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A Lei de Arquivos nº 8.159, de 8 de janeiro de 1991, define arquivo como: “unidade administrativa cuja função é a de reunir, ordenar, guardar e dispor para o uso conjuntos de documentos, segundo os princípios e as técnicas arquivísticas”. A Lei também dispõe sobre a política nacional de arquivos, afirmando ser responsabilidade do Poder Público: a gestão documental e a proteção especial a documentos de arquivos. Como instrumento de apoio à administração, à cultura, ao desenvolvimento científico e como elemento de prova e informação. Ainda de acordo com a mesma Lei no Capítulo I, artigo 4° “todos têm direito a receber dos órgãos públicos informações de seu interesse particular ou de interesse coletivo ou geral, contidas em documentos de arquivos, que serão prestadas no prazo da lei, sob pena de responsabilidade” que consoante à Resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1.639/2002 “os dados que compõem o prontuário pertencem ao paciente e devem estar permanentemente disponíveis” e que ainda estabelece (no artigo 4º) o prazo mínimo de 20 anos, a partir do último registro, para a preservação dos prontuários médicos em suporte de papel, impõem aos hospitais a integridade física dos prontuários e o acesso dos pacientes aos mesmos. O prontuário tem ampla aceitação e utilização no meio médico. Entretanto, é frequentemente usado de modo impróprio. Algumas irregularidades, em seu preenchimento, podem ter efeitos danosos para o paciente, para o médico e para a medicina. Ilegibilidade das prescrições, por exemplo, pode ensejar troca de medicamentos, o que pode ser fatal para o paciente. A falta de detalhamentos objetivos completos pode dar lugar a prolongadas atribulações judiciais contra o terapeuta, que amiúde podem se acompanhar de grande desgaste moral e de sofrimento psicológico para o profissional. Pesquisas e avaliações também podem ser prejudicadas por anotações ilegíveis ou de leitura penosa, assim como pela falta de organização das papeletas ou, ainda, omissão de fatos relevantes.
OBJETIVOS 

Objetivo geral 

Avaliar as tipologias documentais dos prontuários da Divisão de Arquivo Médico e Estatística (DAME) do Hospital Universitário Lauro Wanderley da UFPB, visando à construção dos instrumentos arquivísticos necessários para iniciar os procedimentos de organização do DAME. 

Objetivos específicos 

a) Identificar os prontuários da Subdivisão de Arquivo Médico e Estatística; 

b) Avaliar as tipologias documentais; 

c) Elaborar o plano de classificação e Tabela de Temporalidade; 

d) Preparar diretrizes para sistema de descrição e recuperação dos prontuários com base na Norma Brasileira de Descrição Arquivística – NOBRADE; 

e) Aplicar os instrumentos elaborados em uma amostragem de prontuários do SAME como pré-teste.
Metodologia

O projeto encontra-se em andamento e adotamos os seguintes procedimentos:

a) Identificação dos prontuários da Divisão de Arquivo Médico e Estatística;

b) Avaliação das tipologias documentais dos prontuários;

c) Elaboração do plano de classificação;
d) Elaboração da Tabela de Temporalidade documental com as bases legais para cada tipologia;

e) Preparação das diretrizes para sistema de descrição e recuperação dos prontuários com base na Norma Brasileira de Descrição Arquivística – NOBRADE;
f) Elaboração de vocabulário buscando controlar sinônimos, homógrafos e mostrando as relações entre os termos;
g) Aplicação os instrumentos elaborados aos prontuários da amostragem.
Para isso nos baseamos em uma publicação do Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal (CRM-DF, 2006), que discorre sobre a utilização do prontuário e o define 
“[...]documento único, constituído de um conjunto de informações, sinais e imagens registrados, gerados a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo[...]”. (CRM-DF, 2006, p.9)
Assim sendo fica claro a necessidade de tratamento da informação contida no prontuário, sendo este de vital importância para a instituição que o produz, neste caso o HULW e o paciente.
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