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CLASSIFICACAO DE CARGOS NO ARQUIVO MEDICO

Deyler Goulart Meira
Léda de Ticiano Walker Naylor

O Servico de Arquivo Médico e Estatistica é, fundamentalmente,
técnico-administrativo, dependendo do elemento humano qualificado o seu
funcionamento perfeito para cumprir todos os seus objetivos.

Num hospital de grande porte, a responsabilidade desse pessoal atinge o
climax quando sabemos das dificuldades de formagdo, dependendo do
relacionamento interdepartamental harmonioso, toda a sistemdtica serd
perdida, toda a organizagdo passivel de fracasso se possuir um quadro de
pessoal descontente.

Jd sabemos que na moderna administragdo de empresas, qualquer que
seja o ramo, depende da chefia (80%) o éxito ou fracasso do servigo. Como
pode, porém, funcionar esta Chefia com pessoal revoltado e desanimado com
o desnivel salarial?

O recrutamento feito sem critério de um curriculo mfnimo, envolve

"uma gama de distorgdes salariais proporcionando uma miscelinea de
conhecimentos sempre prejudicial & empresa, além de contrariar as leis
trabalhistas que preconizam “‘saldrios iguais em atividades idénticas”.

A selecdo do candidato é tarefa mui importante para a classificagdo do
nivel salarial e estudo mais acurado do curriculo para efeito de colocar “no
lugar certo o servidor certo”.

Durante algum tempo o treinamento em servigo é a grande responsabi-.
lidade da chefia. Verificar as aptidoes do candidato quanto ao servigo de
“campo”. Na teoria pode ser 6timo elemento e ndo corresponder na pritica.
Este periodo, quase um estigio de aprendizado, j4 que ndo contamos com
escolas de formagdo de técnicos e nem sequer de auxiliares de nivel médio,
envolve um investimento para a empresa, desde que, uma vez treinados,
tenham possibilidade de aumentar o saldrio. Quando isto nfo ocorre, o
treinando parte para outros rumos em busca de melhores condigdes salariais e
a empresa recomega do ponto inicial. Este circulo vicioso, bastante prejudicial
a0 investimento da empresa, n3o pode deixar de ser cuidadosamente
analisado.

a) é vantagem treinar pessoal para outra empresa?

b) é de interesse perder um tempo precioso da chefia em ensinar a

técnica do Arquivo Médico para outros hospitais?

c) serd menos oneroso aumentar o saldrio do bom servidor, ou
contratar novos elementos por maior salirio para aprender aquilo em
que o outro j4 foi treinado?

d) aose alegar, pessoal incompetente, n3o estaremos subestimando os que
poderiam produzir, se melhor classificados?
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e) dando énfase ao conceito do Prof. Belmiro de Siqueira expert em
administragdo de pessoal “trabalhar em menor tempo, produzindo
mais e a inteiro contentamento das partes interessadas” com o
pessoal jd existente, ndo seria uma racionalizag3o de objetivos?

f) enfoque importante premiar os bons, afastando os incompetentes,
ndo seria a solugdo de um problema aparentemente dificil mas fécil
de equacionar?

Ndo se trata este assunto, tdo importante na moderna empresa,
principalmente na complexa administragdo hospitalar, em que a vida do ser
humano depende em ultima andlise do conjunto de técnicos, superficial-
mente. A nossa realidade socio-econdmica é o fator mais importante para a
sobrevivéncia do hospital e como produzir bem com uma documentagio
médico-administrativa mal confeccionada, sem um minimo de pessoal
qualificado sabendo o que faz e para quem e por que esti fazendo?

Para dinamiza¢do do hospital é preciso que se obtenha o maximo de
rendimento, e s6 através dos niimeros certos de uma estatistica médico-

administrativa pode o Administrador verificar os indices técnicos de eficiéncia
do seu estabelecimento.

Como € possivel uma estatistica real com pessoal de nivel primirio? E

ser encarregado de coligir e apurar dados para andlise de custos um pessoal
despreparado e desmotivado?

O mérito ¢ o sistema certo que resolverd no hospital moderno o
impasse, desde que conte com pessoal hébil, técnica e eticamente, preparado e
treinado.

A administracdo de pessoal positiva é aquela que reconhece o mérito do
servidor. Meio e fim. Fisica, social e cientificamente preparado para as
finalidades da organizagdo, precisa o elemento humano ter recursos para
operar com dignidade, dai a politica de pessoal consistir em remuneragio

justa com promocdo assegurada, através de uma carreira e de um regime
disciplinar.

O Arquivo Médico possui atividades sistémicas. A classifica¢do de cargos
obedecendo a critérios justos terd que acompanhar o nivel de responsabi-
lidades e atividades definidas. A diversificagdo de classes de servidores com
seus diferentes vencimentos e obrigacdes para com o hospital é causa
importante de desajustes nas rela¢tes servidores-administra¢do.

Apresentamos um nivelamento de classes com o curriculo minimo
obrigatério e atividades inerentes a cada grupo ocupacional, que, em tltima
anilise € um passo pioneiro na organizagdo do SAME para que possa cumprir
sua finalidade, ou seja, o perfeito atendimento & clientela, dados certos e
precisos a contabilidade de custos, servir de campo para a pesquisa médica e
fornecer informagtes como Centro de Documentagio moderna e eficiente &
Diretoria.
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Chefia

Chefia setor
A-B-C

Nivel “C”
Nivel “B”

Nivel “A”

~ GRUPO OCUPACIONAL —-SAME

— Auxiliar de Arquivo Médico . .............. ... .. . A, B, C.
— Augxiliar de Documenta¢do Médica . ............. ... A,B,C.
— Técnico de Arquivo Médico e Estatistica ............ Chefia Geral

1. Classe do Cargb

Auxiliar de Arquivo Médico “A”

1.1 Descrigio sintética

Compreende o cargo cujos ocupantes se destinam a executar, sob
supervisio imediata, atividades relacionadas a atender ao publico que
procura o hospital, e execugdo de tarefas elementares nio deferidas
especificamente a outras classes.

1.2 Atribuicbes tipicas

1.2.1 atender a consulentes; prestando informagGes sobre assuntos de
servigo;

122 preencher guias ou formuldrios;

1.2.3  responsabilizar-se pelas informagdes prestadas;

1.2.4  transportar e ordenar prontudrios médicos;

1.2.5 cuidar, zelando pela documentagdo médica;

1.2.6 atender ao telefone, marcando consulta aos pacientes;
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1.2.7 receber o doente no ato da matricula e internagdo, preenchendo
impressos especificos;

1.2.8 abrir o prontudrio médico;

1.2.9 arquivar cartdo onomdstico dos pacientes;

1.2.10 registrar, em livro proprio, a movimentagao do paciente;

1.2.11 executar outras tarefas semelhantes.

1.3 Responsabilidade geral
Pela execugdo de trabalhos qualificados prético-especializados.

1.4 Quulificacao essencial,
Instrugdo de nivel correspondente ao 19 grau.

1.5 Recrutamento
Externo

1.6 Promocgao
Auxiliar de Arquivo Médico “B”

2. Classe do Cargo
Auxiliar de Arquivo Médico “B”

2.1 Descricdo sintética

Compreende o cargo cujos ocupantes se destinam a realizar, sob
supervisio imediata, em setores de manipulagdo e controle da documen-
tagdo médica, atividades inerentes ao arquivo médico.

2.2 Atribuicbes tipicas

2.2.1 registrar pacientes;

2.2.2 conferir, verificar, anotar, registros de pacientes;

2.2.3 auxiliar no arquivamento da documentag¢io médica;
2.2.4 cuidar do fichdrio nominal e documentagdo em geral;
2.2.5 manter em ordem a documentagdo em geral;

2.2.6 executar, se necessdrio, servicos datilogrificos simples;
2.2.7 cadastrar toda a documentagdo de pacientes internados;
2.2.8 abrir prontudrios médicos;

2.29 revisar a internagdo-registro;

2.2.10 registrar altas, anotar dados nosol6gicos;

2.2.11 executar outras tarefas semelhantes.

2.3 Responsabilidade geral
Pela execugdo, sob supervisio imediata, de trabalhos administrativos
especializados.
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2.4 Qualificagdo essencial

Instrugdo de nivel correspondente ao 29 grau.

2.5 Certificados dos seguintes cursos

Nogdes de Arquivistica, Datilografia.

2.6 Promogao

Auxiliar de Arquivo Médico “C”.

3. Classe do Cargo

Auxiliar de Arquivo Médico “C”

3.1 Descrigdo sintética

Compreende o cargo cujos ocupantes se destinam a executar, sob

supervisio imediata, trabalhos administrativos especializados, de rotina,
trabalhos datilograficos de certa complexidade e com perfei¢do técnica.

3.2 Atribuigdes tipicas

321
322
323
324

3.25
3.2.6

3.2.7
328
329

receber, conferir e fichar documentos médicos, bem como provi-
denciar sua distribui¢do e expedicao;

executar servios de cadastro, fichdrio e arquivo, mantendo-os
atualizados;

prestar informag®es;

datilografar fichas, prontudrios, oficios, mapas, tabelas, quadros
estatisticos, trabalhos cientificos, documentos médicos em geral,
registro nosolégico;

preencher 4 méaquina, modelos e formuldrios;

datilografar os diversos tipos de papel matriz (esténcil, plasti-
plate, etc) para mdaquinas impressoras, copiadoras, mimeografos e
outras maquinas congéneres;

executar trabalhos e fazer revisdo de matéria datilografada;

revisdo e colagem de documentos médicos;

arquivamento da documentagio médica;

3.2.10 registrar dados, processando-os ordenadamente;
3.2.11 executar outras tarefas semelhantes e afins;
3.2.12 providenciar notas relativas ao preenchimento de débitos de

pacientes internos.

3.3 Responsabilidade geral

Pela execugdo, sob supervisio imediata, de trabalhos préticos espe-

cializados.
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3.4 Qualificacdo essencial
* Instru¢@o de nivel correspondente ao 29grau.

3.5 Certificado comprobatorio dos seguintes cursos
Nogdes de Arquivistica, Datilografia, Arquivo Médico, Documentacgio
Médica.

3.6 Promogdo
Auxiliar de Documentag¢do Médica “A”

4. Classe do Cargo

Auxiliar de Documentagdo Médica “A”

4.1 Descrigdo sintética

Compreende o cargo cujos ocupantes se destinam a executar, sob
supervisdo imediata, trabalhos técnico-administrativos de rotina, ou de
acordo com diretrizes pré-estabelecidas, servicos relacionados com a
documentagdo médica e assuntos especificos do Servigco de Arquivo Médico
e Estatistica.

4.2 Atribuiges tipicas

4.2.1 (uidar da documentagdo médica, controlando e coordenando sua
movimentag@o; ' ~

422 fornecer e preparar dados estatisticos; gd

4.2.3 controlar fichdrios e arquivos supervisionando sua revisdo;

424 registrar indices de doengas, médicos e operagdes;

4.2.5 revisar prontudrios médicos, verificando sua ordenacio;

4.2.6 verificar e controlar registros de pacientes;

4.2.7 rever e datilografar trabalhos técnico-administrativos;

4.2.8 apurar e analisar dados estatisticos;

4.29 secretariar reunioes;

4.2.10 coordenar e supervisionar, quando for necessdrio, tarefas inerentes a
seu cargo;

4.2.11 executar outras tarefas semelhantes.

4.3 Responsabilidade geral
Pela execugdo, sob supervisdo imediata, com alguma autonomia, de
trabalhos administrativos e especializados.

4.4 Qualificacio essencial
Instrugdo de nivel correspondente ao 29 grau completo.
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4.5 Certificado comprobatorio dos seguintes cursos
Arquivistica, Datilografia, Arquivo Médico, Estatistica Hospitalar,
Documentagio Médica, Organizagdo & Métodos, Nogdes de Administrag3o.

4.6 Promogao
Auxiliar de Documentagdo Médica “B”

5. Classe do Cargo

Auxiliar de Documentagdo Médica “B”

5.1 Descrigao sintética

Compreende o cargo cujos ocupantes se destinam a executar e
orientar, sob dire¢do imediata, trabalhos administrativos e atividades relacio-
nadas com a especialidade ou assuntos especificos do hospital, supervi-
sionando, no campo do arquivo médico e da estatistica hospitalar, equipes
de funciondrios de categoria inferior.

5.2 AtribuicDes tipicas

5.2.1 preparar a documentag@o especifica do hospital;

5.2.2 prestar informagGes;

5.2.3 colaborar na redagdo de relatorios;

5.2.4 secretariar reunides;

5.2.5 auxiliar no estudo, levantamentos, planejamento e implantagdo de
novas rotinas;

5.2.6 elaborar quadros, tabelas, fluxogramas, organogramas e outros graficos
técnico-administrativos;

5.2.7 coletar e apurar diagnosticos e operagdes;

5.2.8 coletar € apurar a movimentacdo do paciente no hospital,

5.2.9 classificar e codificar a documentagdo médica;

5.2.10 auxiliar na organiza¢do de mapas, tabelas e quadros;

5.2.11 coordenar e supervisionar, quando necessario, tarefas inerentes a seu
cargo e equipes de funcionarios de categoria inferior;

5.2.12 executar outras tarefas semelhantes.

5.3 Responsabilidade geral
Pela execuc¢do, sob supervisio imediata, de trabalhos administrativos
especializados.

5.4 Qualificacdo essencial
Instrugdo de nivel correspondente ao 29 grau completo.
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5.5 Certificado comprobatorio dos seguintes cursos

Arquivistica, Datilografia, Arquivo Médico, Estatistica Hospitalar,
Documentagdo Médica, Organizagdo & Métodos, NogBes de Administragio
Geral, Nog¢Ges de Administragdo de Pessoal.

5.6 Promocao
Auxiliar de Documenta¢io Médica “C”.

6. Classe do Cargo

Auxitiar de Documentagio Médica “C”

6.1 Descrigdo sintética

Compreende o cargo cujos ocupantes se destinam a executar e
orientar, sob diregdo imediata, trabalhos administrativos e atividades relacio-
nadas com a especialidade ou assuntos especificos do hospital supervi-
sionando no campo do arquivo médico e da estatistica hospitalar equipes
de funciondrios de categoria inferior.

6.2 Atribui¢bes tipicas

6.2.1 preparar a documentagdo especifica do hospital;

6.2.2 prestar informagoes;

6.2.3 colaborar na redagdo de relatorios;

6.2.4 secretariar reuniGes;

6.2.5 auxiliar no estudo, levantamentos, planejamentos ¢ implantagdo de
novas rotinas;

6.2.6 elaborar quadros, tabelas, fluxogramas, organogramas e outros
grificos técnico-administrativos;

6.2.7 coletar e apurar diagnosticos e operagoes;

6.2.8 coletar e apurar a movimentagdo do paciente no hospital;

629 classificar e codificar a documentagdo médica;

6.2.10 auxiliar na organizagdo de mapas, tabelas e quadros;

6.2.11 coordenar ¢ supervisionar, quando necessério, tarefas inerentes a seu
cargo e equipes de funciondrios de categoria inferior;

6.2.12 executar outras tarefas semelhantes.

6.3 Responsabilidade geral

Pela execugdo, sob supervisio imediata, de trabalhos administrativos
especializados. Superviso das segOes e setores inerentes i estrutura do
Arquivo Médico e Estatistica.

6.4 Qualificacdo essencial
Instrugdo de nivel correspondente ao 29 grau completo.
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6.5 Certificado comprobatorio dos seguintes cursos

Arquivistica, Datilografia, Arquivo Médico, Estatistica Hospitalar,
Documentagio Medica, Organizagio e Métodos, NogOes de Administragdo
Geral, Nog¢Oes de Administragdo de Pessoal, Nog¢Oes de Direito.

7. Classe do Cargo

Técnico de Arquivo Médico e Estatistica

7.1 Descrigdo sintética

‘Compreende o cargo cujo ocupante se destina a realizar ou supervi-
sionar, com autonomia e sob dire¢do superior, trabalhos no Servico de
Arquivo Médico e Estatistica, coordenando, controlando e comandando os
servigos de sua responsabilidade.

7.2 Atribuicoes tipicas

7.2.1 assessorar a chefia imediata em assuntos de sua especialidade;

7.2.2 proceder 4 andlise e critica de trabalhos estatisticos hospitalares e
nosologicos;

7.2.3 organizar e controlar toda a documentagio médica e administrativa
inerente a sua drea; .

7.2.4 realizar pesquisas estatisticas, administrativa-técnico-cientifica de
ambito hospitalar;

7.2.5 orientar e realizar cursos de treinamento de servidores nas d4reas
especificas e afins;

7.2.6 coordenar e supervisionar tarefas inerentes a seu cargo;

7.3 Responsabilidade geral
Execug¢do e supervisio de trabalhos técnico-profissionais altamente
qualificados.

7.4 Qualificacdo essencial
Instru¢do de nivel universitdrio, técnico em arquivo médico, docu-
mentagdo e estatistica hospitalar.

7.5 Diploma comprobatorio dos seguintes cursos

Arquivologia, Datilografia, Estatistica, Arquivo Médico, Documen-
tagdo Médica e Cursos de Administragio de Empresa (Pessoal. Material.
0 &M, Direito, R.P., Relagdes Humanas etc.)
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Exemplificamos algumas regras especificas a serem observadas:

1 Os elementos fundamentais do nome sio distinguidos como a
entrada do documento, enquanto os demais ndo passam de acrés-
cimos secunddrios a designagdo personativa, ou atuam como substi-
tutivos.

1.1 Prenome — nome préprio da pessoa e corresponde ao nome de
batismo. . :

1.1.1 Simples — um s6é nome: Mdrio

1.1.2 Composto — formado por dois ou mais vocibulos: Mdrio Joao

1.2 Patronimico — apelido de familia. Provém do sobrenome paterno,
materno ou fusdo de ambos.

1.2.1 Simples — Silva

1.2.2 Composto — Silva Santos

2. Datilografar, em caixa alta, o patronimico (4ltima unidade do nome)
em evidéncia, observando a ordem alfabética do mesmo.

3. Agrupéd-los com projecgbes, separando as se¢Oes primdrias, secun-
ddrias, subsididrias e especiais.

4. Apés o patronimico em destaque, separar com um trago os nomes a
seguir.

5. Patronimicos iguais, segue-se a ordem alfabética dos prenomes.

6. Vocabulos ligados por hifen ou apéstrofo sdo considerados para
arquivamento.

7. Sobrenome composto de adjetivo e substantivo (Castelo Branco) nio
separar.

8. Elementos secundirios (titulos) do nome ficam desprezados:

8.1  Eclesiasticos (Padre)

8.2  Dignidade Oficial (Senador)

8.3 Académicos e Cientificos (Doutor, Professor)

8.4  Particulas (de, do) ’

8.5 Agnome

8.5.1 Indicativo (Filho, Neto, Sobrinho)

8.5.2 Epitéticos (o velho)

9. Substitutivos do nome nfo sdo considerados:

9.1 Vocatoério (designagdo pela qual a pessoa é conhecida)
9.2 Epiteto, alcunha, apelido (Branco, Jango)

9.3  Pseudonimo (nome diferente do préprio)

9.4  Anagrama (combinagio de letras do mesmo nome)
9.5  Cripténimo (primeiras letras do nome)

10.  Titulos (axi6énimo) ndo considerar:
-10.1 Nobilidrios (Conde)

10.2 Honorifico (Comendador)

11. Santo, Sio, devem ser considerados (Sdo Paulo)

Este sistema de classificagio muito simples, obedece a rigorosa
seqli€ncia alfabética e constitui um método basico de arquivamento, em
que o elemento imprescindivel é o nome da pessoa natural.

O servidor responséavel pelo registro de pacientes deve cuidar zelosa-
mente das altera¢gdes e mudancas de nome, mantendo o fichdrio atuali-
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zado. InformagGes erradas sobre o nome do paciente acarretam uma
série de contratempos e prejuizos. S6 hip6teses excepcionais justificam uma
alteracdo no nome, apesar do principio da imutabilidade, e devem ser
conhecidas pelo pessoal do SAME. Na confec¢io de fichas de registros,
prontudrio médico, pedido de atestados e outros documentos referentes ao
‘paciente deve ser observada uma série de controles, para que o uso legitimo
do nume seja uma pritica constante, devendo haver sempre um confronto
entre 0 nome e os documentos apresentados. O nome ndo deve ser
rasurac ¢, grafar cuidadosamente; registrar identicamente ao escrito nos
documentos de identidade, evitando falhas posteriores. Um atestado de
6bito mal preenchido acarretard uma lesdo ao nome com danos para os
familiares. Por lesbes oriundas do nome hé4 uma responsabilidade civil
prevista na lei, deduzida de principios evidenciados na Ciéncia Juridica. O
ndo cumprimento de preceitos legais, o descuido, a displicéncia na elabo-
ragdo de um documento médico pode constituir danos, bem como o
arquivamento desatualizado, estand~, portanto, sujeito a penalidades. Maria
Mathilde Marchi, em S3o Paulo, durante o 19 Congresso Brasileiro de
Arquivo Médico e Estatistica fez uma brilhante exposi¢do sobre este
assunto, tdo importante quio relegado.

Inscricdo no “Livio do Tombo”: quando o paciente entra no
Hospital, além do preenchimento da ficha nominal, devera ser feito o
tombamento de seu registro, controle este que permitird a pesquisa cronoldgi-
ca da entrada, o acompanhamento e a passagem do paciente no Hospital.

Este registro € essencial. A cada novo paciente, acrescenta-se um nimero-
chave que permite localizar a sua histdria clinica. Para evitar que o paciente
tenha mais que uma histdria, é imprescindivel a consulta ao indice nominal.
O cliente nem sempre informa, por vérias razoes, jd ter sido registrado.

O sistema de arquivamento no fichdrio nominal ou onomastico deve
ser vertical, possuindo um nimero de “guias™ suficiente para visualiza¢do
rapida. Quanto ao livio de registro, método antigo que apresenta 6timo
resultado é o de folhas soltas, datilografadas, que depois de determinado
tempo s3o encadernadas. '

b) Andlise Quantitativa: A histéria clinica que contém toda a informagdo
referente ao paciente, sua enfermidade, atengdo médica recebida, operagges
realizadas, exames laboratoriais, raios X, etc., proporciona a coleta de d»~
necessdrios 4 andlise quantitativa e qualitativa. Comparando a eficdc.
diferentes tratamentos se obtém as diversas estatisticas necessdrias
planejamento dos servigos de satde.

¢) Codificacdo: O arquivamento etiolégico ou nosolégico indicado para o
registro de doengas, operagbes e causas de morte € baseado na classificagdo
decimal, codificagdo preconizada pela Organizacio Mundial de Satde na
Classificagdo Internacional de Doengas e Operagdes.

O indice de enfermidades e tratamentos deve ajustar-se s necessidades de
cada hospital e o técnico de registros médicos tem que considerar cada
hospital antes de decidir o que acrescentar ou retirar, sempre observando o
principio instituido na Classificagdo Internacional. A uniformidade da
terminologia para estudos comparativos é necessdria, e depende de uma boa
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classificagdo de doengas (Classificagdo Internacional de Doengas e Ope-
ragdes) e também, uma boa nomenclatura — catilogo de termos —
(Standard Nomenclature of Diseases and Operations, ou Current Medical
Terminology). A base refletida no cédigo é expressada pela terminologia
descritiva, que especifica no caso de doencas, a localizagio — 6rgdo ou
tecido (topografia) e a causa (etiologia) e tratando-se de operagdes, a
localizagdo-Orgao ou tecido (topografia) e o procedimento. O codigo é
composto de duas partes separadas por um trago. A esquerda do trago, 3
digitos ou naimeros indicam o 6rgdo ou tecido (topografia), a direita, trés
digitos indicam a causa (etiologia).

Para o éxito da pesquisa cientifica deve o técnico de registros

médicos manter atualizado o indice de diagnésticus e operagBes. Agrupando
todas as doengas e intervenc¢Bes cirurgicas realizadas dentro das ‘“‘Regras
Internacionais de Codificagdo”, o método decimal aplicado cumprird sua
finalidade e estard o SAME apto a fornecer prontamente as informacses
solicitadas além de facilitar o intercimbio cultural dos hospitais brasileiros
com os estrangeiros dentro de uma terminologia comum.
d) Indices Estatisticos: O registro de dados que transfere s sucessivas
gera¢Oes a andlise dos fatos ocorridos, transmitindo a cultura e a evolugao
social, tem no SAME o instrumental que possibilita fornecer resultados, em
ultima andlise, contribuintes para o progresso cientifico universal, e engloba
a coleta e a andlise de dados médicos e administrativos. A estatistica no
hospital ¢ o método aplicado aos estudos dos fatos e fendmenos relacio-
nados com a Assisténcia Hospitalar, e o censo didrio, consulta externa,
histoéria clinica, e outras fontes que s3o importantes informa¢des manipuladas
para quantificacao dos problemas. Vdrias etapas se processam, para a coleta,
elaboracdo e andlise das informacdes de interesse para os administradores e
planificadores de satde.

O técnico de registro médico precisa estar preparado, além- das
atribuicdes que lhe sdo afetas, para o recebimento ¢ andlise da estatistica
que vai oferecer aos servigos administrativos os dados sobre os servigos
executados e a situagdo econdmica da institui¢do, indicando percentuais de
leitos ocupados. No estudo descritivo (distribuico de freqiiéncia — percen-
tagens, coeficientes e indices), qualitativo (média, moda mediana), medidas
de dispersdo (varidncia e percentis) e comparativo para esclarecimento de
diferencas entre os grupos estudados, precisa o técnico de registros
médicos de estar sempre atualizado nos termos utilizados e em sua aplicagfo.

O método escolhido para o processamento dos dados depende

principalmente dos recursos disponiveis embora estatisticas uteis e perfeitas
possam ser obtidas simplesmente, sem onerar o or¢amento do hospital,
desde que os diversos indices sejam corretamente colhidos e trabalhados.
e) Arquivo: Local de guarda e conservagdo do acervo documental que
contém informacdes crescentes, & medida que outros documentos sio
acumulados, incorporando assim novas experiéncias para coeréncia e conti-
nuidade de agdo. O hospital, como qualquer institui¢do, depende de seus
arquivos, instrumento de trabalho que fornece material valioso para solugdo
de problemas fisicos e sociais.
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Os documentos médicos que contém os dados relacionados ao
paciente sob a custddia do SAME apresentam-se sob diversas formas:
escrita, gréfica, cinematografica, fonografica e outras.

A historia clinica e o acompanhamento de tratamento encontram-se
no Prontudrio Médico. O sistema de arquivamento deste é o numérico,
método rdpido exato e ficil de manejar.

Nos hospitais de muito movimento e quando virios arquivistas
precisam trabalhar a0 mesmo tempo a distribui¢do de tarefas serd racional
se aplicarmos o método digito — terminal. Evita-se neste sistema problemas
quando prontudrios menos ‘‘ativos” s3o transferidos para os arquivos
inativos, retirados para elimina¢do, ou microfilmados. O método digito —
terminal consiste na utiliza¢do dos ultimos dois digitos de um nimero.
Estes se chamam numeros primdrios. Em qualquer sistema de numeragio
pode ser aplicado, ndo requerendo modifica¢gdo no sistema de numeragdo
em uso. Os nimeros s30 escritos em pares com um traco entre cada dois
digitos. Os digitos centrais numero secunddrio e os dois Gltimos da
esquerda, aumero final ou consecutivo. Para um arquivo pequeno deixa-se
um s6 digito no nimero secundédrio. Qualquer ntmero é facilmente
localizdvel, porque todas as se¢Ges sdo subdivididas do mesmo modo e as
divisGes ordenadas em forma idéntica. Os novos prontudrios sio distri-
buidos equitativamente em todo o arquivo e todas as se¢hes tém o mesmo
movimento, permitindo distribuir as dreas de trabalho de acordo com o
nimero de arquivistas que manejam o arquivo.

Uma das vantagens do método digito-terminal é a codificagdo a
cores. Consiste em consignar uma cor a cada digito de 0 a 9 facilitando,
assim, sua identifica¢do.

Importincia fundamental ao éxito da informacgdo rdpida e precisa é
n3o esquecer a “‘guia-fora”. Cada vez que um documento médico é retirado
do arquivo, uma nota deverd ser preparada indicando o seu destino. No
formuldrio o nome, nimero do paciente, destino e data, sdo os informes
essenciais que ficardo na “guia-fora” ocupando o espago reservado ao
documento ¢ permanecendo até seu retorno ao arquivo. Se durante a
auséncia do documento chegam informagdes adicionais, devem ser guar-
dadas no mesmo local, a menos que sejam de urgéncia, ¢ devam ser
encaminhadas ao destino do prontuario. Cada hospital deverd determinar
seus critérios quanto & conservagdio da documentagio, sua retengdo no
arquivo dindmico, destruicdo e microfilmagem. Dependendo da ultima
consulta, data que determina a freqiiéncia do uso de cada prontuirio,
poderd ser feita uma avaliacdo para uma transferéncia ao setor de casos
“semi-ativos”. Obedecendo ao mesmo- critério de arranjo, o arquivo inativo
(0 método numérico convencional ainda é mais vantajoso) reterd a
documenta¢do por tempo indeterminado. Até i presente data alguns
especialistas ndo determinaram oficialmente o prazo de guarda para o
Prontudrio Médico.

A microfilmagem tem o grande atrativo de solucionar o problema de espa-
€0 e, em jaquetas ou rolos proporciona varias vantagens, embora nos arquivos,
médicos sua aplicagdo ndo esteja, ainda, esclarecida quanto i onerosidade
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que acarretard. As paginas a serem microfilmadas sdo as que o corpo
médico considere de importincia e podem incluir informacdes patoldgicas,
intervengOes cirargicas, resumos de internag¢Ges, laboratério, raios X, notas
de radioterapia. Em outras pdginas a importancia diminui com o transcurso
do tempo e s6 uma Comissdo Médica poderd selecionar a documentagao
que justifique a aplicagdo da microfilmagem. Todas as vezes que o paciente
reingressar terd o Prontudrio Médico reproduzido em seu tamanho original
para iniciar novo registro. Dispondo de leitores de micro-peliculas nos
ambulatérios de consulta externa e 4area de internagdo diminui o custo
reprodugdo mas pode resultar proibitivo quanto ao equipamento. E um
assunto de alta relevincia, uma vez que a massa documental constitui sério
problema.

A drea destinada ao Arquivo Médico nem sempre satisfaz a um
minimo indispensdvel e o excesso de informacdo a ser disseminada ou
eliminada atinge dimensGes assustadoras.

Os registros guardados da memoéria para os arquivos e deste para o
computador tém no arquivo médico um grande potencial de utilizacZo. As
técnicas tradicionais estio evoluindo para a introducdo de sistemas cuja
velocidade e capacidade de armazenar informag¢®es nos levam ao aprimora-
mento de recuperar em segundos os esclarecimentos desejados. A utilizaggo
de computadores nos hospitais estd ainda em experiéncia em vérios paises,
e entre nbs em fase inicial. Custos elevados e deficiéncia de Know-how
atrasam a implanta¢do do equipamento de computag@o eletronica, enquanto
o sistena manual dentro de técnicas aperfeigoadas cumprird plenamente seu
objetivo, dependendo, principalmente, da formacdo de técnicos de registros
médicos.

A qualidade dos servigos prestados subordina-se & capacidade do
técnico em organizar, supervisionar e controlar as rotinas preconizadas. O
departamento de registros médicos deve contar com pessoal capacitado para
exercer fun¢bes de responsabilidade, possuindo cursos de treinamento,
atualizac¢@o e principalmente a formacdo de técnicos. -

Na América Latina encontramos em alguns paises trés niveis de

. pessoal de registros médicos: superior, técnico e auxiliar, € o profissional
busca complementar especializagio na América do Norte. No Brasil,
nenhuma escola de formag¢3o possibilita ainda a profissionaliza¢do nesta
drea tdo carente de pessoal especializado. A Associacdo Brasileira de
Arquivo Médico e. Estatistica vem envidando esfor¢cos no sentido do
reconhecimento da profissdo e conseqiiente carreira.

No momento em que a ciéncia e a tecnologia estdo prioritirias no
estudo de problemas sOcio-econdmicos e desempenham na Sadde papel
importantissimo de desenvolvimento, apelamos as autoridades para a
criagdo de cursos oficiais para formagdo do técnico e do auxiliar de arquivo
médico que, imprescindivelmente, precisa conhecer a terminologia médica,
anatomia, fisiologia, e ciéncias médicas, assim como procedimentos cirar-
gicos e tratamentos de rotina, acurando assim os registros médicos a fim de
trabalhar harmonicamente com médicos, enfermeiros e outros que formam
a equipe de profissionais da Saude.
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PERGUNTAS A PROF2 LEDA TICIANO WALKER NAYLOR

1) Marta Martins (S3o Paulo — SP): Existe 6rgdo regional da Associagdo
Brasileira de Arquivo Médico e Estatistica em Sdo Paulo? Quais as
atividades atuais?

R - Existe sim. Nos temos uma filiada regional da ABAME em Séo Paulo,
a APAME que aqui se faz representar por D. Maria Luiza Martins e que
poderd responder a qualquer davida que tenham.

2) Célio José de Oliveira (Secretaria de Justica — RJ): Nao ha planos
governamentais para a criagio de um Centro de Treinamento ou cursos de
formagdo para futuros profissionais, bem remunerados?

R — Infelizmente, até o momento, ndo.

3) Célio José de Oliveira (Secretaria de Justica — RJ): O Ministério da
Saude poderia formar convénios com o SAME para regulamenta¢do? Este
32 Congresso da AAB deve insistir nesse assunto? A Faculdade de
Arquivologia poderia incluir essa matéria em seu curriculo ampliando assim
o campo de trabalho para futuros arquivistas?

Respondida pelo Dr. Marco Aurélio
R — H4 no Ministério da Saide um Departamento de Recursos Humanos
para a Satide. Ele tende a centralizar a formac@o destes recursos humanos
em todos os niveis.

Nossa esperanga ¢ de que a AAB insista sobre o assunto e jd tivemos
a palavra de D. Helena Corréa Machado que nos assegura para breve a
regulamentacdo da profissdo. Quanto a Ultima parte da pergunta é claro,
nos estamos todos trabalhando para isso.

4) Elisabeth Schneider de Sd (Instituto Biomédico da UFF; Coordenadora
do Grupo de Bibliotecarios Biomédicos da APBERI): Gostaria de saber a
razio da existéncia de duas associa¢des profissionais ligadas as atividades de
arquivo. Ndo seria mais conveniente a vinculagdo da Associagdo Brasileira
de Arquivos Médicos e Estatistica 4 AAB na qualidade de grupo especiali-
zado?

R -- Sim claro, mas existe uma pequena estéria a contar. A nossa Asso-
ciagdo foi fundada em 1967 e estava ji em franco funcionamento quando
foi fundada a AAB. Esta se ocupa da luta em prol da classe e do arquivo
em geral, em todos os ramos. A ABAME estd naquele campo especifico,
ligado a4 parte médica, com terminologia propria e uma série de outras
rotinas inerentes a Medicina.

Isto ndo quer dizer que ndo estejamos irmanados; muito pelo
contrario, nos temos andado sempre juntos. Em 1972, quando do 1°
Congresso Brasileiro de Arquivologia aqui no Rio estivemos de bragos
dados. O mesmo se verificou no 2° CBA em Sdo Paulo, ¢ hoje aqui
estamos lutando pelo mesmo ideal qual seja oreconhecimento da classe e da
profissdo. Mesmo assim gostaria de ouvir o que D. Helena Corréa Machado
tem a dizer sobre o assunto.
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Palavras de D. Helena Corréa Machado: “Fago minhas as palavras da
presidente da ABAME, uma associagdo arquivistica voltada para a adminis-
tragdo hospitalar, constituindo, portanto, uma especializagdo dentro da
Arquivistica; j4 a AAB trata do todo.

Verifica-se, destarte, que nio hd divisio de esforgos, pois, quando
em qualquer campo se chega a especializagdo, esta, quase sempre, é
destacada do todo.

No caso em pauta — AAB x ABAME — hd uma soma de esforcos,
isso sim, j4 que o Arquivo Médico, tdo ligado a seguranga da vida humana,
exige a perfei¢do no padrdo de desempenho.
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