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Resumo: A criagao da Tabela de Temporalidade e Destinag¢do de Documentos de Arquivo relativa as
atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos Federais,
aprovada em agosto de 2024, trouxe desafios quanto & compreensao do instrumento e seus co6digos
voltados a organizacio e tratamento da documentacio médico-hospitalar. Este trabalho, de carater
bibliografico, documental e observacional, tem como objetivo analisar os desdobramentos da nova
tabela na descricio, avaliacio e recolhimento de documentos, além de identificar lacunas de
codificacdo. A investigacao buscou compreender como o instrumento influencia a gestdo documental,
destacando pontos positivos e negativos de sua aplica¢do. Entre os principais resultados, observa-se
que varios documentos tiveram sua destinagdo alterada para guarda permanente, o que impacta
significativamente os arquivos permanentes, exigindo novas estratégias de organizacdo e espaco
fisico. Assim, o estudo refor¢a a importancia de refletir sobre a padronizacdo, a aplicabilidade da
tabela e seus efeitos na preserva¢ao da memoria institucional.

Palavras-chave: Arquivo médico; Arquivos permanentes; Gestao de documentos médico-
hospitalares; Plano de classificagfo e tabela de temporalidade de atividade-fim hospitalar brasileira.

Abstract: The creation of the Table of Temporality and Destination of Archival Documents related
to the core activities of Federal, University, Armed Forces, and Federal Institute Hospitals, approved
in August 2024, brought challenges in understanding the tool and its codes aimed at organizing and
handling medical and hospital documentation. This bibliographic, documentary, and observational
study aims to analyze the implications of the new table in the description, evaluation, and collection
of documents, in addition to identify coding gaps. The investigation sought to understand how the
tool influences document management, highlighting positive and negative points from its
application. Among the main results, it was observed that several documents had their destination
changed to permanent storage, which significantly impacts permanent archives, requiring new
strategies for organization and physical space. Thus, the study reinforces the importance of reflecting
on standardization, the applicability of the table, and its effects on the preservation of institutional
memory.

Keywords: Medical records; Permanent archives; Management of medical and hospital documents;
Classification plan and temporality table for Brazilian hospital core activities.

Introducao

No ambito arquivistico, classificar e avaliar sao tarefas na garantia de controle do fluxo,
para o acesso e a disponibilizagdo de informacdo. Entretanto, a gestdo de documentos de
arquivo parte de uma descri¢do arquivistica que permite a compreensao do conteido
encontrado no acervo, tanto o conhecimento como a localizacio dos documentos,
facilitando a consulta dos fundos documentais e das cole¢Ges dos arquivos.

A funcao classificagdo possibilita o estabelecimento de relagdes entre os documentos,
garantindo a manutencao de sua denominagdo ao longo do tempo, que contribui para
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recuperacao de todos os documentos relacionados com a funcao ou atividade, distribuindo
as responsabilidades sobre cada documento, realizando a divisdo de tarefas e estabelecendo
prazos e uma destinacdo final. Com isso, a funcdo arquivistica é incentivada para a
elaboracao de instrumentos de pesquisa, oferecendo ideias de representacio, identificacao,
descricao e organizacao dos conjuntos documentais, além de estabelecer métodos para os
processos e suas varias etapas, e assim viabilizando um contexto de producao com fins de

acesso.

A tabela de temporalidade e destinacdo dos documentos de arquivo possui a funcao de ser
um instrumento de gestao arquivistica documental e é de carater singular: por direcionar
a escolha no processo de descricido e codificacdo em arquivos, pela sua capacidade de
orientar os técnicos na tarefa de selecdo dos documentos a ser eliminados (principalmente
no cumprimento de prazos de guarda - nas fases corrente e intermediaria), e na destinacao
final, se sera descartado ou preservado em guarda permanente. Além disso, o codigo de
classificacao de documentos acarreta algumas funcoes, dentre elas: permitir a articulagao
entre os conjuntos documentais produzidos, formadores dos arquivos e as funcées, e as
atividades exercidas pelo produtor; permitir a organizacio e ordenacao dos documentos;
possibilitar o acesso as informacoes de forma rapida, eficiente e segura; e assegurar que a
pratica da avaliacao se constitua numa atividade essencial para a racionalizacao do ciclo de
vida dos documentos.

A tabela de temporalidade e destinacao de documentos de arquivo relativos as atividades-
fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos Federais,
que foi publicada em agosto de 2024, surgiu numa iniciativa de integrar as informacées e
no tratamento documental dos hospitais federais em ambito nacional. A elaboracdo desse
instrumento de gestao de documentos das atividades relativas a area-fim na area da satide,
permitiu a identificacdo, codificacdo, tratamento e destinagdo final dos arquivos
hospitalares e complementares, pois nem toda a tabela esta voltada inteiramente para a
parte hospitalar.

No ambito das atividades-fim dos hospitais federais, universitarios, das Forcas Armadas e
institutos federais foram identificadas trés classes: Classe HSP.100 (Assisténcia a satude),
Classe HSP.200 (Promocao do ensino em satde publica) e a Classe HSP.300 (Promocao de
pesquisa, extensdo, desenvolvimento tecnoldgico e inovacdo em saide publica). No
entanto, a tabela possui lacunas e truncamento de informacao, codificacao, tratamento e
destinacao final, o que confunde as formas e procedimentos de trabalhos dos servidores ou
gestores de documentos em ambiente da area de satide e médico-hospitalar.

A area da sadde possui grande volume de informacdo e arquivos que necessitam de
tratamento, partindo da identificacdo e classificacdo para sua descricao. Apesar do grande
volume de informagdo e documentos arquivisticos produzidos pelas institui¢des nacionais
da 4rea da satide e médico-hospitalar, que favorecem em estudos e pesquisas clinicas, ainda
carecem de politicas de padronizacio eficazes que auxiliem no tratamento dos arquivos. Os
arquivos atuam no intuito de garantir a memoria e histéria, assegurar a validade e o acesso
as informagGes para fins legais, administrativos ou de pesquisa. Entretanto, a gestdo de
documentos na area da satde e médico-hospitalares, o acesso e a usabilidade ficam
comprometidos se ndo houver uma minima organizacio ou gestao da informacao.

Os hospitais sao organiza¢des complexas com atividades direcionadas para assisténcia em
saude, compreendendo diferentes configuracoes em sua estrutura organizacional, servigos,



equipes, equipamentos, processos e procedimentos de acordo com seus objetivos e nivel de
atuacdo. A documentacio médico-hospitalar compreende as trés fases: Corrente, composta
por documentos que sao constantemente solicitados pela organizacao; Intermediaria, que
possui documentos pouco solicitados, e aguardando a destinacao final; e Permanente, que
se refere aos documentos com valor histérico ou probatério, que a instituicdo resolva
conservar pela importancia da preservagao perante sua memoria evidencial e institucional.
Contudo, os valores secundarios dos documentos, a temporalidade e as questdes dos tipos
documentais precisam ainda ser amplamente debatidos.

Ao observar a tabela de temporalidade e destinacao de documentos de arquivo relativos as
atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos
Federais, nos faz questionar sobre a procedéncia e as metodologias criadas e validadas em
cada codigo de classificagdo indicado na tabela para a padronizacdo da informacio e,
principalmente, sobre a destinagao final dos documentos e seus desdobramentos aplicados
aos arquivos permanentes.

O arquivo permanente é caracterizado como um conjunto de documentos que sio
preservados de forma definitiva, pois possuem valor evidencial, hist6rico, probatorio e/ou
informativo. Uma vez que os documentos de cunho permanente ja cumpriram sua funcao
administrativa, estes ainda sdo considerados de importancia duradoura para a sociedade
ou instituicdo, e devendo ser mantidos em boas condicoes para fins de consulta e pesquisa,
e ndo podem ser eliminados ou descartados.

Na area da sadde, a atuaco dos arquivos permanentes médico-hospitalares esta vinculada
as normativas e resolucoes instituidas pelo Congresso Nacional (com leis, decretos e
portarias nacionais), pelo Arquivo Nacional (nas politicas, diretrizes de uso e acesso aos
arquivos) e pelo Conselho Federal de Medicina (normativas que regulam, fiscalizam e
norteiam a conduta profissional médica). Um exemplo é sobre a Lei Geral de Protegdo de
Dados, que se aplica aos arquivos permanentes pela Resolucdo CONARQ n° 54/2023 e que
estabelece sobre a custddia de arquivos permanentes, vedando a eliminagio de arquivos
permanentes pelo custodiador e destacando a importancia da anéalise de riscos e danos
potenciais a privacidade dos titulares dos dados, viabilizando na garantia da preservac¢ao
dos arquivos protecao dos dados pessoais e na garantia do acesso as informacoes.

Apesar da existéncia de outras tabelas e coédigos aplicados como atividade-fim em
instituicbes federais na area da satde (como, por exemplo, Fundacdo Oswaldo Cruz e
Ministério da Satide), a tabela de temporalidade e destinacao de documentos de arquivo
relativos as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forgas Armadas e
dos Institutos Federais é a primeira tentativa encabecada e reconhecida pelo Arquivo
Nacional para a gestdo de documentos médico-hospitalares. Durante a analise foi
compreendido que, por ser a primeira experiéncia na construcdo de uma tabela de
temporalidade e destinacio de documentos de arquivo relativos as atividades-fim dos
Hospitais, é comum encontrar incongruéncias de informacao no processo de codificacao.

O que nos leva a indagar: como a aplicagao dessa tabela ir4 influenciar no recolhimento de
documentos com valor secundério?

Este trabalho tem como objetivos:

Analisar a tabela e seus prazos de guarda e destinacao final;



Apontar as lacunas abarcadas na codificagio e tratamento documental;

Identificar as diferencas entre a tabela meio e fim na classificacdo dos
documentos médico-hospitalares.

A metodologia é uma necessidade de toda pesquisa cientifica, onde é observada uma
sistematizacdo de processos e a resposta para problemas propostos pela temética.
Conforme Marconi e Lakatos (2009), o método é composto por um conjunto de atividades
sistematizadas e racionais que, com seguranga e autonomia, permitem atingir o objetivo,
delineando os caminhos que devem ser seguidos, detectando os erros e auxiliando as
decisoes.

A abordagem metodologica deste trabalho consiste num estudo bibliografico, documental
e de observagdo. As bases utilizadas para a pesquisa foram: Base de Dados em Ciéncia da
Informacdo (BRAPCI), Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacbes (BDTD) e
Archeion Online (periédico eletronico na area de Arquivologia, vinculado ao curso de
graduacdo em Arquivologia da Universidade Federal da Paraiba). As bases foram
escolhidas por abarcar publicacbes em torno das areas da Ciéncia da Informacao,
Documentagio e Arquivos. Para o levantamento, foram utilizados os seguintes descritores:
arquivo hospitalar, arquivos hospitalares, arquivo médico, arquivos médicos, arquivos na
area da saude, classificacio de documentos médicos. Todos os termos utilizados na
pesquisa foram em portugués. Com isso, pode-se obter um total de 106 resultados, porém
somente 24 publica¢bes atendiam a nivel de contetido a construcio deste trabalho. Todo o
levantamento das publicagGes nas bases foi registrado em planilhas do Excel.

Apos o levantamento bibliografico e a selegdo bibliografica dos documentos e trabalhos a
serem inseridos no texto, foi feita a observa¢ido dos topicos em torno da Tabela de
Temporalidade e Destinacdo de Documentos de Arquivo relativos as Atividades-fim dos
Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos Federais, incluindo
o tempo de guarda, as descricoes dos codigos e a destinacao final da documentacao. Além
disso, foi observada a historicidade da tabela, quem foram os responséaveis por sua
montagem e pela composicao no atributo dos codigos, observando suas respectivas
formacoes académicas com o uso do curriculo Lattes.

A partir disso, foram feitas as devidas observacgdes ao longo da tabela a nivel pratico,
analisando as definicoes descritivas atribuidas aos coédigos e abarcando quais sao
pertinentes para a area hospitalar, tanto sobre o tempo de guarda e a destinacdo. Além
disso, espera-se ao final deste artigo que sejam ressaltadas questées do novo instrumento
e solucionadas algumas duvidas em torno da Tabela de Temporalidade e Destinacao de
Documentos de Arquivo relativos as Atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios,
das Forcas Armadas e dos Institutos Federais.



A codificacdo de documentos parte da atribuicdo de uma classificacdo que deve estar de
acordo com a funcao do local e a resultante do exercicio da missao institucional, inserindo
as atividades e acOes administrativas registradas. A classificacdo é considerada como um
“processo mental pelo qual as coisas sdo reunidas de acordo com suas semelhancas e
separadas conforme suas diferencas” (CUNHA e CAVALCANTI, 2008:84), ja o plano de
classificacao se constitui como um conjunto de operagées ou “trabalhos preliminares
essenciais a efetivacdo do arquivamento, para seu armazenamento, ordenacao e arranjo de
documentos (CUNHA e CAVALCANTI, 2008:284).

A construcao de um plano de classificagdo exige uma série de conhecimentos, sendo o
maior desafio saber converter a complexidade de sua construcdo em simplicidade,
principalmente no momento de utilizacdo do instrumento na gestdo de documentos. A
tabela de temporalidade é um “conjunto de operacoes que se seguem a fase de avaliacao de
documentos, [executadas com o objetivo de] determinar a sua guarda temporaria ou
permanente, a sua eliminacao e/ou sua reproducdo” (CUNHA e CAVALCANTI, 2008:121).
Entretanto, as tarefas que envolvem a gestdo de documentos vao além de pensar na
utilidade do documento, mas sim em seu valor como registro e no processo de acesso
quando for necessério.

No livro intitulado Classificacdo em Arquivos da autora Clarissa Moreira Schmidt (2024),
a classificacao é atribuida como uma estruturacio légica dos documentos e organizada em
categorias predeterminadas, que atendem aos seus requisitos de negocios e representam as
relagoes entre documentos, arquivos e séries. A mesma autora cita a funcao arquivistica
como um conjunto de atividades que servem para manter enquanto necessarios
documentos auténticos, confiaveis, integros e acessiveis. Sendo assim, a informacao
contextual se torna oportuna para o uso e conservacao dos conjuntos inter-relacionados e
sua organizacdo, e também uma fungdo transversal que afeta toda a estrutura
organizacional e que envolve todos os seus membros.

A funclo arquivistica compreende as metodologias e agOes ligadas a representacio e
organizacao dos conjuntos documentais, o que inclui os processos de descricao e avaliagao
nos contextos de producao para fins de acesso. A descricao e avaliacdo de documentos parte
de alguns pressupostos, tais como: a sua origem/proveniéncia, a sua vinculaciao a
competéncia e as funcoes da entidade acumuladora, a associacdo entre a espécie em causa
e o tipo documental, o conteddo e a datagdo (BELLOTTO, 2002). Classificar e avaliar sao
tarefas primordiais para garantir o controle de fluxo, o acesso e a disponibilizagdo de
informagoes. Contudo, a gestdo de documentos arquivisticos parte da descricao
arquivistica.



A citagdo aponta sobre a descri¢do na organizacdo arquivistica para a compreensao do
contetido no arquivo, viabilizando a localizacdo no acervo e permitindo o acesso por parte
do usuério. A informacio registrada deve abranger tudo o que envolve seu contetdo e as
necessidades do usuario, estando devidamente descrito para ser localizado e acessado. Para
Schmidt (2024), a realizacdo da funcdo classificacido tem por base a organizacio
tematica/assunto dos documentos, e é a partir da funcao classificagdo que é possivel
conhecer a forca probatéria dos documentos de arquivo.

Jorente e Landim (2016) abordam que as fases da gestdo de documentos arquivisticos estao
embasadas nas funcbGes arquivisticas: identificacdo, classificacdo e avaliacdo. A
identificacdo é quando ocorre o reconhecimento, a sistematizagdo e o registro das
informacdes sobre arquivos. A classificagdo consiste no estabelecimento do contexto em
que sdo produzidos os documentos, resultando assim na sua separagao, que sera de acordo
com o 6rgao produtor, suas competéncias, suas funcgoes e suas atividades relacionadas. A
avaliacdo é o momento de analise dos documentos, onde se atribuem o seu valor primario
e/ou valor secundario. Entao, os processos do ciclo de vida documental se voltam para a
montagem de estratégias que permitam como resultado a eficiéncia da producao, na guarda
e acesso a documentos, reforcando a gestao arquivistica e proporcionando a selegdo dos
documentos que devem ser preservados permanentemente e dos que podem ser eliminados
sem prejuizo de perda de informagdes substanciais.

Desta forma, os instrumentos técnicos a serem responsaveis por sustentar os programas de
gestdo de documentos, ajudando a definir os valores primérios e secundarios dos
documentos produzidos, sdo os planos de classificacao e tabelas de temporalidade de
documentos. A tabela de temporalidade é um "instrumento de destinac¢o, aprovado pela
autoridade competente, que determina os prazos em que os documentos devem ser
mantidos nos arquivos correntes e intermediarios, ou recolhidos aos arquivos
permanentes, estabelecendo critérios para microfilmagem e eliminacdo” (CUNHA e
CAVALCANTI, 2008:353). Toda a tabela de classificacdo e temporalidade definem os
prazos de guarda, suas atribui¢Ges probatoérias e a destinaco final dos documentos.

A funcio arquivistica sendo um conjunto de atividades necessarias para contextualizar a
informacao para o uso e sua organizacao, entao a funcao classificagao é o imediato contexto
de producdo e da organicidade pertencente ao arquivo e entre ele e o seu produtor
(SCHMIDT, 2024). A mesma autora aponta que a classificacdo é uma funcdo importante
para a transparéncia e o compartilhamento de informacé6es que sdo caminhos seguros para
tomar decis6es para a preservacao da memoria técnica e administrativa das organizacées
contemporaneas e para o pleno exercicio da cidadania.

Na funcao arquivistica deve abranger questées da gestao de documentos e suas fases de
contextualiza¢io e organizacdo. Um programa de gestdo documental arquivistica deve se
desenvolver em trés fases: producgdo, utilizacdo e destinacdo. Jorente e Landim
exemplificam essas fases:



A citacao aponta sobre as fases de producao, utilizacdo e destinacdo na gestao documental,
devendo estes serem observados como pontos de intersecdo que compreendem e se
complementam na funcao arquivistica. Contudo, tanto a fase de producao quanto a fase de
utilizacdo sdo avistadas com viés de registro de atividades com valor primario, porém
somente a fase de destinacio é a que define se 0 documento tem valor secundario ou nao.
Nisso, a destinagdo final indica uma defini¢ao de valores da funcionalidade do documento
arquivistico para a entidade e quais os topicos que devem ser levados em considerac¢io na
funcao arquivistica da instituicao.

A destinacdo final como permanente garante a utilizacdo, a guarda e a recuperacdo de
documentos e informacoes, que sdo considerados imprescindiveis para tomada de decis6es
e, principalmente, na preservacao da memoria institucional. Os arquivos permanentes sao
avistados como um conjunto de documentos preservados “em caréter definitivo em funcao
de seu valor [...] também chamado arquivo histérico” (BRASIL. Arquivo..., 2005:34). Os
documentos nao mais apresentam qualquer valor administrativo, “mas sdo conservados
em virtude de seu valor histérico e documentario” (CUNHA e CAVALCANTI, 2008:29).
Entdo, os arquivos permanentes se configuram em patrimdnio arquivistico, sendo
compreendidos com documentos de valor permanente (BRASIL. Arquivo..., 2005), ou seja,
com valores secundarios para a memoria institucional.

O valor secundario ¢ atribuido a um documento em funcio do interesse que possa ter para
a entidade produtora, tendo em vista a sua utilidade para fins diferentes daqueles para os
quais foi originalmente produzido. Sendo assim, o valor permanente que o item
documental ou seu conjunto possui, compreende o valor probatério e/ou valor informativo
e justificando a guarda permanente de um documento em um arquivo, podendo também
este ser intitulado com valor arquivistico ou valor historico.

Documento é entendido como uma “unidade de registro de informacgoes, quais informacoes
quer que seja o suporte ou suporte formato” (BRASIL. Arquivo..., 2005:130). A docu-
mentacdo no Ambito da satide possui uma variedade em sua producao, de contexto amplo
e complexo. Esse conjunto de documentos é caracterizado como um arquivo especializado,
possuindo varios tipos de documentais diferentes, e podendo ser de cunho assistencial,
administrativo, judicial, evidencial e associado a pesquisa na area da satide. Nesse contexto
é inserida a documenta¢do médico-hospitalar como um arquivo especializado no ambito
da satde.



Para Ramos (2018), os hospitais sdo organizacées complexas que desenvolvem atividades
direcionadas para assisténcia em satde, com diferentes configuracbes em sua estrutura
organizacional, servicos, equipes, equipamentos, processos e procedimentos de acordo
com seus objetivos e nivel de atuacdo. Os profissionais em hospitais das diversas
especialidades médicas (enfermeiros e técnicos de enfermagem, nutricionistas,
farmacéuticos, equipe de reabilitacao (fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas
ocupacionais), psicdlogos, assistentes sociais, agentes técnicos administrativos, agentes de
servicos gerais, entre outros, contam com uma estrutura organizacional hierarquica e
departamentalizada, do nivel estratégico ao operacional, as organizagoes hospitalares sao
estruturadas em func¢ao de suas atividades meio (atividades de ordem administrativa) e fim
(atividades assistenciais em satade). As atividades e suas diversas espécies documentais sao
criadas em razdo das fun¢Oes hospitalares, que contam com “departamentos de gestao
administrativa como: divisdo de finangas, de gestdo de pessoal, de materiais e de servicos
gerais. Como atividades de apoio: central de esterilizacdo de materiais, lavanderia, servico
de manutencao, Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), farmaécia, entre outros”
(RAMOS, 2018:1-2).

A documentacao médico-hospitalar compreende as trés fases: Corrente (composta por
documentos que sdo constantemente solicitados pela organizacao); Intermediaria (itens
pouco solicitados, aguardando a destinagao final); e Permanente (com documentos de
valor historico ou probatoério e que a instituico resolva conservar pela importancia da
preservacido perante sua memoria evidencial e institucional). A ideia da gestdo documental
de arquivos hospitalares é apontada por Ramos (2018):

O arquivo médico é um arquivo especializado e tem sob a sua custddia toda a documentacao
gerada no atendimento a pacientes, e plano de classificacdo de documentos médico-hospi-
talares cem classes e subclasses: Prontuarios médicos, Ficha Clinica, Exames, Anamnese,
Complementares, Evolucgao Clinica, Procedimentos Cirtirgicos, Prescricio Médica, Resumo
de Alta ou Obito, sendo imprescindiveis para o progresso do tratamento médico-hospitalar.

Os documentos oriundos de ambiente médico-hospitalar sdo compostos pela extracio de
dados e informacées de pacientes (assistenciais e clinicos), da administracio da respectiva
instituicdo hospitalar e asseguram a memoria da instituicdo. Além das principais leis
vinculadas a Politica Nacional de Arquivos e as resolucbes estabelecidas pelo Conselho
Nacional de Arquivos (CONARQ), esses documentos abarcam algumas legislacoes
especificas, principalmente pela Lei de Acesso a Informacao (LAI), a Lei Geral de Protecdo
de Dados (LGPD) e os pareceres do Conselho Federal de Medicina (CFM).

A Lei de Acesso a Informacdo (LAI), Lei n° 12.527 do dia 18 de novembro de 2011,
possibilita ao paciente o acesso aos dados/informacoes inseridos em seu prontuéario. Ja a
Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), Lei n° 13.709/2018, estabelece regras para o
tratamento, armazenamento e partilha de dados pessoais sem ferir a liberdade e a
privacidade e de forma transparente e segura. Ambas as legislages reforcam a necessidade



da padronizacdo e cuidado na coleta, na guarda e na disponibilizacdo dentro da gestao
documental arquivistica.

A tabela de temporalidade e destinagdo de documentos de arquivo relativos as atividades-
-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das For¢cas Armadas e dos Institutos Federais
que foi criada com o objetivo de auxiliar no tratamento dos arquivos na area da satide em
ambito nacional, sendo aprovada e publicada em agosto de 2024. A tabela surgiu de uma
iniciativa que teve como foco integrar o recorte dos hospitais.

O I Encontro Técnico de Arquivos Hospitalares, que foi realizado em 2019 no Arquivo
Nacional localizado na cidade do Rio de Janeiro, proporcionou o debate e teve como foco a
elaboracdo conjunta de instrumentos de gestdo de documentos das atividades relativas a
area-fim que atendam a todo o segmento, de materiais e a analise da estrutura de principais
orgaos de ambito Federal na area da sadde, distinguindo as atividades-meio e atividades-
-fim, além de observar suas fung¢oes e subfuncoes (macro e micro fung¢ées), permitindo a
identificacdo da natureza e os trabalhos dos arquivos hospitalares.

A tabela de temporalidade e destinacao de documentos de arquivo relativos as atividades-
-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos Federais
consiste na identificacao e valores de documentos médico-hospitalares, fixando os prazos
de guarda das fases corrente e intermediario, e determinando a destinacdo final do
documento (seja eliminacao ou guarda permanente). O prazo de guarda é a determinacao
que se vincula a existéncia dos prazos legais a serem cumpridos (prazos prescricionais), a
frequéncia de uso das informacdes e a existéncia de outros documentos com as mesmas
informacoes (documentos recapitulativos). No ambito arquivistico, os valores primarios
abrangem a funcdo do documento para instituicdo (valores administrativos, legais e
fiscais), enquanto o valor secundario compreende os valores evidéncias, testemunhais e
informativos nos documentos, que justificam a destinacao final como guarda permanente.

Na tabela de temporalidade e destinacdo de documentos das atividades-fim dos hospitais
federais, universitarios, das Forcas Armadas e institutos federais foram identificadas trés
classes: Classe HSP.100 (Assisténcia a saide), Classe HSP.200 (Promogao do ensino em
saude publica) e Classe HSP.300 (Promocao de pesquisa, extensdo, desenvolvimento
tecnoldgico e inovacdo em satude publica).

A Classe HSP.100 (Assisténcia a satide) e possui como fun¢io de contemplar as atividades
relativas a assisténcia médico-hospitalar, compreendendo sua prestacdo sob a forma
ambulatorial ou hospitalar, com vistas a garantia da integralidade do cuidado a sadde,
planejamento, organizacao, execucao, direcao, controle e supervisao de planos, programas,
projetos e atividades relacionados a prevencao, diagnostico e tratamento das diversas
patologias, o processo assistencial na identificacdo, o registro e a triagem de pacientes,
incluindo a assisténcia farmacéutica e os servigos laboratoriais. A Classe HSP.200
(Promocao do ensino em satude publica) contempla as atividades dos hospitais federais,
universitarios, das Forcas Armadas e institutos federais relativas a promoc¢ao do ensino
destinado a formacao de recursos humanos em satde e areas afins, bem como o apoio
prestado as instituicoes federais de ensino superior as quais estdo vinculados,
compreendendo o gerenciamento da organizacdo escolar e das atividades académicas,
tendo familiaridade com as atividades de ensino e pesquisa promovidas pelas institui¢oes
de ensino superior e pelos hospitais universitarios. A Classe HSP.300 (Promocao de
pesquisa, extensao, desenvolvimento tecnolbgico e inovagao em satude piblica) contempla



as atividades relativas ao planejamento, a coordenacio e a execucdo de programas e
projetos de pesquisa, extensao e inovacao tecnologica no Ambito da satde e areas afins.

Com a nova tabela na area da satde, os novos cddigos devem mudar o tratamento
documental e a classificacdo para as atividades meio e fim.

Para Indolfo (2012), a elaboracao do c6digo de classificacdo de documentos de arquivo vem
a acarretar algumas funcbes, dentre elas: permitir a articulacdo entre os conjuntos
documentais produzidos, contextualizando os formadores dos arquivos, suas fungoes e as
atividades exercidas pelo produtor; viabilizar a organizacio e ordenacdo dos documentos;
possibilitar o acesso as informacgGes de forma rapida, eficiente e segura; e também,
assegurar que a pratica da avaliacdo se constitua numa atividade essencial para a
racionalizagdo do ciclo de vida dos documentos.

A area da saide é considerada vasta a nivel informacional e necessita do tratamento
documento com fins de acesso e salvaguarda da informacao. Ao analisar os novos c6digos
implementados pela tabela na area da satide de &mbito nacional, podemos observar que
existem lacunas a serem preenchidas, o que atrapalha na padronizacao dos assuntos e no
tratamento documental - por justamente se tratar de um instrumento norteador de
classificacao para atividades fim.

O “I Encontro Técnico de Arquivos Hospitalares” foi um evento que fortaleceu o debate
sobre a elaboragdo de gestdo de documentos de ambito Federal nos arquivos hospitalares,
porém a criacdo da tabela de temporalidade e destinacdo de documentos de arquivo
relativos as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e
dos Institutos Federais nao foi realizado pelo mesmo grupo inicial que participou do
evento, e sim foi montada por outro Grupo de Trabalho (GT) em Arquivos Hospitalares.
Nesse GT foram designados 22 (vinte e dois) integrantes de diversas organizacoes federais
publicas - sendo formalizada pela Portaria AN/MGI n° 164, de 2 de agosto de 2024, em sua
composicao alguns sao da area da satide e nem todos sdo graduados em arquivologia, como
no grafico a seguir.

O Gréfico 1 faz a amostragem das especialidades que participaram da montagem da tabela,
que sdo: treze arquivistas, dois farmacéuticos, um fisioterapeuta, um bibliotecario, um
formado em ciéncias biologicas, um gastroenterologista pediatrico, um matematico e dois
membros sem especialidade. Ao longo do levantamento das especialidades, nio foi
encontrado pelo menos um membro que tivesse experiéncia tebrica e pratica na area de
gestdo arquivistica hospitalar e/ou em arquivos hospitalares.
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A criacdo de um Grupo de Trabalho (GT) tem o intuito de agregar valor a algum assunto
especifico e que precisa ser amplamente debatido. A multidisciplinaridade dos membros
em um grupo € importante e ajuda a abranger diferentes pontos de vista, porém dificulta
exercer o foco de uma tematica especifica. O intuito do GT era a construcao de um
instrumento técnico norteador como a tabela de temporalidade para a codificacdo e
destinacdo de documentos de arquivo médico-hospitalares, porém faltaram arquivistas
e/ou especialistas e gerenciamento de documentos que tivessem experiéncia de trabalho
no ambito da satde e/ou hospitalar. O arquivista hospitalar tem a nog¢ao sobre a guarda,
coleta e disponibilizagdo do documento médico-hospitalar, respeitando seu contexto como
informacdo, principalmente em suas atribuigcdes legais e no tratamento aplicado aos
registros relacionados as atividades administrativas e assistenciais (ambulatorial ou
clinico). Sendo assim, a multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade para a composicao
de um GT s3o relevantes, mas o peso maior serd sempre dos profissionais que atuam
diretamente com a documentacgido médico-hospitalar.

Geralmente, as tabelas de temporalidade oferecem uma codificagdo para os assuntos em
formato de processos no intuito de oferecer um direcionamento para tratamento e guarda
dos itens documentais. Porém, a tabela de temporalidade e destinacdo de documentos de
arquivo relativos as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas
Armadas e dos Institutos Federais atribui c6digos para assuntos diversos na area da satide
e seus processos, mas, em alguns casos, nao exemplifica quais sdo os tipos ou itens
documentais abarcados em cada codificacdo. Além disso, na tabela pode ser observado que
um codigo esta abrangendo dois ou mais processos distintos, como, por exemplo: o c6digo
HSP.121.3 Controle de nascimentos e Obitos, abarca dois processos com os itens
documentais distintos e gerados com funcées e produtores diferentes. Entao, na visao da
tabela, a atribuicao de c6digos ao documento médico-hospitalar é de dificil precisdo e nao
nos remete sobre qual seria o contexto na descrigdo arquivistica.

Ao delimitar o tempo de guarda e a destinacao final do documento deve-se pensar em
alguns topicos, tais como: Quem produz o documento e por que o documento foi
reproduzido? Qual é a funcdo administrativa do documento? Qual é o assunto registrado?



Por quanto tempo esse documento é util para seu produtor? E qual é a destinacao final
deste documento? Contudo, a documentacdo médico-hospitalar deve ter sua fungdo como
registro e seu contexto respeitados, além de inserir as atribuicoes legais, podendo abarcar
a Lei de Acesso a Informacgdo (LAI), a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), as
Regulamentacoes pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e outras resolugoes decretadas
pelos conselhos federais nas respectivas areas da satude.

Ao longo da tabela de temporalidade e destinacdo de documentos de arquivo relativos as
atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos
Federais foi observado que algumas areas da satde e seus documentos médico-hospitalares
nao sao relacionadas, sendo divididos entre as atividades administrativas, assistenciais

(ambulatorial ou clinico) e complementares, tais como:

Area Funcao Significado Observacoes
Combina conhecimentos de

Biomedicina |Complementar BIOIOg‘.la e Medicina para
investigar doencas, seus
mecanismos e tratamentos.
Doenca que tem como
caracteristica o crescimento Na tabela somente
desordenado de células, que |aparecem documen-
tentam invadir tecidos tos referentes a
adjacentes ou 6rgaos a exames e doencas do

Cancer Assistencial distancia. Os diferentes tipos |sangue, o que
de cancer correspondem as engloba a leucemia,
variadas células do corpo, porém o cancer pode
dentre elas: pele ou mucosas, |abranger outras
tecidos conjuntivos, como formas.
0ss0, musculo ou cartilagem.
E uma aplicagdo na 4rea da A tabela somente
sadde para coletar, analisar e |referencia as
interpretar dados relevantes  |estatisticas voltadas
sobre pacientes, tratamentos, |para avaliacao e
custos e outros aspectos do monitoramento de

Estatistica Administrativo / |[funcionamento hospitalar. doadores,

hospitalar Assistencial Essa anélise fornece transplantes e
informacoes cruciais para a transplantados.
tomada de decisoes, (HSP. 141.1 Avaliacao
planejamento, avaliacdo e e monitoramento dos
melhoria da qualidade dos transplantes de
servicos de sadde. orgaos).
Area da satide que se dedica ao
estudo, prevengao e
tratamento das disfuncoes do

. . . . . movimento humano

Fisioterapia |Assistencial - > .
utilizando recursos fisicos
como exercicios terapéuticos,
massagens e técnicas para a
reabilitacao do paciente.




Area

Funcao

Significado

Observacoes

Hemodialise

Assistencial

Tratamento médico onde uma
maquina, chamada dialisador,
filtra e limpa o sangue,
substituindo a func¢éo dos rins
quando estes ndo conseguem
mais realizar essa tarefa
adequadamente. Este
procedimento remove os
residuos prejudiciais, como o
excesso de sal e liquidos do
corpo.

Musicoterapia

Complementar

Prética terapéutica que utiliza
a musica e seus elementos
(como som, ritmo, melodia e
harmonia) para promover e
comunicacio, expressao,
aprendizagem, mobilizacao,
organizacao e outros objetivos
terapéuticos relevantes,
visando alcancar necessidades
fisicas, emocionais, mentais,
sociais e cognitivas do
individuo.

Medicina
Veterinaria

Assistencial

Area da satide que se dedica &
prevencgao, diagnostico e
tratamento de doencas e
distarbios em animais de
diversas espécies, incluindo
animais de companhia, de
producdo selvagem. E uma
profissao que visa a promocao
da satde e bem-estar, tanto
dos animais quanto dos seres
humanos e do meio ambiente.

Odontologia

Assistencial

Area ampla e fundamental
para a saude e bem-estar das
pessoas, cuidando de toda a
regido bucal e suas relagées
com satude geral.

Odontologia

Quiropraxia

Complementar

Pratica terapéutica que foca no
diagnostico, tratamento e
prevencao de desordens do
sistema neuro-musculo-
esquelético, com énfase na
coluna vertebral. Ela utiliza
técnicas manuais, como ajustes
articulares, para corrigir
desalinhamentos e disfuncoes,
buscando restaurar a fun¢ao
normal do corpo e aliviar
dores.

Quiropraxia




Area Funcao Significado Observacoes
E um campo de atuacfio que
visa a promocao, protecdo e
recuperacao da saude de
populagoes, considerando os
aspectos sociais, ambientais,
culturais e econémicos. Além
disso, se diferencia por focar
Satde coletiva |Complementar nas necessidades de grupos Saude coletiva
e/ou comunidades,
abrangendo acGes e praticas
para a prevencao de
enfermidades, garantindo
condicdes de vida saudaveis e
desenvolvendo o bem-estar de
todos.

Area da satide que visa ajudar
na reabilitacdo de pacientes
que apresentam dificuldades
Complementar [fisicas, mentais, sensoriais ou |Terapia ocupacional
cognitivas, buscando promover
sua independéncia e
autonomia.

Terapia
ocupacional

Elaborado pelas autoras (2025)

O Quadro 1 faz a amostragem das areas da saiide nao relacionadas ou com devida
representacao em codificacao para organizacao arquivistica, dando a entender que algumas
tematicas e terminologias nao foram incluidas no processo e ficaram sem um
direcionamento de tratamento documental. Além disso, algumas especialidades médicas
ndo sdo citadas ao longo da tabela de temporalidade e destinagdo de documentos de arquivo
relativos as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e
dos Institutos Federais, dentre elas: angiologia, cardiologia, cirurgia plastica, cirurgia
vascular, dermatologia, endocrinologia, fisiatria, gastrologia, ginecologia, infectologia,
intensivista, medicina familiar, nefrologia, neurologia, oftalmologia, oncologia, ortopedia
e traumatologia, otorrinolaringologia, pneumologia, psiquiatria, proctologia, reumatologia
e urologia.

A codificacao da tabela tem algumas inconsisténcias, tais como: alguns assuntos ou
processos nao possuem codigos que norteiam sobre o tempo de guarda ou destinacao -
alterando a temporalidade de alguns documentos, onde muitos passaram a ser de guarda
permanente; e apresenta de forma repetitiva algumas areas (como os topicos sobre
farmacologia e exames laboratoriais - a exemplo os c6digos HSP.131.2 e HSP.132 que
possuem o mesmo nivel de contetido, abrangendo os servicos laboratoriais e servicos
complementares). Além disso, a tabela exp6e um debate em torno da legislacdo e a
temporalidade de guarda do prontuario do paciente.

O prontuério do paciente é um documento médico-hospitalar que pode ser atribuido pelo
conjunto de dados e informacoes advindos do paciente, porém gerados pela unidade
hospitalar ou clinica. Este tipo de documento é caracterizado como especial e esté atrelado
a legislacOes e resolugdes que normatizam a sua acao, composicdo e vigéncia. Porém, a
tabela de temporalidade e destinacdo de documentos de arquivo relativos as atividades-fim



dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos Federais traz
a tona um debate sobre os vinte anos de guarda do prontuario do paciente.

A Resolucio 1639/2002 do Conselho Federal de Medicina (CFM) “aprova as normas
técnicas para o uso de sistemas informatizados para a guarda e manuseio do ‘prontuéario
médico’ e dispoe sobre a guarda dos mesmos além de estabelecer critérios para a
certificacdo dos sistemas de informacao e da outras providéncias” (BRASIL, 2002). Cruz
(2015) aponta que, o artigo 4° do CFM define o prazo de vinte anos, a partir do altimo
registro, para a preservagao de prontuarios em suporte de papel. Contudo, os prontuarios
do paciente em meio eletronico sao considerados de guarda permanente, em consonancia
com o artigo 2°, que regula a guarda permanente para os prontuarios dos pacientes (PP)
arquivados em meio 6ptico ou magnético e microfilmados. O topico sobre a temporalidade
do prontuério foi debatido no “I Encontro Técnico de Arquivos Hospitalares” e é ainda
considerado uma das principais dividas entre os arquivistas na area da satde.

O debate em torno da atribuicao dos coédigos referentes ao prontuirio médico tem um
contexto amplo, onde sua andlise e codificacdo sdo complicadas e requerem uma certa
atencao. A seguir pode ser observado o Quadro 2 com alguns c6digos que sao pertinentes
ao assunto: prontuério médico.

Coédigo de classificacao e tabela de
temporalidade e destinacéo de Codigo de classificacio e tabela de
documentos de arquivo, relativos temporalidade e destinacao de

ASSUNTO as atividades-fim dos Hospitais | documentos relativos as atividades
Federais, universitarios, das meio/suporte do Poder Executivo
Forcas Armadas e dos Institutos Federal (2024)
Federais (2024)
Tempo Tempo
Cbdigo | Contetdo |Destinacdo| de |[Cbdigo| Contelildo | Destinacao de
guarda guarda
. . |HSP.121.1|Prontuario|Eliminacao|20 025.14 | Registro de| Eliminac¢do | 100
Prontuario e AL e
Py do anos assisténcia anos
médico . N
paciente a satde em
prontuarios
087.11 | Hospitalar | Eliminagdo | 100
anos

1. O prontuario médico na tabela de temporalidade e destinagdo de documentos
relativos as atividades meio/suporte do Poder Executivo Federal determina 100
anos de guarda, tanto no ambito civil quanto militar.

2. O prontuario do paciente se for em papel, é indicado pela tabela de
temporalidade e destinacao de documentos de arquivo, relativos as atividades-fim
dos Hospitais Federais, universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos
Federais a guarda do documento por apenas 20 anos, porém se este for em meio
eletronico é de guarda permanente.

Observacoes

Elaborado pelas autoras (2025)

A amostragem no Quadro 2 destaca o contexto da codificacao aplicada ao prontuario do
paciente. Este documento é caracterizado como especial e vincula as ages de registro,
descricdo e processamento dos dados e informagbes do paciente que estdo diretamente



relacionados através de leis, decretos e resolucées atribuidas pelo Arquivo Nacional e o
Conselho Federal de Medicina.

Até o primeiro semestre de 2024, o prontuario médico com a tabela de temporalidade e
destinacao de documentos relativos as atividades meio/suporte do Poder Executivo Federal
determina 100 anos de guarda, tanto no ambito civil quanto militar. Com a criagido da
tabela de temporalidade e destinacdo de documentos de arquivo, relativos as atividades-
-fim dos Hospitais Federais, universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos Federais
o prontuario do paciente em papel é indicado para a guarda do documento por apenas 20
anos. Ja o prontuario em meio eletronico, é considerado de guarda permanente.

A exposicado do conflito entre os prazos de guarda reflete numa falta de padronizagao ou de
encaminhamento para resolucdo, necessitando assim ser amplamente discutida. Entao,
indagamos o seguinte topico: quais sdo os critérios que devem ser levantados para definir
uma soluc¢ao a discrepancia entre os 20 e 100 anos de guarda do prontuario?

Acreditamos que o debate em torno do prontuario médico, sua destinacdo e tempo de
guarda e o tratamento documental, devem ser refletidos a nivel juridico e seguir alguns
preceitos legais de disponibilizacdo da informacdo e seu acesso. A Lei de Acesso a
Informacdo (LAI) foi criada com o objetivo de oferecer acesso aos dados que garantem
direitos referentes a educacio, a saude e a igualdade, reforcando o principio do direito ao
acesso a informacao pessoal de interesse do titular ou de seus representantes legais.
Enquanto que a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD - Lein® 13.709/2018) visa
o tratamento de dados pessoais por pessoas fisicas ou juridicas e estabelece direitos aos
titulares dos dados - no acesso, exclusao e portabilidade - incluindo os procedimentos para
a coleta, uso e armazenamento de dados de satde que sao considerados dados sensiveis.

Ademais, a legislacao brasileira possui decretos e resolucdes sobre essa interlocucao do
tratamento e acesso que podem ser atribuidos aos prontudrios médicos. A Lei n°
10.406/2002 do Cbdigo Civil Brasileiro determina que os filhos, netos, conjuge e os pais
sdo considerados os herdeiros legitimos e/ou os principais interessados legais no acesso ao
prontuério, sendo destacado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) como uma
solicitacdo plausivel de se acontecer e atua para fins legais (de inventario ou pensao),
administrativos e/ou em defesa da memoria do paciente (BRASIL, 2002).

Ao observar as legislagoes, decretos e resolucdes cria-se uma interlocugio sobre o tempo
de guarda do prontuario médico para fins de acesso pelos herdeiros aplicados
posteriormente. A possibilidade de os netos precisarem acessar documentos médicos é
vigente e provavel de acontecer, destacando a necessidade do tempo de guarda acompanhar
o dever legal dos arquivos a cumprirem e garantirem o direito de acesso a informacao. Isso
significa que o tempo de guarda deve ser abarcado pela tabela de temporalidade e
destinagdo de documentos de arquivo relativos as atividades-fim dos Hospitais Federais,
Universitarios, das Forcas Armadas e dos Institutos Federais e deve estar de acordo com as
necessidade legais vigentes de direito de acesso a informacao por parte do cidadao, e apenas
vinte anos como tempo de guarda do prontuario do paciente pode ser considerado pouco
tempo de armazenamento e custodia do registro - principalmente sob a solicitacao sendo
efetuada pelos netos em tempo posterior ao falecimento do paciente ou em qualquer tempo
em que seja julgado necessario acessar. Entao, o direcionamento para o armazenamento
dos prontuérios médicos deve abarcar pelo menos a média de trés vidas ou trés geragoes a
serem computadas, ou seja, em torno de cem anos a cento e vinte anos de guarda - o que



entra em concordancia com a tabela de temporalidade e destinacdo de documentos
relativos as atividades meio/suporte do Poder Executivo Federal e a Lei de Acesso a
Informacado (LAI). Nisso, acreditamos que o debate sobre a destinacao, tempo de guarda e
tratamento documental atribuido ao prontuario médico, ainda necessita ser amplamente
discutido para desdobramentos futuros.

Com a criacao da tabela de temporalidade e destinacao de documentos de arquivo relativos
as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos
Institutos Federais foi observado que alguns assuntos ganharam especificidade de agao, e
alguns mudaram seu contexto de destinacdo e passam a ser de guarda permanente. No
Quadro 3 pode ser avistado que um assunto se tornou de guarda permanente devido a nova
tabela de atividade-fim hospitalar.

Coédigo de classificacio e tabela de Codigo de classificacio e tabela de
temporalidade e destinacéo de temporalidade e destinacéo de
ASSUNTO documentos de arquivo, relativos as documentos relativos as atividades
atividades-fim dos Hospitais Federais, meio/suporte do Poder Executivo
universitarios, das Forcas Armadas e dos Federal (2024)
Institutos Federais (2024)
Tempo Tempo
Codigo Contetido | Destinacdo| de |Coédigo| Contetido |Destinacao| de
Registro da guarda guarda
Cap.ac1ta<;a9 € | HSP.210 | GERENCIA- | Guarda — | 024.12 | INSCRICAO |Eliminacéo| 5 anos
Ensino na area MENTO DA | permanent E
da saude ORGANIZA- e FREQUEN-
CAO DO CIA
ENSINO
1. Os documentos referentes aos cursos e capacitacoes na area da saiide nao tinham um
- cddigo especifico, com a tabela de atividade-fim hospitalar houve uma especificagio do
Observacoes tratamento documental e da sua informacéo;
2. A nova codificacdo mudou a destinacio final, passando a ser guarda permanente.

Elaborado pelas autoras (2025)

O Quadro 3 enfatiza o contexto da codificacao sobre a documentacao referente ao ensino
na area da saide, compreendendo as atividades de ensino e o projeto pedagogico,
abrangendo a criacdo, implantacdo, reestruturacdo ou extincao de cursos, bem como o
planejamento e a organizacio curricular das atividades de ensino. Os registros sobre os
cursos e capacitacoes na area da satide nao tinham um codigo especifico, sendo utilizado
um codigo genérico e que abrangia outras areas além da satide. A nova codificacao
estabelecida na tabela de atividade-fim hospitalar auxiliou na especificagdo do tratamento
documental e de sua informacao, e também mudou sua destinagao final, ao qual nao podera
mais eliminar sua documentacéo e passou a ser guarda permanente.

O c6digo de classificacio e tabela de temporalidade e destinagdo de documentos de arquivo,
relativos as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e
dos Institutos Federais é diretamente responsavel pela mudanca na descri¢io arquivistica
e na destinacao final dos documentos na area da satide e nos desdobramentos sobre os




arquivos permanentes. A seguir, serd dissertado sobre a guarda permanente como
destinacao de documentos na area da satide e seu recolhimento.

O debate em torno da descrigdo arquivistica na area da saiide e seus instrumentos de gestao
em arquivos hospitalares, c6digo de classificacao e tabela de temporalidade e destinac¢ao de
documentos de arquivo, relativos as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios,
das Forcas Armadas e dos Institutos Federais, que foi publicada em 2024, mudou boa parte
da destinacao final dos documentos médico-hospitalares que passaram a ser de guarda
permanente, influenciando significativamente no recolhimento e nos arquivos
permanentes.

Os documentos de guarda permanente sdo aqueles cujas informacbes sao consideradas
imprescindiveis ao 6rgao produtor e para a comunidade. Ramos (2018) disserta sobre o
valor secundario em documentos médico-hospitalares:

Nos arquivos hospitalares, os documentos de valor secundério tém potencial para informar
e produzir conhecimento sobre as praticas assistenciais, a organizacdo administrativa das
instituicoes de satde, o contexto social das politicas de satide, dados epidemiolégicos,
avancos cientificos, agentes de sadde, enfim, sobre uma amplitude de aspectos e temas
relacionados a informacbes no que concerne a gestdo, promocao e assisténcia a satde
(RAMOS, 2018:5). A citacdo aborda sobre a atribuicdo de um valor secundério ou valor
permanente aos documentos médico-hospitalares, ou seja, “os arquivos permanentes de
organizacoOes hospitalares preenchem os requisitos de institui¢des de memoria em acervos
de origem organica em satde” (Ramos, 2018:6). O que é reafirmado na codificagdo de
alguns assuntos que tém sua destinacdo final como guarda permanente. O recolhimento é
um procedimento de entrada de documentos em arquivos permanentes, e uma “operacao
pela qual um conjunto de documentos passa do arquivo intermediario [...] para o arquivo
permanente” (BRASIL. Arquivo...,, 2005:143). Bellotto reforca que “a operacao
denominada recolhimento conduz os papéis a um local de preservacdo definitiva: os
arquivos permanentes” (BELLOTTO, 2006:24). Entdo, o recolhimento de documentos
médico-hospitalares se norteia por resolugoes, legislagoes, instrucoes e normativas. Para o
acervo dos arquivos permanentes, “a gestdo e as medidas que objetivam manter a
estabilidade fisica dos documentos compreendem processos intrinsecamente vinculados a
preservacao da memoria” (RAMOS, 2018:10). Nisso, a atuacao do arquivista em arquivos
hospitalares deve procurar: [...] despertar da consciéncia frente a responsabilidade social
dos gestores e profissionais que atuam em arquivos hospitalares, assim como dos
profissionais diretamente contemplados com as acdes de preservacdo da memoria, os
pesquisadores e a sociedade em geral com vistas a preservacao da memoria social na satide
(RAMOS, 2018: p.11).

Até o momento, as diretrizes de acesso e a guarda permanente sao guiadas por resolucoes,
legislagbes, instrucoes, normativas e politicas de acesso, porém nada ainda especifico para



arquivos hospitalares ou documentacdo médico-hospitalar. Com criacdo do codigo de
classificacao e tabela de temporalidade e destinacdo de documentos de arquivo, relativos
as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos
Institutos Federais a destinacao em alguns assuntos passou a ser de guarda permanente.
Esse contexto tera alguns encargos, dentre eles:

- A necessidade de aumentar o espaco fisico do arquivo permanente, pois o volume de
documentos em arquivos hospitalares de cunho permanente ir4d aumentar;

- O aumento nos procedimentos de recolhimento;
- Planejar uma reavaliacdo dos documentos existentes no arquivo corrente e intermediario;

- Deve ser pensado em uma descricao retroativa no arquivo permanente. Para Yeo (2017),
a descrigdo retrospectiva é realizada somente apos os documentos serem considerados
permanentes e recolhidos a instituicao de guarda.

O intuito deste trabalho é reforcar o debate em torno da avaliagdo arquivistica na area da
saude e seus instrumentos de gestdo em arquivos hospitalares, além de apontar pontos
positivos e negativos com a criagdo da tabela temporalidade, incluindo as inconsisténcias
de codigos e de sua nomenclatura. Além disso, é destacado sobre os desdobramentos em
torno dos documentos médico-hospitalares, que mudaram boa parte de seus documentos
em sua destinacdo final, que passou a ser de guarda permanente, influenciando
significativamente o recolhimento e nos arquivos permanentes.

Na codificagdo da tabela de temporalidade e destinagido de documentos de arquivo relativos
as atividades-fim dos Hospitais Federais, Universitarios, das Forcas Armadas e dos
Institutos Federais foram encontradas inconsisténcias em varios pontos, dentre elas:
alguns assuntos ou itens documentais que ndo possuem codigos que norteiam sobre o
tempo de guarda ou destinacdo; algumas areas e suas nomenclaturas se apresentam de
forma repetitiva, se refletindo num problema para o trabalho dos profissionais em arquivos
da satde e/ou hospitalares. Além disso, com o aumento de assuntos codificados com
destinacdo em guarda permanente, pode ser que cause transtornos ligados a espaco fisico
para alocar a documentacao de forma definitiva nos arquivos permanentes.

Como a 4rea da saude possui um grande volume de informacio, esta necessitara de
tratamento, partindo da identificacdo e classificacao para sua descrigdo. A partir disso, é
necessario o debate em torno da gestio de documentos médicos e seus formatos de
avaliacdo, descricao e reavaliacao de contetidos e organizacao arquivistica.
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