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Resumo: Evidencia o prontuario do paciente, dossié compilado durante a trajetoria do
individuo em uma instituicdo da area da saude. Considerado relevante instrumento de
comunicacgdo entre os diversos profissionais voltados aos cuidados ao paciente, no prontudrio
estao inscritos resultados de exames, tratamentos prescritos, resultados obtidos, entre outros
aspectos. Constitui-se em valioso documento probatério uma vez que subsidia o corpo clinico
e a instituicdo na comprovacgéao das acoes realizadas, nos custos emergentes. Em decorréncia
das varias possibilidades de uso, tém-se como objetivo caracterizar o prontuério do paciente
como um dos lugares de memoéria de acordo com a concepgéo de Nora (1993). Por intermédio
de pesquisa tedrica pode-se constatar que suas caracteristicas, funcdes bem como as
finalidades pelas quais foi criado autorizam sua insercédo na categoria de lugares de memoria.

Palavras-chave: Prontuério do paciente. Memdria artificial. Lugares de memaria

Abstract: The patient's medical record is made evident, an information package compiled
during the course of the individual in a Health area institution. Considered a relevant instrument
of communication between many professionals focused on patient care, in the medical record
one can find test results, prescribed treatments, results obtained, among other things. It
constitutes a valuable document since it subsidizes the medical staff and the institution
confirming actions taken and emerging costs. As a result of the various possibilities of use, our
objective is to characterize the patient's medical record as one of the places of memory
according to Nora’s idea. Through theoretical research it is possible to notice that its
characteristics, functions and purposes for which it was created authorize its inclusion in the
category of places of memory.
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1 INTRODUCAO

Desde tempos mais remotos o homem procura registrar, em diferentes
suportes, todo o tipo de experiéncia, percep¢ao e sentimento que o constitui como ser
social.

Ainda que inicialmente ndo houvesse a preocupacao com a preservacao desse

acervo informacional, atualmente sabe-se que ele é fundamental na construcdo e
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reconstrucdo da identidade de individuos ou nacgdo. Dessa forma, constitui-se na
principal matéria prima em qualquer organizacao, pois embasa e possibilita acdes nas
mais variadas esferas, ou seja, a tomada de decisbes e 0 avancgo cientifico sdo
baseados e fundamentados em registros documentais

Em decorréncia, torna-se evidente que o registro, a preservagao dessas
informacdes, além de tornar-se essencial para criacdo e difusdo de novos
conhecimentos objetivando o desenvolvimento do ser humano, constréi e perpetua
sua historia, sua memoria, pois, como afirma Le Goff (2003), a singularidade da
memdéria € armazenar algumas informacdes viabilizando a reinterpretacao dos fatos.

As informacdes geradas por instituicdes voltadas a saude de uma populacao
constituem-se em subsidios de extrema importancia para os diversos atendimentos e
acoOes realizadas pelos profissionais especializados. Nesse sentido, o0 conhecimento
obtido mediante informacdes constantes em literaturas e documentos, sdo essenciais
a qualquer atividade no contexto da saude.

Nesse sentido, Massad; Marin e Azevedo Neto ( 2003, p.26) destacam

[...] dois tipos basicos de conhecimento médico: o conhecimento
formal, ou cientifico, e o conhecimento experimental, analisando a
construgdo do conhecimento médico sob o ponto de vista da tomada
de decisbes ja que toda a pratica médica consiste em maior ou menor
grau, em tomada de decisdes.

Como nas demais ciéncias, o conhecimento em saude é obtido mediante um
processo ciclico, no qual novas descobertas substituem velhos paradigmas.

Partindo da premissa de que os profissionais especializados na area
mencionada, além do conhecimento tedrico colhem do paciente um conjunto de dados
que fazem parte de um processo de investigacdo semioldgica. Esses dados séo
organizados e interpretados mediante conhecimento existente e geram informacdes
gue possibilitam a escolha do tratamento mais adequado possivel.

Esse registro de todos os encontros entre o profissional da saude e o paciente
da origem ao prontuario, que é o conjunto de informacgdes relativas a uma determinada
pessoa, sua trajetoria em uma determinada instituic&o.

E essencial destacar que os prontuarios de uma instituicéo direcionada a area
da saude, respaldam pesquisas relacionadas a diagnésticos, evolucdo das patologias,
as prescricdbes terapéuticas, consistindo, portanto, em relevantes fontes
informacionais relativas as especificidades que a singularizam.

Sob outro enfoque, é possivel afirmar que além da possibilidade de acesso das
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informacdes pertinentes a area da saude, por pesquisadores, a importancia dessas
informacdes intensifica- se substancialmente caso a instituicdo, além do registro da
assisténcia ao paciente, atentar para a consolidacdo desse acervo institucional
voltado a area da saude como um lugar de memoria.

Vale ressaltar a relevancia desses documentos para o paciente, o médico, o
hospital, equipe de saude e para pesquisa, acerca das patologias descritas.

Dada a importancia e necessidade da preservacdo e disseminacdo das
informacgBes contidas nos prontuarios, aqui entendidas como fundamentais nao
somente para o atendimento aos pacientes, mas também como fator essencial para a
constituicdo e reconstituicdo da memdéria de uma instituicao, esse trabalho tem como
proposta estabelecer a possivel relacdo entre o prontuario do paciente e os lugares

de memodria na perspectiva de Pierre Nora (1993).

2 PRONTUARIO DO PACIENTE

Historicamente é com Hipdcrates que surgem 0s primeiros registros feitos em
ordem cronoldgica, ou seja, um registro orientado pelo tempo, acerca de sinais,
sintomas e tratamentos relacionados aos individuos portadores de enfermidades.
Com o intuito de agrupar informacdes que pudessem auxiliar na pesquisa e reflexao
a respeito do curso da doenca, essa compilacdo contribuia para o diagnéstico e por
meio de uma analise comparativa e empirica evidenciava-se a melhor forma de trata-
la.

O reconhecimento da importancia do registro exato das informacfes do
paciente, registradas em seu prontudrio, aconteceu a partir da institucionalizacdo da
Medicina Cientifica por Hipdcrates, no século 5 a.C. que refletia de maneira exata o
curso da doenca e indicava as suas possiveis causas (PINTO, 2006).

Hipdcrates, por meio de anotacdes, determinou e relatou muitos sinais e
sintomas de enfermidade, enfatizando a importancia desse registro cuidadoso, cujo
objetivo era reunir informacdes, que possibilitassem reflexdes, e estudos acerca do
desenvolvimento da doenca, apontando as provaveis causas e mediante andlises e
comparacdes empiricas procurar a melhor forma de trata-las.

O prontuario em papel vem sendo utilizado ha milhares de anos e mais
especificamente nos ultimos séculos, quando se tornou mais sistematizado. O

cirurgido americano Willian Mayo, em 1880, na reconhecida Clinica Mayo, em
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Minneosota nos Estados Unidos observou que a maioria dos médicos mantinha os
registros de informacdes de todos os pacientes registradas de forma cronologica, em
um anico documento, ou seja, um registro orientado pelo tempo (time - oriented
medical record). Em decorréncia, o paciente tinha um prontuario elaborado por cada
médico com o qual tinha atendimento, o que dificultava a localizacdo e visualizagédo
das informacgdes a seu respeito (COSTA, 2001).

Além disso, outro fator importante era a duplicidade de documentos gerados.
Como era comum nos hospitais, embora o paciente fosse Unico, cada médico
elaborava suas proprias anotagdes, resultando em uma multiplicidade de prontuarios
com informacdes diferentes, no entanto, complementares entre si, pois como ja
mencionado, referiam-se uma mesma pessoa.

No ano em 1907, Clinica Mayo instituiu o prontuario centrado no paciente
(patiente — centered medical record) que opta por um registro individual para cada
paciente, e ndo mais por médico. Ainda que preenchidos em ordem cronolégica, esses
documentos relacionados a enfermidade de determinada pessoa, a partir de entéo,
passaram a ser arquivados separadamente, o que facilitou a recuperacao e o0 acesso
as informacdes, oportunizando a pesquisa e a evolugao do conhecimento médico.
(MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003)

O conhecimento médico e sua construcdo, de acordo com Massad; Marin;
Azevedo Neto (2003, p.24)

[...] deve ser compreendida como um conjunto de processos cognitivos
de aquisicdo de informacdes geradas de diversas maneiras, analise
destas informagfes e sintese em uma teoria 0 mais abrangente
possivel. De maneira geral, a evolu¢do do conhecimento médico néo
se diferencia das demais areas [...].

De acordo com Van Bemmel e colaboradores (1997 apud MASSAD; ROCHA,
2003), o conhecimento médico foi identificado em dois tipos: o conhecimento formal e
o experimental. O formal, vale lembrar, é adquirido e baseado na teoria, ou seja, na
literatura médica, periodicos, livros e outros suportes que contenham essas
informacgdes. Massad; Marin; Azevedo Neto (2003, p. 26) afirmam que esse
conhecimento “inclui processos de cognicdo e deducgdo, que consistem na
compreensdo dos principios de processos biolégicos e suas relagbes com as
condigdes fisiopatoldgicas e suas manifestagdes clinicas.”

O segundo tipo de conhecimento, o experimental, segundo 0s autores acima

mencionados (p. 27)
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[...] deriva de informagdes constantes de base de dados dos pacientes,
como o prontuario eletrénico [ou em papel], ou em protocolos clinicos
de procedimentos. Envolve processos de reconhecimento e inducéo,
isto é, o médico reconhece um certo padrao clinico que ele ja conhecia
de experiéncias anteriores [...].

De acordo com essa perspectiva pode-se afirmar que o conhecimento formal
ou experimental na area da saude é obtido principalmente por meio dos acessos aos
registros constantes nos prontuarios que € a base para a propria elaboracédo da
literatura médica.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), na Resolucdo n°® 1.638/2002 em seu
Art 1°, define prontuario do paciente como:

[...] o documento Unico constituido de um conjunto de informacdes,
sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacdes sobre a salde do paciente e a assisténcia
a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. (BRASIL, 2002, p.
1).

Habitualmente as informac¢des que fazem parte dos prontuarios dos pacientes
sdo: ldentificacdo individual, social; Origem do mal; Diagnéstico provisoério; Adendo de
internacdo (contendo informac6es como origem de doenca e histérico do paciente;
Tratamento e medicacao; Evolucdo médica; Evolucdo e anotacdes de Enfermagem;
Cirurgias realizadas, fichas de anestesiologia, descricdo da operacdo; Exames
subsidiarios, externos e complementares; Epicrise; Diagnéstico definitivo, com o
respectivo Cadigo Internacional de Doencas ou CID simplesmente.

Indiscutivelmente, as informacfes constantes no prontuario sdo importantes
para o paciente, para os diversos profissionais envolvidos e para a instituicdo que o
gerou. Para o paciente em razdo de possibilitar um atendimento, diagndstico e
tratamento mais eficiente; para o médico pois todos os dados relevantes acerca da
patologia daquele paciente estdo reunidas num dossié; para a equipe de saude uma
vez que todos eles podem obter as informacfes necessarias para atenderem de modo
correto.

Para o hospital o prontuario € o documento de valor porque, se bem elaborado,
registra toda a assisténcia prestada ao individuo, possibilita o controle e reducéo de
custos, especifica o tratamento realizado e o resultado alcangado, demonstrando, por
conseguinte, o padrao de atendimento prestado no hospital. Pode ser usado também
como um instrumento legal de defesa no caso de prejuizos e irregularidades ou

reivindicacdes de direitos, defesa contra acusa¢des e complicacbes de ordem médica,
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procedimental, técnica, ética ou juridica.

Para o ensino e pesquisa é, por exceléncia, o repositério informacional que
possibilita o conhecimento de inUmeros e diferentes casos com todas as variaveis
antecedentes, simultaneas e consequentes da doenca. Permite o estudo do
diagndstico, a avaliagcdo terapéutica. E campo para pesquisa e fonte de dados
estatisticos acerca a enfermidade, sua incidéncia, prevaléncia e mortalidade. Torna
possivel a verificacdo e comparacao dos tratamentos e permite estabelecer uma
analise da eficiéncia ou ineficiéncia.

Pinto (2006) caracteriza o prontuario primeiramente como um documento Unico,
pois as informacdes ali registradas pertencem a somente um paciente. Por outro lado,
o identifica como multiplo em raz&o da diversidade de profissionais que nele registram
as variadas e especificas informac6es. Dando continuidade ao raciocinio, a autora
(2006, p.45) afirma que “[...] Na verdade, trata-se de uma documentacdo complexa e
produzida pela equipe de saude de uma organizagéo de saude [...].".

O prontuario do paciente pode ser considerado um fator de comunicacéo e
integracdo entre a equipe de saude e o médico, o que resulta na qualidade do
atendimento prestado. “O prontuario é elaborado por diversos autores, que agem com
autonomia profissional, porém com acdes integradas.” (GALVAO; RICARTE, 2012, p.
96).

Molina e Lunardelli (2010, p. 4), corroboram a importancia dos prontuarios, ao
afirmarem que eles constituem-se em:

[...] documentos de extrema relevancia, ndo somente no que diz
respeito ao diagndstico e tratamento prescrito nas enfermidades de
cada paciente que é atendido, como também sdo consideradas
importantes fontes de informacéo a respeito de determinada patologia,
seu histérico, desenvolvimento, prescricdes, curas ou medidas
paliativas, entre outras especificidades que a caracterizam.

Segundo Cherubin e Santos (apud PINHEIRO; LOBO, 2016) o prontuario é
considerado o “pulso do hospital”, ou seja, o hospital sem prontuario € como um
“reldgio sem ponteiros”, pois serve tanto para a analise da evolugédo da doenga como
para protecdo e defesa de todos como para o paciente, para o0 médico, o hospital,
ensino e pesquisa, equipe de saude e quantos mais dele se utilizarem.

Dada a relevancia das informacdes contidas nesse dossié, seja para a area
médica, administrativa, juridica ou cientifica, torna-se fundamental a sua preservacgéao,
nao soO fisica, mas também em relacdo ao seu conteudo informacional, pois se

constitui, - como muitas das documentacdes geradas em qualquer outro dominio do
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conhecimento-, em um substancial e proficuo memorial relacionado aos
procedimentos médicos e administrativos de uma instituicdo, ou seja, um repositorio

da memodria relacionado a salude, a uma determinada instituicao.

3 MEMORIA

Em relacdo a concepcao de memoria Michael Pollak, (1989, p. 7) expbe que
trata-se de “uma operacao coletiva dos acontecimentos e das interpretacbes do
passado que se quer salvaguardar.” Na perspectiva de Nora (1993, p. 9) “A memodria
emerge de um grupo que ela une, o que quer dizer que ha tantas memarias quantos
grupos existem; que ela €, por natureza, multipla e desacelerada, coletiva plural e
individualizada.”

Contemporaneamente o tema memadria ndo se relaciona somente a Histéria
pois tornou-se objeto de estudo de diversas areas do conhecimento e pode ser
estudada a partir de dois enfoques, a memoria coletiva ou a memoria individual,
embora a individual esteja sempre vinculada a coletiva, pois como ressalta Halbwachs
(1990, p. 43), “cada memoria individual € um ponto de vista sobre memoria coletiva.”

Ribeiro (2010, p. 41) segue Halbwawhs ao determinar também duas vertentes
para memoria: “a memoaria individual (lembrangas, conexdes dos fatos com a prépria
vivéncia dos membros em suas comunidades) e a memoéria coletiva (conjunto de
acontecimentos de um grupo limitado no espacgo e no tempo).” A memoria coletiva e
a individual, portanto, podem ser entendidas como um depésito de imagens, sons,
recordacoes, impressoes.

Segundo Le Goff (2003, p.419) a memoéria pode ser caracterizada

[...] como propriedade de conservar certas informagdes, remete-nos
em primeiro lugar a um conjunto de func¢des psiquicas, gracas as quais
0 homem pode atualizar impress@es ou informacdes passadas, ou que
ele representa como passadas.

O reconhecimento e reconstrucdo dessas lembrancas para a estruturacéo da
memoéria coletiva denominam-se de processo de construcdo memorial e é
extremamente valido e necessério para a elaboragdo dessa memoaria primeiramente
individual ou posteriormente coletiva. Portanto, a memoria individual ndo se opde a
memoria coletiva, elas se completam, dependendo uma da outra, respectivamente.

A memoria coletiva € consolidada a partir das memorias individuais, ou seja, €

construida de fragmentos individuais, de visdes diferentes, de pessoas diferentes, que
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vivenciaram um mesmo fato, em um momento comum, que direta ou indiretamente
delineiam constroem e solidificam a memaria coletiva.

Vale ressaltar que algumas areas abordam a memoria a partir de outros
enfoques: o biolégico e o artificial. A memdria biolégica seria a intrinseca ao ser
humano e inerente a memoria individual, objeto de estudo da “[...] psicologia, a
psicofisiologia, a neurofisiologia, a biologia e, quanto as perturbacdes da memoria,
das quais a amnésia € a principal, a psiquiatria.” (LE GOFF, 2003, p. 375). A memoria
artificial, foco desse trabalho, seria aquela relativa aos registros fisicos, ou seja, a
exteriorizagdo e materializagdo dos acontecimentos.

A memodria constitui-se, por consequéncia, em objeto de pesquisa, como
mencionado, de carater multi e transdisciplinar. Tal caracteristica possibilita diferentes
perspectivas e abordagens, de acordo com o interesse e 0 contexto histérico-social
no qual se insere.

Segundo Meneses (1992, p.10) “[...] memoria € como mecanismo de registro e
retencdo, depdsito de informacbes, conhecimentos e experiéncias.” Para Crippa
(2010, p. 105), “Nao havera memoria coletiva sem o registro dessas memoarias, pois
de acordo com Crippa (2010, p. 105), todo conhecimento humano deve estar
registrado em algum tipo de suporte externo.”

Nao ha, pois, memodria coletiva ou individual, histéria ou ainda mais
especificamente informacgdes a serem resgatadas se ndo houver os fatos registrados
em documentos como afirma Lefebvre (apud LE GOFF, 2003, p. 529) “pois, se dos
fatos histéricos ndo foram registrados documentos, ou gravados ou escritos, [ou
fotografados] aqueles fatos perderam-se.”

Le Goff (2003, p.535) afirma que “A memodria coletiva e a sua forma cientifica,
a histéria, aplicam-se a dois tipos de materiais: os documentos e os monumentos.”
Portanto esse estoque material proporciona o resgate de uma memoria coletiva, pois
sao os documentos e 0s monumentos, posto que se considera monumento o que leva
a recordar e evocar os fatos passados com seus tragos, que servem como suporte a
memo©ria coletiva.

De acordo com esse contexto, Le Goff (2003) ressalta que documento € mais
do que um simples registro de informacdes passadas, é resultado das relagdes sociais
entre os individuos, mas so6 se institui enquanto memdéria se for analisado enquanto
monumento e cientificamente utilizado pelo pesquisador, que devera ter um

conhecimento total do teor do documento, pois como afirma Nora (1993, p.9), "A
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mem©éria se enraiza no concreto, no espaco, no gesto, na imagem, no objeto. A
histéria s6 se liga a continuidades temporais, as evolugdes, e as relagdes das coisas."

Nessa perspectiva, é relevante mencionar que além do conteddo informacional
desses documentos como constituicdo da memoria, a importancia dos lugares nos
quais essa memoria foi criada, ou preservada como abordado por Kessel (2003, p. 4)
quando explicita que “As memorias individual e coletiva tém nos lugares uma
referéncia importante para a sua construgao [...].”

A expressao “lugares de memaria” foi criada por Pierre Nora, historiador francés
internacionalmente reconhecido por sua relevante contribuicdo historiografica, a qual
significa “[...] toda unidade significativa, de ordem material ou ideal, que a vontade dos
homens ou o trabalho do tempo converteu em elemento simbodlico do patriménio
memorial de uma comunidade qualquer.” (NORA apud GONCALVES, 2012, p. 34).

Nora (1993, p. 13) justifica a importancia dos “lugares de memoaria” ao afirmar
que eles “nascem e vivem do sentimento de que ndo ha memoaria espontanea, que é
preciso criar arquivos, que € preciso manter aniversarios, organizar celebracoes,
pronunciar elogios funebres, notariar atas [...]” e também em razdo do esquecimento
pelo préprio individuo. O autor (1993, p. 22) ainda acrescenta que esses lugares sdo
simultaneamente materiais, simbdlicos e funcionais e que

[...] € material pelo seu contetdo demogréfico; funcional por hipétese,
pois garante, ao mesmo tempo, a cristalizacdo da lembranca e sua
transmisséo; mas simbolica por definicdo visto que caracteriza por um
acontecimento ou uma experiéncia vividos por um pegueno ndmero
uma maioria que deles ndo participou.

A partir disso, esses lugares de memoria efetivamente possibilitam a
preservacao e a garantia de que essas memarias produzidas pelo homem possam ser
acessadas viabilizando a disseminacao desse conhecimento.

Importa destacar, seguindo essa linha de raciocinio, que s6 se tem informacéo
porque existem os lugares de memdria que se constituem em espacos criados pelo
proéprio homem para que ali se registrem suas acdes e que futuramente se
reconhecam como agentes de seu tempo, “enquanto conhecimento do passado (cf.
passado/presente), a histéria néo teria sido possivel se este dltimo
(documento/monumento) n&o tivesse deixado tragcos, monumentos, suportes da
memoria coletiva.” (LE GOFF, 2003, p. 525).



1013

4 CONSIDERACOES FINAIS

A informacdo como forma de registro do conhecimento é essencial para a
preservacao da memoria, reconstituicdo da historia, para a obtencao de conhecimento
e, sobretudo, para o desenvolvimento do ser humano.

Vale lembrar que no prontuario estdo registradas todas as informacgfes
pessoais assim como as referentes aos cuidados e servicos prestados ao paciente,
aos procedimentos e cuidados adotados pelo médico e pela equipe de saude, para
instituicdo como registro de métodos, critérios e padrdo adotados, para pesquisa e
ensino como fonte de informacdo e conhecimento caracterizando-se dessa forma, em
um repositorio informacional eivado de riquissimos conhecimentos e deve ser
preservado como um lugar de memoaria relacionado a area da saude.

O prontuario como ja apresentado, consiste em documento de suma
importancia para a construgdo novos saberes pois como argumenta Bertolli Filho,
(2006, p.15) “...] no rol de documentos constitutivos dos arquivos médicos [dos
pacientes], afloram como pecas preciosas que possibilitam fixar cenarios, confirmar
saberes e desvelar sensibilidade, enfim, viabilizar novas possibilidades de apreenséo
da meméria da Saude [...].”

De acordo com o panorama tracado entende-se que o prontudrio do paciente
em razdo da multiplicidade de informagdes nele reunidas constitui-se, dessa forma,
em “lugares de memoaria”, pois € um depositario de todo o conjunto de orientagdes e
procedimentos realizados em beneficio da saude dos cidadaos, do trabalho realizado
por profissionais e da atuacado da instituicdo ao qual esté ligado, entre outros aspectos.
Portanto, é fato, se constituem em documentos de extrema relevancia, seja para a
prépria area médica ou ainda para a area administrativa, juridica ou académica. Em
decorréncia, espera-se gque esse trabalho motive outras pesquisas que consolidem o
prontuario do paciente como “lugares de memdria” em especial porque essas
informacdes sao consideradas elementos fundamentais para os profissionais “que
atuam nas trincheiras da saude, e também como garantia de melhor qualidade de vida
para a populagao brasileira.” (MEDEIROS, 2002, p. 119).
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