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RESUMO: As especificidades do corpus teérico e dos elementos que norteiam cientificamente uma
area do conhecimento sdo requisitos essenciais a sua consolidagdo. Com a Arquivistica ndo ¢é diferente.
Nesse sentido, este trabalho apresenta um contraponto terminoldgico e conceitual as afirmagdes de
Galvao, Ferreira e Ricarte (2014), em seu texto “Usuarios de informagdo sobre saude”, quando esses
afirmam que prontudrios do paciente sdo informagdes que “podem ser caracterizadas” de modo
arquivistico e, ainda mais, inserem tais documentos no contexto de “colecdo de informagdo”. A
despeito da contribui¢do dos autores para a ciéncia médica, este trabalho argumenta arquivisticamente
a importancia da coeréncia terminologica e as implicagdes praticas distoantes diante de possiveis
desvios conceituais no tocante a documentos de arquivo — caso dos prontudrios de paciente. Trata-se
de uma pesquisa bibliografica e de cunho qualitativo que langa mdo de dois principios basicos
fundamentais da Arquivologia: o da organicidade e da proveniéncia. Os resultados apontam para a
necessidade de alerta sobre a compreensdo de base das terminologias arquivisticas, refor¢a o olhar
interdisciplinar para a producdo cientifica entre as varias areas do conhecimento e consolida o
prontuario do paciente como um documento inegavelmente arquivistico em génese e fungéo.
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ARCHIVAL HANDLING OF PATIENT RECORDS: a terminological
counterpoint to Galvao Ferreira and Ricarte

ABSTRACT: The peculiarities of the theoretical corpus and the elements that scientifically guide an
area of knowledge are essential requirements to its consolidation. In Archivist is no different. In this
sense, this work presents a terminological and conceptual counterpoint to Galvao, Ferreira and Ricarte
(2014) statements, in the article "health information users" when these claim that patient records are
information that "can be characterized" under aspect of archival science and also classify these
documents as "collection of information". Despite the contribution of the authors to medical science,
this article uses archival arguments on the importance of terminological consistency and dissonant
practical implications in the use of possible conceptual deviations from archival documents - the case
of patient records. This is a bibliographic research and qualitative approach that makes use of two
fundamental basics of Archivology: the organic nature and principle of provenance. The results
indicate the need for warning about the basic understanding of archival terminology, reinforces the
need for interdisciplinarity in scientific production between different areas of knowledge and
consolidates the patient's record as an undeniably archival document from its origin and function.
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1 INTRODUCAO

A consolidag¢do de uma area do conhecimento se da a partir do seu corpus teorico e
dos elementos que a constitui € a norteiam - € com a Arquivistica ndo ¢ diferente. A area
possui aspectos proprios que a diferencia de outras disciplinas que atuam sob o enfoque da
informacao.

A Arquivistica tem como objeto de estudo a informagdo - porém, ndo se constitui
enquanto toda e qualquer informacao, mas uma em especifico: a informagao organica. Quanto

a isso, Sousa (2009, p. 1-2) observa que

As principais caracteristicas da informacdo, que estamos procurando definir,
¢ que ela deve ser registrada em um suporte material e ser resultado do
cumprimento da missdo da organizagdo. Esse tipo de informacgio recebe,
entdo, o adjetivo organico, que a diferencia dos outros tipos de informagao
existentes nas organizagdes. A organicidade dessa informagao revela o inter-
relacionamento e o contexto de existéncia e de criagao.

Sendo assim, consideramos que a informagdo arquivistica possui um vinculo
inextricavel entre a Institui¢do e a atividade que a gerou. E um dos pontos principais para
caracterizar uma informag@o como arquivistica ou nao.

Outro ponto que cabe salientar refere-se aos principios da Arquivologia, onde
podemos citar o Principio de Proveniéncia como sendo o mais importante entre eles — ndo
desconsiderando os demais. Rousseau e Couture (1998, p. 79), quanto a esse principio,
relatam que essa “¢ a base teorica, a lei que rege todas as intervengdes arquivisticas”.

Esse principio foi elaborado pelo historiador Natalis de Wailly, através de uma
circular que continha os seguintes dizeres

[...] agregar os documentos por fundos, isto €, reunir os titulos [documentos]
provenientes de um corpo, de um estabelecimento, de uma familia ou de um
individuo, e dispor segundo uma determinada ordem os diferentes fundos
[...]. Além disso, acrescentava, para evitar qualquer tentagdo de constituir
colegdes: [...] os documentos que apenas tém relagdo com o estabelecimento,
desse corpo ou dessa familia [...]. (SCHELLENBERG, T. R., [1965], p. 35
apud ROUSSEAU; COUTURE, 1988, p. 80)

Além dessa perspectiva de fundos postulada por Wailly, os documentos podem ser
agregados também sob a perspectiva sist€émica (SILVA et al, 2009) - ambos respeitando o
principio da proveniéncia, o que arquivisticamente descarta a possibilidade de constitui¢do de

colegdes. Portanto, informacdo arquivistica deve ser compreendida como informacao
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organica, ou seja, aquela que ¢ proveniente de uma atividade administrativa e produzida a
partir de uma necessidade funcional.

Diante do exposto, entramos na problematica deste artigo que se pauta no
questionamento: podemos considerar, na Arquivistica, o conceito dos autores Galvao, Ferreira
e Ricarte (2014) quando conjecturam que os prontuarios do paciente sdo informacdes de
carater arquivistico e, logo em seguida, os define como “cole¢do de informagao™?

O objetivo deste trabalho se constitui em esclarecer e contestar a defini¢do de
Galvao, Ferreira e Ricarte para prontudrios do paciente, de modo a caracterizd-lo enquanto
informagdo arquivistica. Além disso, aponta-se para uma proposta de modelo coerente com a
Arquivistica e seus principios.

Para isso, foi realizada uma pesquisa bibliografica de cunho qualitativo que teve
como ponto de partida o capitulo “Usuérios de informagdo sobre satide™ que os autores

escreveram para compor o livro “Estudos de Usudrios da Informagio™”.

2 PRONTUARIO: A EVOLUCAO TERMINOLOGICA DE UM CONCEITO

O nome prontudrio provém do latim prontuarium, lugar onde sdo guardadas coisas
de que se pode precisar a qualquer momento, dispensa, armario. Dai, por extensdo, manual de
informagdes tteis; ficha que contém os dados pertinentes de uma pessoa; o conteido dessa
ficha (HOUAISS, 2007).

Ha muito que o prontudrio ¢ alvo de estudos para a compreensao da dimensao de sua
importancia na assisténcia ao paciente nos servicos de saude. Antes mesmo da institui¢do do
SUS no Brasil, nos anos 1990, alguns autores ja demonstravam essa preocupagao intentando
apresentar diante da comunidade cientifica os valores embutidos nos registros dos hospitais e
servicos ambulatoriais para as ciéncias médicas e também a necessidade do uso das
informagdes contidas nos prontuarios para a administragdo, formagdo profissional e para o

proprio paciente. Nesse sentido, Carvalho (1977, p.142), observou que

No Brasil, a evolugdo do prontuario médico vem da criagdo das escolas
médicas. Em algumas, ja atingiu padrio perfeitamente aceitavel, permitindo
investigacdo e pesquisa, fornecendo dados que nos levam a analisar com

4 GALVAO, Maria Cristiane Barbosa. RICARTE, Ivan Luiz Marques. FERREIRA, Janise Braga Barros.
Usuarios da informagdo sobre satde. In: CASARIN, Helen de Castro Silva. (org.) Et al. Estudos de usuarios
da informacéo. — Brasilia: Thesaurus, 2014. p. 183 —204.

> CASARIN, Helen de Castro Silva. (org.) Et al. Estudos de usudrios da informacéo. — Brasilia: Thesaurus,
2014. 318 p.
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facilidade o trabalho do corpo clinico, dos servigos médicos auxiliares e do
proprio hospitaL (grifo nosso).

J& naquela época havia a preocupagdo em se encontrar uma defini¢do que refletisse
de forma clara e objetiva a importancia e o valor do prontudrio médico para as atividades
clinicas e administrativas das unidades de satide. Pensando por esse prisma, Carvalho (1977,
p.143) nos apresenta uma definicdo onde o “prontuario médico se configura como um
conjunto de documentos padronizados, destinado ao registro da assisténcia prestada ao
paciente, desde a sua matricula a sua alta” e, por isso mesmo, em virtude do seu valor, “foi
necessario criar-se o servigo de arquivo médico e estatistica, que se torna cada vez mais
importante pelo fato do prontudrio médico também crescer em importancia”. (CARVALHO,
1977, p. 143)

Na década de 1980, mais precisamente em 1985, ou seja, um ano antes da &°
Conferéncia Nacional de Saude, o Manual de Terminologia Basica do Ministério da Saude
define Prontuario médico como “Documento constituido de formularios padronizados,
destinado ao registro da assisténcia prestada ao cliente”. A citada conferéncia, em seu relatorio
final, tema I, definiu que, a partir do conceito ampliado de saude, outros direitos emergiam,
tais como “trabalho em condi¢des dignas, com amplo conhecimento e controle dos
trabalhadores sobre os processos ¢ o ambiente de trabalho”.

Mais recentemente, no ano de 2002, o Conselho Federal de Medicina — CFM, através

da Resolugdo CFM N° 1638/02, define Prontuario como

Documento unico constituido de um conjunto de informagdes, sinais e
imagens registrados, gerados a partir de fatos, acontecimentos e situagdes
sobre a saide do paciente e a assisténcia e ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

Note-se que o termo ‘“‘prontuario médico” utilizado por Carvalho (1977)
gradativamente vai sendo suprimido ja que o conceito de prontuario migra de foco, deixando
de ser um documento de uso exclusivo do médico e passando a ser fonte de informagao para
uso de todo o corpo clinico, da instituicdo detentora de sua guarda, do proprio paciente na
defesa de seus direitos e conhecimento de seu historico clinico, para a pesquisa cientifica e
para as atividades administrativas auxiliares, como a organizagdo de arquivos de instituicoes
de saude. Sendo assim, passa-se ao uso do termo “prontudrio do paciente”, que, de acordo
com o entendimento do Conselho Federal de Medicina disposto na Resolucdo CFM n°

1.821/2007 estabelece, em seu Artigo 8°
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O prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do Ultimo registro, para a
preservacdo dos prontuarios dos pacientes em suporte de papel, que ndo
foram arquivados eletronicamente em meio Optico, microfilmados ou
digitalizados. (grifo nosso)

O Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal, em seu Guia Para Uso Pratico

(2006), reconhece que

Por analogia a laudo médico, relatério médico, exame médico, diz-se
também prontuario médico. Contudo, é oportuno citar que prontuario
nosolégico do paciente ou prontuario médico do paciente sio expressdes
completas e expressivas, que podem ser adotadas em comunicagdes
cientificas formais. Prontudrio do paciente é denominacio encurtada,
aceitavel por ser expressiva ¢ “politicamente adequada”. (grifo nosso)

Pereira et al. (2008) afirmam ainda que o prontudrio representa um indicador de
qualidade da atengdo ofertada, assim como uma ferramenta para avaliar a necessidade de
educacdo permanente, além de ser um elemento fundamental em casos de auditoria ou de
conflitos legais e éticos. Desta feita, Pereira et al. (2008, p.123) concluem seu pensamento

afirmando que

Essa ferramenta fornece dados tteis ndo s6 para os profissionais de saude,
que avaliam de forma mais completa seu objeto de cuidado — a familia —,
mas também para a propria familia, proporcionando o conhecimento a
respeito de seu desenvolvimento e possibilitando melhor compreensdo de
sua situagdo.

Conforme a visdo desses autores temos que o usudrio da informagdo contida nos
prontuarios também se expandiu da mesma forma que o conceito, o que antes era privativo
somente para a equipe médica, hoje tem abertura para o paciente e/ou familiares, cujo acesso

é assegurado por lei (12.527/2011) bem como instituida no Codigo de Etica Médica.
2.1 0 PRONTUARIO COMO DOCUMENTO DE ARQUIVO

Para uma compreensdo arquivistica sob a oOtica sistémica, tomemos como
ponto de partida o esquema representado na figura 1 que traz uma visdo geral a respeito da
informagdo sobre saude e, em seguida sobre a particularidade da concepgdo de saude no

Brasil.
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Conforme colocado por Galvio, Ferreira e Ricarte (2014), a informagao sobre saude €
divida em trés contextos (figura 1), a saber: o académico, o clinico e o de gestdo. Para fins
deste artigo, o enfoque que tomamos por base para nossas reflexdes aponta para a informagao
em saude no contexto clinico e suas particularidades, porquanto, o registro das informagdes
contidas no prontudrio do paciente ocorrem nesse contexto.

No Brasil, o modelo do SUS - Sistema Unico de Saude, que reflete o contexto clinico
apontado pelos autores referidos no paragrafo anterior, é dividido em trés niveis:

e atencdo basica ou primaria, em que se enquadram as UBS - Unidades Basicas de
Satde. Também chamado de baixa complexidade;

e atencdo secundaria em que temos as clinicas, unidades de pronto socorro e hospitais-
escola; Também chamado de média complexidade;

e atencdo terciaria, em que se encaixam os hospitais de grande porte. Também chamado
de alta complexidade.

Em cada um desses niveis a produgdo e recepcdo de documentos ¢ imprescindivel

para o subsidiar a qualidade dos atendimentos em saude.

Figura 1 - Contextos da informagdo sobre saude

ATF_NgAO UNIDADES BASICAS DE SAUDE -
BASICA / UBS

PRIMARIA

ACADEMICO

INFORMACAO G - R CLINICAS, UNIDADES DE PRONTO
i ATENGAO
SOBRE SAUDE SECUNDARIA ATENDIMENTO, HOSPITAIS-ESCOLA

CONTEXTO DA ATENGAQ HOSPITAIS DE GRANDE PORTE
GESTAQ TERCIARIA (PUBLICO OU PRIVADO)

Fonte - Elaborado pelos autores, com base em Galvéo, Ferreira e Ricarte (2014)
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A perspectiva de argumentacdo de Galvao, Ferreira e Ricarte (2014) ndo contempla
a existéncia de um processo de comunicacdo entre os sistemas de informacao desses niveis de
saude, ou seja, ndo ha clareza sobre a existéncia de um inter-relacionamento,
interoperabilidade e organicidade entre eles - o que prejudica algumas das principais
caracteristicas dos prontudrios enquanto documentos arquivisticos; ¢ se isso ndo ocorre ha
evidente prejuizo na compreensdo das informagdes sobre o desenvolvimento da saide do
paciente que tenha passado pela atengdo primaria, secundaria e/ou terciaria.

A partir da nossa percepcao acerca da necessidade de intercomunicag¢do entre os
subsistemas, propomos um modelo (figura 2) que evidencia como o fluxo das informagdes
produzidas em cada um dos niveis do sistema podem estar acessiveis para todos os atores
envolvidos no processo de atencdo a saude. Com o intuito de facilitar a compreensao das
nossas ideias pelo leitor, desenvolvemos uma representacdo grafica do modelo que propomos.
Segue:

Figura 2 - Modelo organico entre niveis de atenc¢do a saude.

Atengdo
Primaria

Paciente

Atencio
Terciaria

Atencio
Secundaria

Fonte - Elaborado pelos autores (2016)

Nesse esquema, ¢ possivel intuir que as informagdes foram produzidas a partir da
coleta de dados fornecidos pelo paciente e outras ferramentas subsidiarias do atendimento
(como exames complementares, por exemplo), sendo registradas em prontuario (em suporte

fisico ou prontuario eletrdnico interoperavel, disponivel em rede) com informacdes referentes
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a situacdo de satide do mesmo paciente onde essas informacdes integram um todo sistémico
interconectado entre os niveis de atencao (primaria, secundaria e terciaria), centrados todos no
paciente/usuario do sistema.

Esse sistema interconectado, entdo, se completa quando da busca especifica do
paciente em questdo, dos integrantes da equipe multiprofissional e/ou familiares previamente
autorizados necessitam utilizar informagdo contida nesse sistema, possam ter acesso integral,
instantaneo ¢ remoto, ndo importando o nivel de atengdo que o paciente fora atendido. Dessa
forma, fica configurada a teia informacional sistémica que atende as necessidades da atencao
em saude e do proprio usuario, que € o principal beneficiado quando a qualidade no
atendimento ¢ atingida ao se atingir padrdes aceitaveis de exceléncia, agilidade, eficiencia e
eficacia.

Visto isto, mergulhamos no ponto focal deste topico que ¢ a demonstracdo do
prontuario do paciente enquanto documento arquivistico. Para isto, propomos alguns
questionamentos que julgamos pertinentes: Como nasce um prontuario? Por que ele ¢
produzido? E produzido para atender a uma necessidade administrativa? Existe um padrio de
producdo? Atende a um tramite especifico?

Entendemos que possam ser sugeridas uma extensa gama de respostas a esses
questionamentos, entretanto, para fins desta comunicacdo, nos reservamos a observar que a
obrigatoriedade da génese do prontudrio se da através da Portaria n° 40 de 30 de dezembro de
1992 do Ministério da Saude, onde a Secretaria de Assisténcia a Satde institui que as
entidades de atendimento aos usuarios em saide devem manter “registro obrigatorio em
prontuario unico, das atividades desenvolvidas pelas diversas categorias profissionais -
médico, enfermeiro, odontélogo, assistente social, psicologo, terapeuta ocupacional,
nutricionista, farmacéutico, pessoal auxiliar”.

Percebemos, entdo, que o registro em prontudrio ¢ obrigatdrio, se constituindo
enquanto necessidade administrativa. No tocante a produgdo desse documento, podemos
dizer com base no Conselho Federal de Medicina (BRASIL, 2002), que ele ¢ criado “para
possibilitar a comunicac¢do entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo”.

A padronizacdo que se preconiza para esse tipo de documento esta nas informagdes
obrigatorias que ele deve conter, instituidas na Resolu¢cdo CFM 1.638/2002, a saber:

e Identificacdo do paciente - nome completo, data de nascimento [...], sexo, nome da mdie,
naturalidade [...], endereco completo [...];
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e Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos resultados,
hipoteses diagnosticas, diagnodstico definitivo e
tratamento efetuado;

e Evolucdo diaria do paciente, com data e hora, discriminacdo de todos os procedimentos aos
quais o mesmo foi submetido e identificagdo dos
profissionais que os realizaram, assinados
eletronicamente quando elaborados e/ou
armazenados em meio eletr6nico;

e Nos prontudrios em suporte papel € obrigatoria a legibilidade da letra do profissional que
atendeu o paciente, bem como a identificagdo dos
profissionais prestadores do atendimento. Sdo
também obrigatérias a assinatura e o respectivo
numero do CRM,;

e Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de historia clinica do paciente,
devera constar relato médico completo de todos os
procedimentos realizados e que tenham possibilitado
o diagnostico e/ou a remogao para outra unidade.

Além da fun¢@o administrativa, que confere organicidade ao prontudrio, este possui

valor probatério conforme indica o Conselho Regional de Medicina do Estado de Santa
Catarina (2000, p. 1 apud MOLINA; LUNARDELLI, 2010, p. 74), o prontuario “[...] tem
sido a principal pega de defesa do médico nos casos de dentincias por mau atendimento com
indicios de impericia, imprudéncia ou negligéncia, ou seja, na presuncao da existéncia de erro
médico”. Quanto ao aspecto probatorio, Bellotto (2008, p. 4) explica que “o documento de
arquivo ndo nasce por razdes informativas simplesmente e, sim, por razdes probatorias. Mais
que informacao, ele ¢ prova [...]".

Para reforcar o que foi dito at¢é o momento, cabe trazer a tona a definicdo da Lei
8.159, de 8 de janeiro de 1991, que dispde sobre a politica nacional de arquivos publicos e

privados e da outras providéncias, onde considera, em seu art. 2°, arquivos enquanto

Conjuntos de documentos produzidos e recebidos por 6rgdos publicos,
instituicdes de carater publico e entidades privadas, em decorréncia do
exercicio de atividades especificas, bem com por pessoa fisica, qualquer que
seja o suporte da informagéo ou a natureza dos documentos.

Portanto, o prontuario ¢ produzido e/ou recebido por “6rgdos publicos, instituigdes
de carater publico e entidades privadas”, sobretudo se considerarmos os niveis de aten¢do a
saude que compdem o SUS no contexto brasileiro; Sua génese se da “[...]Jem decorréncia do
exercicio de atividades especificas”, sobretudo pela obrigatoriedade do registro previsto na
Resolugdo 1.638/2002 constituindo uma necessidade administrativa ¢ com fins, também,

probatérios como tratado no desenrolar desse artigo; podendo ser produzido em suporte
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convencional ou outros, de natureza sigilosa conforme consta na Resolucdo do Conselho
Federal de Medicina n° 1.605/2000.

Outro aspecto ao qual ndo podemos deixar de retomar ¢ acerca dos Principios
Arquivisticos. Sobre os quais, Bellotto (2008, p.18 ) postula que o Principio da Proveniéncia ¢é
aquele segundo o qual os documentos de um fundo arquivistico - de uma instituicdo ou pessoa
- ndo podem ser misturados a outros fundos; O da Organicidade refere-se a condi¢do segundo
o qual os “arquivos refletem a estrutura, fungdes e atividades da entidade
produtora/acumuladora em suas relagdes internas e externas”, ¢, segundo a autora, a condigdo
existencial do documento de arquivo, pois “as relacdes administrativas organicas refletem-se
no interior dos conjuntos documentais”.

Visto isso, temos mais um pardmetro para caracterizar o prontudrio do paciente
enquanto arquivistico, sobretudo pelo principio da organicidade, pois este quer dizer -
principalmente - que o documento foi criado porque existe uma necessidade administrativa da
Institui¢do para criacdo de tal e que, apds produzido, esse documento possui uma “ligacao
umbilical” (SOUSA, 2009) entre este e a Institui¢do que o gerou, ou seja, sdo indissociaveis.

O prontuario do paciente, portanto, reflete a Instituicdo que o produziu e/ou o
acumulou em suas relagdes internas e externas, caracterizando um vinculo inextricavel entre
si - carater organico -, como também obedecem ao Principio da Proveniéncia. Podemos
afirmar, portanto, que a Arquivistica ¢ uma area do conhecimento dotada de uma metodologia
de trabalho especifica e que, considerando os principios aqui expostos, como também a
génese documental dessa espécie de documento, o prontuario fatalmente serd documento

arquivistico e merece, sobretudo, um tratamento arquivistico.

3 CONTESTAR PARA ESCLARECER

Para adentrarmos nas discussdes que levardo aos resultados da pesquisa, vale
delinear um breve curriculo dos autores — alvo — desse estudo. Maria Cristiane Barbosa
Galvao ¢ graduada em Biblioteconomia e Documentacdo pela Universidade de Sdo Paulo,
com mestrado em Ciéncias da Comunicagdo pela mesma Instituicdo e doutorado em Ciéncias
da Informacdo pela UNB.

Janise Braga Barros Ferreira ¢ graduada em Medicina pela Universidade do Vale do
Sapucai, mestra em Ciéncia Médicas pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo e doutora em Satde Publica pela Escola de Enfermagem de

Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.
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Ivan Luiz Marques Ricarte ¢ graduado em Engenharia Elétrica pela Universidade
Estadual de Campinas, como mestrado em Engenharia Elétrica pela mesma Institui¢do,
doutorado também em Engenharia Elétrica pela University of Maryland at College Park —
USA e pos-doutorado pela McGill University — Canada.

Os autores - principalmente Galvao e Ricarte - possuem relevancia no que se refere
a producdo cientifica a respeito de informagdo sobre satide — mais especificamente sobre
prontuario do paciente —, com destaque para a obra “Prontudrio do Paciente” publicado em
2012 pela Editora Guanabara Koogan, Rio de Janeiro. O livro se constitui enquanto uma das
poucas obras que tratam dessa problematica sob o ponto de vista informacional, mas que,
todavia, deixa a desejar no que se refere as concepcdes arquivisticas. (CUNHA et al, 2013)

Em “Usudrios da Informacdo sobre satide” — enfoque deste trabalho — os autores
afirmam que a informacdo que se encontra no prontuario ¢ uma informacgao clinica e que “este
tipo de informacdo clinica pode ser caracterizado como informacdo de carater
arquivistico”. (GALVAO; RICARTE, 2012 apud GALVAO; FERREIRA; RICARTE, 2014,
p. 195, grifo nosso).

A respeito desse aspecto podemos inferir — arquivisticamente falando — que essa
informagdo ndo poderd vir a ser apenas “caracterizado” como tal, antes ja se constitui
enquanto informag@o arquivistica a partir de sua génese, conforme visto anteriormente no
desenrolar do contexto tedrico desse artigo.

Logo em seguida, os autores complementam seu raciocinio declarando que “o
prontudrio do paciente, independente do suporte em que esteja, consiste na colecdo de
informagdo relativa ao estado de saide de um paciente armazenada e transmitida em completa
seguranca informacional”. (GALVAO; RICARTE, 2012 apud GALVAO; FERREIRA;
RICARTE, 2014, p. 195, grifo nosso).

Ora, ja alertava Natalis de Wailly quanto ao aspecto “colecdo”. Esse ¢ o ponto-chave
dessa pesquisa. Na Arquivistica ndo trabalhamos com colegdes, visto que o termo remonta ao
decurso artificial na obten¢do dos itens. A informagdo arquivistica ¢ produzida e/ou recebida
mediante necessidades administrativas, seguindo uma serialidade a partir da indentificacdo de
tipologias, formando conjuntos documentais denominamos Arquivos.

Bellotto (2002, p. 34) explica que a génese documental, ou seja, a producao/criagdo
do documento, se expressa pela actio e pela conscriptio, onde a actio refere-se a “acdo ou
atuacdo da parte ou das partes interessadas na criacdo, modificacdo ou extingdo de uma
determinada situacdo juridica”. A conscripitio, por sua vez, refere-se ao ato de consignar por

escrito essa agdo.
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As informacdes registradas (actio + conscripitio) no prontuario do paciente possuem
teor importante - como comprovado nesse texto - ndo s6 para os médicos e equipe
multiprofissional, como também para o proprio paciente.

A preservagdo dessa informagao torna-se essencial para esses usudrios, uma vez que
o acompanhamento da saude de um paciente s6 ¢ possivel mediante conhecimento das
informagdes contidas nos prontudrios.

Quanto a isso, o Arquivista tem total escopo tedrico-metodologico para tratamento
dessa informagdo desde a sua génese até a sua destinacdo final, caracterizando a gestdo
documental que € concernente ao fazer arquivistico.

Rousseau e Couture (1998) elencam as fungdes do Arquivo, as quais, segundo os
autores, sdo criagdo, avaliacdo, aquisi¢do, classificacdo, conservagdo, descricdo e difusdo;
onde acrescentamos a de franquear o acesso a informagao.

Sobre isso, Molina e Lunardelli (2010, p. 73) enfatizam que

Torna-se evidente que a Arquivologia, por meio de seus fundamentos, estd
habilitada a participar de forma efetiva na gestdo de documentos. Ao
preocupar-se com a cria¢do, tratamento e divulgacdo das informagdes nos
mais diversos contextos.

E mais adiante, remontam a interdisciplinaridade entre as areas, afirmando que “a
area estabelece estreitas e competentes relagdes com o prontuario do paciente, [...]
caracterizado como o documento arquivistico fundamental a saude da populacido”
(MOLINA;LUNARDELLI, 2010, p. 73).

Ressaltamos, contudo, a importancia do tratamento do prontuario enquanto
documento arquivistico, ou seja, conjuntos documentais, descartando a utilizacdo da
terminologia “cole¢do” utilizada pelos autores-alvo dessa pesquisa, visto que a Arquivistica -
apesar de ainda estar se consolidando terminologicamente - possui termos proprios ja

definidos.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo contrapds conceitualmente a afirmativa de Galvao, Ferreira e Ricarte a
respeito de prontudrio do paciente, apontando-o neste trabalho como documento arquivistico
desde sua origem, de cardter organico e em harmonia com o principio da proveniéncia,

caracteristicas inerentes ao documento de arquivo.
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Apontou-se ainda que o prontudrio do paciente ndo pode ser negligenciado ao ser
tratado como “colegdes”, visto que, conforme as caracteristicas apresentadas, o prontudrio
possui valor administrativo e probatorio, como também constatamos que estes ja nascem
arquivisticos eivados de obrigatoriedade exigidas em leis.

Vale ressaltar, certamente, a importancia do trabalho de Galvao, Ferreira e Ricarte -
sobretudo Galvao e Ricarte, que sdo profundos pesquisadores no tocante a prontuarios do
paciente. O que ndo impede de salientar, porém, a importancia de unificar os termos e
respeitar as particularidades das diversas areas - com &nfase, nesse caso, a Arquivologia.

E importante, nesse sentido, o dilogo permanente entre as varias disciplinas para
que se possa construir conhecimentos inovadores e, principalmente, contribuir com
procedimentos e técnicas especificas de cada area. Esse didlogo fard com que as varias areas
que t€m a informacdo como objeto de estudo se beneficiem com essa interdisciplinaridade.

Assim, muito mais que uma critica terminologica, este trabalho aponta para a
necessidade de consolidagdo das diversas areas do conhecimento de modo dialdgico,

fortalecendo suas matizes a partir da compreensao dos limites entre as varias vozes da ciéncia.
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