as modernas tecnologias da informagao, o prontuario unificado,
de acordo com SABBATINI (1999, p. 20), pode se tornar uma realidade, de uma maneira
simples e eficiente, sendo possivel para isso duas solugdes:

a) a primeira é utilizar redes de computadores, como a Internet, onde o prontuario
eletrénico fica disponivel em um unico servidor, podendo todos os provedores
de servigos de saude, que sado credenciados para atender aquele paciente,
acessar o prontuario através da rede, consultando-o e atualizado suas
informacgoes;

b) a segunda trata-se da utilizagcdo do “cartdo inteligente” (smart card), do
tamanho de um cartdo de crédito e possuindo um circuito integrado de
memoaria, sendo possivel, nas versdes mais recentes, armazenar centenas ou
milhares de informacdes médicas do paciente em um espago bastante
reduzido, além de permanecer o cartdo sempre com o paciente, que o leva
toda vez que procurar atendimento médico.

Sobre a segunda solugéo, que trata do cartéo inteligente, o autor relata que € uma
tecnologia em plena maturidade em muitos paises da Europa e, ainda em crescimento,
na América do Norte, onde, no ano de 2000, ja existiam quatrocentos milhdes de cartdes
inteligentes na area da saude. No Brasil, entretanto, € uma novidade, em estagio de
pesquisa ou de consideragao por muitos planos ou servigos de saude. Porém, um projeto
em conjunto com o Ministério da Saude e o Ministério da Ciéncia e Tecnologia, voltado a
essa “novidade”, encontra-se em andamento no pais.

Contudo, automatizar o prontuario do paciente ndo é uma tarefa facil, pois, na
realidade, nenhum sistema inteiramente satisfatério e eficaz foi ainda desenvolvido,
sendo poucos os hospitais que dispdem de um arquivo médico completamente

informatizado.
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A razao para esse ndo desenvolvimento reside, segundo SABBATINI (1994, p. 1-
2), tanto na proépria natureza da informagdo médica quanto em seu volume, pois existem
dados que podem ser facilmente capturados e armazenados em um formato fixo (nome
do paciente, data de nascimento, sexo, endereco, filiagao, etc.), e outros, entretanto, com
maior dificuldade de informatizagéo, sendo dificeis de se formatar e de se especificar com
antecedéncia (queixas, resultados de exames, avaliagdes diagndsticas e terapéuticas,
etc.). Devido a este tipo de problema é que também inexiste uma forma universalmente
aceita de representagéo do prontuario médico eletrénico, pois os modelos convencionais
de estruturagédo de banco de dados em computadores, que sao Uteis para outras areas,

infelizmente se revelam dificeis para as aplicagdes médicas.

O volume de informagdo contida em um prontuario médico é outro problema a ser
considerado, pois é praticamente impossivel colocar toda esta informagao, mesmo que
resumida e codificada, em dispositivos de memoéria de computador, sendo registradas
apenas as informagdes previamente selecionadas. Essas informacgdes, por sua vez,
servirdo para identificar e dar acesso aos registros individuais dos pacientes, bem como
para possibilitar analises estatisticas ao longo de todo arquivo.

Entretanto, SABBATINI (1994, p. 2, 4) enfatiza que mesmo sendo possivel
transcrever a informagdo do prontuario médico para uma forma computadorizada, a
situagdo de nao eliminar o arquivo escrito seria enfrentada, pois na maioria dos paises a
lei ndo permite, por um prazo que excede muitas décadas, ou até mesmo apds a morte
do paciente, que o prontuario seja descartado. Porém, no Brasil, o Parecer 38/97, emitido
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), ndo exige que se mantenha em arquivo
escrito, sob o Cédigo de Etica Médica, o prontuario do paciente (anexo 6).

Para o autor referenciado, é preferivel, primeiramente, melhorar e sistematizar o
sistema manual existente de arquivamento dos prontuarios médicos, antes de
implementar o uso da informatica, pois esta agdo envolve desde a utilizagdo de
formularios padronizados, os quais facilitam a transicdo para a automagdo, até a
reestruturagédo das rotinas internas do hospital. O autor ainda destaca, em relagao a essa

automacgao, que em organizagdes de grande porte, onde muitas pessoas
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diferentes tém acesso ao computador, principalmente se este for interligado com outros
por meio de redes locais ou externas, aumenta exponencialmente o perigo da perda, uso
fraudulento ou modificagdo involuntaria de dados preciosos e confidenciais dos
prontuarios, sendo necessario, para estes problemas, medidas adequadas serem
adotadas.

Enfim, o prontuario eletrénico deve ser visto como um misto de evolugdo do
prontuario manuscrito, sendo um novo e poderoso aliado da pratica médica,
considerando a transicdo entre o passado (papel) e o presente/futuro (banco de dados)
uma opgao para as organizagdes hospitalares que possuem um grande acervo histérico
de prontuarios médicos. Além disso, mesmo ainda encontrando dificuldades em sua
implementagao, o prontuario eletrénico ja se encontra presente e veio para ficar, pois a
tendéncia mundial é eliminar o filme e o papel, informatizando completamente o tramite
da informagdo clinica, mesmo que inicialmente isso ocorra em menor grau,
automatizando somente a informagao sumarizada sobre o paciente.

No entanto, mesmo sendo o prontuario médico aplicado em sua forma tradicional
ou eletrénica, o Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) sempre se fara presente
e necessario, pois além da existéncia de um local fisico para arquivar tais documentos,
um sistema/servigo de gerenciamento aos mesmos € indispensavel, uma vez que o
prontuario jamais sera eliminado, pois representa a principal e a mais importante

documentacao de um hospital.

3.4.3 O Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME)

O Servigo de Arquivo Médico e Estatistica € um arquivo documental existente e de
fundamental importancia para toda e qualquer organizagdo hospitalar, principalmente
porque gerencia as informagbes relacionadas aos pacientes, sobretudo aquelas
direcionadas aos prontuarios médicos, as quais sao aqui apresentadas.

Inserido em um sistema de informacdo, um arquivo documental hospitalar pode
ser julgado como um arquivo permanente e ativo, pois da mesma forma que os

documentos entram no sistema também sao solicitados a sairem e, conseqiientemente,
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necessitam de processamento. Nada justifica que os documentos hospitalares, em
especial os prontuarios médicos, ndo devam ser tratados tecnicamente, visando seu
armazenamento, sua recuperacao e localizagao.

Tragos histéricos sobre o prontuario médico, ou prontuario do paciente, como
também é chamado, podem ser buscados, primeiramente, no antigo mundo grego, onde
surgiu a arte de curar em bases cientificas. No ano de 1137, em Londres, no Hospital Sdo
Bartolomeu, j& existia uma certa documentacéo relativa aos pacientes, sendo esta mais
tarde, por volta de 1580 na Italia, alterada significativamente. Mas foi no Estados Unidos,
em 1877, onde se comegou arquivar os dados clinicos, sendo o Hospital Geral de
Massachussets o primeiro hospital a organizar um Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (MEZZOMO, 1991, p. 24-25).

Segundo o autor, no Brasil, o Hospital das Clinicas da Universidade de S&ao Paulo
foi o primeiro hospital a implantar o Servico, em 1943. Logo em seguida, a implantagcéo
do SAME ocorreu, respectivamente, em Santos e no Rio de Janeiro, ambos em 1945,
Com base nestas informagbes, constata-se a recomendagéo de que cada hospital deva
estabelecer um SAME para a classificagdo e o arquivamento ordenado dos seus
prontuarios médicos.

Em relagdo ao conceito de SAME, CARVALHO (1977, p. 34) considera o servigo
destinado, principalmente, a coleta, ordenacdo, analise, guarda e conservagdo dos
prontuarios médicos. Ja SOUNIS (1993, p. 22) define SAME como o servigo responsavel
pela guarda adequada dos prontuarios médicos dos pacientes, bem como pela analise e
confecgdo de relatorios necessarios para demonstrar a quantidade e a qualidade do
servico prestado. Para este autor, o SAME deve colaborar para o progresso da ciéncia

médica através do registro eficiente dos dados hospitalares.

De acordo com o Ministério da Saudeg, citado por MEZZOMO (1991, p. 41), SAME
€ o conjunto das dependéncias destinadas a guarda, movimentagdo e controle de
prontuarios médicos, assim como as atividades estatisticas, podendo elaborar e fornecer
material audiovisual e outros recursos de reprografia.

9BRASIL. Ministério da Saude Unidade de Documentagdo Médica. Normas de administragao e
controle do hospital. Brasilia, [19
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Para concluir tais definicdes sobre o SAME vistas na literatura, MEZZOMO (1991,
p. 41) apresenta uma metafora sobre tal servigo, a qual é representada na seguinte frase:

“o Servico do Prontuario do Paciente'? & a tesouraria cientifica do hospital através da
qual circulam valores de vida”.

O Servigco de Arquivo Médico e Estatistica de um hospital é constituido pelas
secdes de Registro Geral, Estatistica e Arquivo Médico, sendo esta ultima a segédo que
engloba o gerenciamento dos prontudrios médicos.

Sabe-se que arquivo é o local onde se identificam e guardam, ordenadamente,
documentos de diferentes espécies, de acordo com a necessidade da organizagéo. Neste
contexto, conforme CARVALHO (1977, p. 35), atribui-se a se¢édo de Arquivo Médico as
seguintes fungdes:

a) controle, conferéncia, ordenacao, arquivamento e conservacgéo de todos os

prontuarios médicos, quer de pacientes internados ou de emergéncia;

b) fornecimento, sob controle, dos prontuarios médicos aos servigos clinicos e

administrativos do hospital para possivel investigagao;

c) fornecimento, também sob controle, dos prontuarios ao Corpo Clinico,

visando o estudo e a pesquisa.

Assim sendo, o SAME surge para gerenciar o arquivo, ndo somente das atividades
relacionadas ao prontuario médico e a estatistica, mas também das atividades de
recepc¢ao, de internamento, de registro, de administracéo, entre outras.

Sobre as diversas finalidades atribuidas ao SAME, CARVALHO (1977, p. 34) cita
as principais, dentre as quais estao:

a) zelar pela clareza e exatiddo dos prontuarios meédicos, verificando se os

mesmos estdo completos;

b) zelar pela ordenagao, guarda e conservagao dos prontuarios dos pacientes

tratados no hospital;

c) manter um servigo que oferega estudos capazes de facilitar o diagnéstico, o

tratamento e o progndstico do paciente;

10 Servigo do Prontuario do Paciente ¢ a denominagdo usada pelo autor para designar um SAME.
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d) cooperar com os demais servigos do hospital, com o propésito de levantar

dados necessarios a investigacao;

e) elaborar relatérios, estatisticas e graficos.

Entre outras finalidades, SOUNIS (1993, p. 23) acrescenta o entrosamento do
SAME com érgaos administrativos, servigos técnicos em geral e com os proprios servigos
internos do hospital, bem como a contribuicdo que este servigco oferece a elaboragao de
trabalhos e pesquisas cientificas, considerada uma importancia maxima nos hospitais de

ensino, onde ja se tornou uma rotina quase que obrigatoria aos residentes e académicos.

Além disso, para o autor, o hospital, por meio do SAME, deve disponibilizar estagio
e pratica de servico ao pessoal destinado ao exercicio das fungbes de estatistica e
arquivistica. Porém, infelizmente, este ndo € um fato real nas organizagdes hospitalares
do Brasil onde os profissionais responsaveis pelo SAME, na maioria das vezes, possuem
outra formagédo académica, a qual esta longe de ser de um estatistico ou de um
arquivologista.

Para que um SAME atenda com eficiéncia as suas finalidades, € necessario que
alguns fatores relacionados no seu planejamento sejam levados em consideracgéo,
principalmente no que se refere ao seu ambiente fisico, como é o caso de sua localizacao
e seu tamanho.

Para SOUNIS (1993, p. 25), a localizagdo mais aconselhavel para o SAME ¢é no
andar térreo, préxima da entrada principal do hospital, ndo permanecendo muito afastado
dos demais servigos com os quais mantém entrosamento. Por outro lado, o autor explica
que ndo é facil conseguir uma localizagdo ideal, a ndo ser que tenha sido feito um
planejamento prévio desse servico.

Ja para CARVALHO (1977, p. 47), a melhor localizacdo para o SAME é proxima
ao Setor de Emergéncia e/ou de Internagao, principalmente nos hospitais onde o fluxo de
movimento destas unidades é intenso. A autora sugere, ainda, como uma boa
localizagdo, a proximidade com a sala de reunides do Corpo Clinico, local onde os
médicos mais se reinem no hospital, considerada também como uma sala de conforto e

descanso para 0os mesmaos.
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Ao se planejar o local de permanéncia do SAME, ndo se deve ignorar que todas
as facilidades para o uso dos prontuarios, principalmente nos casos de emergéncia, mas
também para completa-los sempre que se fizer necessario, ndo apenas em beneficio do
paciente, mas também do ensino e da pesquisa, devem ser proporcionadas aos médicos.
Neste sentido, um SAME deve estar localizado em local de facil acesso a todos os
servicos da organizagdo, de maneira a facilitar a entrega dos prontuarios dos pacientes
registrados.

Em relagdo ao fator tamanho, este depende, principalmente, segundo SOUNIS
(1993, p. 27), do volume de prontuarios a serem arquivados e da movimentagdo dos
mesmos, exigindo maior espago quanto mais baixa for a média de permanéncia do
paciente no hospital. Além disso, o autor destaca que o tamanho do local para o arquivo
depende, ainda, do sistema adotado para o arquivamento dos prontuarios, do movimento
da unidade de emergéncia e, sobretudo, do tempo e do modo estabelecidos para a
conservagao dos prontuarios, sendo que no planejamento do tamanho de um arquivo
deve ser levado em consideracao, também, o espago requerido pelas prateleiras para
arquivar um numero “x” de prontuarios por ano.

CARVALHO (1977, p. 48) relata que todas as consideragbes feitas sobre o
tamanho ideal de um SAME devem ser cuidadosamente exploradas, antes mesmo de se
planejar o Servigo, pois, no caso de hospitais voltados ao ensino e a pesquisa, com
tempo médio de internacdo menor, o SAME passa a ser obrigatoriamente maior do que o
de um hospital geral, onde os pacientes permanecem internados um periodo mais longo,
e onde nao existe a atuagédo do ensino e da pesquisa. A autora também aponta que, de
acordo com a organizagdo de um SAME, o niumero de funcionarios pode variar, € como
consequéncia imediata, os equipamentos utilizados sdo em maior ou menor namero,
ocupando maior ou menor espago fisico.

Com base nas descricdes apresentadas, é possivel verificar a existéncia de varios
fatores que devem ser conhecidos e estudados antes de se destinar uma area ao SAME,
uma vez que nao existem padrdes ergométricos estabelecidos dentro da atual técnica do

planejamento hospitalar.
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Reafirmando, o SAME é uma unidade de extrema importancia para o hospital, pois
além de ser considerado um servigo técnico imprescindivel ao mesmo, também permite
estimar e avaliar o desempenho do trabalho profissional e o grau de eficiéncia com que
sdo tratados os pacientes que buscam auxilio e tratamento em um hospital. Neste
sentido, é necessario que o SAME interaja, sempre, com os demais servigos técnicos,
administrativos e clinicos da instituicdo, colaborando com os mesmos no aprimoramento
do padrdo de assisténcia prestada, bem como no envio dos prontuarios quando

solicitados para algum tipo de investigacdo, complemento ou alteragao de dados.

SOUNIS (1993, p. 22-23) ressalta que o funcionamento de uma organizagao
hospitalar sem a existéncia de prontuarios médicos completos ndo é possivel, uma vez
que a avaliagao qualitativa da assisténcia prestada ao paciente sé pode ser realizada por
meio desses registros.

Dai a importancia e atengao que devem ser dados a estes documentos, pois
sendo eles a representagdo legal dos pacientes na organizacdo hospitalar, podem ser
entdo comparados ao “coragao do hospital”’, sem os quais 0 mesmo nao teria razao para
existir. FERREIRA & LIRA (2000, p. 181) concordam com tal afirmacao, relatando que o
importante € que o SAME também venha a ser o centro de inteligéncia de uma
organizacdo hospitalar, sendo indispensavel a sua existéncia para o gerenciamento
eficaz dos prontuarios médicos.

Outras caracteristicas especificas sobre o SAME podem ser conhecidas, mais
detalhadamente, através de dois modelos de Regimento do Servigo do Prontuario do

Paciente, os quais estao disponibilizados nos anexos 7 e 8.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DO ESTUDO DE CASO

Um estudo de caso pode ser conceituado como o método em que seleciona-se um
objeto de pesquisa restrito, com o objetivo de aprofundar seus aspectos caracteristicos,

podendo ser esse objeto um fato, um fenédmeno, um individuo ou um matéria fisico.

O universo selecionado para este estudo de caso foi o Servigo de Arquivo Médico
e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario Cajuru (HUC), onde esta inserido o atual
cenario da gestdo dos prontuarios médicos do mesmo Hospital, sendo estes os objetos
de estudo da pesquisa realizada.

Visando obter conhecimento relevante, informacgdes sobre os prontuarios médicos
foram coletadas tanto dentro como fora do SAME, utilizando-se, basicamente, de quatro
tipos de procedimentos e/ou instrumentos:

a) observacgao direta da realidade, sendo esta analisada detalhadamente sem

intervencao ou modificacao;

b) contatos pessoais informais;

C) aplicagdo, em menor grau, de um roteiro de entrevista dirigido a chefe'' do

SAME (apéndice);

d) emprego do aparelho telefénico para complemento do roteiro de entrevista.

O roteiro de entrevista, constituido por oito perguntas abertas, foi aplicado
oralmente a entrevistada no préprio SAME, sendo suas perguntas compostas pelos
seguintes tipos de informacgoes:

a) informacgdes relacionadas ao envio dos prontuarios médicos ao SAME;

b) informagdes relacionadas a solicitagdo dos prontuarios médicos ao SAME;

c) informagdes relacionadas aos dados de localizagdo do prontuario no SAME;

d) informagdes relacionadas a retirada do prontuario médico do SAME;

e) informagdes relacionadas ao controle de entrada, saida e retorno do prontuario

ao SAME.

11 MARCHI, Nellci Aparecida de. Entrevista concedida pela Chefe do Servigo de Arquivo
Meédico e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario Caruju. Curitiba, 18 jan. 200
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Ainda no SAME, a entrevistada, quando julgava necessario para o conhecimento
do entrevistador, demonstrava alguns modelos e procedimentos adotados em relacdo ao
tratamento dos prontuarios. O entrevistador, por sua vez, registrava as respostas e todas
as demais informagdes que Ihe eram transmitidas por meio das demonstragbes e das
conversas informais que surgiam espontaneamente.

Apesar do roteiro de entrevista ter sido aplicado somente a um individuo, ele pode
ser considerado valido e fidedigno, pois a profissional que o concedeu & a principal
responsavel pelo Setor de Prontuarios do Hospital, que além de possuir o cargo e a
experiéncia em chefia, trabalha ha mais de dez anos neste Setor, executando todas as
atividades que dizem respeito ao processo de tratamento dos prontuarios médicos do
HUC.

Apds a execugdo da entrevista, bem como da observacido direta e de outras
informagdes coletadas, foi preciso ordenar e organizar os dados para que estes
pudessem ser analisados e interpretados com precisao.

Assim sendo, um diagnéstico que trata exclusivamente da situagdo atual dos
prontuarios médicos no SAME do Hospital foi exposto no capitulo 2, com o intuito de
descrever os aspectos observados neste local, posicionando o leitor diante de tal
situacdo e, ao mesmo tempo, justificando porque a razdo de uma proposta de
reformulacao ser aplicada neste sistema de prontuarios.

No capitulo seguinte, a proposta de reformulacdo para o sistema de prontuarios
meédicos do HUC é apresentada, tendo como base para a sua estrutura a execucao de
etapas, as quais sao descritas passo a passo no mesmo capitulo. Essas etapas, por sua
vez, sdo os padrdes minimos estabelecidos para a estruturagdo de campos/atributos de
um banco de dados, os quais s&o exigidos, independentemente de sua finalidade, para
qualquer sistema informatizado que venha a ser implantado.

Desse modo, esta proposta de reformulacdo visa atender alguns objetivos
relacionados a este sistema informatizado, dentre os quais estao:

a) definir campos para um banco de dados para o registro dos prontuarios

médicos, afim de localiza-los com maior facilidade e precisdo no arquivo;
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b) definir também campos para um banco de dados para o controle de
empréstimo e devolugdo para os prontuarios médicos, quando estes forem
solicitados para algum tipo de investigagdo ou pesquisa por outros setores do
Hospital;

c) estabelecer padrbes, para a representagéo das informagdes dos prontuarios
médicos a serem inseridos no banco de dados;

d) determinar uma maneira eficiente de armazenamento fisico para os prontuarios
médicos.

Porém, no relato dessa proposta ndo € mencionado nenhum tipo especifico de
software que possa ser aplicado neste sistema, em fungao principalmente da area em
que este estd inserido, pois além de ser bastante especializada, a Medicina ja
disponibiliza hoje alguns modelos de softwares e outros recursos que sdo empregados na
gestdo de prontuarios médicos. Além disso, o fator custo também nao é abordado na

proposta, em fung¢ao de estar diretamente ligado ao modelo de software empregado.
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5 APROPOSTA

Este capitulo trata da proposta de reformulagcdo do sistema de prontuarios
médicos localizado no SAME do Hospital Universitario Cajuru, onde sao apresentados
métodos julgados relevantes relacionados tanto ao tratamento fisico quanto l6gico dos
prontuarios, independentemente da plataforma computacional utilizada, pois o foco desta
proposta esta centrado, fundamentalmente, no tratamento dos dados do prontuario
médico. Esta reformulagéo busca suprir, principalmente, as dificuldades de arquivamento,
recuperacao e acesso destes documentos, sobretudo quando se encontram fora do
SAME, localizando-se em algum outro setor do Hospital.

Um diagndstico relatando a situagdo atual desse sistema de prontuarios foi
exposto no capitulo 2, onde foi possivel observar os métodos e recursos atuais aplicados
na gestao de tais documentos, o qual ndo cumpre satisfatoriamente as metas e objetivos
que lhe sao atribuidos.

Assim sendo, a proposta aqui descrita segue etapas de elaboragéo, as quais séo

detalhadas a seguir.

5.1 CAMPOS DO BANCO DE DADOS

Essa etapa tem como propésito definir os campos de dados/atributos para o
registro dos prontuarios médicos em um banco de dados, afim de identifica-los e
descrevé-los. Esses campos/atributos devem comportar informagbdes tanto clinicas
quanto de identificacdo e sociais referentes ao paciente, informacbes essas que
geralmente estdo expressas na “folha de rosto” do prontuario médico.

Esse banco de dados, por sua vez, deve ser constituido por diferentes modulos:

a) registro dos dados do prontuario médico;

b) controle de empréstimo e devolugdo dos prontuarios, ou seja, controle do

processo de envio desses documentos aos setores solicitantes do HUC, bem
como o seu retorno ao SAME;

c) consulta aos prontuarios registrados;
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d) emisséao de relatérios.

Os dois ultimos médulos ndo sdo abordados nesta proposta porque nao se tratam
de aspectos estruturais da base de dados e, sim, de derivagbes da mesma, ou seja, de
maodulos para a sua utilizagao.

Uma visualizagdo e um design agradaveis sido caracteristicas importantes que
devem ser considerados na definicdo da tela para entrada de dados e no layout dos
relatérios, pois estes quando constituidos por uma grande quantidade de dados e outros
tipos de simbolos e sinalizagdes tornam-se poluidos, dificultando a leitura e a
identificacdo das informagdes que ali estdo inseridas. No entanto, como ja mencionado, o
foco desta proposta centraliza-se no tratamento dos dados do prontuario médico, sendo,
deste modo, o aspecto relacionado a interface do banco de dados nio descrito e
argumentado detalhadamente na proposta. Porém, esta proposta nao deixa de sugerir e
de lembrar que, no momento efetivo da implantagdo do sistema informatizado, este
aspecto nao pode ser desconsiderado.

Em relagéo ao registro e ao controle de empréstimo e devolugao dos prontuarios,
os Quadros 2 e 3 apresentam os campos de dados a comporem o banco de dados,
levando-se em consideragao as informagoes existentes e necessarias do atual modelo de

prontuario médico do HUC e as inclusdes e alteragdes propostas.
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QUADRO 2 — CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DOS PRONTUARIOS MEDICOS

N°. do campo

Descrigdo do campo

Caracteristicas do campo

1

Data de entrada do prontuario médico no SAME

-1 ocorréncia;
-10 caracteres;
-campo alfanumérico

Numero de registro geral do prontuario médico

-1 ocorréncia;
-12 caracteres;
-campo alfanumérico

Localizag&o do prontuario médico

-1 ocorréncia;
-11 caracteres;
-campo alfanumérico

Nome completo do paciente

-1 ocorréncia;
-60 caracteres;
-campo alfabético

CPF do paciente

-1 ocorréncia;
-14 caracteres;
-campo alfanumérico

Data de entrada do internamento

-1 ocorréncia;
-10 caracteres;
-campo alfanumérico

Data de saida do internamento

-1 ocorréncia;
-10 caracteres;
-campo alfanumérico

Motivo de saida do paciente

-1 ocorréncia;
-19 caracteres;
-campo NUMErico

Documentos inclusos

-n ocorréncias
-40 caracteres;
-campo alfanumérico
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QUADRO 3 - CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DE EMPRESTIMO E DEVOLUGAO DOS

PRONTUARIOS MEDICOS

N°. do campo

Descrigdo do campo

Caracteristicas do campo

1

Numero de registro geral do prontuario médico

-1 ocorréncia;
-12 caracteres;
-campo alfanumérico

Localizag&o do prontuario médico

-1 ocorréncia;
-11 caracteres;
-campo alfanumérico

Nome completo do paciente

-1 ocorréncia;
-60 caracteres;
-campo alfabético

Setor solicitante

-1 ocorréncia;
-34 caracteres;
-campo alfanumérico

Ramal do setor solicitante

-1 ocorréncia;
-33 caracteres;
-campo alfanumérico

Responsavel pela solicitagcao

-1 ocorréncia;
-74 caracteres;
-campo alfanumeérico

Data de solicitagao

-1 ocorréncia;
-10 caracteres;
-campo alfanumérico

Data de envio

-1 ocorréncia;
-10 caracteres;
-campo alfanumérico

Meio de envio

-1 ocorréncia;
-16 caracteres;
-campo alfabético

10

Responsavel pela retirada

-1 ocorréncia;
-74 caracteres;
-campo alfanumérico

11

Data de retorno

-1 ocorréncia;
-10 caracteres;
-campo alfanumérico

12

Prontuario completo

-1 ocorréncia;
-3 caracteres;
-campo alfabético

13

Documento faltante

-n ocorréncias
-34 caracteres;
-campo alfanumérico

5.2 NORMALIZAGAO DOS CAMPOS DO BANCO DE DADOS

Embora tal proposta ndo tenha énfase na plataforma computacional e na interface

com o usuario do banco de dados, questdes sobre uniformidade e seqiiéncia de

informagdes a serem inseridas tanto para o registro quanto para o empréstimo dos
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prontuarios sao colocadas a seguir, de modo a padronizar os dados que posteriormente

serao recuperados pelo sistema, fazendo com que deste modo nenhum modelo padrao

para a insergao das informacdes deixe de ser estabelecido e cumprido.

Assim, para melhor compreensao dos campos expostos nos Quadros 2 e 3, uma

breve e objetiva explicagdo sobre suas definigdbes e caracteristicas & registrada na

sequéncia (Quadros 4 e 5), abordando questdes como a do seu conteudo, sua finalidade

e sua padronizagao.

QUADRO 4 — NORMALIZACAO DOS CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DE PRONTUARIOS

MEDICOS
Campo Contetdo Finalidade Padrao
1 Data em que o prontuario |Analise em relagdo a data de saida do dd/mm/aaaa
deu entrada no SAME paciente do Hospital. Ex.: 16/04/2000
2 Numero de registro geralldentificagdo do paciente no Hospital. nnnn.nnn.nnn
do prontuario médico Ex.:2002.065.789
3 Identificagao da estante Localizag&o do prontuario no arquivo. ESTANTE nnn
Ex.: ESTANTE 010
4 Nome completo dd Identificagao do paciente. Prenomes Sobrenomes
paciente Ex.: Arnaldo Alves de
Souza
5 Numero do CPF ddRecuperagao do prontuario no arquivo, nnn.nnn.nnN-nn
paciente caso o numero de registro geral do Ex.: 025.851.769-75
mesmo nao esteja disponivel e o nome
do paciente seja muito comum, havendo
varios registros idénticos.
6 Data de entrada dgqAquisicédo da informacéo sobre o periodo |dd/mm/aaaa
paciente do internamento |que o paciente permaneceu internado no |Ex.: 10/01/2000
7 Data de saida do paciente |Hospital.
do internamento
8* Motivo  de saida ddIndicagdo do motivo que levou o paciente |Alta
paciente a deixar o Hospital. Transferéncia
Obito
o* Tipo e quantidade dgConhecimento e disponibilizacao das Tipo — quantidade (nn)
documentos inclusos nqginformagdes que compdem o prontuario |Ex.: Laudo de RX-03
prontuario médico.

* Campos que fazem uso de tabela auxiliar.
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QUADRO 5 - NORMALIZ]—\CAO DOS CAMPOS DE DADOS PARA O REGISTRO DE EMPRESTIMO E
DEVOLUGCAO DOS PRONTUARIOS MEDICOS

Campo Contetdo Finalidade Padrao
1 Numero de registro geral do |ldentificagdo do paciente no Hospital. nnnn.nnn.nnn
prontuario meédico Ex.:2002.065.789
2 Identificagdo da estante Localizagédo do prontuario no arquivo. ESTANTE nnn
Ex.: ESTANTE 010
3 Nome completo do paciente |ldentificagdo do paciente. Prenomes Sobrenomes
Ex.: Arnaldo Alves  de
Souza
4* Nome do Setor solicitante Identificagdo do Setor solicitante do Nome reduzido do
prontuario. Setor
Ex.: Faturamento
5* Ramal telefénico do SetorfContato com o Setor solicitante. nnnn
solicitante Ex.: 2730
6* Coédigo e nome ddldentificacdo do  funcionério qug nnnnnnnnnnn-n
funcionario solicitante solicitou o prontuario. Prenomes Sobrenomes
10120005624-2
Augusto da Silva
7 Data de solicitagdo ddRegistro da data em que o prontuario dd/mm/aaaa
prontuario médico foi solicitado e enviado, efetivamente, Ex.: 02/07/2001
aos setores.
8 Data de envio do prontuario |Registro da data em que o prontuério dd/mm/aaaa
médico foi, efetivamente, enviado aos setores. |Ex.: 03/07/2001
9" Meio de envio do prontuario |ldentificagdo do meio utilizado para o Via malote
envio do prontuario ao Setor solicitante. |Retirada pessoal
10* Codigo e nome ddldentificagdo do funcionario quennnnnnnnnnn-n
funcionario responsavel |efetivamente, realizou a retirada do Prenomes Sobrenomes
pela retirada do prontuario |prontuario do SAME. 10120005624-2-Jaime
Rodrigues
11** Data de retorno dgRegistro efetivo da devolugao do dd/mm/aaaa
prontuario ao SAME documento ao SAME Ex.: 03/07/2001
12** Informacgao sobre dAquisicdo da informagdo relacionadag SIM
integridade do prontuario ao prontuario estar completo ou néo. NAO
13** Relacdo dos tipos ¢ Conhecimento sobre os quais e Tipo — quantidade (nn)

quantidade do documentos

faltantes

quantos  foram os documentos

extraviados.

Ex.: Laudo de RX-03

* Campos que fazem uso de tabela auxiliar.
** Campos que sao preenchidos apos o retorno do prontuario ao SAME.

Observe-se que os conteudos das tabelas auxiliares dos campos 5 e 6 devem

corresponder ao Setor solicitante do prontuario selecionado na tabela auxiliar do campo

4. Do mesmo modo, a tabela auxiliar do campo 10 deve oferecer somente como opgdes

os codigos e nomes dos funcionarios autorizados a executar as fungdes da opcao “Via

malote” ou “Retirada pessoal”’ respectivamente (informagbes estas selecionadas para

preenchimento do campo 9).




71

5.3 PLANILHAS PARA AENTRADA DE DADOS

E extremamente importante que as informacdes inseridas nos campos/atributos
sejam padronizadas e que, conseqientemente, estes padroes sejam cumpridos, de modo
que todo o banco de dados mantenha uniformidade sobre suas informacgdes.

Deste modo, esta proposta também coloca alguns critérios de formatagédo de
entrada para as planilhas de dados que podem, sem qualquer preocupagcao com
interface, layout e plataforma, serem seguidos.

Para tanto, alguns modelos para esses critérios de formatagcao sdo apresentados
nos seguintes itens:

a) cabegalho da tela de entrada do banco de dados: neste cabegalho devem estar

presentes informacgdes institucionais e setoriais, referentes as organizagées

mantenedoras e a organizacéo hospitalar, sob os seguintes critérios:

- redigidas em caixa alta (letras mailsculas);

- redigidas em fonte Arial 12 (tipo e tamanho da letra);
- alinhadas a margem esquerda da tela;

- entrelinhamento simples;

- negritadas;

- exemplo:

SOCIEDADE PARANAENSE DE CULTURA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

b) titulo referente ao moédulo do banco de dados: o titulo de cada modulo deve
representar a sua principal finalidade, possuindo as seguintes caracteristicas:
- redagdo em caixa alta;
- redacdo em fonte Arial 12;
- linha do texto centralizada;

- fontes nao negritadas;
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exemplo:

MODULO DE REGISTRO DOS PRONTUARIOS MEDICOS

c) descrigdo dos campos de dados/atributos: a descrigao, ou a denominagao, de

cada campo deve ser redigida seguindo a mesma sequéncia ldgica

apresentada nos Quadros 2 e 3, de acordo com o seguinte padréo:

redagdo em caixa baixa (letras mindsculas), com excegéo da primeira letra
da primeira palavra, que deve ser em caixa alta;

redagido em fonte Arial 12;

alinhamento & margem esquerda da tela, porém, este critério pode variar de
acordo com a disposicao dos campos na tela, podendo ser apresentados no

formato de colunas disformes ou uniformes, uma apés a outra;

espacamento duplo entre cada descrigdo de campo, evitando a poluigao
visual e melhorando a interface;

fontes negritadas;

utilizacéo “dois pontos” (:) ao final de cada nome de campo;

exemplo 1:

Numero de registro do prontudrio médico:

Localizagao do prontuario medico:

- exemplo 2:
Numero de registro do Localizagao do prontuario
prontuario médico: médico:

Nome completo do paciente:

d) preenchimento dos campos de dados/atributos: o preenchimento dos campos

de dados deve ser realizado por um funcionario competente e responsavel do

SAME, treinado e capaz de identificar a redagao médica para a transigao
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correta dos dados do prontuario. Para o preenchimento dos campos, o padrao

estabelecidos é o apresentado nos Quadros 4 e 5, acrescidos da seguinte

formatacgao:

redigido em caixa baixa, com exceg¢ao da primeira letra da primeira palavra,
dos nomes préprios, do codigo de localizagdo dos prontuarios e das
informacdes relacionadas nas tabelas auxiliares;

redigido em fonte Arial 12;

redigido logo apés a descricdo de cada campo, independentemente se esta
estiver em colunas uniformes ou disformes;

alinhados em correspondéncia a descricdo do nome do campo;
entrelinhamento simples;

fonte normal, ou seja, sem negrito;

exemplo:

Numero de registro do prontuario 2000.036.469
médico:

Localizag&o do prontuario médico: ESTANTE 010

As Figuras 7 e 8 permitem uma melhor visualizagédo das planilhas completas para

o registro dos prontuarios e o controle de seu empréstimo/devolugao.



FIGURA 7 — MODULO PARA O REGISTRO DOS PRONTUARIOS MEDICOS
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SOCIEDADE PARANAENSE DE CULTURA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

SERVIGCO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

MODULO PARA O REGISTRO DOS PRONTUARIOS MEDICOS

Data de entrada do prontuario no SAME:

Numero de registro geral Localizagao do
do prontuario medico: prontuario médico:

Nome completo do paciente:

CPF do paciente:

Data de entrada do Data de saida do

internamento: internamento:

Motivo de saida l Documentos l
do paciente: inclusos:
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FIGURA 8 - MODULO PARA O REGISTRO DE EMPRESTIMO E DEVOLUGCAO DOS PRONTUARIOS

MEDICOS

SOCIEDADE PARANAENSE DE CULTURA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

MODULO PARA O REGISTRO DE EMPRESTIMO E DEVOLUCAO DOS

PRONTUARIOS MEDICOS

Numero de registro geral

-

bcalizagao do

doprontudriomédico:

PR T .
P Uit arnu 11reuUrcuU.

Nome completo do paciente:

Setor solicitante:

l' Riamal do setor l

Responsavel pela solicitagao: l

0

licitante:

Data de solicitagao:

Data de envio:

Meio de l Responsavel pela l
envio: retirada:
Data de retorno: Prontuario completo: l

Bocumentofattarte:

|
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Contudo, a funcionalidade eficaz desse sistema proposto depende do programa
utilizado, o qual deve permitir emissdo de relatérios, consulta com uma interface simples
para o usuario e disponibilizar, a principio, qualquer campo de dados/atributo como ponto
de acesso para recuperagao do prontuario, o que facilita com maior agilidade saber se o

documento se encontra ou ndo no arquivo.

54 ARQUIVAMENTO DOS PRONTUARIOS MEDICOS

O sistema de arquivamento atual aplicado aos prontuarios médicos pelo SAME
nado &, integralmente, desatualizado e ineficiente, pois consegue atender, mesmo com
dificuldades, as necessidades que lhes sdo impostas, porém, também nao dispensa
melhorias e adequagao.

Além disso, o SAME sofre com alguns problemas de condigbes ambientais,
principalmente ao que esta relacionado com o espaco fisico do Arquivo, sendo este o
problema que deve ser sanado com maior urgéncia, pois 0 SAME ja nao disponibiliza
locais para o armazenamento de estantes e, consequentemente, para os prontuarios.

No entanto, a questdo do espacgo fisico do SAME poderia ser melhorada, ou
suprida totalmente, se o tratamento fisico de arquivamento oferecido aos prontuarios
fosse mais técnico e melhor padronizado, utilizando-se de recursos apropriados a este
tipo de documentacgdo, além de uma forma que simplificasse o armazenamento dos
mesmos nas estantes, liberando espaco para posteriores arquivamentos.

Deste modo, a proposta de reformulagdo também tem como propdsito apresentar
novas técnicas e procedimentos, assim como outros recursos materiais, destinados ao

arquivamento dos prontuarios médicos. Esse processo é descrito a seguir.
5.4.1 Recursos Materiais
As caixas de arquivo inativo que atualmente sao utilizadas para depdsito de um ou

mais prontuarios, devem ser substituidas pelo uso de pastas de papel coloridas com

elastico, de acordo com a seguinte padronizacgéo:
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a) uma pasta para cada prontuario médico, porém no caso deste ser muito
volumoso, deve-se dividi-lo em partes, cada qual em pastas separadas, sendo
cada uma destas diferenciadas pelo cdédigo de identificagcdo fixado em suas

lombadas, como no exemplo a seguir:

1999.045.6474 1999.045.6472 1999.045.6473

b) uma sé cor, marca e modelo para todas as pasta;

c) uso exclusivo de pastas de papel ja que outros suportes para armazenamento,
como por exemplo a utilizagdo de pacotes plasticos, podem danificar os
prontuarios, pois o plastico pode abafa-los;

d) armazenadas nas estantes na posicdo vertical, de modo que suas etiquetas
de lombada, contendo os cddigos de localizagdo do prontuario, estejam
voltadas para o corredor.

Com o emprego deste novo recurso de arquivamento, além do SAME passar a

adquirir uma visualizagdo e um layout mais agradaveis, os prontuario passam a ocupar
menos espago nas estantes, devido a sua nova posi¢cdo de armazenamento, oferecendo

ao SAME aumento de espaco fisico e, conseqliientemente, racionalizagdo de despesas.

5.4.2 Cédigos de Localizagao

Nas lombadas das pastas sdo anexadas etiquetas com o cédigo de localizagdo do
prontuario médico. Este cddigo, por sua vez, deve conter o numero de registro geral do
prontuario médico o qual esta escrito na folha de rosto inserida na pasta, diferenciando-
se do atual cddigo que o SAME aplica, o qual é composto por varios outros dados. Esses
cédigos podem ser melhor visualizados nos exemplos a seguir:

a) exemplo 1: codigo de localizagéo atual aplicado no SAME:

PRONTUARIOS

CAIXA 0125
99.045.647
a
99.046.084
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b) exemplo 2: cédigo de localizagdo proposto:
1999.045.647

Este cdédigo de identificacdo do prontuario médico é suficiente para a sua
localizagdo no Arquivo, ja que trata-se do seu proprio numero de registro geral. Além
disso, no momento da recuperacdo do documento, o sistema informa onde este esta
localizado, ou seja, indica qual é a estante onde o prontuario estd armazenado, sendo
este processo também suficiente para a localizagao e o acesso direto as estantes.

Assim sendo, este cddigo deve ser redigido em computador, de preferéncia em
fonte Arial 12, impresso em uma etiqueta autocolante destinada a impresséo a jato de
tinta. Apds sua impressao e fixagao na lombada da pasta, a etiqueta deve ser coberta por

um pedago de papel contact transparente, cortado em tamanho maior que o da etiqueta.

Por ultimo, deve-se ter cuidado no momento de anexar a etiqueta na pasta,
observando atentamente se a etiqueta em questdo corresponde ao prontuario que esta

inserido na pasta.

5.4.3 Sinalizadores de Estante

Os sinalizadores de estante sdo cddigos de identificagdo, um pouco mais gerais
do que os cddigos de localizacao das pastas, que indicam em qual estante o prontuario
médico esta localizado. Apds, sim, a localizagdo destes documentos por meio dos
sinalizadores de estante, € que os mesmo séao localizados individualmente, por meio do
seu numero de registro.

Estes sinalizadores diferenciam-se do atual modelo ja existente, no que diz
respeito a numeragao da caixa, conforme os exemplos que se seguem:

a) exemplo 1: sinalizador de estante atual aplicado no SAME:
10° ESTANTE

Caixa 0125
1999.033.041
a
1999.169.619
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b) exemplo 2: sinalizador de estante proposto:
ESTANTE 10

PRONTUARIOS
1999.033.041
a
1999.169.619

No modelo proposto, o dado referente a palavra “PRONTUARIO” é acrescentado
em fungdo de uma identificagdo mais completa e compreensivel, ja que este sinalizador
é fixado na parte frontal das estantes, as quais sao de aco, tipo as estantes de
bibliotecas, e ja que no Arquivo também sao encontrados outros tipos de documentos.

A exemplo dos cddigos de localizagao, os sinalizadores de estante também devem
ser redigidos em computador, em fonte Arial 48, porém, impressos em uma folha de papel
A4, ja que o sinalizador e o local onde o0 mesmo é fixado sdo maiores do que a etiqueta
de lombada das pastas. Devem ser fixados na parte frontal da estante, ao lado oposto
dos corredores entre as mesmas, sob papel contact transparente, sendo este cortado em
tamanho maior que o papel A4.

Esse procedimento é essencial para o arquivamento dos prontuarios no SAME,
pois além de facilitar sua busca e acesso, tornando-os mais ageis e precisos, também
indica aos funcionarios e outras pessoas leigas quais e quantos s&o os prontuarios
localizados naquela estante, contribuindo também para o processo de analise estatistica
realizado pelo SAME, sendo nao necessario fazer uma cotagdo quase manual ou por

meio de um outro sistema.

5.5 PROCEDIMENTOS DE MANUTENGCAO PARA O SISTEMA

Uma vez definido o software a ser empregado no processo logico do sistema, que
deve abordar os procedimentos de registro, controle de empréstimo e devolugao,
consulta e emisséo de relatdrios dos prontuarios médicos, 0 mesmo deve ser atualizado

sempre que novas versdes surgirem. Do mesmo modo, os processos fisicos/manuais
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atribuidos ao sistema de prontuarios médicos do HUC por meio desta proposta de
reformulacao, também devem ser monitorados constante e permanentemente.

Esta manutencao, no entanto, deve ficar a cargo de um profissional da area de
Informatica em conjunto com o gestor do Sistema de Informagédo de prontuarios do
SAME, com base em um Manual que deve ser confeccionado. Este Manual, por sua vez,
deve conter o planejamento e todos os procedimentos utilizados para a estruturagéo e
alimentagcdo do banco de dados informatizado, bem como as técnicas e padroes
adotados para o tratamento fisico do sistema, os quais, quando alterados, também
devem ser incorporados a este Manual.

Em relagdo aos processos de arquivamento dos prontuarios, € necessario que
este seja executado corretamente, garantido desse modo facil acesso aos prontuarios e,
consequentemente, fazendo com que a sua recuperagdo seja precisa, evitando

inconsisténcias no momento da busca.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Entende-se a instituicdo Hospital Universitario Cajuru (HUC) como um sistema e
cada um de seus setores como um subsistema, que séo partes se inter-relacionando. No
entanto, cada um destes setores também pode se apresentar como o sistema maior e as
atividades, que sdo por eles executadas, os subsistemas. Neste caso, o Servico de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do HUC pode ser definido como um sistema e os
seus prontuarios, com seus demais servigos, por sua vez, como 0s subsistemas.

Também ¢é possivel e viavel classificar o SAME como um sistema aberto, pois,
mesmo dependente dos demais setores do Hospital, também sofre influéncias, realizando
trocas e permutas constantes com o meio externo.

O SAME é hoje um sistema permanente, tudo que ele produz e nele esta inserido nao
deve jamais ser descartado. Por isso a necessidade de se criarem solugdes benéficas, tanto
fisicas como informatizadas, a este tipo de sistema, pois apenas com a melhoria dos servigos
prestados é que os problemas podem ser sanados, ou pelo menos, evitados.

No entanto, com a introdugédo desenfreada de redes de computadores e o crescimento
na quantidade e complexidade das novas tecnologias, observa-se atualmente, principalmente
em relacdo as organizagdes hospitalares, uma grande preocupag¢ao com o aumento de custos
e despesas na manutengao dessas estruturas, pois, um simples computador conectado em
rede exige atualizagbes de software constantes, consertos, instalagdes de programas e
periféricos, controle de seguranga, entre outras exigéncias, tornando o investimento inicial
apenas mais uma despesa dessa tecnologia.

Por outro lado, as grandes organizagdes hospitalares, como é o caso do HUC,
precisam gerenciar e controlar grandes sistemas, necessitando, portanto, maior grau de
informatizacgao.

Assim, com base nas analises e interpretagbes realizadas, tanto por meio de
levantamento bibliografico e documental, quanto por meio do diagnéstico executado,
constatou-se que € indispensavel para o SAME a implementagdo, mesmo que de forma
simplificada e local, de um sistema automatizado para o gerenciamento dos seus

prontuarios médicos, o qual oferega suporte para uma estrutura de banco de dados,
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constituida por informacdes basicas e relevantes relacionadas ao paciente e sua doenga.
No entanto, é necessario que tal estrutura possua um padrao minimo para um sistema de
banco de dados, podendo, além de registrar, recuperar as informagdes de forma precisa,
assim como controlar o empréstimo de tais documentos aos setores solicitantes do
Hospital.

Pode-se afirmar que, apesar dos avangos tecnoldgicos e da perspectiva da
existéncia de prontuarios eletrénicos, os prontuarios médicos, em suporte de papel, ainda
vao continuar a existir por muito tempo, passando, entdo, o sistema proposto a ser
utilizado por um vasto periodo de tempo.

O sistema proposto, por sua vez, analisa os prontuarios e restringe-se a indicar os
campos a comporem o banco de dados, totalizando vinte e dois campos, entre dados
para sua identificacdo e controle de empréstimo, adequando-se a atual politica de
prontuarios vigente, para que possa ser imediatamente implantado a partir da definicao
do software, o qual deixou-se a cargo do Hospital.

No entanto, esta pesquisa considera que o sistema proposto seja, posteriormente,
integrado aos demais setores do Hospital, disponibilizando as informagdes clinicas
necessarias que diariamente tramitam e s&o indispensaveis para todos os servigos
prestados em uma organizagao hospitalar.

Em sintese, os problemas atualmente existentes, como a falta de espaco fisico no
Arquivo, falta de integracao com os demais setores do Hospital, controle de empréstimo e
devolugdo dos prontuarios inadequado, além de tornarem insatisfeitos os usuarios e
funcionarios do Hospital na busca dos prontuarios, atingem também, direta ou
indiretamente, os pacientes e seus familiares.

Conclui-se, portanto que, tais problemas ndo podem ser resolvidos ou amenizados
sem a transferéncia do SAME para outro local que ofere¢ca melhores condi¢cbes de
armazenamento, conservagao e seguranga aos prontuarios, sem a implantacdo de um
sistema que atenda a curto prazo as necessidades locais, € a médio e a longo prazo as
necessidades de forma integrada ao Hospital, atendendo a consultas remotas e atuais, ja
que hoje, por encontrar-se em setor externo e distante do HUC, o SAME néo dispde de

sistema integrado (Intranet) com o demais setores do Hospital.
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7 RECOMENDACOES

O Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario Cajuru
(HUC) é um setor que, atualmente, ndo possui sistema informatizado, sendo o controle e
0 gerenciamento de seus documentos realizados exclusivamente por meio de papeladas
intermindveis, ou seja, utiliza-se de sistema totalmente manual.

E certo e recomendavel que empresas de pequeno porte, ou até mesmos setores
isolados de instituicbes, como é o caso do SAME, também fagam uso de computadores e
das novas tecnologias de informagéo existentes.

Neste sentido, algumas recomendagdes ao sistema de prontuarios médicos do
HUC sao apresentadas de modo a complementar e tornar mais eficaz, mesmo que em
longo prazo, a proposta enunciada.

Recomenda-se, primeiramente, que apds a implantagao do sistema, inicie-se o
registro dos prontuarios novos, deixando os retrospectivos a serem incluidos no sistema
de maneira progressiva, apenas na medida em que forem sendo solicitados pelos
usuarios.

Em relagdo ao tratamento fisico dos prontuarios médicos, o sistema proposto
também recomenda que, devido ao cédigo de identificagdo que é fixado nas lombadas
das pastas dos prontuarios, € desnecessario reescrever no cabegalho da folha de rosto
do prontuario seu numero de registro geral. Essa recomendagéo se justifica pelo fato de
que ndo é mais preciso procurar prontuario por prontuario dentro das caixas, ja que o
mesmo esta inserido e identificado, individualmente, em cada pasta, facilitando desse
modo o acesso ao documento.

Uma outra recomendagéo é com relagdo a um novo espaco fisico que deve ser
adquirido para a localizagdo do SAME, pois o atual local onde esta situado encontra-se
totalmente lotado, ndo disponibilizando mais de espago fisico para armazenar seus
documentos.

Diante de tal problema, recomenda-se, entdo, que o Hospital, em suas préprias
dependéncias ou proximidade, disponibilize esse novo espago para o SAME, pelo
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menos enquanto o0s prontuarios ainda existirem como documentos fisicos em papel, pois
€ indispensavel e importante que permanegam juntos a comunidade hospitalar.

Como néao é permitido descartar os prontuarios, recomenda-se também que sejam
realizados estudos para a conversdo dos prontuarios em papel para prontuarios
eletrbnicos, o que eliminaria a problematica do espaco fisico e agilizaria o registro, o
acesso e o fluxo desses documentos. Neste caso, o sistema proposto deve ser revisto
em termos de adequacao as novas defini¢des.

Fazer com que realmente exista um Unico prontuario para o paciente (dossié do
paciente) é outra recomendagéo apresentada por esta pesquisa, pois atualmente, para o
mesmo paciente, a cada retorno e novo internamento no Hospital, um novo prontuario
é iniciado. Essa recomendacgdo se faz viavel e necessario para a reunido de todos os
prontuarios médicos de um determinado paciente, proporcionado assim a integragéo da
vida clinica do paciente, além da recuperagao e do manuseio do documento, por parte do
médico, serem facilitados. No entanto, sendo essa integracédo efetivamente aplicada,
alguns campos de dados previstos na proposta de reformulagdo do sistema devem ser
alterados, sendo estes os campos de data de entrada do paciente e respectiva data e
motivo de saida, do internamento.

Devido aos prontuarios serem emprestados pelo SAME aos setores do Hospital
sem a realizacdo de um controle da quantidade de seu conteudo, alguns de seus
formularios ou outros documentos podem ser extraviados durante o tramite ou mesmo
pela retirada do médico para alguma acédo especifica. Essa perda pode ser minimizada
com a recomendacgao de que, posteriormente, seja possivel 0 empréstimo somente dos
documentos solicitados, em vez de todo o prontuario.

Porém, caso seja implementada esta possibilidade de empréstimo individual de
documentos do prontuario, mesmo que em casos isolados, cada um desses documentos
deve receber um cddigo que possibilite sua identificagcdo unica para seu correto retorno
ao prontuario, sendo este cdédigo composto, essencialmente, pelo numero de registro do
proprio prontuario médico e um outro seqiencial que indique sua localizagdo dentro do

prontuario. Com isso, novamente outro campo de dado previsto
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na proposta deve ser alterado, sendo este o campo referente aos documentos inclusos
no prontuario.

Uma outra recomendacdo se refere a um novo campo de dado que registre
informagdes relacionadas ao diagndstico definitivo de cada paciente/prontuario, sendo
este campo composto por palavras-chave que melhor o represente, servindo como
campo de busca por assunto, principalmente para a pesquisa cientifica e académica
realizada com freqiiéncia nos prontuarios médicos.

Recomenda-se, ainda, que o sistema informatizado proposto para a reformulagéo
dos prontuarios médicos do HUC seja, num segundo momento, disponibilizado em rede
no Hospital, pelo menos as informagées que dizem respeito ao registro e localizagdo do
documento no Arquivo. Neste caso, recomenda-se entdo que seja feita a interferéncia de
um profissional especializado na area de Informatica, principalmente para as definicdes
do software, da plataforma computacional e da interface com o usuario, que devem ser
empregados na informatizacdo do sistema, uma vez que estes aspectos nao foram
mencionados pela proposta nessa pesquisa, fazendo assim com que a implementagao

desta seja enriquecida pela multidisciplinaridade de area e de conhecimento.

Por fim, recomenda-se a integragdo com todo o Hospital, sendo os varios sistemas
existentes convertidos em um s6, no Sistema Hospitalar, passando este a transmitir e a
oferecer a toda organizagao hospitalar, ndo somente informagdes vinculadas aos setores,

mas todas aquelas relacionadas ao Hospital de forma geral.
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Entrevista realizada com a chefe do SAME, para a obtengéo de informagdes

relacionadas ao processo de tratamento dos prontuarios médicos do HUC.

Entrevistado:

Cargo:

Perguntas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Quais sao os setores responsaveis pelo o envio dos prontuarios médicos ao SAME?

Quais sdo, geralmente, os setores que solicitam novamente o retorno do prontuario ao
Hospital?

Qual o meio utilizado para a solicitagao dos prontuarios ao SAME?

Quais os dados do prontuario que sao repassados ao funcionario do SAME para a
localizagéo do documento no arquivo?

Quais séo as pessoas/setores responsaveis pela retirada do prontuario médico do
SAME e de que modo este é expedido?

Quais sdo os principais motivos que levam os servigos/setores a solicitarem o
prontuario médico ao SAME?

Como é feito o controle de entrada, saida e retorno do prontuario ao SAME?

Ha necessidade de implantagdo de novos recursos ou de reformulagdo no atual
sistema de prontuarios médicos para que os objetivos do mesmo possam ser
atingidos com melhor eficacia, uma vez que este se encontra em método totalmente
manual?
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ANEXO 1 — FOLHA DE ROSTO DO PRONTUARIO MEDICO DO HUC



DClEdADE‘PARANAENSE DE CULTURA
INTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
)SSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

'ontuario: 2001186703 A , RUP: 214684
iscimento: 11/11/1930 Idade: 71 Posto: 9 Quarto: 900 Leito: 3
trada...: 22/12/2001 Hora: 16:43 Acomp.: S/A Acomod. :
ta......: 24/12/2001 Filiacao: Sexo: MASCULINO
entidade: 19803109 CPF: 67825842987 Reg.Nasc: PIS:
dereco..: ESTRADA DUAS MAMAS S/ N DUAS MAMAS Fone:
dade/Est: SCHROEDER - SC CEP.: 839275-000
yurado. .: Prof: COMERCIANTE
ivenio..: 998-PARTICULAR - INT
____________________________________________________________________________ 4
cedimento.: 99999994 - PROCEDIMENTO A DEFINIR
lanca Proc.i _ para: Seq:
lico.......: 170 - FRANCISCO MAIA DA sILva *
lico.......: 193 - VICTOR BAUER JUNIOR
—————————————————————————————————————————— et Rt it P P

Descricao do Procedimento + Codigo Proced.+ Assinatura/CRM +
—————————————————————————————————————————— et e e
—————————————————————————————————————————— ettt R et LTt
—————————————————————————————————————————— et e et L e
————————————————————————————————————————— ey
————————————————————————————————————————— e e e
————————————————————————————————————————— et D e L L
————————————————————————————————————————— i et S ittt

**% ATENCAO: VERIFIQUE O CEP E A DOCUMENTACAOQO DO PACIENTE **%*
SEM REG. NASCIMENTO * SEM PIS
TERMO DE RESPONSABILIDADE * % %

RG:

orizo o internamento do paciente neste hospital, para tratamento necessario
forme solicitacao medica.

Assinatura do Responsavel
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ANEXO 2 - LISTAGEM DE CONFERENCIA DOS PRONTUARIOS MEDICOS
ENVIADOS AO SAME
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ANEXO 3 — FOLHA DE ROSTO DO PRONTUARIO MEDICO COM O NUMERO DE
REGISTRO GERAL REESCRITO



JCTEDADE PARANAENSE DE CULTURA
ODNTIFICIA UNTVERSTIDADE CATOLICA DO PARANA
DSRTTAL, UNIVER"ITARIO CAJURU -~

s—-—-é—_.‘-.._._-a.._..-.--....._.._.__._...._....._.__.........._.........._.__..._.._-_.._.__.._.__.____._.._._._._...._._._....____._._..,-._4
4o T

;:3% g e . , *
rontuario:‘2001.186.703 RUI: 214684

iscimento: 11/11/1930 Idade: 71 Posto: 9 Quarto: 900 Ieito: 3

atrada...: 22/12/2001 Hora: 16:43 Acomp.: S/A Acomod., :

lta......: 24/12/2001 Filiacao: Sexo: MASCULIHO

jentidade: 19803109 CPF: 67825842987 Reg.Nasc: PIs:

1dereco..: ESTRADA DUAS MAMAS S/ N DUAS MAMAS Fone:
.dade/Est: SCHROEDER - SC CFEP.: 89275-000
qgurado..: Prof: COMUERCIANTE

ynvenio..: 998-PARTICULAR - INT

o —— - - —— s ey M — " > T A i S S . A St T SRS A S M e e b e e M A e o S e e e o T T G e i S e A V- e A S o T S e v ——

D - 10.....: -

idanca Proc.: Para: Seq:
dico.......: 170 - FRANCISCO MAIA DA STiva
‘dico.......: 193 - VICTOR BAUER JUNIOR

" bescricao do Procedimento | Codigo Proced.r Assimatura/Cau
___________________________________________ S S
____________________________________________ e e e e
___________________________________________ T SO OSSR
____________________________________________ b e e e e e
___________________________________________ o e
__________________________________________ o e e o e et e e

*** ATENCAO: VERIFIQUE O CEP E A DOCUMENTACAO DO PACIENTE ***
SEM REG. NASCIMENTO * SEM PIS

TERMO DE RESPONSABILIDADE %k«

Te
.

RG:

torizo o internamento do paciente neste hospital, para tratamento necessar:io
nforme solicitacao medica.

Assinatura do Responsavel
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ANEXO 4 - REGISTRO DE ENVIO DOS PRONTUARIOS MEDICOS
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ANEXO 5 — REGISTRO DE DEVOLUGAQ DOS PRONTUARIOS MEDICOS



sl |l FZ‘/'

-,azo&wé’ycgdbﬁ 190 See,
s of sl 05050,
0205. o) |dofsy |04.04.0)
02.0).0  fo 119099
% ol Sood | e ST PO09.8,

S_x_\ﬁo'*_; D9 e
> 1) a9 A
00
_x - Be2 s
s 1909 3e.
. 1002 9!
n YR . (= &
e W IDovda
b0l of |Mgps o 0D 3.
SYIN S 2 IR

55 01 Skl oy

L

{ omsr . bBDlQm&



102

ANEXO 6 - PARECER 38/97

Fonte: CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Portal saude: legislag&o. Disponivel
em <http://www.cfm.org.br> Acesso em: 08 abr. 2002.



I'INUC 09U Lagia 1 uv o

PROCESSO CONSULTA CFM N° 806/97
PC/CFM/N° 38/97

INTERESSADO: Dr. Marcio Vieira Gomes
ASSUNTO: "Legalidade" de se manter arquivo apenas eletronico no consultério

RELATOR: Cons. Nei Moreira da Silva

EMENTA: 1- Inexiste exigéncia de "manter
arquivo escrito” no Cdédigo de Etica Médica.

2- Mesmo que houvesse exigéncia assim
formulada, esta ndo especificaria que os arquivos
deveriam estar "escritos em papel”, ficando claro,
portanto, que poderiam ser "escritos” em qualquer
meio, inclusive eletrénico.

Em 13/2/97 via "e-mail", o Dr. Marcio Vieira dos Santos dirigiu-se a este Conselho nos seguintes termos:

"Gostaria de informacéo sobre a "legalidade” de manter arquivo apenas eletronico no consultério. Atualmente arquivo
as papeletas no computador, utilizando disquete como backup, mas "devido ao Cédigo de Etica Médica, que exige
manter arquivo escrito”, faco cépia na impressora".

Protocolada em 25/2, foi providenciado levantamento do endereco ndo - eletrénico do consulente e, a seguir,
apensada a matéria doutrinaria sobre o tema existente nos arquivos desta Casa.

Finalmente, em 24/6, a consulta e anexos foram remetidos a este Consetheiro para emisséo de Parecer.

Apos minudente e reflexiva analise do tema, concluo:

1- Inexiste exigéncia de "manter arquivo escrito” no Cédigo de Etica Médica.

2- Mesmo que houvesse exigéncia assim formulada, esta néo especificaria que os arquivos deveriam estar "escritos
em papel”, ficando claro, portanto, que poderiam ser "escritos" em qualquer meio, inclusive eletrénico.

http://www _cfm.org.br/PareceresInt/1997/38-1997 htm 08/04/2002



PROCEMNSO

-

3- O que importa, efetivamente, é o sigilo das informacdes registradas e a sua recuperabilidade.

E o parecer, SMJ.

Brasilia, 16 de julho de 1997.

Aprovado em sesséo plenaria

em 10/09/97

NMS/mfmo

NEI MOREIRA DA SILVA

Conselheiro relator

O

Valtar

http://www .cfm org.br/PareceresInt/1997/38-1997 htm

08/04/2002



ANEXO 7 - REGIMENTO DO SERVIGO DO PRONTUARIO DO PACIENTE |

Fonte: MEZZOMO, Augusto Antonio. Servigo do prontuario do paciente:
organizacao e técnica. 4. ed. S&o Paulo: CEDAS, 1991. 443 p.



ORGANIZACAO DO SERVICO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

REGIMENTO DO SERVICO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

Introdugéo

A organizagdo pressup8e a existéncia de um Regimento
proprio do Servigo do qual conste a estruturacdo geral e as competéncias
espec(ficas.

O Regimento para o Servigo ¢ tdo importante quanto
o Regulamento para o hospital e o Estatuto ou Contrato  Social para
a institui¢do.

A existéncia de um regimento para cada Servico é um
excelente instrumento para a administracdo superior e {ara o0 proprio
Servigo. Com ele se evitam inGmeras falhas e problemas. Ele tira a
odiosidade da administragcdo e chefia que pouco precisam determinar
por estar tudo previsto.

Segue um modelo de Regimento, que feitos os devi-
dos acertos, pode facilmente ser aplicado em qualquer hospital.

Convém lembrar que um Regimento ndo traz toda
a organizagdo e sim os dados gerais. Cabe ao Manual de Organizacio
descer aos detalhes. Apds o Regimento serdo apresentados ftens mais
especlficos e pormenorizados do Servigo do Prontudric do Pacients,
facilitando a tarefa de quantos queiram organizar ou rever o proprio
servigo.

Capltulo | — Das Finalidades

Art. 19 — O Servico do Prontuédrio do Paciente tem

por finalidade.

| — Registrar o atendimento e todos os fatos ocorri-

dos com os pacientes;
Il — Zelar pelo correto preenchimerito dos prontud-

rios, bem como pela guarda, conservagdo, utili-
zagdo e controle dos mesmos;
11l —Elaborar estatfsticas, tabelas ¢ graficos represen-
tativos da realidade encontrada nos prontudrios;
IV —Colaborar com a administracdo ¢ demais servigos
fornecendo os dados que necessi.arem.

Capltulo Il — Da Posigdo Hierdrquica e Diregao

Art. 29 — O Servico do Prontuério ¢« Paciente integra
os Servicos Administrativos do Hospital e seré dirigico por profissional
devidamente habilitado.

Capftulo Il — Da Estrutura do SPP

Art. 39 — O Servigo do Prontuério do Paciente apre-
senta a seguinte composi¢do:

| — Registro Geral com:

a} Informacgdes;

b) Internacgio;

c} Controle de Leitos e Vagas;

d} Marcagdo de consultas e Exames;
e) Controle de Visitas;

f) Elaboragdo do Censo Didrio.

Il — Arquivo, com:

a) Recepg¢do e Conferéncia;
b) Movimentacdo e Controle;
c} Microfilmagem;

. —~ —~
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1 —Estatfstica com:

a) Levantamento de Dados;
b} Tabulagfo e Gréficos;
c) Classificac3o e Codificaco.

Capftulo {V — Da Competéncia
Art. 42 — Ao Registro Geral compete:

| — Atender pacientes e acompanhantes;
{1 — Informar a quantos procuram o huspital;
{11 —Providenciar encaminhamento ou internagdo;
: iV —~Manter atualizados os meios ou equipamentos
i de informacgdo.

§ 10 — Ao Setor de Informagdo compete:

{ | — Atender ao publico diretamentz ou por telefone,
fornecendo informagdes dentro do licito;

I — Informar sobre as condi¢Bes de saiade dos interna-
dos, altas, &bitos ou nascimentos, com as devi-
das reservas e cautelas;

11— Indicar a localizagdo dos pacientes intemados;

IV — Manter sempre atualizados o painel ou kardex de
internados com respectivas concigcBes de saude.

§ 29 Ao Setor de Internagio competo:

! | — Preparar a documentagdo necesséria a cada in-
' ternacdo;
It — Solicitar as assinaturas dos documentos de interna-
¢ao;
I — Atwalizar constantemente os meios de controle
e organizacdo proprios do Setor, como seja: O
fichdrio, o kardex, impresscs ou livros de inter-

. nacao e alta;
! 1V —Informar familiares ou responsdveis sobre as
: visitas;

V — Encaminhar os pacientes pata as unidades de
internacgao;



VI — Elaborar os relatérios e informagles a serem
encaminhadas aos demais setores ou Servigos;

VIl — Liberar os pacientes que obtiveram alta, apds
satisfeitas as exigéncias de rotina.

§ 39 — Ao Setor de Controle de Leitos e Vagas com-
pete:

I — Manter constantemente atualizado o painel de
controle de leitos ocupadcs e livres, sequndo as
diferentes especificagdes;

Il — Manter contatos com as unidades de internagdo
e bercario para conferir os dados.

§ 40 — Ao Setor de Marcac3o de Consultas e Exames
compete:

I — Controlar as vagas disponfveis para os diversos
tipos de consultas e exames;
I1 — Estar sempre informado do quadro de médicos
e demais profissionais para o atendimento;
Il —Manter contato antecipado com o0s pacientes
para assegurar presenca e horario;
IV — Remanejar os horérios de pacientes segundo
as prioridades ou urgéncias;
V — Encaminhar os pacientes acs consultérios e Ser-
vigos correspondentes;
V| — Fornecer aos pacientes o0s cartdes necessdrios
ao controle dos horérios e datas.

§ 50 — Ao Setor de Controle de Visitas compete:

| — Receber os visitantes de pacientes;
Il — Conferir os cartGes de visita fazendo as devidas
anotacgdes;
Il — Encaminhar os visitantes;
IV — Fiscalizar e controlar os objetos de mJo na entra-
da e salda, sequndo as normas do hospital;
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§ 69 — Ao Setor db Censo Diério compete:

I — Recolher a documentagdo referente as interna-
¢des, altas, Obitos, nascimentos e transferéncias
ocorridos a cada 24 horas;

Il — Conferir os dados correspondentes;

Il — Elaborar a sintese geral preenchendo o formu-
l&rio adotado pelo hospital;

IV— Encaminhar 3 adminiztragdo o resultado;

V — Arquivar copia em pasia propria;

VI — Arquivar as fichas nos devidos lugares.

Art.59 — Ao Arquivo Compete:

| — Receber e conferir os prontudrios que chegam
ao arquivo, seja de pezcientes saldos ou os retira-
dos para qualquer fim;

Il — Conferir e organizar o contetdo dos prontué-
rios;

Il — Arquivar os prontudrios segundo o sistema ado-
tado pelo hospital;

IV — Retirar os prontudrios devidamente solicitados;

V — Controlar a movimentagdo e localizacdo dos
prontudrios saldos.

§ 19 — Ao Setor de Recepgdo e Conferéncia compete:

I — Recolher nas unidades de internagao e consulté-
rios os prontudrios dos pacientes atendidos, ou;
Il — Receber os prontudrios dos pacientes saldos ou
atendidos em ambulatério ou na urgéncia;
Il — Conferir o conteido e ordena-lo se necessério;
IV — Registrar a entrada dos mesmos em impresso ou
livro proprio;
V — Providenciar a complcimentagdao dos prontudrios
incompletos.

§ 20 — Ao Setor de Movimentagdo e Controle compete:

| — Arquivar os prontudrios seguindo a ordem e sis-
tema adotado;



Il — Desarquivar os prontudrios solicitados para rein-
ternagdes, estudos ou informagdes;
11l — Registar a safda dos mesmos com o devido prazo
para devolugdo;
IV — Assegurar os devidos aspectos de sigilo;
V — Fornecer os dados necessérios para laudos e estu-

dos;
V1 —Conservar e controlar o rnaterial da documenta-

¢do cientffica.
§ 30 — Ao Setor de Microfilmagem compete:

1 — Selecionar e ordenar as partes do prontudrio
a microfilmar;
Il — Preparar o material e os aparelhos para a micro-
filmagem;
{1i— Executar a microfilmagem;
IV — Arquivar na ordem e condi¢des pre-estabelecidas
os microfilmes;
V — Manter o fichério-fndice ccirespondente;
VI — Preencher os requisitos legais para a microfilma-

gem.

§ 49 — Ao Setor de Documentagdo Cientffica compete:

I — Fazer fatos,”slydes” filines, desenhos relativos
a pessoas, circunstdncias e casos que mere¢am
estudos especiais; ‘

il — Reproduzir esses documentos quando necessé-
rio;

It — Colaborar com equipes especializadas e com o
Corpo Clinico em geral;

IV~ Colaborar na elaboragic de material para con-
gressos e publicagoes cientificas;

V — Colaborar com a andtomopatologia na obtengdo
do material para laminas;

VI — Conservar convenientemnente os blocos com ma-

terial de estudo;
V — Arquivar corretamente as laminas e outros ma-

teriais Gteis ao setor.
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Art. 69 — A Estatfstica compete:

| — Levantar os dados estat(sticos segundo as deter-
minagdes da administrag§o;

Il — Elaborar tabelas e gréficos correspondentes;

i1l — Fazer a classificacdo e codificacdo de doencas,
lesGes, e causas de merte segundo as normas
vigentes;

IV — Elaborar fichas de produtividade médica.
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§ 19 — Ao Setor de Levantainento de Dados compete:

| — Analisar os prontuérios para identificar os dados
contidos;
Il — Transferir para os formulérios proprios os dados
encontrados;
11l — Fazer as observagdes juigadas oportunas;

§ 20 — Ao Setor de Tabulagdo e Gréficos compete:

I — Utilizar os dados levantados no estudo dos pron-

. tudrios; .

‘ Il — Elaborar tabelas segundo as especificagles de-
sejadas pelos solicitantes ou segundo a praxe
vigente;

Ifl — Montar os gréficos elucidativos obtidos na ta-
bula¢do; o

IV — Tecer os comentdrios que se fizerem uteis 3 in-
terpretagdo dos mesmos;

§ 30 — Ao Setor de Classificagdo e Codificagio com-
pete:

I — Analisar os prontudrios para identificar os diag-
nosticos registrados, operagdes e causas de morte; ;
Il — Eflaborar listagens especfficas;
I - Atribuir os cédigos correspondentes;
IV — Transcrever em fichas proorias;
V — Montar e manter sempre atualizados os fichd-
rios espec(ficos.



Art. 70 — A Comissdo de Prontudrios compete:

I — Analisar o conteddo dos prontudrios verificarido
o [ndice de preenchimento dos f{tens dos for-

mulérios;

Il — Analisar a forma.de preenchimento dos fcirau-
larios;

11l — Estudar a alteragdo e atualizacdo dos formulia-
rios;

IV — Colaborar com a administragdo e o Corpo Cil-
nico no fornecimento de informag¢des quanto
ao atendimento aos pacientes observado nos pron-
tuérios;

V — Fazer exposigbes ao Corpo Clinico quanto 2ous
dados constatados;

VI — Conseguir a colaboragdo dos diversos profissio-
nais da equipe de saude para melhorar a quali-
dade dos prontuérios;

VIl — Manter o melhor relacionamento com os setores
de arquivo e estat(stica, bem como com o; di-
ferentes servigos.

Capltulo V — Do Quadro do Pessoal e Competéncias

Art. B9 — O Servico do Prontuério do Paciente tard

o seqguinte quadro de pessoal:

I — Chefe;
Il — Encarregado de Informagdes;
lli— Encarregado de Internagdo;
[V — Encarregado de controle de leitos, censo-dijrio

e visitas;
V — Encarregado de marcagdo de consultas e exames;
Vi — Encarregado de arquivo;
VIl — Encarregado de estatf(stica;
VIl1— Encarregado de codificagdo e classificagdo;

IX — Auxiliares.




§ 10 — Sjo atribui¢des do chefe do SPP:

I — Superintender e coordenar todas as atividades
desenvolvidas no servigo;
Il — Requisitar o material necessério ao servigo;
i1 — Controlar a utilizagdo do materia! e equipamento;
IV — Orientar os empregados no desemnenho da fungfo;
V — Solicitar a admissfo e demissio de empregados;

; VI — Enviar relatérios e estat(sticas & administrac8o;
VIl — Preparar a documentagdo e reiatdrios exigidos

pelos 6rgdos pablicos;
VIIl—Preparar informagBes e atestsdos solicitados

pela administragdo ou pelo Corpo Clinico;
IX — Participar das reunides de chefia;
X — Colaborar com a Comissdo de Prostudrios;

Xl — Atualizar-se e estimular os funcicnérios a fazé-lo;
X1l — Analisar a utilizag8o feita dos impressos e suge-
f rir a racionalizacfo dos mesmos;
- Xll—Promover o bom relacionamento dos funcioné-
‘f‘ rios;
XIV—Promover o melhor atendimentc poss{vel ao pQ-
blico;

XV — Cumprir e fazer cumprir o Regimento, Normas e
Rotinas estabelocidas. .

§ 20 — SJo atribui¢des dos encarrcgados de Satores:

| — Executar as tarefas especf(ficas dc Setor, da melhor
forma possivel;
I — Manter em ordem o ambiente; .
[l — Atualizar contfnuamente o kordex, paineis e
fich4rios de uso do Setor;
IV — Orientar os auxiliares na correia execussdo das

tarefas;
V — Providenciar junto 3o chefe todo o necessério
para o setor:
VI — Aprimorar seus conhecimentos;
Vil — Tratar a todos com o melhor urbanidade e res-
| peito.

§ 39 — SJo atribuicBes dos auxiliares:

I — Executar com atengfo as tarefas que lhes forem
solicitadas; 4
[l — Pedir orientagdo sempre que sirgirem duvidas;
H1— Atender com presteza e respeito a todos;
IV — Aprimorar os conhecimentos especificos;
V — Seguir com ateng8o as rotinas estabelecidas.

O Regimento ¢ uma norma, uma diretriz e ndo um mol-
de fixo. Cada hospital é uma realidade.

Os Regimentos devem ser dimensionados de acordo
com o caso. Um hospital-escola deverd exigir do Servigo do Prontué-
rio do Paciente inGmeros dados e tarefas. Um hospital de grande porte
ou um ambulatorio com dois ou trés mil atendimentos didrios sfo
situagBes que ndo podem ser comparados a um pequeno hospital de
simples assisténcia, seja nas cidades como no interior.

Seja qual for a realidade, um minimo de organizagdo
escrita sempre deverd existir, definindo hierarquia, atribuicoes e tarefas.
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ANEXO 8 — REGIMENTO DO SERVIGO DO PRONTUARIO DO PACIENTE Ii

Fonte: SOUNIS, Emilio. Organizagao de um servigo de arquivo médico e
estatistica: SAME. 2. ed. Sao Paulo: Icone, 1993. 189 p.



REGIMENTO INTERNO
(projeto)

Capitulo 1

Das finalidades

Al 19O Scvigo de Arquivo Mddico ¢ Estatistica (SAMLE), drgio
integrantc do hospital, tem por finalidade o plancjamento, orientagio ¢
organizagio das estatisticas hospitalates.

Cuapitulo I1
Daorganizagio

Arl. 29) O SAME, subordinado a Dirctona dos Scivigos Téenicos,
¢ conslituido de tics sccgoces:

1) Secgio de Registro Geral (RG)

b) Scegiio de Estatistica Médica (EM)

¢) Secgio de Arquivo Cential (AC)

§19 A chefia Jo SAME caberid a um prolissional de nivel

universitirio, preferentemente médico, habilitado cm curso de

cspecializagio.

§29) O responsivel pelo Servigo seri indicado ¢ contratado pelo

Consclho de Administeagio do Hospital.

§39 A Sccgio de Registro Geral cucarregar-se-i dos sclores de

matricula, internamento ¢ informagoes, Umia funciondria

(recepeionistayteni a responsabilidade daadimissio e informagocs.
§4°) A Sccegiro de Estatistica Mcdica terit uwm auxiliar de estatistica
com as alribuigdes previstas no art. 6% deste Regimento,

§5%) A Sccgio de Arquivo Central serit da responsabilidade de um
funciondrio com a fungio de arquivista, a quem caberd a guanda ¢
conservagio dos prontuirios.

Arl. 39 O SAME teri sob sua guarda a documceatagiio cientifica
necessina as pesquisas ¢ confecgio de trabalhos cicntificos.

Capitule 111

Da compceténcia

Art. 49 A chelia do SAME compete dirigir, vsicntar, coordenar,
fazerexccutar e fiscalizar as atividades afctas ao Servigo. Supervisionari
a codificagio de doengas ¢ operagdes ¢ procedent d anidnse qualitativa ¢
a avaliagio do rendimento do trabalho profissional. Promoveri a revisio
dos prontudrios médicos como membro nato di Comissio de Prontudrios.
Colaborari nos trabalhos cientificos que exijam anilise ¢ controle
cslatistico.

At 5% Ao funciowirio encariegado do registio peral, compete:

a) manter e dia o hivro de matriculas;

b) atender, com proficiéncia, o setor de informsagoes;

¢) promaover o internamento dos pacienles;

d) organizar mapas didrios das inlernagoces, altas, dbilos, nas-

cimeittos ¢ transfercncias nos diversos senvigos;

¢) controlar a movimentagio dos pacienfes ¢ o imero de lei-

fos vagos,

f) receber diagimmente informiagaes do Servigo de enfermagem

sobre o estado de saude dos pacientes, para informagaes;

£) distribuir ¢ controlar o5 "cartoes de visitantes™,

I) cexccutar as demais tarclas determinadas peia <hefia Jo Ser-

vigo.

Att. 69) Ao auxilinr da Sceegio de Estatistica Mddica, compete:

a) cxceutar as tarcflas atinentes i feiturm, expedigio, recebimento,

cncaminhamento ¢ argquivamento de oficios, circulares, portaniasc

outros papdis rekacionados com a correspondéncia ¢ as alividades
administrativas do SAMIE;



b) claboriar os pedidos de matenal necessirio,

¢) guandar e distiibuir o material de consume;

d) cncarregar-se dos servigos datilogrilicos;

¢) manter emdia o livro carga do SAME;

) proceder a coleta ¢ apumgio dos dados estatisticos;

) tabular os dados estatisticos para a representa o grilica;

h) revisar quantilativianente, e devolver paia necessinia corregio
os prontuirios falhos ¢ incompletos;

i) controlar o censo diirio ¢ a média de doentes-di;

) manter em dia os fichirios médico ¢ nosoldgico;

1) exccutar as demais Lrefas detenminadas pela chetia,

Arl. 7% Ao encarregado do Arquivo Cential, compete:

a) o controle ¢ arquivamiento de todos os pronfusitios micdicos dos
pacicentes internados ou de ambulatério;

b) o registro de toda a movimentagio dos docntes;

¢) fornecer os prontwinios aos widdicos do Corpo Tlinico para
anolagoues, verilicagoes, olacrvagio cliniciou pesquisa, controlindo
a cntrada ¢ saida;

d) preparar 08 proniEirios que vao parit o Srquivo passivo;

¢) exceutar as demais tarefas determinadas pela chetia,

Capitulo 1V
Da lotagao

Att. 89 O SAME terit a lotagio fixada pela Diregio Geral apos
contratagio por indicagio do Conscllio de Administragio.

: Capitulo V

Das atribuigdes

Art. 9% Ao chele do SAME, compele:

a) informar, com oportunidade, ao dirctor dos Servigos ‘Técnicos
sobre os falos acorridos ¢ dados (éenicos necessirios as medidas que
viscm ao aprimoramento ¢ cficiéncia da Instituigao;

b) prestar informagoces ¢ cmilir Parcceres ¢ Processos © papdis
auc e forem distribuidos peli Dirctoria dos Servigos Téenicos;

) baixar instrugocs para nclhorar o funcionamento do SAME,
submetendo-as i aprovagio superior;

d) prestaginfonmagacs de caniter médico-legal quando, para tal,
devidamente autorizado;

¢) zclar pela conscrvagao do material ¢ cquipamento sob sua
responsabilidade;

[) procedera anilise ¢ avaliagio do trabalho hospitalar, propondo
medidas para maior clicicncia dos servigos;

g) participar da Comissiao Permancnte de Pronluirios;

1) pacticipar da Auditonia Mdédica quando a mesma funcionar;

1) aprescntar, mensalimente, o Boletim Hospitalar ¢, anualimente,
um relatdrio das atividades do Servigo;

§) comparccer as reunioes do Corpo Clinico (RCC) apre.cntando
um relato das atividades de natureza estalistica;

1) cumprir, fazer cumprir e fiscalizar a exccugio desse cegumenlto;

m) resolver 0s €asos 0MissoOs, Ou Wio previstos, nesle regunenlto.

Cupitule VI

Das substituigices

Art. 10) Os funciondrios do Scrvigo deverio estaraptos a subsiituir

scus colegas cm impedinientos eventuais ([érias, licengas cle.).

Cupltulo Y11
Disposigoces gerals

Ar.11) Osscrvidores lolados no SAME nio paderio divulgarou
cometar assuntos relacionados com o servigo ¢ que exigem sigilo.

Ar.12) Osscrvidoresdo SAME io poderao fornecerproniuirios
medicos ou oulros regisiros hospitalares relacionados aos pacicntcs sem
quc estejmn autorizados pela chelia.

Ar.13) Cabera ao Servigo o fornecimiento ¢ distribuigio dos
modclos para declaragio de abitos.

Ar.14)  Revoram-<e ac dicnncisiee oo a0



