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Da importancia de um sistema de arquiva-
mento em um hospital moderno

arquivo constitue problema de grande inte-

resse nos diferentes setores da atividade hu-
mana. E’ ele, no dizer de Allen Chaffee, o
depésito de informacoes e, como tal, deve ser
organizado de maneira que possibilite a maior
rapidez e eficiéncia no objetivacao de suas fina-
lidades.

A significacdo de um bom sistema- de arqui-
vamento adquire tonalidades muito mais vivas
quando focalizamos o assunto em uma organizacao
hospitalar, dado o aspecto decisivo com gque essa
instituicdo se apresenta na vida humana.

Aqui tracaremos, apenas, as linhas gerais do
problema. A fixacdo de detalhes esta em funcao
direta das necessidades de cada hospital em par-
cular.

S

Paralelamente a evolucao do clinico antigo
para o clinico moderno, operou-se uma transfor-
macao, em amplitude e significado, do hospital de
nossos dias. Desapareceu quase completamente
o “médico de fafnilia”, que acompanhava o in
dividuo desde o berco até a velhice. A medicina
tornou-se altamente tecnizada, exigindo o desdo-
bramento em especialidades miultiplas e reque-
rendo o manejo de aparelhagem complexa. Diante
dessas contingéncias, nao somente mudaram as
relacoes do médico com o doente, sendao tambem
as do médico assistente com os seus colegas espe-
cialistas e de todos esses com o hospital.

E estas mudancas impuseram decisivamente
a necessidade de se criar um documenta-
rio, um repositério de fatos, de opinides, de todas
as ocorréncias relacionadas com o paciente. O
registo médico do doente é hoje arma valiosa no
exercicio da medicina e sua significacdo € tdo
categérica, que se tem afirmado ser possivel medir
a eficiéncia da boa organizacdo de um hospital
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por um simples repasse de olhos nos seus ar-'
quivos.

* E sem davida, insofismavel o valor do registo
médico. Para o hospital, ele é a chave de todas
as suas relacoes com o paciente. E o Unico instru-
mento que possibilita uma boa coordenacao dos
diversos departamentos que atuaram sobre o mes-
mo caso. E o elemento de que lanca mao a
direcao hospitalar para avaliar e controlar a efi-
ciéncia de seus proprios servicos. Tambem os
aspectos contabil €7 |financeiro nele teem suag
raizes. E o aspecto legal ai encontra uma poderosa
arma contra os conflitos que possam surgir por
falecimento, contra as acusacoes de impericia mé-
dica, contra a responsabilizacao da sequéncia de
uma tentativa de suicidio, homicidio, etc.

Quanto a significacao de registo para o doente,
ela é evidente por si mesma. E mais significativa
serda ainda se se tratar de uma recidiva, ou de
nova doenca que exija o retrospecto de pequenos
fatos inerentes a doencas anteriores, de ha muito
ocorridas. Nenhuma memoéria humana ,por mais
privilegiada que fosse, poderia aviva-los com pre-
cisao.

Expressivo é ainda o valor do registo para o
meédico.  Constitue um dos seus melhores instru-
mentos de trabalho, uma boa garantia das res-
ponsabilidades assumidas. E §é, talvez, o mais
precioso dos seus livros de aprendizagem, poiS
que se apresenta quase como um tratado atua-
lizado de medicina. Se aceita essa afirmativa,
podemos dizer que o registo é um alicerce solido
para a pesquisa médico-cientifica.

*
* %

O registo médico devera conter o histérico

do que ocorreu com o paciente, no que possa ter
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significacao, imediata ou remota, para a evolucao
de seu estado de saude. O seu contetido especi-
fico constitue, todavia, matéria de exclusiva al-
cada de cada especialista. Assim, ndo cabe neste
artigo a fixacao desses pormenores.

O técnico em arquivo tem, porem, funcao de
relevo no preparo desses ‘registos. Ouvindo a
opiniao dos especialistas, cabe-lhe orienta-los na
disposicao material do trabalho e oferecer-lhes o
exemplo de experiéncias alheias para facilitar-
lhes a tarefa.

De um modo geral, a organizagao desses re-
gistos deve atender a certas exigéncias. O tama-
nho pequeno de fichas, sobre dificultar o seu ma-
nuseio por desdobrarem em excesso o “dossier”,
torna muito limitado os espacos a preencher. Os
formatos excessivamente grandes, incémodos de
manejo, implicam desperdicio de espaco e ma-
terial nos casos simples e exigem um arquivamento
sensivelmente mais caro. Os formatos interme-
didrios sao sempre os mais aconselhaveis, pela sua
economia, por seu manuseio facil, pela sua su-
ficiente extensao.

A orientacao geral a seguir quanto a maior
ou menor amplitude de pormenores a registar e
a maneira por que siao registados esses detalhes,
deve merecer especial atencdao no preparo do
registo de um hospital. Trés orientacoes sao ge-
ralmente seguidas. A primeira adota a ficha com
os elementos de identificacao seguidos de grandes
espacos em branco, que serao preenchidos a cri-
tério do médico. Este geralmente o faz — e sem-
pre deve fazé-lo — de proprio punho. Este sis-
tema de ficha s6 é recomendavel num pequeno
hospital, de escassos recursos financeiros. O baixo
custo de aquisicio e de manutencdo constitue
Sua Unica vantagem. Suas desvantagens sao evi-
dentes. Ele nao assegura uniformidade, de vez
que cada clinico regista apenas aquilo que lhe
parece ser necessario fazer. Acontece, ainda, que
mesmo os médicos mais criteriosos acabam regis-
tando o minimo possivel de dados. Ao fim de
alguns anos — é facil concluir — o sistema perde
a sua significacao por omissao. Outra circuns-
. tancia que condena tal sistema €& a de que os
médicos se tornaram famosos pela sua ma cali-
grafia. Nao raro, s6 um farmacéutico pode ler a
Teceita que nem mesmo o médico seria capaz de
reler. Destarte, esse registo tambem falha por

indecifravel, anulando a pesquisa cientifica e di-
minuindo a eficiéncia da estatistica.

Muito mais completo é o tipo de registo no
qual a ficha consigna, ja impressos, um grande
numero de fatos ou ocorréncias médicas de inci-
déncia frequente e, tambem, as suas fases de
observacao. Cabe ao médico preencher o claro
com um nuamero, um sinal convencional, uma
observacao curta (normal, bom, etc).

O terceiro tipo é um desenvolvimento do
anterior ao grau maximo. Esse desdobramento
de fatos tem algumas vantagens. Poupando ao
médico o trabalho manuscrito, anula quase total-
mente as consequéncias de sua ma caligrafia e
torna a sua tarefa, de algum modo, mais rapida-
mente exequivel. Tem, porem, a desvantagem de
ser extremamente complexo, excessivamente rigido
em certos casos e muito dispendioso. Tal sistema
s6 convem a instituicao hospitalar de grandes
recursos.

E frequente o fato de um hospital ter uma
otima colecao de fichas médicas e o seu servico
de arquivo falhar, inteiramente, por ma previsao
do sistema das pequenas fichas auxiliares. As
fichas auxiliares e as de referéncia cruzada sao
normalmente sub-estimadas na organizacao dos ar-
quivos hospitalares. Para comprovar o erro desta
atitude basta pensar em que cada uma das dife-
rentes subdivisoes de um hospital apresenta as
mais variaveis e imprevisiveis sequéncias de co-
municacées com as demais. Atendendo a essa
circunstancia ,0 hospital nao pode deixar de ter-
um sitema de comunicagdes perfeitamente orga-
nizado e controlado.

Atencao especial deve ser dada ao documen-
tario geral anexo, sobretudo ao documentario ra-
diografico. A padronizacio desse material em
um s6 formato, ainda que desejada, é inexequivel.
Geralmente, recorre-se a uma pasta, ou a um enve-
lope, capaz de conter a maior das chapas. Re-
comenda-se a guarda do documentario radiogra-
fico, em local diferente. Pela sua natureza infla-
mavel, pela sua suscetibilidade ao mofo, esse ma-
terial requer, de fato, o uso de arquivos especiais.

% %k

A guarda dos registos médicos é, de um modo
geral, confiada ao hospital em que o doente esteve
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internado. Na grande maioria de nossos hospitais,
cada servico, departamento, ou clinica mantem o
seu registo préprio. Essa descentralizacdo, for-
mando compartimentos estanques, ¢é pratica
fortemente condenavel. Com acérto ja se adota o
sistema centralizado.

Cumpre acentuar que hé trés interessados no
registo médico: a instituicdo hospitalar, o médico
e o doente. Necessaria se torna, pois, uma previ-
sao para que a primeira possa ir em auxilio dos
outros dois no momento desejado. O hospital
deve, portanto, estar em condicoes de, pronta e
eficientemente, fornecer copias perfeitas de seus
registos.

Uma outra hipotese pode ser aventada.
Muita vez um profissional deseja proceder a es-
tudos de relevante importancia e, para melhor do-
cumentacao, recorre a experiéncia alheia, acumu-
lada, as vezes, por decénios. Neste caso, deve-se-lhe
dar acesso aos arquivos. E aqui, o arquivista deve
recomendar — e de algum modo controlar — a
guardar do sigilo profissional. Nao deve ser permi-
tido, porém, o empréstimo dos documentos arqui-
vados, mas apenas, a consulta. Igualmente deve
ser exigida a omissdo dos nomes ou caracteristicas
de identificacdo, e até mesmo dos nameros de
registo.

O arquivo de um hospital deve ter sede em
lugar realmente apropriado. Sua eficiéncia esta
em funcao muito intima de sua localizacdao. Ele
deve estar situado entre trés unidades: o ambu-
latério, a entrada da internacdo e os servicos de
administracao. Esse servico nao se deve encontrar
em espaco pequeno que dificuite a locomocao dos
funcionarios que nele trabalham, impedindo-lhes
movimentos rapidos. E de  conveniéncia, ainda,
que haja equipamento confortavel para consulta
e manuseio dos registos por parte dos consulentes.

E de boa regra recomendar-lhes que tirem dos-

arquivos o que lhes convier, mas que nao o Tepo-
nham nos seus lugares. Nesta fase, geralmente,
é que se cometem os enganos. Tal tarefa deve
caber ao arquivista. .

O crescimento de um arquivo médico im-
porta o desdobramento em duas unidades: o ar-

quivo morto e arquivo vivo. Ao primeiro per-
tencem os registos dos doentes falecidos e tambem
— por absurdo que pareca — os dos doentes
que tiverem alta ha longo tempo. Ha quem pre-
fira incorporar ao arquivo morto os registos de
todos os doentes que tiverem alta. Tal uso, toda-
via, cbriga a frequentes buscas ao arquivo, que
poderiam ser dispensadas. A adogdo dessa medida
s6 se justifica quando existe caréncia de espaco
no arquivo vivo, ou quando o movimento hospita-
lar é enormemente elevado.

Durante muito tempo, o arquivo morto foi
conservado em moveis de aco, o que implicava em
um enorme gasto desse material. Alguns hospitais
chegaram mesma a pratica, fortemente desaconse-
lhavel, de incinerar os registos relativos a dois
ou trés decénios. Hoje, recorre-se a guarda em
caixas de papelao simples, montadas em estantes
de maneira, até o teto. E uma instalacdo de pe-
queno custo e que requer muito pouco espaco, em-
bora menos pratica.

Quanto ao arquive vivo, nao é possivel recor-
rer a instalacoes outras senao as do arquivo de
aco. Basta, contudo,_o sistema de arquivamento
vertical. Por exagero de luxo e por organizacao
mal orientada, chegou-se a aconselhar o uso de
arquivos horizontais. Mesmo pondo a parte o seu
elevado preco de instalacdo e o excessivo espago
que ocupa, o arquivo horizontal apresenta incon-
venientes flagrantes. Ele s6 se torna eficiente
quando anotacées rapidas e imediatas sdo exigi-
das. O “dossier” de um paciente consta, com
frequéncia, de pecas anexas que nao podem figurar
nesse tipo de arquivo. E o seu uso é tanto mais
desaconselhavel quando atentamos para o fato de
que um “dossier”, podendo conter pecas em ni-
mero imprevisivel, e que cresce de forma irregular,
exige, para anexacao de nova peca, um desloca~
mento de tudo que fica abaixo.

* %

Ja condenamos a descentralizacdo de arquivo.
E desnecessario insistir. No arquivo central, trés
sistemas podem ser adotados: o alfabético, o nu-
mérico e o registo por doenca. O mais simples &
sem dtvida, o da classificacdo alfabética. O mais
frequente, porem, é o da numeérica que apresenta,
sobre a primeira, a vantagem de salvaguardar
melhor o seguro profissional, visto que todas as
buscas e consultas se fazem pelo numero. Para ©
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caso particular de cada paciente, basta organizar-
se uma referéncia cruzada de nome e numero.

Se visualizarmos o uso do arquivo em pro-
veito da pesquisa médico-cientifica, a forma ideal
de arquivamento do documentério de um hospital
é a do registo por classificacdo de doenca. Real-
mente, torna-se muito mais facil alcancar todos os
casos de uma determinada moléstia quando eles
estdo agrupados, do que reuni-los, retirando nu-
mero por ndmero, nome por nome.

Ouvi, de diferentes médicos, a afirmativa da
inexisténcia de uma classificacao de doenca, per-
feita e completa. Um bom trabalho nesse sentido
é a Classificacao Internacional de Doencas. Basta
o bom senso, porem, para revelar que as suas
variantes e simplificaces sao quase sempre falhas.
Adotado o critério de grupamento de casos por
regido, doencas aparecem que néo podem ser atri-
buidas especificamente a este, ou aquele grupo.
Tal sistema deve ser completado pela organizacao
paralela de uma série de outros manuais de ser-
vico, de carater muito técnico, que geralmente
criam embaracos para os proprios médicos e fortes
perturbacoes para os arquivistas.

Por exigir a organizacao de registos cruzados,
o sistema de arquivamento por classificacao de
doenca torna-se muito complexo. E assim, mais
aconselhavel é o regime de arquivamento por
numeracao continua em ordem de matricula. Se
as consultas para fins de pesquisa forem frequen-
tes e trabalhosas mais vale designar um arqui-
vista auxiliar colocando-o apenas a disposicao dos
consulentes.

Dentro de cada “dossier” (pasta individual ou
envelope), as fichas podem ser ordenadas de
duas maneiras. No primeiro sistema existe uma
ordem rigida pre-estabelecida, na qual elas se de-
vem suceder. As fichas componentes costumam,
entdo trazer, ao canto superior direito, o nimero
que lhes cabe dentro dessa ordem. O sistema &,
porem, um pouco arbitrario, e nao permite o con-
trole de nimero de pecas de que se compoe O
“dossier”. A segunda forma é preferivel. Incor-
poram-se ao “dossier” as diversas fichas em rigo-
rosa ordem cronolégica, enumerando-as sucessi-
vamente. O “dossier”, até certo ponto, torna-se
um pouco mais confuso para fins de estatistica,

ou de consulta rapida. Ganha, porem, um grande
valor: torna-se um espelho fiel da evolucao do
caso.

Para afastar as dificuldades na busca de
certas e determinadas fichas dentro do “dossier”,
usa-se o processo simples de barra ou cantoneira
colorida. Cada cor identificara a categoria ou
especialidade.

Um servico de arquivamento em um hospital
exige do pessoal que o compoe qualidades excep-
cionais. Requer excelentes arquivistas, precisos e
eficientes, que sintam a responsabilidade elevada
que lhes cabe na guarda do segredo profissional.
Devem possuir tambem uma habilidade de trato
social desenvolvido que lhes permita o contato
diario com o corpo técnico do hospital e, sobre-
tudo, com uma classe de publico, justificadamente,
dificel de manejar: a do doente. Dele, porem,
depende 50%, apenas, da eficiéncia de um bom
registo no hospital. Na verdade, a parte mais
penosa cabe ao médico a quem compete preen-
cher a ficha médica. Delegar competéncia a uma
enfermeira, por melhor que seja, é sempre con-
denavel. Quando muito facilita-se-lhe a tarefa
reduzindo-se o mais possivel, as anotacoes a pe-
quenos sinais, ou pondo, ao seu lado, uma esteno-
datilégrafa a quem dite as informacoes.

No arquivo de um hospital, problemas es-
pecificos ha que s6 podem ser levantados concre-
tamente, diante de cada caso a examinar, tomando
em consideracao o volume da instituicao, de sua
capacidade financeira, a extensao de seus ser-
vicos, os detalhes técnicos de sua organizacao e
atendendo ainda a orientacao profissional do corpo
médico que nele trabalha.

Nada mais se precisa dizer para esseverar
que um bom servico de arquigamento — no
caso especifico de um hospital, ou em qualquer
outra instituicado — se impde nao s6 pelas suas
proprias finalidades, mas, tambem, por refletir
exteriormente a boa marcha de um servico racio-
nalmente organizado.



