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Gestdo Documental na Area da Satde: Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco

Pais

Resumo:

A doenca de Hansen é ainda hoje uma realidade. Em Portugal, com a criacdo do Hospital
Colonia Rovisco Pais, em 1947, convertido no ano de 1996 no Centro de Medicina de
Reabilitacdo da Regido Centro — Rovisco Pais (CMRRC-RP), reuniu-se uma vasta
documentacdo de natureza clinica proveniente da antes designada Leprosaria Nacional. A
escassez de meios humanos e técnicos contribuiu para uma significativa acumulagdo de
documentacao, que ndo tera sido acompanhada pela organizacdo e conservacdo arquivistica,
tornando necessaria uma intervencdo no sentido de avaliar o estado fisico da documentacéo,
identificar o sistema de organizacdo e propor um modelo de tratamento documental desses
documentos, com uma importancia histérica e social elevada, de forma a facilitar o acesso a
essa informacdo, sendo este o objetivo principal da proposta de trabalho de projeto
desenvolvida no Arquivo Clinico do Hospital Colonia Rovisco Pais. Para tal, apoiamo-nos
numa pesquisa bibliogréfica, de modo a clarificar conceitos relacionados com a temética, que
nos permitissem aliar a teoria a pratica. Na parte préatica, para além da analise dos documentos
e da sua organizacdo, empreendemos um tratamento documental assente nos recursos materiais
e humanos disponiveis. Por se tratar de informacéo sensivel, optamos também por elaborar uma
proposta de regulamento arquivistico de forma a delinear o acesso aos documentos. Os
resultados deste trabalho, que é fruto da consolidagdo da aprendizagem em ambiente
aplicacional, neste caso, no Hospital Colonia Rovisco Pais, materializam-se na organizacdo dos
processos clinicos, obedecendo a uma ordenacdo alfabética pelo nome dos pacientes e a sua
listagem, para efeitos de inventariacdo e recuperacdo da informacédo, em tabela prépria, que
contém os dados principais de cada processo. Como concluséo, o facto de a aprendizagem em
contexto de trabalho ter-nos proporcionado a oportunidade de perceber a importancia da gestao
documental num arquivo definitivo, aliada & importancia da presenca do profissional da
informacdo neste ambiente, que para além de gerir os processos, tem também a funcdo de os

difundir e facilitar o seu acesso.

Palavras-chave: Gestdo documental; Informacéo hospitalar; Hospital Rovisco Pais; Processos

clinicos; Arquivos hospitalares
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Records Management activities in the Health Area: Project Work at Hospital Colonia

Rovisco Pais

Abstract:

Hansen's disease is still a reality today. In Portugal, with the creation of the Hospital Col6nia
Rovisco Pais in 1947, converted in 1996 into the Central Region’s Center of Medicine and
Rehabilitation — Rovisco Pais, a vast amount of clinical documentation was gathered from the
former National Leprosarium. The scarcity of human and technical resources contributed to a
significant accumulation of documentation, which will not have been accompanied by archival
organization and conservation, making it necessary an intervention to assess the physical state
of the documentation, identify the organizational system and propose a model for document
treatment of these documents, with high historical and social importance, in order to facilitate
access to the information, this being the main goal of the work project proposal developed in
the Clinical Archive of the Hospital Col6nia Rovisco Pais. To this end, we relied on
bibliographical research, in order to clarify concepts related to the theme, which would allow
us to combine theory with practice.

In the practical part, in addition to the analysis of documents and their organization, we
undertake a documental treatment based on the material and human resources available. As this
is sensitive information, we have also chosen to prepare a proposal for archival regulations in
order to outline access to documents.

The results of this work, which are the results of the consolidation of learning in a applicational
environment, in this case, at the Hospital Colonia Rovisco Pais, materialized in the organization
of the clinical processes, obeying to an alphabetical order by the name of the patients and their
listing, for the inventory and information retrieval effects, in a specific table, that contains the
main data of each process.

In conclusion, the fact that learning in a work context has provided us with the opportunity to
understand the importance of document management in a definitive archive, combined with the
importance of the presence of the information professional in this environment, which, in
addition to managing the processes, also has the function of disseminating it and facilitate its

access.

Keywords: records management; hospital information; Rovisco Pais Hospital; clinical

processes; hospital archives.
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Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

INTRODUCAO

O campo da Ciéncia da Informacéo tem vindo a sofrer diversas mudancas, ampliando
conhecimentos, competéncias e habilidades. Estas mudancas fazem-se sentir em diversos
quadrantes, fazendo com que a presenca de um profissional da informagao em qualquer tipo de
instituicdo seja cada vez mais recorrente e importante.

Como parte do processo, este profissional da informacdo tem de se adaptar as novas
tecnologias de informacao e comunicagdo, de modo a conseguir alcancar os novos objetivos
que vao surgindo, no que diz respeito ao uso, tratamento e organizagdo da informacao.

Uma instituicdo de salude é produtora de um grande volume de informacdo, a dita
informacdo hospitalar, ou seja, toda a informacéo que circula numa unidade hospitalar, desde
que produzida e recebida no decurso das atividades e tarefas desta instituicdo, no cumprimento
da sua missao, sendo de extrema importancia a organizacdo da documentacao de forma eficaz
a sua recuperacdo. No entanto, este € um aspeto muitas vezes esquecido. De facto, e com 0
avanco das novas tecnologias, a gestdo da informacdo vem também evoluindo, mas sera que as
instituices, de um modo geral, conseguem acompanhar essa evolucao?

A interacdo entre o profissional da informacéo e o profissional da satde é benéfica para
ambas as partes, uma vez que ha uma troca matua de conhecimento, através da anélise dos
resultados obtidos pelos profissionais da satde e pelas pesquisas realizadas pelo profissional da
informacao. Este cruzamento de dados € essencial para a sua aplicacao em beneficio do paciente
(Silva, 2005 citado por Biaggi, 2019, p.32).

Neste sentido, decidiu-se estudar a documentacdo do que foi em tempos a Leprosaria
Nacional, o Hospital Coldnia Rovisco Pais, situado na Tocha e construido em 1947. Esta obra,
gue consistia numa pequena coldnia, destinava-se a albergar doentes de Hansen em tratamento
terapéutico nesse espaco. Foram varias as pessoas que por esta col6nia passaram, deixando
marcas notaveis nos processos clinicos presentes no Hospital. O objetivo geral deste estudo
prende-se com a avaliacdo do estado fisico destes documentos, perceber como era feita a
organizacao e propor, sendo necessario, alteracdes no sistema atual, que privilegiem também a
sua conservacao, especialmente, no que respeita a documentagéo de carater definitivo.

Em 1996, alguns dos edificios do Hospital Colonia Rovisco Pais foram convertidos e
remodelados para o funcionamento do Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro-
Rovisco Pais (CMRRC-RP). Com esta converséo, alguns dos ex-doentes de Hansen ainda hoje

permanecem numa “unidade residencial vitalicia para ex-doentes da Leprosaria Nacional que
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se mantiveram na institui¢do apos a sua conversdo em CMRRC-RP” (Centro de Medicina de
Reabilitacdo da Regido Centro - Rovisco Pais, 2021).

Em 2016, através do apoio da Sasakawa Health Foundation (Japdo), foi possivel o
desenvolvimento de “iniciativas desenvolvidas no Centro de Medicina de Reabilitacdo da
Regido Centro — Rovisco Pais com vista a preservacdo do patriménio e a musealizacdo de
espagos ¢ memorias” (Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro - Rovisco Pais &
Sasakawa Health Foundation, [2021]) através da Culturage, uma empresa que se distingue em
areas do patrimonio cultural, histéria, museologia e curadoria, ciéncia da informacéo,
arquivistica e biblioteconomia. Foi a nossa participagdo neste projeto que nos fez encarar este
patriménio como um desafio, e, considerando este um momento tdo marcante para a populacdo
local, propds-se o presente trabalho de projeto que tem como meta apoiar a organizacdo e a
conservacao da documentacdo clinica do Hospital Col6nia Rovisco Pais.

Consequentemente, o0s objetivos especificos sdo:

a) Realizar uma pesquisa bibliogréfica na literatura da &rea da ciéncia da informagéo,
sobre gestdo documental, gestdo da informacéo, arquivos hospitalares e atuacdo do
profissional da informacéo na area da salde;

b) Identificar a documentacéo presente no CMRRC-RP, referente ao Arquivo Clinico
do Hospital Coldnia Rovisco Pais;

c) Efetuar uma proposta de tratamento documental para o Arquivo Clinico do Hospital
Coldnia Rovisco Pais, no que diz respeito a higieniza¢do, acondicionamento e
organizacao dos processos clinicos;

d) Elaborar uma proposta de regulamento arquivistico que defina as normas de acesso
aos processos presentes no arquivo clinico;

e) Compreender a importancia do profissional da informacdo na organizacdo e na

conservacao da documentacéo.

No fundo, este trabalho de projeto pretende demonstrar a importancia da informagéo
hospitalar e da sua gestdo ndo s6 nos arquivos correntes de hospitais, como também nos
arquivos historicos, capazes de criar memorias de instituicdes que tiveram grande destaque em
outros tempos.

Do ponto de vista metodologico foi realizada uma pesquisa bibliografica incidente nas
principais tematicas da investigacdo, de modo a perceber ndo sé as nogdes basicas do trabalho
arquivistico, mas também a importancia de um arquivo inserido numa unidade de satde. A

pesquisa incidiu também em temas ligados a saide, nomeadamente, a doenca de Hansen. Para
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além da pesquisa bibliogréfica, foi realizado um projeto de intervencdo, no atual CMRRC- RP,
no qual tivemos oportunidade de aprender em contexto aplicacional e lidar com arquivo clinico
do Hospital Colonia Rovisco Pais, também conhecido por Leprosaria Nacional.

O presente trabalho é composto por duas partes e encontra-se estruturado da seguinte
maneira:

Uma parte tedrica, descrita e explicada nos capitulos 1 e 2;

Uma parte pratica, descrita e explicada nos capitulos 3 e 4.

No ponto 1.1 séo definidos conceitos como gestdo documental, gestdo da informacao,
informacdo, arquivo, documentos de arquivo, unidades arquivisticas, unidades de instalacéo e
cota arquivistica. Para além destas nogOes, classificamos os arquivos quanto a estrutura
organica, ao fator servi¢o/uso e ao fator memdria e categorizamos os arquivos, definindo
arquivo nacional, regional e municipal.

No ponto 1.2 contextualizamos aquilo que é o ciclo de vida dos documentos e o
tratamento arquivistico. Mencionamos definigdes como arquivo corrente, arquivo intermédio,
arquivo historico e descricao arquivistica. No ponto 1.3 apresentamos os fatores de deterioracédo
dos acervos documentais e as medidas para o0s colmatar.

No capitulo 2 sdo abordados os arquivos hospitalares e o seu tratamento documental,
onde se incluem apontamentos gerais sobre a gestdo de informacéo e sistemas de informacao
na area da salde (ponto 2.1). No ponto 2.2 as competéncias e o papel do profissional da
informacdo na area da satde sdo avaliadas, demonstrando também a importancia da sua atuacao
para o sucesso de um arquivo hospitalar. No ponto 2.3 sdo discriminadas defini¢cdes referentes
aos arquivos hospitalares, nomeadamente, a nogdo de hospital, arquivo, documentacao clinica,
processo clinico eletrénico e dados sensiveis. Os instrumentos de gestdo de informacgdo em
arquivos hospitalares sdo abordados no ponto 2.4, que conta com uma andlise a Portaria n.°
247/2000 de 8 de maio alterada pela Portaria n.° 157/2014 de 19/08/2014. Conta também com
uma breve abordagem da Plataforma CLAYV, utilizada para a classificagdo e avaliacdo da
informagdo publica.

No capitulo 3, descrevemos os procedimentos metodoldgicos utilizados no projeto de
intervencdo. Comegamos por descrever o método de abordagem no ponto 3.1, e nos pontos 3.2
e 3.3 indicamos 0s objetivos gerais e especificos, respetivamente, e no ponto 3.4 sdo descritas
as etapas do projeto de intervencao.

A intervencdo é descrita no capitulo 4, nomeadamente o contexto de intervengéo (ponto

4.1) que carateriza o Hospital Colonia Rovisco Pais. No ponto 4.2 descrevemos a intervencao
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realizada no terreno, onde também classificamos o arquivo clinico do Hospital Coldnia Rovisco
Pais. No ponto 4.3 é descrita a constituicdo das séries documentais.

As condicdes nos depdsitos de arquivo sdo explicadas no ponto 4.4, identificando os
critérios gerais a ter em conta nos espacos no qual sdo armazenados documentos. No ponto 4.5
apresentamos 0s meios de intervencao necessarios para a eficicia do servico, nomeadamente
recursos materiais e recursos humanos. Por fim, no ponto 4.6, apresentamos uma avaliacéo
critica do trabalho realizado no ambito do projeto, apresentando as dificuldades sentidas ao
longo do trabalho realizado no CMRRC-RP.

Finalizamos o trabalho com a conclusdo, na qual indicamos o cumprimento dos
objetivos bem como a avaliacdo dos mesmos, as limitacbes e onde apresentamos as nossas

perspetivas profissionais.
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1. FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1 Enquadramento geral e defini¢cGes operacionais

A gestao documental ¢ o conjunto de procedimentos que “visam a racionalizacdo ¢ a
eficdcia na criacdo, organizacdo, utilizagdo, conservacdo, avaliacdo, selecdo e eliminacdo de
documentos, nas fases de arquivo corrente e intermédio, e na remessa para arquivo definitivo”
(Decreto-Lei n.° 16/93 Da Presidéncia Do Conselho de Ministro de Portugal, 1993, p.265).
Segundo a NP 4041, a gestdo de documentos visa, através de um conjunto de medidas, a
“racionalizag¢@o ¢ a eficacia na constituigdo, conservagdo ¢ comunicacdo dos arquivos” (NP
4041, 2005, p.4)

A gestdo da informacéo é, segundo Zorrinho, uma funcdo que conjuga a gestdo do
sistema de informacdo e do sistema informatico de suporte com a concecdo dindmica da
organizagdo num determinado contexto envolvente, fomentando as condi¢es necessarias para
serem tomadas decisbes em relacdo ao planeamento estratégico da organizacdo e,
consequentemente, a sua posicao na rede de relacdes que integra ( Zorrinho, 1995 citado por
Almeida, 2011, p.18).

Segundo a terminologia essencial arquivistica, a gestdo da informacdo engloba um
conjunto de atividades como a producdo, o tratamento, o registo e guarda, a comunicagéo e o
uso da informacdo. Este conjunto de atividades permite agilizar o fluxo da informacdo,
intensificando o uso desta (A. M. da Silva, 2006, pp. 148-149).

O conceito de Informacéo, segundo Silva e Ribeiro (2002), é o “conjunto estruturado
de representacGes mentais codificadas (simbolos significantes) socialmente contextualizadas e
passiveis de serem registadas num qualquer suporte material (papel, filme, banda magnética,
disco compacto, etc.) e, portanto, comunicadas de forma assincrona e multidireccionada” (A.
M. da Silva & Ribeiro, 2002, p.37).

Segundo Armando Malheiro da Silva, a informagéo na Ciéncia da Informagéo possui
uma dupla funcionalidade semantica. De um lado, temos a informacao enquanto fenémeno
humano e social “que compreende tanto o dar forma a ideias e emogdes (informar), como a
troca, a efectiva interagdo dessas ideias € emogdes entre seres humanos (comunicar)”. De outro
lado, a informacdo assume-se como um “conjunto estruturado de representacbes mentais e
emocionais codificadas (signos e simbolos) e modeladas com/pela interacdo social, passiveis

de serem registadas num qualquer suporte material” (A. M. da Silva, 2006, p. 150).
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Os arquivos sio ferramentas fulcrais nas “nagdes e regides, organizagoes, comunidades
e pessoas individuais”. S0 capazes de relatar acontecimentos e atividades passadas, contando
historias, documentando pessoas e identidades. “Os arquivos sdo tdo antigos quanto a escrita
(ou mais ainda se considerarmos os arquivos orais ou arquivos da memoria)” (Rosa & NOvoa,
2014, p.17).

Um arquivo € um

“conjunto organico de documentos, independentemente da sua data, forma e suporte

material, produzidos ou recebidos por uma pessoa juridica, singular ou coletiva, ou por

um organismo publico ou privado, no exercicio da sua actividade e conservados a titulo

de prova ou informacao” (NP 4041, 2005, p.5).

Segundo a terminologia essencial, 0 arquivo tem duas acecdes:

“(1) servico criado organicamente numa determinada entidade (...) destinada a

incorporar e tornar acessivel informacao produzida/ recebida por terceiros; e (2) sistema

semi-fechado de informacdo produzida/ recebida por uma entidade ativa (ou desativada)
no decurso da sua atividade em cumprimento dos seus objetivos gerais e especificos”

(A. M. da Silva, 2006, p. 137).

Assim, um arquivo é também uma instituicdo responsavel pela aquisic¢éo, conservacao,
organizagdo e disponibilizagcdo de documentos de arquivo. Todo este processo resulta da
acumulacdo de documentos e informacédo, que € posteriormente gerida e organizada por um
profissional da informacdo no interesse dos seus utilizadores. Para um conjunto documental
constituir um arquivo, é necessario que o0s seus documentos sejam produzidos e acumulados no
exercicio das suas atividades e possuam também uma organizacdo ldgica, baseada na ordem de
producdo e acumulacdo, ndo bastando, assim, existirem documentos dispersos, por exemplo,
numa sala. Esta organizacdo arquivistica € fundamental para possibilitar o bom acesso a
documentacao e a informacéo.

Para Paes (2004), um arquivo € um “conjunto de documentos produzidos e recebidos
por uma pessoa fisica ou juridica, publica ou privada, caracterizado pela natureza organica de
sua acumulagdo e conservado por seus sucessores para fins de prova ou informagao” (Paes,
2004, p.24).

Um arquivo, segundo Ribeiro (2011), pode ser classificado segundo varios aspetos,
nomeadamente quanto a sua estrutura organica, quanto ao uso, memoria (quadro 1) e quanto ao

ambito territorial.
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Quadro 1: Classificagédo dos Arquivos (Ribeiro, 2011)

Estrutura orgénica Fator servigco/uso Fator memoria
Unicelular Pluricelular Centralizado Descentralizado Ativo Desativado
assenta assenta numa = sistema sistema onde existe um  ndo
numa estrutura unicelular ~ ou  pluricelular que funcionamento pertencendo
estrutura organizacional = pluricelular que opta por um  regular. Neste caso 0  a um
organizacio de média ou controla a controlo da @ arquivo pode fixar-se = organismo
nal de grande informacéo informag&o materialmente no seio = em pleno
pequena dimensao, através de um  através da ' da entidade produtora funcionamen
dimensao, dividida em Gnico centro. E = atribuicio de ou poderda estar to, ou seja, a
gerada por dois ou mais neste centro que autonomia aos = fisicamente entidade
uma sectores se encontra toda = varios setores = desmembrado. Nesta produtora
entidade funcionais. a informacdo e organico- Gltima, 0S = cessou a
(individual que baseia o funcionais e aos documentos mais | atividade ou
ou coletiva), tratamento desta = subsistemas e por @ recentes mantém-se foi extinta.
sem divisdes em critérios | um tratamento  no seu habitat
sectoriais funcionais, documental original, servindo as
para assumir ideogréficos ou devidamente necessidades
as respetivas outros, que = ajustado a | informativas da
exigéncias determinam a descentralizacdo entidade  produtora;
administrati organizacdo dos praticada. enguanto 0s
vas. documentos e a documentos mais

elaboracdo de antigos séo

instrumentos de deslocados para outro

acesso; arquivo (arquivo
centralizado ou centro
de arquivo), uma vez
que perderam o0 seu
valor administrativo.

Fonte: elaborag¢do nossa com base em Ribeiro, 2011, pp.70-71

Apesar de Ribeiro (2011, pp. 70-71) referir a definicdo de arquivo desativado, quanto
ao fator memoria, este € um conceito que, na nossa opinido, estéa ultrapassado, ndo devendo ser
referido aos arquivos. Apesar da entidade produtora ter cessado atividade, o arquivo continua
em funcionamento, tendo a documentacdo de ser tratada arquivisticamente para a posterior
recuperacdo. A informacdo que o arquivo possui, apesar de encerrado, pode ja ndo deter valor
primario, mas continua a ter valor informacional capaz de enriquecer a historia e a memoria de
qualquer arquivo, seja ele publico ou privado. Contam historias, documentam situacdes,
formando uma parte importante na cultura e historia, e, portanto, em termos de memoria
nenhum arquivo esta desativado, apenas esta encerrado naquele momento.

Os arquivos, para além da estrutura organica, fator servico/uso e fator memoria, podem
também ser classificados quanto ao seu ambito territorial, em trés niveis ou categorias
principais, consoante a documentacdo que abarcam e o papel a desempenhar, nomeadamente
(figura 1):
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Arquivo
nacional
Relne a Arquwo
documentago regional .
proveniente de | | Reline a Arquivo
6rgaos da documentacio municipal
administracdo | | proveniente de | |Relne
central ou uma area documentaco
instituicOes de | | inferior ao proveniente de
ambito ambito um municipio
nacional; nacional; ou de
organismos
administrativos
do mesmo
ambito.

Figura 1: Categoriza¢do dos arquivos, segundo o ambito territorial
Fonte: elaboragdo nossa com base em Decreto-Lei n.° 16/93 da Presidéncia do Conselho de Ministro de

Portugal, 1993, p.265.

Para a organizacdo arquivistica torna-se essencial o conhecimento da origem de um
documento, nomeadamente a razéo pela qual foi criado, a sua funcéo e a entidade que o gerou.
Neste sentido, € fundamental ter em conta 0s principios na organizagdo arquivistica.
Seguidamente apresentamos um quadro que descreve os principios de organizacgao arquivistica

(quadro 2), segundo Rosa e Névoa (2014, p.20)

Quadro 2: Principios de organizagdo arquivistica (Rosa & Noévoa, 2014)

Principio da proveniéncia Principio do respeito pela ordem original
“Relacdo entre os documentos de arquivo e as pessoas = Respeito “pela ordem em que o arquivo foi
coletivas ou singulares que o0s produziram, originalmente organizado”
acumularam e/ou conservaram e o0s utilizaram no O respeito pela ordem original, dita que os
decurso das suas atividades”. documentos devem permanecer na sequéncia original
E no fundo o respeito pelo 6rgdo de origem, ndo de séries imposta pelo 6rgéo de origem.

deixando que os documentos sejam misturados aos de

outro drgao.

Fonte: elaboracdo nossa com base em: Rosa e Ndvoa, (2014, p.20).

Fundamental no dominio da arquivistica, o principio da proveniéncia “prescreve que os
arquivos produzidos por uma entidade ndo devem ser confundidos com arquivos produzidos

por outras entidades” (Instituto dos Arquivos Nacionais/Torre do Tombo, 2006, p.14).
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O principio da proveniéncia é segundo a NP 4041 (2005, p.16) “o principio basico da
organizacao, segundo o qual deve ser respeitada a autonomia de cada arquivo, ndo misturando
0s seus documentos com os de outros”. Também a mesma norma define o principio do respeito
pela ordem original como o “principio basico segundo o qual os documentos de um mesmo
arquivo devem conservar a organizacdo estabelecida pela entidade produtora, a fim de preservar
as relacdes entre eles e, consequentemente, a sua autenticidade, integridade e valor probatério”
(NP 4041, 2005, p.16).

Segundo Rousseau e Couture (1998), séo trés os principios orientadores da arquivistica,
nomeadamente o (i) principio da proveniéncia, também conhecido pelo mesmo autor como
“primeiro grau da proveniéncia”, € quando se agrupam os documentos criados ou recebidos por
um determinado 6rgé&o; (ii) o principio da ordem original, também designado de “segundo grau
da proveniéncia”, onde 0os documentos devem ocupar um determinado lugar que tem de ser
respeitado ou restabelecido caso a ordem original seja alterada; e, por fim a (iii) abordagem as
Trés ldades, que veremos no capitulo seguinte, que assenta nas etapas de vida dos documentos.
Ainda incide sobre o principio da territorialidade que provém do direito a propriedade
(Rousseau & Couture, 1998, p.52), aplicado a trés niveis: a nivel nacional, regional e
institucional (Rousseau & Couture, 1998, p.87).

Freitas (2012) refere que o valor de uso, enquanto conceito, “¢ utilizado pela
Arquivistica como algo subjacente a dois outros conceitos, igualmente “caros” para a disciplina:
o valor primario e o valor secundario dos documentos de arquivo” (p.166).

O conceito de valor foi introduzido em 1940 por Phillip Brooks, sendo a partir deste que
Schellenberg distinguiu os conceitos de valor primario e valor secundério. Schellenberg divide
o valor primario em “valores administrativo (testemunham a politica e os procedimentos
adotados pelo organismo), fiscal (utilidade ou importancia para comprovacdo de operacfes
fiscais), legal (utilidade para comprovar direitos e/ou obrigac6es) ou executivo (utilidade ou
importancia para dar suporte a questdes administrativas).” (Schellenberg, 2005 citado por
Guimarées & Oliveira, 2019, pp.14-15). Ja o valor secundario ¢ dividido em “valor probatorio
(utilidade ou importancia para comprovar a ‘“organizacdo e funcionamento do oOrgdo
governamental”) e valor informativo (utilidade ou importancia para fornecer informagdes sobre
pessoas, coisas ¢ fenomenos)” (Schellenberg, 2005 citado por Guimardes & Oliveira, 2019,
p.15).

A NP 4041, remete a defini¢cdo de valor primario para valor probatdrio, sendo o “valor
inerente aos documentos de arquivo, na medida em que consignam ou comprovam factos,

constituem direitos e obrigacdes e sdo reconhecidos como garantia e fundamento de actos,
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factos e acontecimentos”. Ja o valor secundario ou valor informativo, € o “valor decorrente da
informagdo veiculada por um documento de arquivo ou outra unidade arquivistica para a
administragdo produtora, assim como para outros utilizadores.” (NP 4041, 2005, p.10). O valor
historico é segundo, Rosa e Novoa (2014, p.21) “Documento de arquivo ou de qualquer outra
unidade arquivistica que tenha especial valor informativo”; e, por fim o valor arquivistico
“Valor atribuido a um documento de arquivo ou uma unidade arquivistica para efeitos de
conservagdo permanente” (Rosa & NOvoa, 2014, p.21).

Jardim (1995, p.6) distingue o valor primério do valor secundario. A semelhanca dos
autores citados anteriormente, Jardim, afirma que o valor primario se refere aos aspetos do
documento, no que diz respeito ao uso que este recebe por parte da entidade que os produziu.
Ja o valor secundario, diz respeito a possivel utilizacdo dos documentos por parte de utilizadores
“que os procuram por razdes distintas e posteriores aquelas do seu produtor”. Mais afirma que
um documento com valor secundério apresente sempre um valor informativo (Jardim, 1995, p.
6). A definicdo de valor informativo é apresentada por Schellenberg (1974, p.170), derivado de
“informacao contida nos documentos oficiais relativa aos assuntos de que tratam as reparti¢des
publicas e ndo da informagdo ali existente sobre as proprias repartigdes” (Schellenberg, 1974,
p.170 citado por Jardim, 1995, p. 6).

Ainda, Jardim (1995, p.6) afirma que todo o documento de arquivo, seja ele primario ou
secundario, apresenta um valor de prova, “comprovam factos, constituem direitos e obriga¢des
e sao reconhecidos como garantia ¢ fundamento de actos, factos e acontecimentos” (Jardim,
1995, p. 6).

Quanto as unidades fundamentais que constituem um arquivo, ou seja, 0s documentos
e a informacéo que contém, verificamos que, segundo a NP 4041 (2005, pp.5-6) o documento
de arquivo ¢ um “documento produzido a fim de provar e/ou informar um procedimento
administrativo ou judicial.” (NP 4041, 2005, pp.5-6). E considerada a mais pequena unidade
arquivistica, podendo ser constituido por um ou mais documentos simples (NP 4041, 2005,
pp.5-6). Ja segundo Rosa e Novoa (2014, p.19), um documento de arquivo ¢é “uma informagéo
de qualquer tipo, registada em qualquer suporte, produzida ou recebida e conservada por uma
institui¢do ou pessoa no exercicio das suas competéncias ou atividades” (Rosa & No6voa, 2014,
p.19). Ainda, segundo o Decreto-lei n.° 16/93 de 23 de janeiro, um documento de arquivo € “o
testemunho, qualquer que seja a sua data, forma ou suporte material que, integrando um fundo
ou colecgdo, contém informacéo e é produzido ou recebido por uma entidade publica ou privada
no exercicio da sua atividade" (Decreto-Lei n.° 16/93 Da Presidéncia Do Conselho de Ministro
de Portugal, 1993, p.265).
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As unidades arquivisticas ou documentos de arquivo, consoante a organizagdo que

Ihes foi dada pela entidade produtora, ainda podem assumir as seguintes configuracgoes:

processo, colecdo, dossier, série, arquivo e respetivas subdivisdes (NP 4041, 2005, p.7).

a)

b)

f)

9)

Processo € um conjunto de documentos que se referem a qualquer acdo
administrativa ou judicial, sujeita a tramitacao prépria (NP 4041, 2005, p.6);
Cole¢do é um conjunto de documentos do mesmo arquivo, “organizada para efeitos
de referéncia (...), para servir de modelo a producdo de documentos com a mesma
finalidade (...), ou de acordo com critérios de arquivagem” (NP 4041, 2005, p.5);
Dossier é constituido por documentos coligidos de modo a informar uma deciséo
pontual (NP 4041, 2005, p.6);

Série € constituida por um conjunto de documentos, sejam eles simples ou
compostos, ordenada originariamente de forma sequencial, de acordo com um
sistema de recuperagéo da informacéo (NP 4041, 2005, p.7);

Subsérie é a primeira subdivisao da série, “determinada pela sua ordem original ou
por exigéncias de preservagdo” (NP 4041, 2005, p.7);

Fundo é o arquivo, como ja foi visto anteriormente, sendo um conceito mais
utilizado no ambito dos arquivos definitivos (NP 4041, 2005, p.6);

Subfundo é a primeira subdivisdo de um arquivo, “determinada pela sua ordem

original ou, na sua auséncia, por critérios organico-funcionais” (NP 4041, 2005,
p.7).

Também Rosa e Noévoa (2014, p. 22) apresentam as definicbes das unidades

arquivisticas, seguidamente apresentadas (figura 2):

11
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( )
Processo: unidade arquivistica
composta por um conjunto de

documentos reunidos em fungdo
de uma determinada atividade,
acdo ou procedimento
administrativo, proprios de um
servico especifico

\ J
4 ) 4 )
Colegdo: conjunto de Subfundo: unidade arquivistica
documentos agrupados P s
by constituida pela subdivisao
artificialmente segundo uma A :
P organico-funcional de um fundo,
carateristica comum - a sua determinada pela sua organizacao
tipologia, o seu contetido gri inal g G
informativo, entre outras. g
\ J \ J
) - .- s . 1 r 1
Série: unidade arquivistica
constituida por um conjunto de
documentos a que originalmente Fundo: conjunto orgénico de
foi dada uma ordenagao documentos de arquivo de uma
sequencial de acordo com um Unica proveniéncia
sistema de recuperacéo da
informacéo
\ J \ J

Figura 2: Unidades arquivisticas
Fonte: elaboragdo nossa com base em Rosa e Novoa, 2014, p.22

Ainda, é de referir as unidades de instalacdo, que sdo as estruturas criadas para
armazenar e salvaguardar a informacdo, independentemente do seu suporte, sendo, portanto,
unidades fisicas e ndo unidades intelectuais (como por exemplo, caixas, macos, livros, pastas).
Séo também utilizadas como forma de referenciar documentos espacialmente. “Por exemplo,
dizemos que tal processo esta no deposito 1, estante 3, prateleira 2, acondicionado nas seguintes
unidades de instalagdo: caixa 15, pasta 5” (Rosa & NOvoa, 2014, p.23). Sendo que todos 0s
elementos que permitem localizar os documentos poderao fazer parte da cota arquivistica (Rosa
& Nobvoa, 2014, p.23). Assim, segundo a NP 4041, uma unidade de instala¢do ¢ uma “unidade
basica de acondicionamento e cotacdo das unidades arquivisticas. Sdo unidades de instalacdo
caixas, livros, macos, pastas, rolos, etc.” (NP 4041, 2005, p.14).

Segundo Rousseau e Couture (1998, p.135), uma unidade de instalacdo é uma unidade
de organizacdo e de inventario, utilizando uma cota registando onde os documentos se
encontram arrumados, como por exemplo, numa prateleira, gaveta de classificador, entre outros
(Rosseau & Couture, 1998, p.135).

Por fim, e como altimo conceito operacional relevante para este estudo, identificamos a
cota arquivistica, que é um “coédigo numérico, alfabético, alfa-numeérico, atribuido a uma

unidade de instalacdo e/ou documento, para efeitos de instalacdo definitiva, ordenagédo e
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recuperacgdo da informagdo” (Rosa & NOvoa, 2014, p.23). A NP 4041 (2005, p.15) atribui 0
sinonimo de “referéncia de localiza¢ao”, também utilizado para referir a cota (NP 4041, 2005,
p.15).

1.2 O ciclo de vida dos documentos e 0s seus impactos nos arquivos e no tratamento

arquivistico

Concebida a partir dos anos 1940, a teoria do ciclo de vida dos documentos surgiu com
a “explosdo documental”. Em 1941, os arquivos nacionais dos EUA estabeleceram um
programa de gestdo documental, destinado a gerir a informacao gerada pela guerra, dando assim
lugar a um novo profissional designado de “records manager, responsavel pela gestdo dos
arquivos correntes e intermédios. Os arquivos permanentes continuaram sob a responsabilidade
dos archivists”, definindo entdo através da teoria das trés idades uma fungéo diferenciada para
0s arquivos correntes, intermédios e permanentes (Paul, 1990 citado por Freitas, 2003, pp.65-
66). Composto por trés periodos, a vida do documento de arquivo é repartida da seguinte
maneira: os de atividade, de semiatividade e de inatividade (Rousseau & Couture, 1998, pp.
111-112).

Segundo Freitas (2012, p.163), “o Arquivo tende a ser visto como uma entidade de
natureza dindmica, que “cresce” na ordem directa das actividades desempenhadas pelo 6rgédo
CUja estrutura ele proprio, enquanto sistema de informacgéo, deve representar” (Freitas, 2012,
p.163). A mesma autora distingue ainda arquivos correntes e intermédios, ou seja, “arquivos
cuja funcdo é o controlo dos documentos que tramitam por um servigo”, de arquivos
permanentes, que seriam 0S “arquivos cuja fungdo, tradicionalmente, ¢ a salvaguarda da
documentacdo de caracter historico” (Freitas, 2012, p.162).

Para uma gestdo de documentos eficaz, é essencial ter em conta a teoria das trés idades,
especialmente no que diz respeito a “tomada de decisdo sobre espagos de armazenamento,
solucBes de transferéncia ou substituicdo de suporte, bem como de avaliagdo, selecdo e
eliminac¢do de documentos” (Instituto dos Arquivos Nacionais/Torre do Tombo, 2006, p.14).

Um documento de arquivo é criado e recebido por um individuo ou instituicdo no
decorrer da sua atividade e para alcancar os fins inerentes a sua misséo, o que nos remete a um
conceito de producdo e de acumulagdo em carater ciclico. Assim sendo, o ciclo de vida dos
documentos &, segundo a NP 4041, uma sucessdo de fases pelas quais passam, “desde a sua

produgdo até estar ultimado o procedimento que lhes deu origem” (NP 4041, 2005, p.10).
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O ciclo de vida documental, como foi ja referido, passa por uma sucessdo de fases
(quadro 3): a fase corrente, a intermeédia e a definitiva. Estas fases refletem-se desde 0 momento
da sua producéo até a sua conservacao ou eliminacao, como destino final (Pereira, 2015, p.25),
guardando estreita relacdo com o valor dos documentos e da informacéo, com as infraestruturas

arquivisticas, os prazos de conservacao e os utilizadores envolvidos.

Quadro 3: As fases dos arquivos as suas implicagdes no tratamento da
informagcéo (Pereira, 2015)

Fases Valor dos Documentos Infraestruturas Prazo de Utilizadores
arquivisticas Conservagao
Corrente Grande valor probat6rio = Arquivo corrente dependente dos Entidade
(funcbes administrativas, respetivos produtora
legais, fiscais, entre outras) e processos (documentos
valor informativo reduzido gestionarios activos de uso
(funcBes de planeamento e frequente)
controlo)
Intermédia Valores probatorio e Arquivo central e dependente dos Entidade
informativo reduzidos. arquivo intermédio = respetivos produtora
processos (documentos
gestionarios semi-activos  de
consulta casual)
Definitiva Valor probatério inexistente e = Arquivo definitivo = Permanente Entidade
valor informativo supremo produtora,
(fungBes de investigagdo). cidadéos e
investigadores
(documentos
inactivos de
consulta  muito
pontual).

Fonte: Adaptado de Pereira, 2015, p.25.

Segundo Pereira (2015, p.26), correspondente ao arquivo corrente, encontra-se a criagcao
ou rececdo de documentos. O valor primario esta relacionado com a importancia administrativa
para o qual o documento foi elaborado, tendo efeitos administrativos (diretivas, regulamentos,
ordens, pedidos e informacdes); legais (contratos, reclamacoes, titulos e certificados legais);
fiscais e financeiros. Com o decorrer do tempo, a utilizacdo dos documentos passa a ser cada
vez menor, possuindo ainda valor primario, mas com menor valor probatério, é nesta fase que
os documentos se encontram no arquivo intermédio. Por fim, na dltima fase, é necessaria
avaliacdo do destino final dos documentos. Caso os documentos possuam valor informativo,
estes devem ser conservados no arquivo historico, caso contrario, deverdo ser eliminados
(Pereira, 2015, p.26).
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Na primeira fase destacamos o periodo durante o qual os documentos sdo utilizados
regularmente para “dar continuidade a processos, informar tomadas de decisdao, elaborar
instrumentos de planeamento e controlo, demonstrar a conformidade dos procedimentos com o
regime juridico ou as orientagdes politicas em vigor”. Por conter documentos necessarios a
atividade regular dos organismos, é essencial que os documentos permanegam no arquivo
corrente, de modo a serem facilmente acedidos pelos utilizadores (Instituto dos Arquivos
Nacionais/Torre do Tombo, 2006, p.13).

O arquivo corrente ou administrativo contém documentos necessarios para assegurar
uma gestdo do servigo eficaz, documentos que pertencem a processos que ainda ndo estdo
finalizados. O Arquivo corrente tem de concentrar informacéo organizada de modo a satisfazer
as necessidades informacionais de uma forma rapida e pertinente; tem de evitar a repeti¢do de
tarefas e diminuir as despesas inerentes ao tratamento documental tanto no arquivo intermedio
como no arquivo histdrico (Rosa & No6voa, 2014, p.24). E, segundo a NP 4041, um arquivo
composto por documentos correspondentes a “procedimentos administrativos ou judiciais ainda
ndo concluidos” (NP 4041, 2005, p.9).

Também o Decreto-Lei n.°16/93 de 23 de Janeiro, que define a politica arquivistica a
nivel nacional, aborda as trés fases de um arquivo, referindo que a fase corrente surge quando
0s documentos sdo necessarios para a atividade do organismo que os produziu ou recebeu
(Decreto-Lei n.° 16/93 Da Presidéncia Do Conselho de Ministro de Portugal, 1993, p.264).

No arquivo intermédio os documentos ja ndo sdo consultados com tanta frequéncia,
no entanto, tém de ser conservados por razdes de ordem legal ou necessidade do servigo. Ao
arquivo intermédio cabe “organizar, avaliar e selecionar a documentagao transferida do arquivo
corrente, eliminando aquela que ndo possui valor secundario e transferindo para o arquivo
historico ou definitivo os documentos de conserva¢do permanente” (Rosa & NOvoa, 2014,
p.24). O facto dos documentos ndo serem consultados com tanta frequéncia, faz com que se
pense em diferentes solugdes de armazenamento, optando, normalmente, por depdsitos
secundarios, para esses chamados arquivos intermédios (Instituto dos Arquivos
Nacionais/Torre do Tombo, 2006, p.13).

De facto, 0 arquivo intermédio é composto por documentos “correspondentes a
procedimentos administrativos ou judiciais ja concluidos, mas ainda susceptiveis de
reabertura”. Ao contrario do arquivo definitivo, que inclui documentos cujos procedimentos ja
se encontram concluidos, “depois de prescritas as respetivas condigdes de reabertura” (NP

4041, 2005, p.10).
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O Decreto-lei n.°16/93 também define a fase do arquivo intermédio, na qual “os
documentos, tendo deixado de ser de utilizagdo corrente, sdo todavia, utilizados,
ocasionalmente, em virtude do seu interesse administrativo” (Decreto-Lei n.° 16/93 da
Presidéncia do Conselho de Ministro de Portugal, 1993, p.264).

No arquivo histdrico ou definitivo a documentacgdo deixa de ter valor administrativo,
ndo sendo consultada para esses fins. Nesta fase, 0os documentos sdo preservados e tratados
arquivisticamente, com o objetivo de serem disponibilizados a utilizadores ou investigadores.
Findo o valor administrativo dos documentos, o arquivo histérico terd de proceder a
conservagdo permanente destes, uma vez que possuem interesse historico ou cultural, ndo
podendo ser eliminados (Rosa & Novoa, 2014, pp.25-26).

Segundo a NP 4041 (2005, p.9), um arquivo definitivo é constituido por documentos
administrativos ou judiciais cujos processos ja se encontram concluidos (NP 4041, 2005, p.9).
O decreto-lei n.°16/93 afirma que no arquivo definitivo estdo os documentos que, apesar de
terem perdido utilidade administrativa “sdo considerados de conservagao permanente, para fins
probatodrios, informativos ou de investigagcdo” (Decreto-Lei n.° 16/93 da Presidéncia do
Conselho de Ministro de Portugal, 1993, p.264).

Nesta ultima fase, quando os documentos deixam de ser necessarios para o
funcionamento do servico, existem dois destinos possiveis: ou sdo eliminados ou sao
transferidos para o arquivo definitivo. Esta decisdo é tomada néo pelo organismo, mas sim por
legislagdo? ja definida a nivel nacional. Os resultados devem ser apresentados numa tabela de
selecdo, sendo esta publicada numa Portaria de gestdo de documentos (Instituto dos Arquivos
Nacionais/Torre do Tombo, 2006, pp.13-14).

Assim, cada fase do arquivo é estabelecida segundo o critério de frequéncia de
utilizacdo, isto €, os documentos presentes no arquivo corrente “asseguram a gestio diaria do
Servico e sdo, por isso, mais consultados porque pertencem a processos que ainda estao activos,
ndo estdo concluidos”. Quando os documentos perdem o valor administrativo deixando de ser
consultados com tanta frequéncia passam entdo para o arquivo intermédio, e, posteriormente
para o arquivo historico (Pereira, 2015, p.25).

O tratamento arquivistico, que tem em consideragdo 0s pressupostos anteriores, pode

ser definido como um “conjunto de procedimentos técnicos que tém por objetivo a

1 O DL n.°16/93 de 23 de janeiro publicado no Diario da RepUblica, define gestdo documental como o
“conjunto de operagdes e procedimentos técnicos que visam a racionalizagdo e a eficacia na criago, organizagéo,
utilizacdo, conservagdo, avaliagdo, selecdo e eliminacdo de documentos” (Decreto-Lei n.° 16/93 Da Presidéncia
Do Conselho de Ministro de Portugal, 1993, p.265)
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identificacdo, organizacdo e descri¢do arquivistica dos documentos de arquivo e dos dados e
informacdes por eles veiculados.” (NP 4041, 2005, p.17).

Outros conceitos operacionais igualmente importantes para o trabalho em arquivos sao:

a) a identificacdo, que é a operacdo que consiste em reconhecer uma unidade
arquivistica “através da sua forma, contetido ou outros dados pré-determinados,
como, por exemplo, a referéncia” (NP 4041, 2005, p.15);

b) a organizacdo, que € o conjunto de operacOes aplicaveis a qualquer unidade
arquivistica, no entanto, nos arquivos intermedios e definitivos deve-se ter em conta
0s principios da proveniéncia e do respeito pela ordem original. As operagdes que
integram a organizacéo sao a classificacdo e a ordenacdo (figura 3) (NP 4041, 2005,
p.16);

c) A descricdo arquivistica, que sera analisada ainda no presente capitulo.

A organizagdo do arquivo deve ser elaborada consoante os objetivos delineados,

nomeadamente preservar e disponibilizar documentos publicos que oferecam valores

secundarios (Schellenberg, 1959, p.17).

Organizagao

E o conjunto de operacdes intelectuais e
fisicas que consistem na analise,
estruturacéo e ordenagdo dos documentos
de arquivo, e seu resultado. E constituida
por duas realidades distintas: a
classificacdo e a ordenacdo

Classificacao: é a componente Ordenacédo: ordem atribuida a
intelectual da organizacéo, que informacGes, documentos de
consiste na elaboracdo e/ou arquivo ou outras unidades
aplicacédo ao arquivo de um arquivisticas para efeitos de
quadro de classificagdo ou de um arquivagem, de registo ou de

plano de classificagdo descricéao

Figura 3: Defini¢do de organizagéo
Fonte: elaboracdo nossa com base em Rosa e Ndvoa, 2014, p. 27 e na NP 4041, 2005, pp.15-16.

Segundo a NP 4041 (2005, p.15), a classificagdo consiste na elaboragdo de um plano ou
quadro de classificacdo a unidades arquivisticas, acervos documentais e colec¢des, enquanto que
aordenacdo, € uma operacao que visa o estabelecimento de um critério de “disposi¢do metddica
(alfabética, cronoldgica, hierarquica, numérica, etc.), para efeitos de instalacdo, arquivagem e
descrigdo arquivistica” (NP 4041, 2005, pp.15-16). Um plano de classificagéo é, segundo a NP
4041 (2005, p.16), “um sistema de classes pré-definidas, concebido para a organizagdo de um
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arquivo corrente”, fixando os descritores e remissivos de cada classe ou subclasse (NP 4041,
2005, p. 16).

Um plano de classificacdo, consiste, assim, no “levantamento de dados a efectuar sobre
as diferentes séries de documentos de arquivo produzidas em contexto organizacional, de forma
a uniformizar a sua identificacdo e agrega-las em classes, registadas num plano de
classificagao” (Instituto dos Arquivos Nacionais/Torre do Tombo, 2006, p.31).

Posteriormente a organizacdo da documentagdo, que como vimos engloba a
classificacdo e a ordenacdo, sdo elaborados os instrumentos de pesquisa que permitirdo a
recuperacdo da informacdo. A descrigdo constitui-se como a principal fungéo no trabalho
arquivistico, é também a mais dificil, pois é necessario seguir um conjunto de procedimentos
normalizados, para que os documentos possam ser recuperados, posteriormente.

S&o varios os instrumentos de pesquisa, contudo, apresentamos seguidamente alguns
dos mesmos:

a) Catalogo: “identifica e referencia até niveis inferiores ao da série e respetivas
subdivisbes (inclusivamente o do documentos simples), unidades arquivisticas,
provenientes de um ou mais arquivos, ou colecgdes facticias” (NP 4041, 2005, p.
17).

b) Guia: “elaborado para efeitos de comunicagdo que abrange, numa perspectiva
exaustiva ou selectiva, um ou mais acervos documentais” (NP 4041, 2005, p. 17).

€) Guia de remessa: identifica as unidades arquivisticas “transferidas para a custodia
de um servigo de arquivo ou outra entidade” (NP 4041, 2005, p. 17).

d) Indice: tem como principal objetivo a recuperagio da informagao, constituido por
descritores ordenados sequencial ou sistematicamente, e pelas referéncias ou cotas
das unidades arquivistica (NP 4041, 2005, p. 18).

e) Inventario: instrumento representativo de um arquivo, em termos de contexto de
producdo, plano de classificagcdo, conjuntos documentais que constituem o arquivo
e unidades de instalacdo que ocupam (NP 4041, 2005, p. 18).

f) Roteiro: também conhecido como catalogo topografico, “ordena as unidades de um
ou varios acervos documentais, ou parte deles, pelas respetivas cotas” (NP 4041,

2005, p. 19).

E através dos instrumentos de pesquisa que a informacao passa a estar acessivel aos
utilizadores, cabendo ao profissional da informacdo a criacdo desses instrumentos. Um

4

instrumento de pesquisa ¢ “elaborado ou recebido por um servi¢o de arquivo, com vista ao
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controlo administrativo ou intelectual dos documentos de arquivo” (Conselho Internacional de
Arquivos, 2002, p.14).

Assim, vemos que a descricdo arquivistica, segundo a NP 4041 (2005, p.15), consiste
na representacdo das unidades arquivisticas, acervos documentais e colecGes, tendo como
objetivo o controlo e comunicacdo dos documentos (NP 4041, 2005, p.15). J& na ISAD(G), a
descri¢do arquivistica ¢ a “elaboracdo de uma representacdo exacta de uma unidade de
descricdo e das partes que a compdem, caso existem, através da recolha, analise, organizacéo e
registo de informac&o que sirva para identificar, gerir, localizar e explicar a documentacao de
arquivo” (Conselho Internacional de Arquivos, 2002, p.13).

Baseada no principio da proveniéncia e do respeito pela ordem original, a descricéo
arquivistica é o reflexo da organizacdo da documentacdo de arquivo estruturada em niveis
hierarquico relacionados entre si. A descri¢do arquivistica aplica-se a toda a documentacéo de
arquivo, independentemente do suporte, forma, ou de ser produzida por uma pessoa coletiva,
singular ou por uma familia. E aplicada a todas as fases de vida dos documentos, “podendo
variar apenas os elementos de informacéo considerados na descricdo, e a exaustividade com
que sdo preenchidos” (Direcdo Geral de Arquivos Portugueses, 2007, p.20).

Devem ser seguidas regras, entre elas, (i) a descricdo do geral para o particular,
representando a estrutura hierarquica do fundo e das partes que o compdem. Deve ser (ii)
facultada apenas a informacao relevante para o nivel de descricdo, de modo a representar com
rigor o contexto e o conteddo da unidade de descricdo. (iii) Cada descricdo deve ser ligada a
unidade de descricdo imediatamente superior, identificando o nivel de descricdo. (iv) A
informacdo ndo deve ser repetida, para que assim se evite a redundancia de informacdo em
descricdes arquivisticas hierarquicamente relacionadas (Conselho Internacional de Arquivos,
2002, pp. 16-17).

1.3 Fatores de deterioracéo dos acervos documentais

A temperatura, a humidade relativa, a radiacdo da luz e a qualidade do ar séo fatores
ambientais que interferem na preservagdo de documentos. Com base nessa constatagéo, os
estudos indicam que devem ser instalados filtros e estores nas janelas de modo a filtrar a luz
solar. A temperatura e a humidade relativa estdo também relacionadas, sendo que, quando existe
alteracdo da temperatura a humidade relativa deve também ser modificada, e vice-versa. A
constante ventilagdo permite reduzir as oscilagOes entre a temperatura e a humidade relativa. A

eficacia dos sistemas de ventilagdo depende da sua limpeza e do nimero de renovacdes de ar
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por hora estabelecidos, calculado em funcéo do fluxo e volume do arquivo (Argerich Fernandez
et al., 2010, pp.19-20).

Um arquivo deve manter, segundo Beck (2001), durante todas as esta¢cdes do ano, uma
temperatura nunca superior a 21°C e uma humidade relativa do ar situada entre os 30% e 0s
50%. Para chegar a estes valores, séo utilizados regularmente instrumentos que medem com
precisdo estes fatores, como por exemplo: termoémetros, higrometros, Termohigrometro, entre
outros. Os instrumentos devem ser posicionados acima do nivel do chao, afastados das portas,
das janelas, dos equipamentos de aquecimento, de refrigeracdo e humidificacdo (Pereira, 2015,
p.40). A acumulacdo de documentos, associada & humidade e a falta de ventilagdo favorece a
propagacgdo de acaros, fungos e bactérias. Também favorece o desenvolvimento de insetos e
roedores gque danificam colecBes e também prejudicam a satde dos profissionais que trabalham
com os materiais infestados (Argerich Fernandez et al., 2010, p.36).

Também o manuseamento, o acondicionamento e a higienizacdo de documentos
infestados sdo acdes que prejudicam a satde dos profissionais. Os roedores sao mamiferos que
além de roerem o papel e outros materiais, constituem ninhos, sujam os documentos com urina
e fezes. Estes “invadem os depositos através de portas, janelas, pisos e tuneis escavados pelos
proprios e habitam em ambientes quentes, himidos e sombrios™ (Pereira, 2015, p.44). Os
insetos, nomeadamente, 0 peixinho prata, a barata, a broca, a térmita e o piolho do livro, quando
convertidos em pragas, danificam visivelmente os acervos (quadro 4). O quadro seguinte
carateriza as principais pragas de insetos, assim como 0s danos que estas provocam nos

documentos (Pereira, 2015, p.44).

Quadro 4: Pragas de insetos e 0os danos provocados nos documentos (Pereira,

2015)
Agente Bioldgico Ordem Material que danifica Danos causados
Peixinho Prata Thisanura Papel, tecidos, colas e Erosdo superficial e irregular do material.
seus derivados.
Barata Blattodea Papel, pergaminho, Documentos roidos e manchados pelos
encadernagdes. excrementos.
Térmitas Isoptera Madeira, papel e | Constroem galerias.
materiais com celulose.
Piolho do Livro Psocoptera Colas, papel e fungos. Raspam a superficie dos livros, da
encadernagdo e dos documentos, sem
perfurar.

Fonte: Estudio de un programa de lucha integrada contra las plagas em los archivos y bibliotecas (1989:5-25)

citado por Pereira, 2015, p.44.
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As térmitas sdo insetos dificeis de erradicar, sendo muito destrutivas, especialmente em
condi¢BGes humidas. Para o controlo destes insetos sdo utilizados produtos quimicos que néo
sejam toxicos para as pessoas, mas que inibam o desenvolvimento da térmita, no entanto a
humidade deve ser erradicada. O piolho do livro produz orificios muito pequenos, atacando
especialmente as encadernagdes. O peixinho prata necessita de humidade, temperatura
moderada e auséncia de luz, deteriorando o papel de forma irregular (Argerich Ferndndez et al.,
2010, pp.39-41).

Para reduzir o risco de exposicao a agentes biologicos sugere-se a reducao da humidade,
a eliminacdo de fugas de &guas, evitar a invasdo de insetos por janelas, portas ou outro tipo de
entradas, sugere-se também a limpeza periédica dos espacos, eliminando fontes de comida. E
essencial também a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual, como luvas, mascaras
apropriadas, oculos e batas (Pereira, 2015, p.45).

E essencial criar um programa de inspecio e detecéo de insetos e bactérias, evitando a
utilizacdo de produtos toxicos. No caso dos insetos, estes devem ser identificados,
posteriormente, a planta do local deve ser avaliada de modo a colocar armadilhas para capturar
o0 inseto. O edificio deve também ser alvo de revisdo periddica, reparando os sistemas de
drenagem, fissuras nos muros evitando assim infiltracdes de agua. Para além do edificio,
também a sala de arquivo deverd ser inspecionada de modo a detetar a presenca de
microrganismos e de pragas (Argerich Fernandez et al., 2010, p.37).

Para além dos fatores ambientais e biologicos, a acdo humana insere-se na higienizacao,
acondicionamento, inventario, classificacdo, descricao, digitalizacdo, conservacao e restauro,
ou seja, todas as acdes inevitaveis a disponibilizacdo da documentacdo ao utilizador.
Intervencgdes inadequadas sdo a¢Bes que quando aplicadas aos documentos com a finalidade de
melhorar o processo de degradacdo resultam em danos superiores aos beneficios. E portanto,
essencial a implementacdo de uma politica de protecdo documental capaz de preservar 0s
documentos de agdes de furto e vandalismo (Pereira, 2015, p.45).

Além disso, tambem a limpeza do arquivo, das estantes e dos documentos é um ponto
fulcral na preservacdo dos mesmos. O arquivo ndo pode ser limpo com detergentes, apenas com
um pano himido com produto neutro e inodoro. As estantes devem ser limpas com uma mistura
de agua e alcool e os documentos devem ser higienizados com equipamento adequado e por
profissionais habilitados para tal (Secretaria-Geral do Ministério da Educacdo e Ciéncia de
Portugal, 2003, p.17).
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2. OS ARQUIVOS HOSPITALARES: ENQUADRAMENTO GERAL E
TRATAMENTO DOCUMENTAL

2.1 Gestdo de informacdo e sistemas de informacdo na area da saude: apontamentos

gerais

As instituicdes de saude, como Hospitais, sdo produtoras de um grande volume de
informacao. Estas instituicbes necessitam de uma gestdo de informacao eficiente, uma vez que
a informacao produzida e utilizada nessa area se qualifica “como uma componente estrutural e
funcional para a prestacao de servigos a disponibilizacdo de tratamentos adequados e eficientes,
bem como ao atendimento efetivo e humanizado a toda a populagdo” (Biaggi, 2019, p.61).

A partir do século XIX, as alteragbes politicas e econdmicas fizeram-se sentir na
expansdo do volume de publicacbes que, com o crescimento de especialidades médicas e a
consequente producdo de informagdes especializadas provocaram transformacdes na ciéncia da
informacdo, sobretudo na &rea da saude (Pestana, 2014, pp. 693-694).

A gestdo da informagao, segundo Choo (2003), ¢ um “ciclo continuo de seis atividades
estreitamente ligadas”, sendo elas: (i) identificacdo das necessidades de informagdo; (ii)
aquisicdo de informacdo; (iii) organizacdo e armazenamento da informacédo; (iv)
desenvolvimento de produtos e servicos de informacéo; (v) distribuicdo da informacao; e, por
fim, (vi) utilizacdo da informacdo (Choo, 2003 citado por J. R. F. T. da Silva, 2014, p.26).

A gestdo da informacdo na area da salde, num sentido amplo, pressupde que as
informagoes sejam “analisadas, organizadas, recuperadas e compartilhadas no intuito de que as
funcdes, atividades e acdes médicas possam ser desenvolvidas e efetivadas da melhor maneira
possivel” (Biaggi, 2019, p.61). Refere-se a um conjunto de processos interrelacionados que
envolvem a “identificacdo das necessidades informacionais, organizagdo e armazenagem da
informacdo, desenvolvimento de produtos e servigos informacionais, distribuicdo e uso da
informagao” (Tarapanoff, 2000 citada por Biaggi, 2019, p.62).

Na &rea da saude, a gestdo da informacdo pressupBe que haja uma atencdo com 0s
documentos especificos que estas instituicGes geram, recebem e utilizam para realizar as suas
atividades e tomar decisdes relativamente ao estado de saude do paciente (Biaggi, 2019, p.64).

Para além da gestdo da informacao, a gestdo documental - de que se ocupa este trabalho
e que é o ponto de partida para que a gestdo de informacao possa ocorrer - é fundamental, na
medida em que garante uma manutencdo dos trabalhos atraves da determinacgdo dos requisitos

considerados importantes na criacdo, classificagéo, registo e armazenamento dos documentos,
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para que possam ser alvo de descricdo e posterior comunicacdo. Assim, inicialmente é
importante que se desenvolvam agdes no ambito da Gestdo Documental, visto que esta se torna
numa base para a implementacdo dos subsequentes processos de Gestdo da Informacéo. Isto,
porque as instituicGes hospitalares normalmente sdo responsaveis por um grande volume de
producdo de registos e informagdes na saude (Biaggi, 2019, pp.64-66).

Um sistema de informacdo contém diferentes tipos de informacéo, registada ou néao
externamente ao sujeito, independentemente do suporte, de acordo com uma estrutura
prolongada pela acdo na linha do tempo. A estrutura do sistema de informacdo é
“paradoxalmente autobnoma e indissoltivel da informagdo propriamente dita” (A. M. da Silva,
2006, p.162). Um sistema de informacao na area da salde é considerado, segundo Marin, um
conjunto de componentes relacionados entre si que recolhem, processam, armazenam e
disponibilizam informacdo de modo a auxiliar os profissionais de satde na tomada de decisdo
(Marin, 2010, p.21).

Na érea da saude procedeu-se a uma classificacdo da informacéo, tendo em contaa sua
natureza, distinguindo deste modo a informacdo clinica da informagdo administrativa, no
entanto, e, segundo Alturas (2013), a informacdo devia também ser distinguida quando a sua
importancia, subdividindo o valor da informagdo em informacéo critica, informacdo minima,
informacg&o potencial e informacgdo sem interesse, sendo esta Gltima eliminada (Alturas, 2013
citado por V. M. M. Silva, 2014, p. 40).

Nas instituices de salude € possivel observar a constante necessidade de comunicacéo,
uma vez que um mesmo paciente pode recorrer a unidades de satde distintas ou até mesmo um
médico pode exercer a sua atividade em diversos locais (J. R. F. T. da Silva, 2014, p.33). Deste
modo, a introducdo da tecnologia nas organizacdes e, neste caso, nos sistemas de informacéo
na saude serviu para melhorar a qualidade da prestacdo de cuidados de salde, no entanto, o
facto dos sistemas de informacéo na saude estarem a ser desenvolvidos de forma isolada e por
diferentes entidades complica a interacdo entre os diferentes sistemas existentes (Cardoso et al.,
2014, p.5350).

No contexto hospitalar, Pestana (2011, p. 230) distingue dois grupos de informacao, a
(1) informagao produzida na instituicdo, onde se destaca a “informacao relativa a prestagao de
cuidados de saude ao doente e apoio a essa prestacao; informacdo administrativa e de gestao;
informacdo divulgativa, quer para utentes quer para profissionais”, e ainda, a (ii) informagao
produzida em instituicdes externas, que integra “informagdo de apoio a gestdo; informagao
cientifica e técnica; informacdo de carater institucional disponivel na imprensa generalista”
(Pestana, 2011, p. 230).
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Para colmatar esta lacuna, adotam-se solu¢des que tornam esses sistemas interoperaveis.
A interoperabilidade é, portanto, um aspeto igualmente importante a ter em conta nos sistemas
de informacdo, uma vez que permite a troca de informacéo. A interoperabilidade € a capacidade
dos sistemas de informacé&o, neste caso, na area da salde, trabalharem conjuntamente no interior
das organizacdes e fora delas, na prestacdo de cuidados de saude de modo eficaz a individuos
e a comunidade (Administracdo Central do Sistema de Saude, 2009, p.29).

Lopes apresenta trés dimensdes diferentes relacionadas com a interoperabilidade, sdo
elas (Lopes, 2016, p.42) (quadro 5):

Quadro 5: Categorias de interoperabilidade (Lopes, p.42)

Técnica Semantica Organizacional
QuestBes técnicas entre 0s Necessidade de garantir que a Definicdlo de objetivos e
sistemas: interfaces, servigos de informagdo trocada mantém o modelacdo de processos de
interligacdo, integracdo de seu significado, sendo negdcio que proporcionam a
dados e servigos de seguranga.  compreensivel quando utilizada integracéo de diferentes

por outra aplicacéo. estruturas e processos internos.

Fonte: elaboragdo nossa com base em (Lopes, 2016, p.42)

A informacdo entre os profissionais, sejam eles de saude ou de informacéo, deve fluir
de uma forma simples, répida, eficaz, correta e completa, de modo a ser Util tanto na tomada de
decisdo, como na investigacdo e estudos estatisticos e até mesmo na definicdo de politicas de
salde (Silveira & Guelfi, 2008, p.1).

2.2 Competéncias e papel do profissional da informacao na area da saude

O papel do profissional da informacdo tem sido alvo de diversas mudangas. Tem-se
destacado cada vez mais a sua importancia no que diz respeito a gestdo, mediacdo e

disseminacéo da informacao.

Ao profissional da informacdo e documentacdo, independentemente da area, cabe a
divulgacdo da informacdo para uso profissional, o tratamento para potenciar a sua qualidade, a
gestdo de modo a torna-la acessivel e transmiti-la aos utilizadores (European Council of

Information Associations, 2005 como citado em Pereira, 2015, p.3).
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O setor da informacdo tem ganhado cada vez mais destaque, sendo o profissional da
informagdo forcado a modificar competéncias relacionadas com o saber fazer consoante

aumenta o nivel de exigéncia social.

Segundo Ceitil (2010 citado por Rodrigues, 2017), o conceito de competéncia pode ser
analisado de vérias formas: competéncias como atribuicbes, qualificaces, carateristicas
pessoais ou agdes. As competéncias como atribuigdes, “estdo inerentes ao exercicio de
determinados cargos, tratando-se de um elemento externo a pessoa”. Ja as competéncias como
qualificagcdes integram um “conjunto de saberes ou dominios de execucdo técnica que as
pessoas poderdo adquirir, por via do sistema formal de ensino, seja por via da formacéo
profissional, ou por outras modalidades de aprendizagem ao longo da vida”. As carateristicas
pessoais correspondem a personalidade de cada individuo. As competéncias na Gtica das a¢des
encontram-se associadas a “fendmenos interpessoais, resultado de desempenho ou modalidades
de ag@o” (Ceitil 2010 citado por Rodrigues, 2017, p. 38-39).

Na &rea da saude, o profissional da informacdo destaca-se “desde o processamento
técnico dos materiais, até a Gestdo dos Fluxos de Informacéo, inserindo-se em qualquer tipo de
unidade de informacao”. Este é capaz de auxiliar uma equipa de modo a satisfazer as suas
necessidades informacionais com diversos tipos de informacges clinicas, isto €, informacdes
“conservadas nos arquivos médicos, informagdes técnico-cientificas, bases de dados
referenciais (bibliografias, artigos, textos completos), informacdo de carater administrativo,
etc”. Todas estas informagGes necessitam de ser geridas, ou seja, precisam de ser avaliadas,
selecionadas, analisadas, tratadas, organizadas e disseminadas para que qualquer pessoa
consiga usufruir de modo a construir o proprio conhecimento. Neste sentido, o profissional da
informacdo vé o seu papel valorizado, especialmente, no ambito da saude, visto ser ele capaz
de proporcionar um fluxo da informagdo adequado, de modo a conseguir responder as
necessidades informacionais de toda a instituicdo. Certo é, que dentro de uma instituicdo ligada
a area da saude, o profissional da informacdo requer uma formacdo que lhe permite lidar
diariamente com requisitos especificos da area, possuir competéncias para realizar de modo

eficiente as suas atividades (Biaggi, 2019, pp.15-21).

Segundo Gongalves et al. (2014, p. 2), para a gestdo da informacdo na area da saude é
necessaria a presenca de profissionais da informagdo com conhecimento do sistema de
informacdo onde se encontram, “tendo presente que a fun¢do de gestdo da informagao é

transversal a toda a instituicdo e deve ser assumida com a mesma importancia estratégica
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tradicionalmente atribuidas a gestdo financeira ou gestdo de recursos humanos” (F. Gongalves
etal., 2014, p. 2).

A missdo dos profissionais da informacéo €, no fundo, disponibilizar a informacao
adequada para auxiliar no processo da tomada de decisdo. S&o eles que implementam os registos
de salde eletrénicos, uma vez que possuem conhecimentos de organizagdo, estruturagdo,

armazenamento e recuperacao da informagéo (Moore & Loper, 2011, p.349).

O profissional da informacéo que atua numa unidade de informacéo na area da salde,
devera perceber a estrutura organizacional da instituicdo, a organizacéo da informacao, os seus
utilizadores, para que assim se consiga satisfazer as necessidades informacionais. Deste modo,
o profissional terd de conseguir interpretar dados, procurar sempre a inovacao, de modo a
executar as suas funcdes da melhor maneira possivel. O profissional da informacdo destaca a
sua importancia nesta area quando atua em conjunto com o profissional da saude. Esta relagédo
resulta de uma troca de aprendizagem e conhecimento, capaz de solucionar casos, tomar

decis0es, aperfeicoar técnicas e incentivar o habito de leitura (Biaggi, 2019, pp.22-23).

Conforme dissemos anteriormente, na area da saude, sdo produzidas e processadas
grandes quantidades de informacdo, sendo necessaria a criacdo de estratégias que facilitem a
procura dessa informacgdo. Esta procura pressupde, segundo Dias, ndo s6 o conhecimento dos
utilizadores, mas também 0 “conhecimento das estruturas, linguagens e outros elementos
essenciais da organizagao da informagdo” (Dias, 2002, p.4).

O profissional da informacdo, como ja foi destacado, tem um papel de grande
relevancia, em colaboracdo com os outros profissionais, sejam eles das areas da salde, das
tecnologias de informagdo e comunicagdo (TIC), financeira, administrativa, entre outros
(Biaggi, 2019, p.66). O desenvolvimento da informacdo no que diz respeito a capacidade de
armazenamento, manipulacdo e processamento de dados do conhecimento, torna obsoleta uma
grande parte da educacdo e formacdo, tornando-se necessario a atualizacdo periddica dos

conteldos.

Independentemente da denominacao que é dada ao profissional da Informacgéo na area
da saude, é importante perceber a evolugéo deste conceito. Com a evolugéo das TIC, os recursos
no que diz respeito ao processamento e disponibilizacdo da informacédo, tém vindo a sofrer
diversas mudancas, que terdo de ser acompanhadas pelo profissional da informagéo,
independentemente da area em que atua. “O aperfeicoamento ¢ a atualizagdo profissional

devem ser constantes, de modo a gerar servigos e produtos informacionais inovadores, bem
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como desenvolver a consciéncia de seu papel na sociedade” (Biaggi, 2019, p.45). Os
profissionais da informagdo na area da saude auxiliam a procura de informagdo de modo a
cooperar com os profissionais da satde no diagndstico clinico (Azevedo & Beraquet, 2010,
pp.203-204).

O profissional da informacdo, em qualquer &area, tem de estar ciente que deverd
aprimorar e melhorar constantemente as suas habilidades, sejam elas técnicas, emocionais,
cognitivas e comportamentais. E, portanto, é preciso ter em mente que o conhecimento em si
nao ¢ suficiente, ¢ necessario “manter, aprimorar, atualizar e estabelecer relagdes entre as
informagdes, para que o produto a ser entregue ao usudrio seja 0 mais completo possivel e que

atenda as suas necessidades de maneira eficiente” (Biaggi, 2019, p.75).

2.3 Arquivos hospitalares: enquadramento geral e definicdes

De acordo com Almeida (2011, pp. 65-68) “os sistemas de informacéo de saude incluem
todos os dados necessarios aos profissionais de salde e respectivos utilizadores do sistema para
desenvolver ¢ proteger a saude da populagdo”. Os dados incluidos nestes sistemas de
informacdo passam pelos nascimentos, morbilidades e mortalidades, localiza¢do e formacéo
dos profissionais de salde, indicadores populacionais, demogréficos e socioeconémicos. O
objetivo dos sistemas de informacdo na area da saude é contribuir para que sejam realizados
cuidados de saude eficientes e que possuam uma qualidade elevada, que sejam centrados no
paciente, acima de tudo, e s6 depois nos cuidados médicos e de enfermagem e nas tarefas
administrativas e de gestdo que suportam esses cuidados. E essencial existir um bom sistema
de informacdo, com informacdo de qualidade, informacdo que deve ser bem gerida e
organizada, uma vez que os profissionais de salde necessitam de recuperar informacéao ao longo
do dia, ou seja, com muita frequéncia. Com a grande quantidade de informacdo gerada nos
Hospitais, é essencial a presenca de um profissional capaz de lidar com a mesma (Almeida,
2011, pp. 65-68). A informacéo deve, portanto, ser processada na sua totalidade pela instituigéo,
para evitar a existéncia de barreiras entre a informac&o clinica e a informacéo administrativa.

Segundo Pazin, um arquivo hospitalar produz documentos cuja tipologia é formada por
(Pazin, 2005 citado por Silva, 2008, p.15):

= Documentos de constituicdo: dao origem a empresa nos 0rgaos competentes
= Documentos de direcdo: definem a trajetoria da empresa, nomeadamente
normas, planeamentos e procedimentos adotados

= Documentos de reunido: apresentam resultados para a tomada de decisao
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= Documentos de gestdo de recursos humanos: envolvem as areas administrativas
de pessoal, para admisséo e registo

= Documentos de controlo de pagamento de pessoal, recolha de encargos, area da
salde, seguranca e trabalho

= Documentos de comunicagdo e marketing, administrativos, financeiros, fiscais,
juridicos e técnicos

= Processos Clinicos: documentos que registam todas as informacdes referentes
ao paciente

Os arquivos clinicos, segundo Pestana (2014, p. 694), possuem um papel fundamental
nas instituicbes, em tarefas como o0 processamento, a organizagdo, armazenamento e
disseminacédo da informacdo em formato de papel. Com a presenca de informacéo sensivel e
confidencial é necessaria a adocdo de medidas especificas bem como profissionais capazes de
tratar desta documentacdo (Pestana, 2014, p. 694).

Documentacéo Clinica €, deste modo, a documentacao produzida e recebida no &mbito
das suas atribuicdes e competéncias pelos hospitais dependentes do Ministério da Saude
(Portaria n.° 247/2000 Dos Ministérios Da Satide e Da Cultura de Portugal, 2000, p.1938)2.

Um processo clinico retne a informag&o clinica e administrativa relativa a um doente,
evidenciando a prestacdo de cuidados da qual resulta a base de sustentacdo “para a tomada de
decisdo, no que respeita a prestacdo de cuidados de saude, podendo, naturalmente, ser utilizado
para fins diversos, de prestagdo de prova ou ndo, e de investigagao cientifica” (Gongalves, 2011,
p. 15)

O processo clinico eletrénico, surgiu em 2004 por recomenda¢do da CNPD (Comissdo
Nacional de Protecdo de dados)®, no ambito do Relatorio de Auditoria ao Tratamento de
Informacdo de Saude nos Hospitais. Um processo clinico eletronico € um documento em
formato eletronico que contém um conjunto de informacdes referentes aos pacientes,

tratamentos e cuidados. Com as novas tecnologias de informagdo e comunicagao, 0 processo

2 A Portaria n.° 247/2000 de 8 de Maio aprova o regulamento arquivistico para os Hospitais, aplicavel a toda a
documentacado produzida e recebida pelos servi¢os do Ministério da Satide, criando “normas de avaliagdo, selecc¢do
e preservacao especificas para a documentagdo continuamente produzida por estas entidades” (Campos, 2000,
p.65).

3 A CNPD é uma entidade administrativa independente, com poderes de autoridade, que funciona junto da
Assembleia da Republica, tendo como fungdo controlar e fiscalizar o cumprimento das disposi¢cdes legais em
matéria de protecdo de dados pessoais, em rigoroso respeito pelos direitos do homem e pelas liberdades e garantias
consagradas na Constituicdo e na lei (Lei n.° 67/98 da Assembleia da RepuUblica Portuguesa, 1998, p.5541).
Segundo o art. 23° da presente Lei, as competéncias inerentes & CNPD sdo: emitir pareceres sobre disposi¢cdes
legais; autorizar tratamentos de dados pessoais; autorizar, excecionalmente, a utilizagdo de dados para finalidades
ndo determinantes da recolha; autorizar interconexdes e transferéncias de dados pessoais para paises terceiros;
fixar o tempo de conservacdo dos dados; apreciar queixas e reclamagdes; Aplicar coimas.
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clinico eletronico favorece a partilha de informacg6es entre os profissionais da area (Pinto, 2006,
p.37). Segundo Marinho et al. (2010), um processo clinico eletrénico é também um registo de
saude informatizado, onde é registada a informacdo clinica de um paciente, auxiliando os
sistemas de informacdo que relnem todos os cuidados de saude prestados bem como um
historial clinico em diferentes servicos e unidades médicas (Marinho et al., 2010, p.768).

Quanto aos tipos de informacdo presentes nos processos clinicos, elas podem ser
enquadradas na categoria de dados pessoais. Isto, porque segundo a Lei de Protecdo de Dados
Pessoais, dado pessoal € qualquer informacdo, independentemente da natureza, suporte,
incluindo som e imagem, relativa a uma pessoa identificada ou identificadvel. Uma pessoa
identificavel é uma pessoa que direta ou indiretamente se possa identificar por referéncia a um
namero, ou elemento especifico da sua identidade fisica, psiquica, fisioldgica, econdmica,
cultural ou social (Lei n.° 67/98 da Assembleia da Republica Portuguesa, 1998, p.5536).

Um processo clinico regista as informag6es dos pacientes, tais como, a sua identificacéo,
a sua situacéo socioecondmica, o estado de salde, radiografias, receitas, resultados dos exames,
diagnostico de especialistas, evolucdo do estado de salde (Pinto, 2006, p.37). Para além de
pessoais, estes sdo, compreensivelmente, dados considerados sensiveis. Isto, porque os dados
sensiveis sdo dados pessoais referentes a convicgoes filosoficas ou politicas, filiagdo partidaria
ou sindical, fé religiosa, vida privada e origem racial ou étnica, bem como o tratamento de dados
relativos a salde e a vida sexual, incluindo os dados genéticos (Regulamento (UE) 2016/679
do Parlamento Europeu e do Conselho da Unido Europeia, 2016, p.15).

O tratamento de dados sensiveis apenas é permitido, mediante autorizacdo da CNPD,
por motivo de interesse publico ou quando o titular tiver dado o seu consentimento expresso
para o seu tratamento. Deve ser garantida a ndo discriminacgdo e a seguranca no tratamento da
informacdo. O tratamento destes dados é permitido quando o mesmo for necessario para
medicina preventiva; diagnostico médico; prestacdo de cuidados ou tratamentos médicos;
gestdo de servicos de saude, desde que seja efetuado por um profissional de salde ou outra
pessoa obrigada a sigilo profissional; seja notificado a CNPD e sejam entdo garantidas as
medidas de seguranca da informac&o (Lei n.° 67/98 da Assembleia da Republica Portuguesa,
1998, p.5536).

Por fim, um processo clinico eletrénico agrega informacdo dispersa; permite a
articulacdo entre os varios niveis de cuidados de salde e entre 0s varios servicos; permite o
pedido em tempo real de meios complementares de diagndstico e consulta de resultados; a
circulacdo da informacéo é automatica; facilita a medicina partilhada; facilita a fiscalizacéo

pelas autoridades de controlo. O acesso € facilitado independentemente da localizacdo do
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paciente e do médico. Os titulares dos dados tém direito a informac&o; de acesso; de correcdo
e de eliminagéo.

2.4 Instrumentos de gestao de informacédo em arquivos hospitalares
2.4.1 Regulamento arquivistico e portaria de gestdo documental

Torna-se essencial uma legislagéo que regulamente a avaliacéo, selecéo, preservacao e
transferéncia de documentos. O crescimento da documentagéo produzida pelos hospitais levou
a criagdo da Portaria n.° 247/2000 de 8 de maio, um documento “aplicavel a documentacio
produzida e recebida no ambito das suas atribuicbes e competéncias pelos hospitais
dependentes do Ministério da Satde” (Portaria n.° 247/2000 dos Ministérios da Salde e da

Cultura de Portugal, 2000, p.1938). No quadro seguinte sdo resumidos 0s topicos principais da

referida portaria n.° 247/2000 de 08/05/2000 (quadro 6).

Quadro 6: Analise da Portaria n.° 247/2000

Processo

Processo de
avaliagéo
(art. 2.9

Processo de
selecéo
(art. 3.9

Remessas para
0 arquivo
(art. 4.9

Definigdo
Determina o valor do documento para
assim determinar o seu prazo de
conservagado permanente ou
eliminacgdo

E efetuada pelo hospital, ou seja, os
documentos com valor arquivistico e
de conservacdo permanente sdo
conservados e remetidos para o
arquivo definitivo. Ja os documentos
sem valor arquivistico sdo eliminados.

As remessas dos documentos variam
consoante arquivo intermédio e
arquivo definitivo. Para o arquivo
intermédio  (art. 5° vai a
documentagdo com reduzidas taxas de

Observacdes / Formalidades

No processo de avaliagdo é essencial atribuir
0s prazos de conservacao, sendo esta tarefa da
responsabilidade da Direcdo-Geral da Salde.
Assim sendo, os prazos de conservagdo sdo
contados a partir da data final dos processos,
dos documentos integrados em colecdo, dos
registos ou da constituicdo dos dossiers e
constam de uma tabela anexa ao Regulamento,
estipulando o0s prazos de conservagdo
administrativa, nas fases ativa e semi-ativa, e
determina o destino final da conservacdo
permanente ou eliminacdo findos os prazos
acima referidos

As tabelas de selecdo (art. 4.° sdo
instrumentos que consignam e sintetizam as
disposicbes  relativamente & avaliagdo
documental.

As tabelas de selecdo devem ser revistas
periodicamente com intervalos de tempo
inferiores a cinco anos, mediante parecer
favoravel do Instituto dos  Arquivos
Nacionais/Torre do Tombo (IAN/TT).

As remessas dos documentos para arquivo
intermédio e para arquivo definitivo devem ser
acompanhadas de um auto de entrega (anexo I)
a titulo de prova, este deve ter anexo uma guia
de remessa (anexo Il) para a identificacdo e
controlo da documentacédo remetida. A guia de
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Eliminacéo
(art. 8.9

Substituicdo do
suporte
(art. 10.9)

utilizacdo proveniente do arquivo
corrente.

Para o arquivo definitivo (art. 6.°) vai a
documentacéo cujo valor arquivistico
justifica a conservacdo permanente.

A eliminacdo devera ser efetuada logo
ap6s 0 cumprimento dos prazos de
conservagdo estipulados na tabela de
selecdo, mediante um auto de
eliminagdo (anexo I11). O auto deverd
ser assinado pelo dirigente do servigo
ou organismo em causa, bem como
pelo responsavel do arquivo. E feito
em duplicado, ficando o original no
servico que procede & eliminacdo e
sendo o duplicado remetido para o
IAN/TT.

A substituicdo do suporte é feita
garantido sempre a preservagdo,
seguranca, autenticidade, durabilidade
e consulta de acordo com as normas
técnicas em vigor. A substituicdo
apenas podera ser efetuada mediante
parecer favoravel do IAN/TT,
instituicdo a quem compete a defesa do
patrimoénio arquivistico, a inspecao
sobre a execucdo do disposto na
Portaria n® 247/2000.

remessa tera de estar rubricada e autenticada
pelas partes envolvidas e deve ser feita em
triplicado, em que a original ficard no servigo
destinatéario, o duplicado sera devolvido ao
servico de origem e o triplicado serad
provisoriamente  utilizado no  arquivo
intermédio ou definitivo como instrumento de
pesquisa.

A decisdo do processo de eliminagédo deve ter
em conta critérios de confidencialidade e
racionalidade de meios e custos e a
metodologia ecoldgicas de preservacdo do
ambiente. A eliminacdo de documentos que
ndo estejam mencionados na tabela carece de
autorizacdo por parte do IAN/TT.

Os documentos a serem eliminados devem ser
acompanhados de um auto de eliminag&o,
assinado pelo dirigente do servigo o qual deve
numerar e rubricar cada uma das folhas, bem
como pelo responsavel do arquivo. O auto de
eliminacdo deve ainda ser feito em duplicado,
ficando o original no servico que procede a
eliminacdo e o duplicado remetido para o
IAN/TT.

Fonte: elaboragdo nossa com base em (Portaria n.° 247/2000 dos Ministérios da Salde e da Cultura de
Portugal, 2000, pp.1938-1939)

Destacamos a importancia da Portaria n.° 247/2000 de 8 maio por se tratar de um

instrumento regulador do tratamento arquivistico, ndo so para o0s hospitais, mas para todos 0s

servicos do Ministério da Saude. Apresenta-se como o diploma legal mais completo sobre o

tema, evidenciando a preocupagdo com o aumento da documentacdo produzida. A Portaria

n.°247/2000 indica detalhadamente as definicdes e as formalidades em processos como a

avaliacdo, a selecdo, a preservacdo e a transferéncia dos documentos para outros suportes
(Stival & Ramos, 2016, pp. 217-218).
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Em 2014 este diploma legal sofreu alteracGes pela Portaria n.°157/2014 de 19 de agosto,
onde a Secretaria-Geral do Ministério da Saude se encarrega de promover “boas praticas de
gestdo de documentos nos servicos e organismos do Ministério, bem como organizar e manter
um servigo de documentacdo e coordenar as acdes referentes a organizacao e preservagédo do
patrimoénio e arquivo historico” (Portaria n.°157/2014 da Presidéncia do Conselho de Ministros
e Ministério da Saude de Portugal, 2014, p.4257). Foi adotada a mengdo Direcdo-Geral dos
Livros, dos Arquivos e das Bibliotecas (DGLAB) para o 6rgdo coordenador da politica
arquivistica nacional, anteriormente designado de IAN/TT. E, portanto, onde na Portaria
n.°247/2000 se lia que a responsabilidade era da Direcdo-Geral da Saude, passa-se a ler
“Secretaria-Geral do Ministério da Saude”, assim como, onde se lia IAN/TT passa a ler-se
“Dire¢ao-Geral dos Livros, dos Arquivos e¢ das Bibliotecas” (Portaria n.°157/2014 da
Presidéncia do Conselho de Ministros e Ministério da Saude de Portugal, 2014, p.4257).

As preocupacdes com a gestdo documental estdo cada vez mais presentes em
instituicOes, especialmente nos hospitais, cujos debates incidem “sobre os constrangimentos
colocados pela ocupacdo de espagos destinados a guarda de informacdo clinica em papel”
(Goncalves, 2011, p.18).

Enquanto algumas instituicdes tém obrigacdo de conservar alguns dos seus documentos
apenas por um certo periodo de tempo, o0s hospitais, por exemplo, sdo obrigados a efetuar uma
conservacdo dos documentos permanente. Por incluirem informacéo clinica ndo podem ser
eliminados, no entanto, certo é que com esta conservacao € ocupado muito espaco, e, portanto,
é essencial optar-se pela conversdo dos processos para o suporte eletronico. Com esta ultima
opcao é necessario 0 uso de tecnologias, bem como, pessoal qualificado, significando isso um
grande investimento financeiro, o que atualmente ndo é uma prioridade da maioria das
instituicdes (Stival & Ramos, 2016, pp. 221-222).

Segundo Gongalves (2011, pp. 18-19), as solucbes dos Hospitais passam por
implementar servicos de microfilmagem, procedendo a destrui¢do do papel ou a conservacgao
dos registos em papel em locais sem condi¢des adequadas ou empresas privadas. Face aos
custos, a solucéo adotada por alguns Hospitais, passa pela digitalizacéo de registos clinicos. No
entanto, € necessario ter presente a questdo de preservacdo, uma vez que a digitalizacdo nao
pressupde que possam ser eliminados 0s processos em suporte de papel, e, portanto, em termos
de preservacao dos registos clinicos, 0s hospitais optam na sua maioria por imprimir e guardar
0 processo clinico em papel. Esta pratica contribui para o aumento do volume de papel nos
arquivos, dificultando assim a organizacdo e o manuseamento. Contribui também para a ndo

utilizacdo de aplicagdes informaticas departamentais, criando uma duplicacéo de registos, que
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se traduz em custos financeiros elevados e constrangimentos em termos de informacao
(Gongalves, 2011, pp. 18-19).

Neste sentido, € essencial a implementacao de politicas de gestdo documental eletronica
para hospitais. Estas politicas deverdo permitir a qualquer profissional, seja da informacéo ou
de salde, utilizar aplicagdes informéticas para a gestdo da informagc&o clinica, servindo néo s6
de apoio a decisdo clinica, mas também a partilha da informacdo presente nos processos com
qualquer unidade de saude. No entanto, é também necessario ter conhecimentos para a correta
organizacao e preservagdo destes mesmos registos, tendo em conta a seguranga e as questdes

de confidencialidade.

2.4.2 A plataforma CLAV

A Direcdo-Geral do Livro, dos Arquivos e das Bibliotecas (DGLAB), organismo de
coordenacdo da politica arquivistica nacional tem desenvolvido estratégias de “promogdo da
interoperabilidade semantica e de gestdo da informacdo arquivistica, nomeadamente ao nivel
do seu registo, classificagdo e avaliagdo” (Lourenco et al., 2019, p.22). Dentro das diversas
estratégias desenvolvidas, encontra-se a disponibilizacdo de uma Lista Consolidada, com o
objetivo de criar uma linguagem comum para a classificacdo transversal da informagéo
arquivistica no ambito da administracdo publica portuguesa.

A Plataforma para a Classificacdo e Avaliacdo da Informacdo Publica (plataforma
CLAV), propde, assim, uma Lista Consolidada (LC). A lista consolidada (figura 4)
disponibilizada na plataforma CLAV permite consultar cada classe referente ao 1° nivel ou tem
também a opc¢do na barra de pesquisa de pesquisar por codigo, titulo, notas de aplicacdo ou

termos de indice, facilitando, deste modo, o trabalho do profissional da informacéao.
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& INICIAR SESSAO

€3

+
Registo na CLAV Operagdes

Consultar Lista

Consolidada

Pesquisar por codigo, titulo, notas de aplicagao, exemplos de notas de aplicagdo ou termos ...

Q_ PESQUISAR

4 100 - ORDENAMENTO JURIDICO E NORMATIVO

> 150 - PLANEAMENTO E GESTAO ESTRATEGICA

> 200 - EXECUCAO DA POLITICA EXTERNA

> 250 - ADMINISTRACAO DE RELACOES DE TRABALHO

4 300 - ADMINISTRACAO DE DIREITOS, BENS E SERVICOS
4 350 - ADMINISTRACAO FINANCEIRA

4 400 - PRESTACAO DE SERVICOS DE IDENTIFICACAO E REGISTO

Figura 4: Lista consolidada da Plataforma CLAV
Fonte: disponivel em: https://clav.dglab.gov.pt/classes/consultar

A LC encontra-se configurada em quatro niveis de divisdo e subdivisdo de informacéo,
a ser usada para a classificacdo e avaliagdo da informacdo publica, o 1° nivel enquadra as
funcdes da Administracdo Publica (AP), o 2° nivel enquadra as subfuncbes da AP, o 3° nivel
representa os processos de negdcio executados pela AP e, por fim, o 4° nivel apresenta a
subdivisdo do processo de negdcio decorrentes da avaliacdo arquivistica (DGLAB, 2019, p.2).
Como podemos observar na figura seguinte, cada nivel apresenta campos relativos a
classificacdo, caraterizando os atributos das classes (cddigo, titulo, descricdo, notas de
aplicacdo, notas de exclusdo, termos de indice). Na analise do contexto identifica o tipo de
processo, as entidades intervenientes e o tipo de intervencdo. Por fim, é apresentado o campo
relativo a decisdo de avaliacdo, contendo o prazo de conservacdo administrativa e a respetiva

justificacdo, bem como o destino final e a justificagdo (figura 5).
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700: PRESTACAO DE CUIDADOS DE 700.10: Gestio de utentes
SAUDE
Descendéncia
® 700.10.001 - Referenciagéo de utentes para consultas

Descendéncia DG
GBS LR SO 700.10.002 - Referenciagao de utentes para a rede de cuidados
continuados integrados

700.20 - Servigos clinicos

700.10.003 - Referenciagdo de utentes para cirurgias

B Descritivo da Classe 70010.004 - Registo de utilizadores de unidades de satde

700.10.005 - Referenciagao de utilizadores expostos a agentes
bioldgicos perigosos

Estado® Ativa
70010006 - Registo clinico de utentes
70010500 - Registo de utilizadores em unidades de satde
Descri¢iao® Relativo & prestagdo de cuidados preventivos, curativos ou animal
continuados, assegurada em unidades do Servigo Nacional 700.10.501 - Referenciacéio de animais para consultas

de Salde, emn contexto laboral (salde ccupacional), em

clinicas, nas escolas, em prisées ou em gualquer outro
contexto onde sejam praticados atos clinicos para humanos E Descritivo da Classe
ou animais.

Estado® Ativa
Notas de ® Atos clinicos incluinde os realizados no quadro da
Aplicagae promocao da saude (rastreio, vacinagdo, consulta do
@ viajante, etc)
Y ' ! Descrigao® Compreende as atividades de gestao do atendimento,

admissao e encaminhamento de utentes dos servicos de
salde, no que se inclui os servicos de emergéncia médica.

. . (] Decisdes de Avaliacdo
700.10.006: Registo clinico de utentes
Prazo de Conservagdo Administrativa

[F] Descritivo da Classe

Prazo® 10 anos
D™ Contexto de Avaliacdo Forma de Data de extingdo da entidade sobre a qual recai o
Contagem procedimento
(6]
Tipo de Processo Especifico
Processo
® SRS Critério [DL 433/82], art.° 27° - Prazo prescricional do
Justificagdo® k5 |
Legal procedimento contraordenacional.
e DL 433/82
Processo Sim
Transversal Critério de Prazo decorrente da necessidade de
® Utilidade consulta deste PN para apuramento de
Administrat responsabilidade em sede do PN 500.10.001
iva (Realizac&o de auditorias).
Donos do e AL: Autarquias Locais (TipologiaEntidade) e 50010.001 - Realizacdo de auditorias
processo e HH: Hospitais (TipologiaEntidade)

e UPCS: Unidades Prestadoras de Cuidados de Saude
(TipologiaEntidade)
Destino final

Destino final Conservagao
Participantes Tipo de .. ©
= Participantes
no processo Intervencao
® o ACSS (Entidade) - Administracdo Centra
Comunicar do Sistema de Saude, |P Critério de Ainformacéo sintetiza outros PN da classe

Justificagdo®

Densidade de 700

Figura 5: Campos descritivos presentes nos quatro niveis
Fonte: disponivel em: https://clav.dglab.gov.pt/classes/consultar/c100.20.001

Esta lista foi disponibilizada pela DGLAB e tem como base os resultados de varios
Grupos de Trabalho (GT), coordenados pela propria DGLAB, para assim ser possivel a

elaboracdo de instrumentos de pesquisa, como planos de classificagdo e tabelas de selecdo
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(figura 6), que ajudem a classificar e a avaliar a informacao produzida e acumulada diariamente

pelas instituicdes publicas portuguesas.

Tabela de Selecao da Portaria 247/2000
Data do diploma® 2000-08-05
Sumario® Regulamento arquivistico para os hospitais e demais servigcos do Ministério da Saude, no
que se refere a avaliacéo, seleccao, transferéncia, incorporagdo em arquivo definitivo,
substituicdo do suporte e eliminagao da documentagao
Fonte de legitimagao® PGD
Link® https://dre.pt/application/file/a/275927
Entidade® 1. HH
®
Tabela de Selecao® Procurar Q
Codigo Referéncia Titulo PCA Destino final
Constituicdo, organizacao e regulamentagao v
1 Livros de actas 10 Anos Conservagao v
5 ;olecgogs de circulares normativas e ou 5 Anos cp o
informativas
3 Colecgdes de ordens de servigo 5 Anos CcpP v

Figura 6: Tabela de sele¢ao da Portaria 247/2000
Fonte: disponivel em: https://clav.dglab.gov.pt/pgd/pgd_leg_iViz75xgm02t8t0XfhY-u

No ambito deste projeto CLAV, para além da LC, estd embutida uma tabela de selecéo
gue permite organizar e estruturar a informacdo desde o0 momento da sua producéo, através de
um cédigo de classificacdo. Este cddigo servira para auxiliar sobre as decisdes de avaliacao,
nomeadamente o periodo de tempo que o documento deve ser mantido no arquivo e se este
deve ser eliminado ou conservado. Esta tabela de sele¢éo identifica as classes e o ciclo de vida
da informacdo associada aos processos de negécio. Os dados das tabelas de selecdo sdo
disponibilizados em formato aberto, sendo utilizados no registo e na classificacdo da

informacdo da administracdo publica, de modo transversal, facilitando assim a troca de
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documentos entre entidades organizacionais, com o objetivo de promover a interoperabilidade
semantica através da utilizagio da linguagem comum (Lourenco et al., 2019, p.23).

Segundo informagdo da DGLAB, disponivel na internet®, encontra-se em tramitag&o um
projeto de Decreto-Lei que torne obrigatorio o uso da Plataforma CLAV, bem como da lista
Consolidada e tabelas de classificacéo e avaliagéo da informagdo no Estado, nas autarquias
locais, nos institutos publicos, em entidades administrativas independentes, fundagdes publicas,
associacfes publicas, entidades do setor publico empresarial, instituicdes particulares de
solidariedade social, notarios e “entidades publicas ou privadas cujos arquivos ou patrimonio
arquivistico e fotogréfico tenha sido objeto de classificacdo ao abrigo do regime de protecdo do
patrimonio cultural” (DGLAB, 2021).

No que diz respeito a eliminacdo de documentacdo, no ambito da documentacdo da
administracdo publica, sobre a qual tem alcance o projeto, 0 mesmo CLAYV preconiza que esta
é feita através da submissdo de autos de eliminagdo, também disponibilizados, a ser submetidos
e autorizados pela DGLAB, diretamente na plataforma. Esta submisséo sera obrigatéria a todas
as entidades publicas que pretendam eliminar documentos, de acordo com o Decreto-Lei n.°
447/88, de 10 de dezembro, e as portarias de gestdo de documentos subsequentes.

O auto de eliminagdo, ja visto anteriormente, tem de acompanhar os documentos a serem
eliminados, tratando-se do ‘“registo comprovativo do abate documental no contexto da
aplicacdo da tabela de selecdo, segundo as regras estabelecidas em regulamento” sendo

composto por diversos elementos informativos (quadro 7) (Lourenco et al., 2019, p.26).

Quadro 7: Elementos informativos do auto de eliminagdo (Lourenco et al., 2019)

Zonas e Elementos de informacéo Nota explicativa

1. Zona de autenticagédo Zona em que se identifica e procede a legitimagdo do auto de

eliminacéo

1.1 N.°do auto de eliminacdo | Numero de identificacdo do auto de eliminacdo. NUmero atribuido
automaticamente no momento da submisséo na Plataforma CLAV e

gue é composto por um nimero sequencial seguido do ano.

1.2 Data do auto de | Dataem que o autode eliminagdo é submetido na Plataforma CLAV

eliminagdo*

1.3 Entidade produtora do auto | Identificacdo da entidade produtora do auto de eliminagdo. Entidade

de eliminacdo* responsavel pela eliminagdo. Pode corresponder a entidade

produtora ou a que lhe sucedeu.

4 A plataforma CLAV esta disponivel na pagina web https://clav.dglab.gov.pt.
> Noticia disponivel em https://clav.dglab.gov.pt/noticias/5e42e806b5455¢d732bfe01d

37



Inés Mateus Moura

Gestdo documental na rea da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

1.4
responsaveis

Identificagdo dos

Identificacdo do(s) responsavel(eis) pela acdo de eliminacdo e
validacdo do auto de eliminacdo. Pessoa responsavel pela criagédo do
auto. Corresponde ao utilizador que estiver autenticado no sistema

para este efeito.

1.5 Diploma que legitima a

eliminagdo*

[eAutorizadoPor] Relagdo entre o AE e o diploma legal, que devera
estar registado no catalogo legislativo da Plataforma, e que autoriza
a acdo. Pode ser uma PGD ou um despacho no caso do RADA —

Relatério de Avaliacdo de Documentacdo Acumulada.

2. Zona de identificacdo e controlo
global

Zona em que se identifica de forma genérica a informagdo/

documentacéo a eliminar

2.1 Designacdo do fundo

Identificacdo do conjunto documental Fundo

2.2

agregacOes™

Ndmero total de

NUmero de agregacdes identificadas no auto de eliminacéo.
Elemento de informagdo que resulta da soma das agregacgdes
identificadas em cada classe da Zona de identificagdo e controlo por

classe.

2.3 Dimensao total por tipo de

suporte*

Dimensdo dos vérios tipos de suporte identificados no auto de
eliminacdo. Elemento de informacéo que resulta do somatério das
dimensGes por tipo de suporte identificadas em cada classe da Zona
de identificacdo e controlo por classe. A dimenséo da documentacéo
em suporte papel deve ser apresentada em metros lineares e a

dimensdo em suporte digital em GB.

3. Zona de identificacdo e controlo
por classe

Zona em que se individualiza por classe a informacdo/ documentacéao
a eliminar. Os elementos informativos desta zona sdo desdobrados

por classe, podendo-se reportar varias classes num mesmo auto.

3.1 Codigo da classe

Cddigo da classe da informagdo / documentacao a eliminar

3.2 Titulo da classe*

Titulo da classe da informacdo / documentagdo a eliminar

3.3 Prazo de conservacao
administrativa*

Prazo de conservacao administrativa da classe.

3.4 Forma de contagem do
PCA*

Forma de contagem do prazo de conservacdo administrativa indicada

na tabela de selecéo.

3.5 Destino final

Destino final da classe

3.6 Natureza da intervencéo

Indicacdo da natureza da intervencdo, dono ou participante, da

entidade produtora do processo de negdcio.

3.7 Dono do Processo de
negocio

Indicacdo da entidade dona do PN. Informac&o a preencher apenas

no caso de ter preenchido “participante” no campo acima.

3.8 Datas extremas

Datas extremas da informag&o / documentac&o a eliminar

3.9 NUmero de agregacfes™

Numero das agregac@es identificadas nesta classe. Elementos de
informagdo que resulta da soma das agregacdes identificadas na

Zona de identificacdo e controlo das agregacdes dependente.
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3.10 Dimensdo por tipo de | Dimensdo dos varios tipos de suporte da documentacdo / informacéo

suporte identificadas neste bloco.

4. Zona de identificacdo e controlo | Zona em que se individualiza as agregacdes dependentes de cada

de agregacdes . e
gregag uma das classes identificadas na zona 3.

4.1 N.° da agregacéo Identificador da agregacéo a eliminar

4.2 Titulo da agregacao Titulo da agregagdo a eliminar

4.3 Data de inicio de contagem | Data de inicio da contagem do PCA. Corresponde a data de
do PCA encerramento da agregacdo, de acordo com a forma de contagem
estabelecida para a classe, e que marca o inicio de contagem do PCA.
Esta data pode ser diferente da data de conclusdo do procedimento,
dado que tem de corresponder a especificidade da forma de

contagem.

4.4 Natureza da intervencéo Identificacdo da natureza da intervencédo, dono do PN ou participante
da entidade produtora no caso representado (aplica-se quando a
entidade no &mbito de um PN pode intervir como dono numas

circunstancias e noutras como participante).

*Informacédo preenchida automaticamente quando o auto de eliminagéo é efetuado a partir da Plataforma CLAV.
Fonte: Lourengo et al., 2019, pp.27-29

Para além da disponibilizacdo da informacdo e dos autos de eliminacdo, também a
plataforma CLAYV é utilizada na "elaboracéo, aprovacao, atualizacéo e controlo de aplicacdo de
Relatorios de avaliagao de documentagdo acumulada (RADA) da AP pela DGLAB” (Lourengo
et al., 2019, p.23). Trata-se de um documento que engloba o registo de informacéo,
independentemente do suporte material, para que possa ser utilizado em consulta, estudo, prova
ou investigacdo, relativamente a um determinado assunto. Os documentos possuem valor
informativo, uma vez que transmitem conhecimento e contém dados sobre pessoas e objetos; e
probatdrio, uma vez que constituem fator de prova ou de atuagdo da entidade produtora (Pereira,
2015, p.25).

Bellotto (1991, p.67), afirma que no caso dos arquivos publicos brasileiros, a
transferéncia das grandes massas documentais desde a sua producao e utilizagdo nos arquivos
correntes, até a transferéncia para os arquivos intermédios e posteriormente para 0s arquivos
definitivos, € um grande desafio (Bellotto, 1991, p.67). De facto, ndo s6 nos arquivos
brasileiros, como nos arquivos portugueses este € um desafio ainda hoje presente, uma vez que
a producdo documental aumenta cada vez mais, ndo existindo em muitos organismos

profissionais qualificados para a avaliagdo da documentacao.
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Os documentos, sofrem procedimentos arquivisticos, nomeadamente a (i) transferéncia
“mudanga de documentos, arquivos ou acervos documentais de um depdsito de arquivo para
outro, com ou sem altera¢do de custodia” (NP 4041, 2005, p.12) e a (ii) a recolha “fungdo ou
servico de arquivo que consiste na aquisicado e transferéncia dos documentos a conservar. Deve
ser precedida de recenseamento” (NP 4041, 2005, p.13).

Para dar seguimento a estes dois processos, Freitas (2012, pp. 164-165) afirma que 0s
documentos devem sofrer um procedimento de avaliacdo arquivistica, ja analisado
anteriormente. Segundo a autora, a avaliacao arquivistica ¢ uma “operacao que, nos arquivos
correntes e intermédios, determina o prazo de guarda e a consequente “destina¢do” de conjuntos
documentais completos, ultimadas as necessidades de uso do proprio servigo” (Freitas, 2012,
pp. 164-165). Tal como refere, “ndo se pode fixar um prazo rigido de manutengdo dos
documentos, em cada uma da fases ou etapas (corrente, intermédia e permanente), de forma a
dar-lhes um tratamento uniforme” (Freitas, 2012, pp. 164-166).

Com a andlise da plataforma CLAV, verificamos que de facto ndo é possivel estipular
um prazo de conservacdo de documentos em cada fase. De qualquer forma, Bellotto (1991
citada por Freitas, 2012, p.164), afirma que, tendencialmente (e ndo de forma obrigatoria), as
estimativas apontam para que, numa primeira idade e, portanto, nos arquivos correntes, a média
de permanéncia € de cinco a dez anos; ap0s este periodo, os documentos sdo transferidos para
a fase seguinte, a segunda idade ou intermédia, onde permanecem em média 20 anos, e, por
fim, na terceira idade ou definitiva, os documentos atingem em média 25 ou 30 anos de
existéncia (Bellotto 1991 citada por Freitas, 2012, p.164). Esses valores de referéncia sao
normalmente fixados com base na observagao dos planos de classificacdo vigentes e, por isso,
sdo apenas estimativas e ndo preceitos rigidos.

Assim, como podemos ver na plataforma CLAV, e utilizando a area da saude como
exemplo, o campo “700: Prestagdo de Cuidados de Saude®, ao escolher o 2° nivel 700.10:
Gestdo de utentes surgem logos os processos de negdcio (3° nivel) pertencentes a classe 700.10.
Analisando a informagdo descritiva, das classes, como por exemplo, a 700.10.003’, os
processos referentes a utentes para cirurgia permanecem no arquivo corrente enquanto o
processo se encontra a ser utilizado, apds a conclusao do procedimento, o processo é transferido
para o arquivo intermedio por um periodo de 5 anos, e, ap0s esse tempo, o destino final € a
eliminacdo, uma vez que a informacgdo presente nestes processos se encontra sintetizada no

processo de negocio 700.10.006.

8 Informagao disponivel em: https://clav.dglab.gov.pt/classes/consultar/c700
" Informagéo disponivel em: https://clav.dglab.gov.pt/classes/consultar/c700.10.003
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Se analisarmos agora, ainda no campo 700.10: Gestao de utentes, no entanto, o processo
de negocio 700.10.006: Registo clinico de utentes, verificamos que o prazo de conservacao
administrativa é de 10 anos®, e apds esse tempo 0s processos sdo conservados, e, portanto, serfo
transferidos para o arquivo definitivo, por sintetizar processos de negécio da classe de 700.

Com esta analise conseguimos perceber que o tempo que 0s documentos permanecem
nos arquivos varia consoante o organismo e a informacéo que tratam, no entanto, € necessaria
a utilizacdo dos documentos ja analisados anteriormente, como tabelas de selecdo, autos de
eliminacdo, guias de remessa, devidamente preenchidos e a acompanhar os documentos nesse
seu percurso. A plataforma CLAV, assume assim um papel fundamental possuindo varias
funcionalidades de consulta, disponibilizando os dados da Lista Consolidada em acesso aberto.

8 Informagéo disponivel em: https://clav.dglab.gov.pt/classes/consultar/c700.10.006
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3. PROCEDIMENTO METODOLOGICOS

3.1 Meétodo de abordagem

O presente trabalho decorreu no atual CMRRC-RP, de 14 de outubro de 2020 a 29 de
junho de 2021, tendo como objetivo avaliar o estado fisico dos documentos, identificar a
organizacdo e, elaborar uma proposta de tratamento documental dos processos clinicos
referentes ao Hospital Coldnia Rovisco Pais.

A metodologia adotada para levar a cabo este trabalho de projeto foi, inicialmente uma
pesquisa bibliogréafica que, segundo Gil (2002, p.44), “¢ desenvolvida com base em material ja
elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientificos” apoiada por uma pesquisa
explicativa, que segundo o mesmo autor “[...] tem como preocupacdo central identificar os
fatores que determinam ou que contribuem para a ocorréncia dos fenémenos. Esse é o tipo de
pesquisa que mais aprofunda o conhecimento da realidade, porque explica a razdo, o porqué
das coisas” (Gil, 2002, p.44).

Para complementar a pesquisa bibliografica, optou-se pela elaboracdo de um estudo de
campo onde a “[...] pesquisa ¢ desenvolvida por meio da observacao direta das atividades do
grupo estudado e de entrevistas com informantes para captar suas explicagdes e interpretacdes
do que ocorre no grupo. Estes procedimentos sdo geralmente conjugados com muitos outros,
tais como a analise de documentos, filmagem e fotografias” (Gil, 2002, p.53), possibilitando o
acesso a informacdes detalhadas. A atuacdo do presente trabalho incidiu apenas no arquivo
clinico do Hospital Colénia Rovisco Pais, entidade produtora da documentagdo, com recurso a
fotografias por nos tiradas, no entanto, e por se tratar de informacéo sensivel, pessoal e em
alguns casos confidencial apenas foram utilizadas para retirar informacao descritiva a incluir
nesse estudo e para serem disponibilizadas para 0 CMRRC-RP, razdo pela qual néo irdo figurar

neste documento, que tem como fim comunicar o desenvolvimento do trabalho de projeto.

3.2 Objetivo geral

Este trabalho tem como principal objetivo a avaliacdo fisica dos documentos e a
identificacdo do sistema de organizacdo adotado, propondo, se necessario, formas de tratamento
documental para o arquivo clinico do Hospital Coldnia Rovisco Pais, atualmente convertido em

CMRRC — RP, para que a consulta de processos por parte dos ex-pacientes, familiares ou
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investigadores possa ser feita de uma forma mais célere, assegurando também a

confidencialidade e a preservacgéo de toda a documentacdo a tratar.

3.3 Objetivos especificos

Como objetivos especificos propomo-nos a:

a) Realizar uma pesquisa bibliogréafica na literatura da area da ciéncia da informacéo,
sobre gestdo da informacdo, arquivos hospitalares e atuacdo do profissional da
informacao na area da saude;

b) Identificar a documentacéo presente no CMRRC-RP, referente ao Arquivo Clinico
do Hospital Coldnia Rovisco Pais;

c) Efetuar uma proposta de tratamento documental para o Arquivo Clinico do Hospital
Coldnia Rovisco Pais, no que diz respeito a higienizacdo, acondicionamento e
organizacdo dos processos clinicos, processos de internamento e processos de
doentes externos;

d) Elaborar uma proposta de regulamento arquivistico que defina as normas de acesso
aos processos presentes no arquivo clinico;

e) Compreender a importancia do profissional da informacdo na organizagdo e na
conservacéo da documentacéo.

3.4 Etapas do projeto de intervencao

Antes de iniciar o processo, verificamos se possuiamos todos 0s equipamentos
necessarios para a intervencdo, nomeadamente, bata, luvas, méascara e trinchas, porque apesar
dos documentos terem sido higienizados ndo sabiamos como € que estes se encontravam.

Primeiramente identificamos as séries existentes no arquivo clinico a serem
intervencionadas, sendo estas processos de internamento, processos de doentes externos e ainda
0s processos da creche e da casa de educacdo e trabalho. Em seguida, tentdmos perceber se
haveria algum tipo de organizacéo ja definida nos processos, verificando que a documentacgéo
pertencente ao arquivo clinico apenas estava separada consoante as séries, homeadamente
processos de internamento, processos de doentes externos, processos de funcionarios, raio-x e
processos clinicos. Apesar da fragilidade do papel, era percetivel a grande maioria da
informagdo presente nos documentos. Os processos, na transferéncia para a sala onde se
encontram atualmente, foram separados por séries e foram todos higienizados pela equipa do
CMRRC-RP.
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O projeto comegou pelo registo do nome de cada paciente, num documento Excel, onde
foram também registadas informacgdes como naturalidade, nimero de inventario presente nas
pastas de cada processo e ainda observacoes relativas ao estado de conservacao do processo ou
observacdes em relacdo ao paciente. Na lombada dos processos estava escrito 0 nome do
paciente bem como um nimero de inventario, também este registado no documento Excel, pois
sera a forma mais simples de aceder ao documento, uma vez que alguns nomes ndo estdo bem
visiveis.

Registadas estas informacdes, e, por se tratar de 2740 processos de internamento, 0s
processos foram divididos primeiramente por cada letra do alfabeto e posteriormente foram
colocados por ordem alfabética a partir do nome préprio. Colocdmos todos 0s processos em
estantes disponibilizadas pelo CMRRC-RP, procedemos a elaboracdo de separadores para
colocar nas estantes de modo a dividir os processos, para facilitar o acesso. Os separadores
contém o logétipo da instituicdo, CMRRC-RP, contém a designacao da série e a inicial do nome
a que corresponde.

Os processos de internamento foram arrumados por ordem alfabética e verticalmente na
estante, também os processos da creche e da casa de educacao e trabalho foram colocados nas
estantes, no entanto, e pela falta de espago, estes foram divididos e colocados em caixas pretas
também elas devidamente assinaladas e separadas por ordem alfabética. Optamos por colocar
0s processos de doentes externos em caixas de cartdo devidamente identificadas, por serem
processos que ndo sdo frequentemente consultados, ao contrario dos processos da creche e da
casa de educacao e trabalho.

Apos a arrumacdo dos processos elaboramos uma proposta de tratamento documental
que diz respeito a higienizacdo, acondicionamento e organizacdo, bem como sugestdes de
recursos humanos e materiais a serem adotados no Arquivo Clinico do Hospital Colonia
Rovisco Pais.

Por se tratar de um arquivo com informacdo sensivel e confidencial, elaboramos uma
proposta de regulamento arquivistico, elaborado por nds que define o0 acesso dos utilizadores

aos documentos.
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4. DESCRICAO E ANALISE DA INTERVENCAO

4.1 Caraterizacao do Hospital Colonia Rovisco Pais

O presente ponto carateriza de forma detalhada o Hospital Col6nia Rovisco Pais, com
base em dois trabalhos j& publicados por Alice Cruz, em 2006, intitulada “O Hospital Col6nia
Rovisco Pais e os multiplos desdobramentos da lepra: etnografia e interdisciplinaridade” e, mais
tarde, em 2009, “O Hospital-Colonia Rovisco Pais: a Gltima leprosaria portuguesa e 0s
universos contingentes da experiéncia e da memoria”. Também a obra de Providéncia et al.
(2013), intitulada “Leprosaria Nacional”, aborda detalhadamente o tema, incluindo registos de
como se encontra a Leprosaria atualmente.

Inaugurado a 7 de setembro de 1947, o Hospital Colonia Rovisco Pais nasceu como
Leprosaria Nacional, concebida para o tratamento da Doenca de Hansen, também designada
Lepra. Trata-se de uma infecdo cronica causada pela bactéria Mycobacterium leprae,
descoberta em 1873 por Gerard Hansen. Ainda hoje, esta doenca apresenta aspetos que nédo
foram totalmente esclarecidos (Matos, & Santos, 2013, p.99).

Sabe-se, no entanto, que se trata de uma doenca que pode afetar os nervos, a pele, 0s
olhos e o revestimento do nariz. E uma infecdo que se ndo for tratada pode resultar em graves
lesBes. A transmissdo € feita por via respiratdria, através do contacto com doentes, no entanto,
ndo se propaga tdo facilmente e o seu tratamento revela-se bastante eficaz. Atualmente, ja ndo
afeta a maioria da populacao, como se verificou em tempos passados, sendo de maior incidéncia
em paises mais carenciados. Apesar da Organizacdo Mundial de Salude fornecer tratamento
gratuito, o custo das deslocacdes ao médico para o tratamento € elevado, o que faz com que
muitas pessoas ndo o concluam ou n&o recebam, de todo, o tratamento (Atlas da Satde, 2021)°.

O problema residia, no fundo, na natureza social da satde publica, e, portanto, durante
o Estado Novo, “a Salde Publica nas areas rurais procedeu a identificagdo das principais
doencgas endémicas que afectavam as suas populagdes, e através do “inquérito a higiene rural”,
iniciando em 1934 e com revisdes quinquenais” (Providéncia, 2013, p.11). Na sequéncia da
reforma de 1926, foram criadas a Assisténcia Nacional aos Tuberculosos e a Comissdo de
Assisténcia aos Leprosos, também conhecida por Comisséo da Lepra. Em 1934 foi iniciado 0
Inquérito da Lepra, concluido 3 anos mais tarde, identificando cerca de 1200 doentes de Hansen
(Providéncia, 2013, pp.12-13).

® Informagdo disponivel em: https://www.atlasdasaude.pt/artigos/hanseniase-ou-lepra-causas-sintomas-e-
tratamento.
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Em 1938, Bissaya Barreto iniciou uma campanha de modo a criar instalagcdes para
acolher os doentes de Hansen. Dois anos depois foi nomeada uma comisséo de obras, na qual
coube a um dos arquitetos portugueses mais destacados da época na area hospitalar, Carlos
Ramos (1897-1969), o projeto arquitetonico construido (figura 7). Em 1941, a construgédo do
Hospital Coldnia Rovisco Pais foi iniciada e seis anos depois, a 7 de setembro de 1947, foi
inaugurado (figura 8), recebendo os primeiros doentes no dia 1 de outubro do mesmo ano,
contabilizando cerca de 374 internamentos no primeiro ano (Matos & Santos, 2013, pp. 103-
104).

ACIONAL RovIsCO PAIS

W4
a ! - % : S ) 5 it X :
Figura 7: Projeto arquitetonico da Leprosaria Figura 8: Vista aérea de todo 0 complexo
Nacional Rovisco Pais h0§pltalfir
Fonte: disponivel em: Fonte: disponivel em:
https://restosdecoleccao.blogspot.com/2012/01/lepros  Nitps://restosdecoleccao.blogspot.com/2012/01/lepros
aria-nacional-rovisco-pais.html aria-nacional-rovisco-pais.html

A Leprosaria Nacional enquadrava-se na ideologia paternalista do Estado Novo em
Portugal, edificada na vila da Tocha, concelho de Cantanhede, numa propriedade agricola com
cerca de 140 hectares, gracas a heranca deixada por José Rovisco Pais aos hospitais Civis de
Lisboa (Providéncia, 2013, p.82). Em 1952 iniciou o funcionamento do pavilhdo para
infetocontagiosos e o bairro residencial para funcionarios. A obra do Hospital Col6nia Rovisco
Pais permitiu no ano de 1952 a identificacdo de 1889 doentes em Portugal. Em 1960 foi criado
0 servico de cirurgia plastica no Hospital Colonia Rovisco Pais, que contou em 1961 com 140
intervengdes cirurgicas. Em 1985 foi concedida alta-coletiva aos doentes internos e externos
que se encontravam sob vigilancia epidemioldgica do hospital. No entanto, alguns destes
optaram por permanecer no Hospital, e em 1989 encontravam-se 120 doentes a residir no
Hospital Colonia Rovisco Pais (Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro - Rovisco
Pais & Sasakawa Health Foundation, [2021]).

Como ja foi referido anteriormente, a Leprosaria dispunha de brigadas moveis “que

percorriam o pais e, em articulagdo com os delegados de saide e com a Guarda Nacional
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Republicana, procediam a identificagdo dos individuos portadores da doencga, deslocando-os
para 0o Hospital Colonia Rovisco Pais, sob mandado de captura” (Cruz et al., 2006, p.72).
Bissaya Barreto, um dos impulsionadores da obra, idealizou “um modelo assente no
dispensario, espaco publico de atendimento médico que procederia a identificacdo da doenca,
e no asilo-coldnia, que segregaria os doentes” (Cruz, 2009, pp. 409-411).

Segundo Bissaya Barreto (1939):

“Nao se suponha que queremos um Leprosario género Penitenciaria (...). Queremos que

o0 Leprosario seja uma ridente aldeia, alegre, cheia de higiene e até com uma certa beleza.

Casas modestas, simples, mas com muito encanto, hortas, jardins, muitas arvores,

muitas flores, muita &gua, casa para divertimentos, estabelecimentos comerciais,

oficinas, enfim um conjunto de circunstancias, que facam esquecer aos doentes a sua

desgraca e a sua miséria.” (Barreto, 1939 citado por Cruz, 2009, p.411).

De carater ruralista, os pavilhdes encontravam-se a grandes distancias, conduzindo
assim a uma ideia de “comunidade harmoniosa, coesa, una, sd, adaptadas aos propositos de
regeneracdo do corpo social e que esta explicitamente patente na forma como os nucleos
familiares se organizam, em casas geminadas, estruturalmente reduzidas ao essencial,
interligadas por relagdes de vizinhanga” (Cruz et al., 2006, p.72). A leprosaria, segundo Silva,
era “destinada ao internamento e tratamento dos leprosos de ambos os sexos, de todo o Pais e
ao estudo da profilaxia e cura da lepra” (M. S. Silva, 1962, p.26).

O Hospital Colénia baseava-se no internamento de doentes contagiosos e no tratamento
em regime ambulatério de doentes ndo contagiosos, visando o isolamento e a segregacdo para
conter a doenga (Cruz, 2009, p.414). Era essencial o isolamento dos doentes contagiosos em
Asilos, no entanto, os doentes de Hansen ndo contagiosos deveriam ser tratados em
dispensarios. Para além do asilo e do dispensario, existia também um internato, uma creche e
um preventorio (Providéncia, 2013, pp. 13-14).

O projeto arquitetdnico, incluia assim: um hospital central com quatro servicos de
internamento, gabinetes de consulta medica, bloco operatorio, um dispensario central e um
laboratdrio de andlises clinicas altamente sofisticado e especializado no diagnéstico da lepra
(figura 9) (Cruz, 2009, p.416); incluia também dois pavilhdes onde se albergavam doentes
validos para o trabalho e dois asilos destinados a acolher doentes invalidos (figura 10) (Cruz,
2009, p.416). Os dois pavilhdes para doentes infecto-contagiosos, foram inaugurados em 1956,
tendo a capacidade para albergar 100 doentes. Estes serviam por exemplo para tuberculosos,

alienados e presos. Estes pavilhdes “mantinham um acesso idéntico as casas para trabalhadores;
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o pavilhdo para infecto-contagiosos (que esconde um cércere no seu algado posterior) estava

orientado a sul (e ndo a poente, como as restantes construgdes)” (Providéncia, 2013, p.39).

Figura 9: Hospital central, década de 1950. Figura 10: Asilo para doentes invalidos, década de

Espolio de Carlos Ramos. (Fotégrafo 1950. Espdlio de Carlos Ramos. (Fotégrafo
desconhecido). desconhecido).
Fonte: (Cruz, 2009, p.416) Fonte: (Cruz, 2009, p.416).

Também possuia seis pavilhdes onde se situavam as casas dos trabalhadores (figura 11)
(Cruz, 2009, p.418), cinco nucleos familiares que integravam um conjunto de casas geminadas
para cada unidade familiar, onde tinham acesso a um jardim e uma horta, para além de uma

lavandaria, oficias e cozinhas (figura 12) (Cruz, 2009, p.417);

Figura 11: Nucleo familiar, década de 1950. Figura 12: Cozinha, década de 1950. Espélio de
Espélio de Carlos Ramos. (Fotégrafo Carlos Ramos. (Fotdégrafo desconhecido).
desconhecido). Fonte: (Cruz, 2009, p.417).

Fonte: (Cruz, 2009, p.418).

Incluia também uma capela com duas naves que separavam as alas masculina e feminina
e com um muro interior que segregava os doentes dos ndo doentes (figura 13 e 14), para além
de um cinema ao ar livre e um campo de futebol (Cruz, 2009, p.418). Para além da ergoterapia,
outro conceito presente neste espacgo era o de ludoterapia, onde eram desenvolvidas atividades
ludicas como futebol, espetaculos organizados pelos pacientes ou por artistas que visitavam o

Hospital, grupos de canto e danga, costura entre outros (Cruz, 2009, p.418).
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Figura 13: Capela, década de 1950. Espdlio de Carlos Figura 14: Interior da capela, década de 1950. Espdlio
Ramos. (Fotografo desconhecido). de Carlos Ramos. (Fotégrafo desconhecido).
Fonte: (Cruz, 2009, p.417). Fonte: (Cruz, 2009, p.418).

Apesar de trabalhadores, os salarios eram retidos e dados apenas quando estes tinham
licencas e altas temporérias ou definitivas, ndo sendo permitida a circulacdo de dinheiro no
antigo Hospital Coldénia. Quando ndo fosse possivel entregar o respetivo salario a pessoa
correspondente, este era entregue as familias dos internados. Bissaya Barreto, o grande
impulsionador desta obra, defendia o conceito de ergoterapia, tendo aplicado o mesmo na
instituicdo, com vista também a formacdo profissional, de modo a permitir a reinsercéo social
dos internados apos alta hospitalar definitiva (Cruz, 2009, p.420). Como referiu Bissaya Barreto
(1935), na sua obra “A assisténcia aos loucos em Portugal: solu¢do do problema”, o Hospital
Colonia assemelhava-se a uma cidade, com edificios coletivos, igrejas, refeitdrios, cozinhas,
oficinas, extensos terrenos e casas unifamiliares, apresentando-se como “sendo social e
espacialmente auto-semelhante, pois era semelhante a partes de si mesmo ou, se quisermos, ele
proprio e todas as suas partes, independentemente da escala, se assemelhavam” (Xavier, 2013,
pp. 128-129).

De acordo com Cruz (2009),

“a gestdo da ordem no Hospital-Colonia cabia ao corpo de funcionarios — pessoal da

administracdo, médicos, enfermeiros e assistentes sociais, mas também as irmas da

Ordem de S&o Vicente de Paulo, a que foram entregues fungdes de enfermagem e a

organizacao dos diversos servigos de manutencdo. O Hospital-Coldnia dispunha ainda

de um grupo de guardas-civis” (Cruz, 2009, p.420).

O hospital previa também a separacéo entre pais e filhos como medida profilatica e,
portanto, foi edificado nas proximidades um infantario (figura 15) para criancas até aos trés
anos de idade e uma casa de educacéo e trabalho para criangas dos trés aos sete anos, também
designada de preventério (figura 16), o qual acolhia os filhos dos internados e as criancas que
nasciam no Hospital Coldnia, ficando entregues as irmas da Ordem de S&o Vicente de Paulo.

No entanto, tinham permissédo para, periodicamente, visitar os pais, num espaco localizado a
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entrada do Hospital, o chamado locutorio, que separava os doentes e ndo doentes através de
vidros duplos com aberturas para a passagem de som (Cruz, 2009, p.421). Para a creche iam
“os filhos de doentes isolados [...] s3o remetidos para as creches, imediatamente apos o seu
nascimento, donde sairdo ao atingir a idade escolar, para serem internados nos preventorios”.
Quando os filhos atingiam a maioridade, estes eram libertos podendo voltar para a residéncia
(Providéncia, 2013, p. 15).

1
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Figura 15: Exterior da Creche Figura 16: Casa de educacéo e trabalho

Fonte: imagem retirada da pagina web Fonte: imagem retirada da pagina web
https://restosdecoleccao.blogspot.com/2012/01/lepros  https://restosdecoleccao.blogspot.com/2012/01/lepros
aria-nacional-rovisco-pais.html aria-nacional-rovisco-pais.html

Para além do dispensario central localizado no Hospital Colonia, eram efetuadas
brigadas moveis, compostas por um médico, um analista e um agente social, que percorriam o
pais para identificar os suspeitos de lepra, “sob denuncia prévia, feita normalmente pelos
médicos locais, por vizinhos ou mesmo por doentes internados no Hospital-Colonia” (Cruz,
2009, p.422). As brigadas médicas, juntamente com os policias percorreram o pais de modo a
internar centenas de portugueses, vitimas desta doenca. Estes eram colocados na carrinha e 0s
seus bens eram queimados. Os filhos, caso se suspeitasse que estavam infetados eram também
conduzidos para o Hospital e 0s saudaveis eram entregues a institui¢cdes sociais ou a familiares
(Leprosaria Nacional Rovisco Pais, 2012)%°.

Simultaneamente, funcionava um polo de investigacdo epidemioldgica e um centro
dinamizador que pretendia ensinar através de cursos (iniciado em 1960) e através da publicacéo
da revista “Rovisco Pais: Revista Portuguesa da Doenga de Hansen” (iniciada em 1962), este
assunto que assombrava a populacdo da altura (figura 17), onde no periodo de 20 anos foram
publicados 60 nameros (Providéncia, 2013, p.110).

10 pagina web: https://restosdecoleccao.blogspot.com/2012/01/leprosaria-nacional-rovisco-pais.html
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Figura 17: Rovisco Pais: Revista Portuguesa da Doenca de Hansen (1962)
Fonte: disponivel em: https://www.hansen-stories.pt/1962-rovisco-pais-revista-portuguesa-de-hansen/

A Revista Portuguesa de Hansen, teve inicio em 1962 pretendendo dar a conhecer as
atividades médicas, cientificas e sociais do Hospital até 1980. Em 1966 foi criada a Associacdo
de Protecdo aos Hansenianos e Familias, que visava a assisténcia material aos internados no
hospital e aos seus familiares. Em 1996, conforme referido anteriormente, o Hospital Col6nia
Rovisco Pais foi extinto e reconvertido em CMRRC-RP (Centro de Medicina de Reabilitacdo

da Regido Centro - Rovisco Pais & Sasakawa Health Foundation, [2021]).

4.2 Descric¢do da intervengdo

O presente trabalho de projeto trata da descricdo do processo de organizacdo da
documentacao arquivistica pertencente a um Hospital que foi em tempos passados a Leprosaria
Nacional. No desempenho desta funcdo, foram mais de 3000 pacientes que o Hospital Colonia
Rovisco Pais albergou. Para além destes pacientes que se encontravam internados na
Leprosaria, 0 Hospital encarregava-se também do tratamento de doentes externos por meio de
Brigadas Madveis, que permitiram, em 1952, a identificacdo de 1889 doentes de Hansen em
Portugal (Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro Rovisco Pais, & Sasakawa
Health Foundation, [2021]).

Apds a conversdo do Hospital Coldnia Rovisco Pais para o Centro de Medicina e
Reabilitacdo da Regido Centro, em 1996, e a consequente extin¢do do Hospital Colonia Rovisco
Pais os processos clinicos foram transferidos para um deposito, na institui¢éo, ndo recebendo a
partir desta data qualquer outro tipo de tratamento. Foi em 2016 que o Centro de Medicina e
Reabilitacdo da Regido Centro — Rovisco Pais decidiu adotar medidas que passassem pela

preservacao do patriménio e musealizacéo de espacos e memdrias, com 0 apoio da Sasakawa
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Health Foudation (Jap&o). Iniciando com o tratamento do arquivo fotogréfico, este projeto
passou pela conservacdo, restauro, descri¢do, acondicionamento e disponibilizagdo das
fotografias, num total de 3200 itens®?.

Atualmente, o projeto desenvolvido pelo CMRRC-Rovisco Pais, com 0 apoio da
Sasakawa Health Foundation foca-se na composic¢ao de um museu, tendo as suas pegas passado
por um processo de limpeza, identificacdo e andlise. Para além deste apoio, atraves do projeto
Hansen Stories, que visa a partilha de memorias de antigos pacientes, funcionarios ou até
mesmo familiares e que se encontra disponivel online'?, é possivel recordar o que foi e que
continua a ser, nos dias de hoje, uma instituicdo de elevada importancia do ponto de vista
médico e social.

Em relacdo a documentacdo de caréater textual, que faz parte do arquivo, esta passou
inicialmente por um processo de limpeza, realizado entre os anos de 2018 e 2019. No ambito
do projeto, todos os documentos, bem como objetos e utensilios do dia-a-dia do Hospital, além
de equipamento médico e cirdrgico, foram devidamente recenseados.

Para além do recenseamento efetuado ao arquivo documental, este foi também dividido
em séries, agregando-se no arquivo clinico: processos clinicos, processos de internamento,
processos de doentes externos e processos da creche e da casa de educacao e trabalho. Também
foi realizada a ordenagdo alfabética dos referidos processos, bem como o seu
acondicionamento, usando, da melhor maneira possivel, os recursos institucionalmente
disponiveis, de modo a, conforme dissemos antes, facilitar a recuperacdo da informacao por
parte de pacientes ou de investigadores.

Para dar inicio ao trabalho de projeto, foi elaborada, primeiramente, uma carta a requerer
permissdo para a realizacdo de investigacdo no CMRRC-RP, devidamente assinada pela
orientadora e pela mestranda e proponente do projeto, comprometendo-se esta, do ponto de
vista da ética da informacdo, a ter em conta o Regulamento Geral sobre a Prote¢do de Dados
(RGPD), nédo divulgando dados que pudessem comprometer a identificacdo de qualquer pessoa,
uma vez que a investigacao incidiria sobre processos de doentes (cf. Apéndice I).

O pedido foi entregue na secretaria do CMRRC-RP para aprovacdo por parte do
Conselho Diretivo da instituicdo, que deferiu o pedido, impondo como condicdo a existéncia
de um acompanhamento presencial a realizar pela pessoa responsavel pelo projeto,

nomeadamente, a Dr.2 Cristina Nogueira. No entanto, e com 0s avangos da pandemia COVID-

11 Algumas destas fotografias foram digitalizadas e podem ser encontradas na pagina Web desenvolvida para o
fim, disponivel em: https://www.flickr.com/photos/memaoriasroviscopais.
12 Através do site: https://www.hansen-stories.pt
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19 e os constrangimentos dai advindos, o trabalho teve de ser interrompido, por ndo se poder
realizar de acordo com o que antes tinha sido estabelecido (acompanhamento presencial), tendo
sido novamente feito um pedido de autorizacéo, remetido ao Conselho Diretivo, no qual a
mestranda solicitava autorizacdo para se deslocar a instituicdo sem o acompanhamento
presencial obrigatorio, de modo a poder finalizar a parte pratica do seu projeto de intervencéo.
Este pedido foi também deferido, tendo-se solicitado apenas que as deslocagdes ao CMRRC-
RP fossem atempadamente informadas a instituicdo. No fim o trabalho foi submetido para a
instituicdo que, apos analise autorizou a divulgacdo do mesmo.

Antes de descrever as intervences realizadas é essencial classificar o proprio arquivo:

a) Estrutura organica: trata-se de um arquivo pluricelular, uma vez que assenta
numa estrutura organizacional de grande dimensédo dividida em mais setores
funcionais;

b) Fator servigo/uso: € um arquivo descentralizado, ou seja, € um sistema
pluricelular, ja referido na alinea anterior, atribuindo autonomia aos Varios
setores organico-funcionais, no gque diz respeito ao controlo da informacao;

c) Fator memoria: arquivo desativado, pertencendo a um organismo cuja atividade
foi extinta.

Como referido anteriormente, na nossa opinido, este Gltimo conceito ndo deve ser
aplicado nos arquivos. Apesar de, na teoria, 0 Arquivo Clinico do Hospital Col6nia Rovisco
Pais ter cessado atividade, este continua ainda em funcionamento, disponibilizando informacao
para qualquer utilizador, desde familiares ou investigadores que simplesmente queiram estudar
a Leprosaria Nacional. E um arquivo que enriquece a historia e a memoria do Pais, onde se
encontram testemunhos das vivéncias no Hospital e dos contextos sociais e politicos. Através
da recuperacdo destes documentos é possivel estudar ndo s6 a época que o Pais vivenciou, mas
sobretudo o desenvolvimento da Leprosaria desde a sua criacdo até a sua extingéo.

Ainda hoje a doenga de Hansen afeta muitas pessoas a nivel mundial, existindo
investigadores a estudar a origem da doenca e a sua evolugdo. Deste modo, este € um arquivo
apenas encerrado, mas nao desativado.

Ainda em relacdo ao arquivo do Hospital Coldnia Rovisco Pais, este encontra-se na
terceira idade, ou seja, na ultima etapa do ciclo de vida dos documentos, também designada de
arquivo historico ou definitivo, uma vez que integra documentacgédo sem valor administrativo,
no entanto os documentos sdo conservados a fim de serem disponibilizados a pacientes,

familiares, funcionarios ou investigadores, ndo podendo ser eliminados.
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Como foi referido anteriormente, o arquivo documental encontrava-se ainda sem
tratamento, tendo sido providenciada, de imediato, a sua limpeza e transferéncia para uma sala,
onde se pudesse realizar a sua identificacdo e posterior separacédo das series documentais.

Em relacdo ao estado de conservacdo dos documentos, como foi referido no capitulo
anterior, apesar da fragilidade do papel, a informacé&o referente aos pacientes conseguia ser lida.
Processos como os de doentes externos ou processos clinicos encontravam-se em bom estado
de conservacdo. No entanto, verificAmos que alguns processos de internamento apresentavam
vestigios da acdo de insetos e roedores, também de humidade e da acdo humana (especialmente,
nas perdas de suporte), para além de alguma documentacdo apresentar vestigios da acdo do
fogo.

Os processos clinicos encontravam-se em armarios e envoltos em panos brancos, de
modo a evitar a sua contaminacdo pelo po e outros agentes de deterioracdo. O seu estado de
conservacao era satisfatorio. Os processos de doentes externos e 0s processos da casa da
educacao e trabalho encontravam-se também protegidos, no interior de caixas plasticas.

Uma vez identificados e separados os diferentes tipos de processos, o procedimento que
se adotou para a sua organizacdo foi primeiramente a ordenacdo alfabética, praticada nos
processos de internamento. Foram tratados cerca de 2740 processos, datados entre 1947 e 1996.
Apesar de em 1985 ter sido dada alta-coletiva aos doentes internos e externos, alguns doentes
permaneceram no hospital, tendo sido contabilizados em 1989 cerca de 120 doentes, e, portanto,
s6 em 1996 € que todos os direitos, obrigacdes e o consequente patrimonio deixado transitou
para 0 CMRRC-RP, ap06s a extin¢do do Hospital Coldnia (Centro de Medicina de Reabilitacdo
da Regido Centro - Rovisco Pais & Sasakawa Health Foundation, [2021]).

Primeiramente, os processos foram divididos consoante a inicial do nome préprio.
Optamos pela ordenacdo alfabética a partir do nome préprio por uma questdo de praticidade
para mais tarde a informacdo ser recuperada. E de referir que alguns dos processos de
internamento ndo apresentavam o nome completo nem apelido. No caso de os doentes serem
apelidados por outros nomes, optava-se por utilizar 0 nome que constava na certiddo de
nascimento, para efeitos de ordenacdo alfabética, sendo a outra designacdo colocada nas
observagoes, presente na folha Excel.

Apos a divisdo pela primeira letra, cada nome foi inserido numa folha Excel, por ser
uma ferramenta atil na medida em que permite ordenar e filtrar alfabeticamente pelo nome os
pacientes introduzidos. A tabela do Excel assim elaborada inclui dados tais como: o0 nome do
paciente, a sua naturalidade, o nimero de recenseamento e observacdes, onde sdo colocados

outros nimeros recenseamento, o estado de conservacéo do documento e também outro nome
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pelo qual o paciente era conhecido. Esta tabela serd util para 0 CMRRC - RP, na medida em
que por meio desses registos de recenseamento da documentacdo ira a instituicdo conseguir
recuperar a informacdo dos processos existentes, bem como a sua localizacdo quando 0s
mesmos forem requisitados.

Todos 0s processos apresentavam varios numeros de recenseamento e, portanto, todos
0s numeros presentes foram anotados nas tabelas, para mais tarde se poder averiguar a sua
pertinéncia. Para a informacédo respeitante a naturalidade do paciente, a excecao dos processos
totalmente danificados, os restantes contém a certidao de nascimento, e, a partir dai, foi anotado
o0 concelho de nascenga e quando esta informagdo ndo se encontrava presente foi colocada a
residéncia.

Ainda, para proporcionar boas condi¢des de acomodacdo da documentacdo que estava
a ser identificada e organizada, foi solicitada a disponibilizacdo de estantes, tendo sido este
pedido rapidamente atendido, através da disponibilizacdo de uma estante em madeira e de duas
estantes metalicas (figura 18 e 19).

Figura 18: Estante de madeira disponibilizada Figura 19: Estante metélica disponibilizada para
para o acondicionamento dos processos de o0 acondicionamento dos processos de
internamento. internamento.
Fonte: arquivo da autora Fonte: arquivo da autora

4.3 Constituicao das séries documentais

Geralmente cada processo de internamento inclui:
a) certiddo de nascimento;
b) registo de admiss&o;
c) declaracGes de auséncia para deslocacdo as residéncias;
d) autos de ocorréncia;
e) altas provisorias e definitivas;

f) fichas epidemioldgicas e clinicas
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A certidao de nascimento é o primeiro documento de ato de registo civil da existéncia,
enquanto cidad&o, certificando o nascimento de uma pessoa no territério portugués, bem como
a data, a hora, o local de nascimento e 0 sexo da pessoa. Para além destes, consta também o
nome e a filiacdo, e informacdes que ao longo da vida sdo atualizadas, como por exemplo, o
casamento e o0 obito. Este documento ndo é emitido apenas a cidaddos que tenham nascido no
territério portugués, mas também a cidaddos que obtenham a nacionalidade portuguesa
(Secretaria-Geral do Ministério da Justica Portuguesa, 2021).

Para além da certiddo de nascimento, também a ficha de servi¢o de admissdo estava
presente em todos o0s processos de internamento. Esta é uma ficha que ainda hoje podemos
visualizar nas instituicGes de salde, apesar das diversas alteracGes sofridas ao longo do tempo,
sendo, no entanto, mais frequentes atualmente as fichas em suporte digital, contendo os
principais dados do paciente, nomeadamente o nome, a data de nascimento, a morada, 0
contacto, nome do cdnjuge, a naturalidade.

Os doentes de Hansen, mediante autorizacdo, podiam deslocar-se a sua residéncia
durante um prazo estipulado pelo Hospital, sendo que este se encontrava descrito na declaragéo
de auséncia que continha o nome do doente, a data de inicio e a data de fim da auséncia, bem
como o local para onde 0 mesmo se iria deslocar. No entanto, eram Varios 0s casos de pacientes
que tentavam fugir e cada ato que ndo era admitido pelo Hospital era registado num auto de
ocorréncia. Os autos de ocorréncia poderiam variar entre informacGes acerca de 6bitos, fugas e
consequentes sancoes.

A declaracdo de alta, como o proprio nome indica, € um documento que comprova que
0 paciente ja ndo se encontra internado na unidade de salde, neste caso no Hospital Colénia, e,
portanto, podera regressar a sua residéncia. A ficha epidemiolégica contém os dados do
paciente, também presentes na ficha do servico de admissdo, bem como um inquérito
epidemiol6gico familiar, para assim perceber os antecedentes familiares, neste caso
relacionados com a doenca de Hansen. Para além destes registos, o0 processo de internamento
inclui também um inquérito sobre a doenga, contendo os dados da ficha epidemioldgica de um
modo mais aprofundado, nomeadamente os dados do paciente (nome, data de nascimento,
naturalidade, residéncia, profissdo) e os antecedentes familiares, de modo a identificar se algum
parente tinha a doenca e as condi¢cBes econémicas em que viva. Neste ultimo ponto, era
guestionado se habitava numa casa prépria ou alugada; quantos compartimentos é que possuia
a habitacéo; o valor da renda e os subsidios, pens6es ou rendimentos que recebiam e 0 numero

de pessoas que habitavam juntamente com o paciente.
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Tanto quanto na atualidade, era ndo so através destes dados que se conseguia identificar
possiveis cidaddos com a doenga, como também atraves de uma ficha de comunicantes. Como
foi referido anteriormente, o Hospital Colonia Rovisco Pais foi edificado com o objetivo de
abolir a doenca de Hansen em Portugal, sendo destinado a todas as pessoas com esta doenca e
com tratamento gratuito. No entanto, era pedido as pessoas, através dos radios oficiais, a
comunicacgéo de doentes.

Apds a organizacao por ordem alfabética dos processos de internamento, estes foram
colocados nas estantes (figura 20) disponibilizadas pelo CMRRC-RP. Uma vez que 0s
documentos ndo possuiam nenhuma organizagdo anterior reconhecivel como original, optdmos
por realizar esta atividade. Neste caso, as séries organizadas, de modo individual, foram: os
processos de internamento, 0s processos de doentes externos e 0s processos da creche e da casa
de educacdo e trabalho. Dentro de cada série, os processos foram organizados por ordem
alfabética e foram realizadas listagens dos processos, disponibilizando esses dados, conforme
dissemos, em ferramentas de pesquisa (folha de Excel com aplicacdo de filtros) para encontrar

os documentos dos respetivos pacientes.

Figura 20: Organizacdo dos processos de internamento
Fonte: arquivo da autora

Seguidamente aos processos de internamento, foram organizados 0s processos de
doentes externos. Nesse caso, optou-se por acondicionar estes processos em caixas de cartéo,
depois de ordenados por ordem alfabética. O processo de organizacdo foi semelhante aos
processos de internamento, sendo possivel verificar que os processos de doentes externos
englobam a ficha epidemioldgica e a ficha clinica.

A ficha epidemiologica, para além de conter os dados anteriormente descritos, inclui a
historia clinica do paciente, desde 0 momento em que foi diagnosticado com a doenca, 0s

exames elaborados e o devido acompanhamento.

57



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

Inclui também a ficha clinica com os resultados das baciloscopias®®, bem como o mapa
de exames clinicos e laboratoriais e a ficha de revisdes. A ficha de elucidacdo de diagndstico,
também presente nos processos de doentes externos, apresenta os exames clinicos efetuados,
bem como os exames de laboratorio. Nos exames de laboratério podemos observar que eram
feitas anélises ao muco nasal e a lesdo cuténea (pele).

A ficha de comunicantes servia para identificar o foco, 0 nome do comunicante e 0
endereco. Seguidamente a brigada médica deslocava-se ao local efetuando os exames médicos
de modo a confirmarem ou nédo a presenca da doenca.

O Hospital Colonia Rovisco Pais dispunha também de meios adequados para acolher
recém-nascidos e criancas. Esta sele¢do era feita a partir do momento em que 0s progenitores
davam entrada no complexo hospitalar. Se a crianca fosse saudavel poderia ficar a cargo de
familiares ou ser entregue a uma instituicao social, no entanto, em caso de suspeita de doenca,
a crianca ficava alojada na creche ou na casa de educacéo e trabalho, também designada de
preventorio, consoante a idade. Havia um termo, normalmente de entrada ou saida, que indicava
a data de entrada da crianca na creche ou no preventorio e a sua saida, incluia os dados dos pais,
a naturalidade e a data de nascimento.

Todos os processos analisados eram iniciados com uma ficha de identificagdo, que como
0 nome indica, continha os dados da crianca, mas também os antecedentes hereditarios.

As crian¢as dispunham também de uma ficha terapéutica que indicava a prescri¢do
clinica e a respetiva medicacdo, estando sujeitas a observacGes periddicas mensais
relativamente ao tratamento. Também os processos da creche e da casa de educacdo e trabalho
incluiam as fichas de elucidacdo de diagnostico, apresentando exames clinicos e laboratoriais.
No diagnostico da doenca era também necessario efetuar exames laboratoriais, como as
baciloscopias. Neste caso, cada crianca continha no seu processo analises ao muco nasal, de
onde era retirada uma amostra do septo nasal, sendo colocada numa Iamina sobre alcool ou gas
e analise a pele. Apds a analise ao muco nasal e a pele, o servigo de histopatologia efetuava o
relatdrio e o diagndstico e era tambem elaborada a anélise ao sangue.

No quadro seguidamente apresentado (quadro 8), elabordmos um resumo da
documentagcdo que na sua maioria integrava cada um dos processos organizados: de

internamento, doentes externos e da creche e da casa de educacéo e trabalho.

13 Uma baciloscopia € a “coleta da serosidade cutinea, colhida em orelhas, cotovelos e da lesdo de pele” (Sociedade
Brasileira de Dermatologia, 2017).
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Quadro 8: Documentos presentes Nos Processos

Processos Documentos Informag&o presente nos documentos

Processos de = Certidao de Nome; data, hora e local de nascimento; sexo; filiacdo

Internamento  nascimento
Registo de ' Nome; data de nascimento; morada; contacto, nome do c6njuge (se
admissdo aplicavel); naturalidade; n° de registo colocado pela secretaria do hospital
Declaracbes de Nome; data de inicio e fim da auséncia; local para onde se deslocara
auséncia  para
deslocacdes as
residéncias
Autos de | Informacdes referentes, por exemplo, a 6bitos, fugas e respetivas san¢des.
ocorréncia Indicava a data da ocorréncia; intervenientes e respetivos dados pessoais;

descricdo da ocorréncia

Altas
provisorias e
definitivas
Fichas Nome; filiacdo; profissdo; residéncia; inquérito epidemiolégico; fontes de
epidemiolégicas = contagio
e clinicas

Inquérito sobre
a doenca de
Hansen

Ficha de
comunicantes

Nome; data de nascimento; naturalidade; residéncia; profissdo;
antecedentes familiares; condicbes econdmicas; rendimentos; questdes
relativas a habitacdo; rendimentos

Foco; nome do comunicante; enderego

Processos de | Ficha Historia clinica do paciente; exames elaborados; relatério de
doentes epidemiolégica = acompanhamento
externos Ficha clinica Dados pessoais; Resultados das baciloscopias

Mapa de

exames clinicos
e laboratoriais

Ficha de ' Numero de revisGes e respetivos exames clinicos e de laboratorio
revisoes
Ficha de = Exames clinicos; exames de laboratérios (anélise a0 muco nasal e lesdo
elucidacdo de cutanea)
diagnostico
Ficha de
comunicantes
Processos da | Termo de Data de entrada/saida da crianga; dados pessoais (nome, data e local de
creche /casa entrada/saida nascimento); dados dos progenitores
de educagéo e Ficha de Dados pessoais da crianca; antecedentes hereditarios

trabalho

identificacdo
Ficha
terapéutica

Ficha de
elucidacdo de
diagnostico

Prescricéo clinica e respetiva medicacédo; observacgdes periddicas

Fonte: elaboracdo nossa, com base na observagédo dos processos clinicos

Tal como os processos de internamento e 0s processos de doentes externos, estes foram
organizados por ordem alfabética; no entanto os processos das criancas da creche e da casa de
educacéo e trabalho (figura 21) foram armazenados na estante metalica, por serem processos

consultados com mais frequéncia atualmente.
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Os processos de doentes externos (figura 22), conforme ja foi referido, foram
acondicionados por ordem alfabética e colocados dentro de caixas de cartdo, devidamente
identificadas, ou, ainda, dentro de caixas de plastico (na cor preta), tendo sido também elas

identificadas.

Figura 21: Processos da creche e da casa de educacéo e trabalho
Fonte: arquivo da autora

Figura 22: Processos de doentes Externos
Fonte: arquivo da autora

Optou-se também pela identificacdo das séries nas prateleiras correspondentes, e foi
elaborado um separador (figura 23) com cada letra do alfabeto para ser colocado entre 0s grupos
de processos.

3 Rovisco Pais 3 Rovisco Pais
Arquivo Clinico do Antigo Hospital- A ﬁfqumcq:iﬂ:::mf::m:ﬂ spital- ‘ \
Colénia Rovisco Pais CRECHE / CASA DE IDUCAGAD | TRARALNO
PROCESSOS DE INTERNAMENTO

Figura 23: Separadores dos processos de internamento e da creche e da casa de educacao e trabalho
Fonte: elaboracdo da autora

Por conter informagdo sensivel, optamos por efetuar uma proposta de regulamento
arquivistico (anexo 1V) que impusesse as condi¢fes de acesso ao Arquivo Clinico, bem como
a consulta a documentacdo nele existente, incluindo também um modelo de requerimento para
a cedéncia de documentos.
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Um regulamento de arquivo, segundo a NP 4041 (2005, p.11), ¢ um “documento de
arquivo que regista o conjunto de regras que definem a organizagéo e funcionamento de um
servico de arquivo, nomeadamente no que toca a implementacdo das suas subunidade e as
fungdes de conservagao e comunicagdo” (NP 4041, 2005, p.11).

A proposta de regulamento arquivistico define a missao e os objetivos do arquivo clinico
do Hospital Coldnia Rovisco Pais, distinguindo também os tipos de utilizadores: internos e
externos. Por conter informacéo sensivel e confidencial foram impostas condi¢des de acesso
aos fundos do arquivo clinico, bem como a sala de consulta.

Sé&o identificados os direitos e deveres dos utilizadores e as san¢des aplicadas no caso
de incumprimento do regulamento. Para a consulta do fundo documental, o utilizador tera de
preencher uma requisi¢do. Esta encontra-se disponivel nos anexos da proposta de regulamento
arquivistico aqui referido (Anexo V).

Também para a reproducdo de documentos do arquivo clinico € necessaria uma
requisicédo. A reproducdo de documentos encontra-se sujeita ao cumprimento da legislagéo que
regula os direitos de autor e o direito a privacidade e o utilizador compromete-se, através do
preenchimento de um termo de responsabilidade, de acordo com o modelo fornecido, também
ele presente na proposta de regulamento, a ndo fazer qualquer outra utilizagdo das imagens
cedidas, sendo aquela para que tenha recebido autorizagéo.

Elaboramos também uma tabela de precos referentes aos encargos de reproducéo, a qual
fica sujeita a pagamento pelo requerente. Os precos estdo também presentes na proposta de

regulamento arquivistico (Anexo V)

4.4 Controlo das condi¢Ges nos depositos de arquivo

Os documentos passam para 0 arquivo histérico quando ja ndo possuem valor
administrativo; no entanto, a sua informacdo deve ser preservada e tratada arquivisticamente,
para mais tarde ser disponibilizada a investigadores e a utilizadores internos e externos a
entidade produtora, obedecendo as regras préprias de comunicacdo de informacao.

Assim e para a conservacao desta documentacao, seré essencial a afetacdo de um espacgo
proprio para o efeito, com condicdes especificas de preservacdo documental, sendo necessario,
para o efeito, obedecer a requisitos em termos de espaco, materiais, iluminacdo e higiene num

depdsito de arquivo, seguindo as recomendagdes emanadas da literatura especifica (quadro 9):
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Quadro 9: Critérios gerais a ter em conta no deposito de arquivo (Pereira, 2015)

Espaco A érea total ndo deverd ultrapassar os 220 m2, caso contrario a area deve ser subdividida com
recurso a paredes e porta corta-fogo.
Os tetos ndo devem ser altos para ndo facilitar a rapida proliferacdo das chamas em caso de
incéndio. A carga que os pisos podem suportar tem de ser frequentemente avaliada.
A porta de entrada devera ter cerca de 90 cm, o corredor principal 120 cm e 0s secundarios entre
estantes 80 cm, para permitir a passam de carrinhos de transporte de documentos.
Materiais O chdo deverd ter revestimento anti-poeira, ser lavavel e anti-inflamavel. As paredes e o teto
deverdo ser de cor clara e de revestimento anti-poeira. Devera haver extintores de agua pulverizada.
Devera haver escadotes com superficie anti-derrapante.
lluminagdo = Deve ser de origem natural e artificial:
e Natural: deve ser controlada a rececdo da luz com a colocacéo de cortinas opacas
o Artificial: devem ser utilizadas lampadas fluorescentes com filtros ultravioletas, onde o
nivel de iluminacdo ndo deve exceder os 150 lux.
Higiene A limpeza deve ser feita de forma rigorosa, ndo devendo ser utilizados detergentes, cera ou outros
materiais inflamaveis.
Deve ser utilizado um pano himido com um produto neutro e inodoro na limpeza do pavimento.
Deve ser utilizado um pano himido com mistura de alcool e de aguas (duas partes de 4gua e uma
de alcool) para limpeza exterior das estantes. Deve ser despejado diariamente o cesto de papéis e
ndo devem ser arrumados no arquivo outros materiais que a ele ndo pertencam.

Fonte: elaboracéo nossa com base em: Pinto, 1998 citado por Pereira, 2015, p.38-39

Outros aspetos a considerar é a colocacdo de equipamento informatico, de modo a
agilizar a inventariacdo dos processos (em suporte digital) e a criagdo de uma area de trabalho
para potenciais utilizadores. A area de trabalho deve incluir mesa, cadeira e candeeiro. Por se
tratar de informacdo confidencial, toda a consulta a documentacdo deve passar primeiramente
pelo funcionario destacado para o efeito, sendo ele, mediante requerimento efetuado pelo
utilizador, a procurar, através do catalogo, o respetivo processo clinico (Secretaria-Geral do
Ministério da Educacdo e Ciéncia de Portugal, 2003, p. 9).

Os documentos devem ser regularmente fiscalizados, e apds a rececdo de documentacao
esta tera de ser intervencionada numa sala de tratamento técnico. No caso de existir uma
infestacdo, serd indispensavel realizar uma desinfestacdo para posteriormente se proceder a
higienizacdo. Neste caso, e como 0s processos clinicos estiveram expostos a diversos fatores
de deterioracdo, serd necessario proceder primeiramente a inspec¢do periodica e seguidamente a
limpeza (periddica), onde serdo eliminadas poeiras, residuos, clips e agrafos metalicos ou outros
materiais ferruginosos, que cologuem em causa a sua integridade fisica. Apos a limpeza ser
realizada, a documentacdo tera de ser reacondicionada em pastas e caixas de “qualidade
arquivistica” (figura 24 e figura 25) para arquivo definitivo. Cada unidade de instalacdo devera
estar identificada, numerada e classificada de acordo com o quadro de classificagcdo adotado
(Pereira, 2015, p.39).
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Figura 24: Pasta de arquivo com Figura 25: Caixa de Arquivo em cartéo
ferragem de palheta plastica e lombada Ad.
.expa,nsivel. Fonte: disponivel em
Fonte: disponivel em https://www.eco- https://www.timebrands.pt/papelaria/25-pastas-
store.pt/classificadores-comerciais-250gr-cferragem- arquivo-a4-definitivo

aba-kraft-pack-10

4.5 Meios de intervencao

45.1 Recursos materiais e humanos

Para o Arquivo do Antigo Hospital Coldnia Rovisco Pais prevé-se que sejam
necessarios os seguintes equipamentos, de uso regular para a conservacao dos documentos: (i)
estantes metalicas deslizantes; (ii) mesa de higienizacdo; (iii) pastas de arquivo; (iv) caixas de
arquivo; (v) aspirador de p6 (com poténcia de succao controlada); (vi) desumidificador.

Serd importante a colocacao de estantes metalicas deslizantes. Apds a colocacdo destas
Ultimas sera essencial observar o espaco que a documentacdo ird ocupar e proceder a
identificacdo das estantes e das prateleiras. E a partir desta identificacdo que devera ser
elaborada a cota a atribuir a cada unidade de instalagdo. Por exemplo, um documento que esteja
colocado na estante 1, prateleira 4 podera receber a cota convencionada 01.04 (onde, 01
representa a estante 1 e 04 representa a prateleira 4).

Na etiqueta a colocar em cada uma das caixas de arquivo devera constar “o nimero
sequencial da unidade de acondicionamento (livro, caixa, pasta, maco, capilha) e o nimero
sequencial de unidade de instalagdo (livro, caixa, pasta, mago, capilha)” (Secretaria-Geral do
Ministério da Educacdo e Ciéncia de Portugal, 2003, p.12).

Por se tratar de diversos processos clinicos, uma caixa de arquivo, presumivelmente,
podera comportar varios processos, e, portanto, serd necessario, em cada unidade de instalacao,
designar 0s processos que contem.

A ficha de descricdo consiste num instrumento utilizado, numa primeira etapa para o
tratamento do documento de arquivo. O quadro apresentado seguidamente (quadro 10)

especifica os campos a estarem presentes na ficha descricdo. Apos esta etapa, a informagéo €
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recuperada de um modo mais eficiente, permitindo a organizacdo mais sistematizada do arquivo

(Secretaria-Geral do Ministério da Educacéo e Ciéncia de Portugal, 2003, p.16).

Quadro 10: Campos da ficha de descrigdo

Servico Servico, sec¢do responsavel pela producdo do documento. Neste caso, como se trata de
processos clinicos o servigo responsavel é o “Hospital-Colonia Rovisco Pais”
Localizacao Localizagdo do documento, como o ndmero da estante e da prateleira. Sempre que a

localizacdo do documento seja alterada, a ficha deve também ser atualizada
Designacao da Nome do documento (ex.: processos de internamento; processos de doentes externos;
unidade processos clinicos; processos da creche e da casa de educacéo e trabalho)
documental
Datas extremas/  Normalmente, a etiqueta devera conter as datas extremas, no entanto, e porque se trata de
inicial do nome  processos clinicos organizados por ordem alfabética, as datas extremas sdo substituidas
pela inicial dos nomes proprios dos processos que se encontram dentro da unidade de

instalacdo.
NUmero de Numero sequencial atribuido, durante a descri¢do, a unidade fisica de acondicionamento
unidade de (ex.: maco, capilha, livro)
acondicionamento
Numero de Numero sequencial atribuido durante a descricdo a unidade de instalacdo colocada na
unidade de estante.
instalacao
Metragem A metragem € o espaco da estante ocupado por cada unidade de instalagdo. Como o objetivo
é inserir varios processos huma caixa de arquivo, apenas € colocada a metragem por caixa.
Tipo de Deve ser indicada a presenca de documentos ndo textuais, como fotografias, material
documentos ndo  audiovisual, raio-x. Neste ultimo caso, e como 0s raio-x, por exemplo, ndo se encontram
textuais agregados aos processos clinicos, devem ser registadas indicacbes que permitam
estabelecer a ligagdo entre o processo e 0 exame.
Estado de =  Bom: ndo se verificam danos, ndo existindo restri¢des a sua consulta
conservacao = Razoavel: alguns danos verificados, exigindo alguns cuidados no momento da

consulta e manuseamento
= Mau: documentos que ndo devem ser consultados, sem antes ser efetuado um
trabalho de conservagdo (ex.: documentos molhados)
Observacdes Qualquer informacdo que o profissional ache importante para ajudar a clarificar,
contextualizar e recuperar a informacéo.

Fonte: elaboracdo nossa com base em (Secretaria-Geral do Ministério da Educacéo e Ciéncia de Portugal, 2003,
pp.12-16).

No que diz respeito a higienizacdo, também serd fundamental a aquisicdo de pincéis,
panos de flanela, bisturis, pingas, espatulas, agulhas, fitas de nastro, borrachas de vinil, 1apis
HB, papel mata-borrdo, pesos, luvas de latex, luvas de algoddo, méscaras e batas.

Dada a necessidade identificada de expansdo dos recursos humanos atualmente
disponiveis, recomenda-se a contratacdo de pessoal, nomeadamente: (i) um técnico superior de
arquivo, responsavel pela gestdo documental, registo, classificacdo, descrigdo,
acondicionamento da documentacdo, e producdo editorial, entre outras; (ii) um assistente
técnico (apoio administrativo) capaz de estabelecer o contacto entre os diversos departamentos,
receber e entregar o expediente, transportar equipamentos, assegurar cargas e descargas,

higienizar equipamentos, instalagdes e documentos (Pereira, 2015, p.59).
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4.6 Avaliacdo critica do trabalho realizado no @mbito do projeto

Ao longo deste projeto, o objeto de intervengéo foi o arquivo clinico do Hospital Col6nia
Rovisco Pais. Para este projeto tinhamos como objetivo avaliar o estado fisico dos documentos
do arquivo clinico da referida instituicdo, perceber a organizacéo, e se necessario propor um
modelo de organizacdo, de modo a facilitar a recuperacdo de processos para consulta de
utilizadores externos, internos e investigadores. Por se tratar de processos de doentes, tinhamos
também em mente propor um regulamento arquivistico que delimitasse as regras para consulta
e reproducdo dos documentos.

Através da teoria foi-nos possivel relembrar aspetos ja aprendidos e aplica-los num
contexto especifico, neste caso, no Hospital Colonia Rovisco Pais. Procuramos explicar de
forma detalhada, e recorrendo a diversos autores, conceitos operacionais. A partir destes
classificamos o arquivo clinico da Leprosaria quanto a estrutura organica; fator servi¢o/uso e
ainda fator memaria. Inserimos também o mesmo arquivo no ciclo de vida dos documentos,
nomeadamente, na terceira fase designando-se de arquivo definitivo.

Assim, depois de varios meses de pesquisa bibliogréafica, tentando ao longo deste tempo
estabelecer uma ligacdo entre a teoria e a pratica, sentimo-nos com capacidade de efetuar o
objetivo proposto. O recenseamento dos processos iniciou-se em outubro, e, a medida que eram
registados os nomes dos pacientes, como foi referido ao longo dos capitulos anteriores, eram
logo separados consoante a inicial do nome préprio.

Apds verificarmos se possuiamos todos 0s equipamentos necessarios para a intervencgao,
inicidmos o trabalho a que nos propusemaos. A principal dificuldade sentida foi o grande volume
de documentacéo existente em relacdo ao tempo disponivel para a sua organizagao.

Um dos nossos objetivos passava pela avaliagdo do estado fisico dos documentos, ao
gue concluimos que 0s que se apresentavam em pior estado seriam 0s processos de
internamento. No entanto, apds a transferéncia destes para a sala onde se encontram atualmente,
foram devidamente higienizados, acabando por facilitar o nosso trabalho, na medida em que as
informagdes eram retiradas facilmente.

Outro objetivo prendia-se em perceber a existéncia ou ndo da organizagdo. Apesar de,
na teoria termos abordado o principio da proveniéncia e da ordem original, tal ndo foi possivel
seguir, uma vez que, como ja foi dito, os documentos passaram por algumas transferéncias de
local, e, portanto, a ordem original ndo foi mantida. Optdmos assim, pela organizagéo

alfabética, ndo de apelido, mas sim do nome prdprio.
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Foram 2700 processos de internamento ordenados alfabeticamente, no entanto os
processos de doentes externos bem como 0s processos da creche e da casa de educacédo e de
trabalho, foram acondicionados da melhor maneira possivel estando divididos por inicial do
nome proprio. Optamos por intervir na organizacdo alfabética e acondicionamento dos
processos de internamento e acondicionamento dos processos de doentes externos e da creche
e da casa de educacéo e trabalho, por serem 0s processos que necessitavam de intervencdo
urgente.

O facto de ter surgido a pandemia COVID-19 atrasou 0 processo, uma vez gque nao so
néo era permitida a circulagdo, como os trabalhadores se encontravam a desempenhar fungdes
em teletrabalho. Por tal motivo, ndo nos foi possivel concretizar toda a organizacéo fisica do
arquivo como inicialmente tinhamos idealizado. Tivemos de nos readaptar a essa nova realidade
€ aos seus constrangimentos.

Apesar desta condicionante, foi proveitoso o trabalho por nés desenvolvido, pela
oportunidade de trabalhar num contexto real de aplicagcdo dos conhecimentos apreendidos em
aula. Percebemos a importancia da gestdo documental num arquivo, neste caso de carater
definitivo, mas que, como em qualquer outra fase de vida requer por parte do profissional da
informacgdo uma andlise detalhada antes de ser posto em pratica qualquer procedimento. A
organizacao ditara no futuro a recuperacdo da informacdo, de tal modo, que se ndo forem

tracados critérios sera dificil a recuperacao dos documentos quando estes forem necessarios.
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CONCLUSAO

Este trabalho de projeto focou-se, essencialmente, no arquivo de uma institui¢éo
hospitalar, que teve grande importancia na cura e na prevencao da doenca de Hansen, que foi
durante muito tempo uma doencga que obrigava o isolamento dos pacientes em leprosarias, neste
caso, no Hospital Coldnia Rovisco Pais, considerada a Leprosaria Nacional.

A informacdo é um elemento que as organizacdes deveriam privilegiar. A falta de
conhecimentos ao nivel da gestdo e preservacdo documental, leva muitas vezes ao
desaparecimento de documentos importantes nas instituicdes hospitalares, nomeadamente
dados de pacientes.

O objetivo deste trabalho de projeto prendeu-se com a avaliacdo do estado fisico da
documentacao presente no arquivo clinico do Hospital Colénia Rovisco Pais e a posterior
identificacdo do sistema de organizacdo dos processos de internamento, de doentes externos e
dos processos da creche e da casa de educagéo e trabalho, e ainda com a elaboragdo de um
conjunto de recomendacdes para a sua conservacio. E notério o empenho do CMRRC — RP na
preservacdo do patriménio através dos diversos projetos que tém sido desenvolvidos e, neste
sentido, este projeto veio também colmatar uma lacuna sentida pela instituicdo e pela
investigadora, que teve a oportunidade de aprender em contexto de trabalho.

Por este estudo, verificou-se inicialmente a existéncia de um grande volume de
documentacdo de processos de paciente no arquivo definitivo da instituicdo e sobre eles
incidimos a nossa proposta de organizagéo e de tratamento documental.

Foi também elaborada uma proposta de um regulamento para o Arquivo Clinico do
Hospital Colonia Rovisco Pais (Anexo V) que esboca a missdo bem como os objetivos do
Arquivo e delimita as condi¢bes de acesso por parte dos utilizadores, uma vez que a
documentacao que para este arquivo é transferida é de grande relevancia, ndo so para o paciente,
mas também para a histdria dessa doenca, que ainda hoje esta presente em diversas partes do
mundo.

E neste sentido que o trabalho do profissional da informacdo se torna essencial em
qualquer instituicdo, permitindo a recuperacdo da informac&o e a preservacao de memorias, que
de outro modo seriam perdidas.

A pesquisa bibliografica elaborada a priori foi um elemento fulcral quando fomos para
o terreno. Efetivamente, ndo nos foi possivel organizar todo o arquivo clinico, mas apenas uma

parte referente a mais de 40 anos de historia clinica. Foi também notério o empenho do
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CMRRC-RP, no que diz respeito a preservacdo do patrimonio, primeiramente e como j& foi
referido, a instituicdo, com o apoio da Sasawaka Health Foudation, tem neste momento projetos
a serem executados no ambito da preservacao.

Também no que diz respeito ao nosso trabalho de projeto, a instituicdo prontificou-se
sempre a auxiliar e a disponibilizar material necessario, o que facilitou a execu¢do do nosso
trabalho.

Os objetivos que nos propusemos a cumprir, quer na teoria, quer na pratica, foram na
sua maioria cumpridos. Em virtude da pandemia, passamos por constrangimentos que se
refletiram no nosso cronograma, entretanto, este foi um trabalho gratificante que nos fez deparar
com uma realidade, que infelizmente, se assemelha ao que vivenciamos nos dias de hoje, com
a pandemia COVID-19, em termos de isolamento, 6bitos e o medo vivido naquela altura, que
também hoje € vivido.

No que diz respeito aos objetivos especificos, inseridos na parte teorica, foram
essencialmente: realizar uma pesquisa bibliografica na literatura da area de ciéncia da
informacdo e compreender a importancia do profissional da informagdo na preservacdo da
documentacao na area da saude.

Estes objetivos foram cumpridos, de modo a aprofundar e a dar a conhecer aspetos e
conceitos importantes na area da arquivistica, que também poderao ser aplicados noutras areas.
Foi explicado o ciclo de vida dos documentos, inserindo, posteriormente na parte pratica o
arquivo tratado.

Em relagdo a parte pratica propusemo-nos entdo a identificar a documentagdo referente
ao arquivo clinico do Hospital Col6nia Rovisco Pais, da qual destacamos as séries documentais:
processos clinicos, processos de internamento, processos de doentes externos, processos da
creche e da casa de educacéo e trabalho, processos de funcionarios e raio-x.

Outro objetivo passava por efetuar uma proposta de tratamento documental, também ele
executado, onde apresentamos as condi¢cBes que devem estar presentes nos depositos, bem
COmMo 0S recursos materiais e humanos a serem aplicados. Efetuamos também uma proposta de
regulamento arquivistico na qual apresentdmos a missdo e os objetivos do arquivo clinico;
diferenciamos os varios tipos de utilizadores e 0 acesso destes aos fundos do arquivo e a sala
de consulta. Delinedmos os direitos e deveres dos utilizadores, bem como as sancdes
provenientes do incumprimento do regulamento.

A experiéncia adquirida ao longo destes meses demonstrou-nos que a arquivistica é uma
area bastante complexa e cujas tarefas deverdo ser bem delineadas. E um trabalho de bastante

responsabilidade, que deveria ser elaborado sempre por alguém com qualificacdo na area. Com
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a realizacdo do presente projeto percebemos que a &rea da arquivistica € uma &rea em destaque
e em evolucdo, sendo a area que mais nos interessa em termos profissionais, o que veio reforcar
em nos o desejo de continuar no terreno, apds a execucdo desse trabalho. Deste modo,
destacamos 0 nosso ultimo objetivo, também ele cumprido que assentava em compreender a
importancia do profissional da informacdo na organizagio e conservacdo de um arquivo. E
visivel a evolugéo que o profissional da informacéo tem sentido ao longo dos tempos, néo sé
associado a bibliotecas e arquivos, este € cada vez mais uma peca essencial em qualquer
instituicdo contribuindo para o sucesso da mesma ndo s6 em termos de organizacdo, mas
também em termos de difusdo da informacdo, satisfazendo deste modo as necessidades

informacionais dos utilizadores.

69



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Administracdo Central do Sistema de Saude. (2009). RSE: Registo de Saude Eletrénico: R1
documento de estado da arte. http://ser.cies.iscte.pt/index_ficheiros/ACSS2009.pdf

Almeida, A. da S. (2011). Os sistemas de gestdo da Informacdo arquivistica nos hospitais
publicos portugueses: uma perspectiva actual [Dissertacao de Mestrado, Universidade de
Lisboa]. https://repositorio.ul.pt/handle/10451/6156

Argerich Fernandez, I., Garcia Garcia, A., Gonzélez Lastra, J. M., Herréez Ferrero, J. A.,
Hidalgo Brinquis, P., Prous Zaragoza, S., Pardo Martin, 1., S&nchez Hemanpérez, A., Sanz
Garcia, M., Serrano Rivas, J. A., & Valentin Rodrigo, N. (Eds.). (2010). Conservacion
preventiva y Plan de Gestion de Desastres en archivos y bibliotecas. Ministerio de Cultura.

Azevedo, A. W., & Beraquet, V. S. M. (2010). Formacdo e Competéncia Informacional do
Bibliotecario Médico Brasileiro. Revista Digital de Biblioteconomia e Ciéncia Da
Informacao, 7(2), 199-212.
https://periodicos.sbu.unicamp.br/ojs/index.php/rdbci/article/view/1964/2085

Bellotto, H. L. (1991). Arquivos Permanentes: Tratamento Documental. T. A. Queiroz.

Biaggi, C. de. (2019). A atuacdo do bibliotecario na area da saude no contexto da gestao do
fluxo da informacéo [Dissertacdo de Programa de P6s-Graduacdo, Universidade Estadual
Paulista]. https://repositorio.unesp.br/handle/11449/182080

Campos, A. de. (2000). O Regulamento Arquivistico dos Hospitais. Revista Portuguesa de
Saulde Publica, 18(2), 65-67. https://run.unl.pt/handle/10362/102895

Cardoso, L., Marins, F., Portela, F., Santos, M., Abelha, A., & Machado, J. (2014). The next
generation of interoperability agents in healthcare. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 11(5), 5349-5371. https://doi.org/10.3390/ijerph110505349

Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro - Rovisco Pais. (2021). Centro de
Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro - Rovisco Pais. Historia.

https://www.roviscopais.pt/historia

Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro - Rovisco Pais, & Sasakawa Health

Foundation. (n.d.). Hansen Stories. https://www.hansen-stories.pt

Conselho Internacional de Arquivos. (2002). ISAD(G): Norma geral internacional de descri¢cdo

70



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

arquivistica: adoptada pelo Comité de Normas de Descri¢do, Estocolmo: Suécia, 19-22
de Setembro de 1999 (Grupo de trabalho para a Normalizacdo da Descri¢cdo em Arquivo,
Trans.). 2, 97. http://arquivos.pt/wp-content/uploads/sites/11/2010/08/isadg.pdf

Cruz, A. (2009). O Hospital-Colonia Rovisco Pais: a ultima leprosaria portuguesa e 0s
universos contingentes da experiéncia e da memdria. Historia, Ciéncias, Saude-
Manguinhos, 16(2), 407-431. https://doi.org/10.1590/s0104-59702009000200008

Cruz, A., Matos, V., Xavier, S., Quintais, L., & Santos, A. L. (2006). O Hospital-Col6nia
Rovisco Pais e os multiplos desdobramentos da lepra: etnografia e interdisciplinaridade.

Actas Do Il Congresso Internacional, 68-79.

Decreto-Lei n.° 16/93 da Presidéncia do Conselho de Ministro de Portugal: Regime geral dos
arquivos e do patrimonio arquivistico, Pub. L. No. Diario da Republica n.°19, Série I-A de
23-01-1993, 264 (1993). https://dre.pt/pesquisa/-/search/584777/details/maximized

DGLAB. (2019). Subdiviséo de Processos de Neg6cio ao 4° nivel e constituicdo de agregacdes.

DGLAB. (2021). Projeto de Decreto-Lei que torna obrigatério o uso da plataforma CLAV
encontra-se em tramitacdo. Classificacdo e Avaliagdo Da Informagdo Publica.
https://clav.dglab.gov.pt/noticias/5e42e806b5455cd732bfe01d

Dias, E. W. (2002). Ensino e pesquisa em Ciéncia da Informacgdo. DataGramaZero, 3(5), 7.
https://brapci.inf.br/index.php/res/v/5392

Direcdo Geral de Arquivos Portugueses. (2007). Orientaces para a descri¢do arquivistica:
Vol. 2.°. DGARQ.

Freitas, Maria Cristina V. de. (2012). Gestdo documental. In J. A. G. de Freitas, L. B. Gouveia,
& A. B. Regedor (Eds.), Ciéncia da Informacéo: contributos para o seu estudo (pp. 159—
188). Edigdes Universidade Fernando Pessoa.

Freitas, Maria Cristina Vieira de. (2003). Tudo passa e tudo fica no caminho que se faz: um
estudo qualitativo de acervo e fundo de arquivo de institui¢céo cultural, sob o paradigma
que insere a arquivologia no contexto de uma ciéncia da informacgdo [Dissertacdo de
mestrado, Escola de Ciéncia da Informacdo da Universidade de Minas Gerais].
http://hdl.handle.net/10316/21672

Gil, A. C. (2002). Como elaborar projetos de pesquisa (4° ed.). Editora Atlas.

71



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

Gongalves, F., David, G., Gomes, J., & Oliveira, J. P. (2014). Informagdo em Saude: da
producdo ao acesso no Centro Hospitalar S&o Jodo. Medinfor I11 - A Medicina Na Era Da

Informacdéo, 14.

Gongalves, M. F. S. (2011). A (re)utilizacdo da informac&o clinica no contexto hospitalar/
universitario: o caso do Hospital Sdo Jodo [Dissertacdo de Mestrado, Universidade do
Porto]. https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/68695/1/000149545.pdf

Guimaraes, R. V., & Oliveira, E. B. de. (2019). Avaliagdo De Documentos De Arquivo : Uma
analise de diferentes abordagens. Encontros Bibli: Revista Eletrénica de Biblioteconomia
e Ciéncia Da Informacdo, 24(55), 1-23. https://doi.org/10.5007/1518-2924.2019.e58942

Instituto dos Arquivos Nacionais/Torre do Tombo. (2006). Orientacfes para a gestdo de
documentos de arquivo: no contexto de uma reestruturacdo da administracédo central do
Estado. Instituto dos Arquivos Nacionais/ Torre do Tombo.

https://arquivos.dglab.gov.pt/wp-content/uploads/sites/16/2013/11/orientacoes_ace.pdf

Jardim, J. M. (1995). A invencao da memoria nos arquivos publicos. Ciéncia Da Informacéo?2,
25(2), 13.

Lein.°67/98 da Assembleia da Republica Portuguesa: Lei da protec¢do de dados pessoais, Pub.
L. No. Diario da Republica n.° 247, Série I-A de 26-10-1998, 5536 (1998).
https://data.dre.pt/eli/lei/67/1998/10/26/p/dre/pt/html

Leprosaria Nacional Rovisco Pais. (2012). Restos de Coleccéo.

https://restosdecoleccao.blogspot.com/2012/01/leprosaria-nacional-rovisco-pais.html

Lopes, S. D. M. (2016). Privacidade dos dados em ambientes de interoperabilidade: a &rea da
saude [Tese de Doutoramento, Universidade de Evora].
https://dspace.uevora.pt/rdpc/handle/10174/18165

Lourengo, A., Ramalho, J. C., Gago, M. R., & Penteado, P. (2019). Plataforma CLAV:
contributo para a disponibilizacéo de dados abertos da Administragdo Publica em Portugal.
Cadernos BAD, 0(2), 19-44.
https://www.bad.pt/publicacoes/index.php/cadernos/article/view/2047

Marin, H. de F. (2010). Sistemas de informagdo em salde: considera¢Ges gerais. J. Health
Inform., 2(1), 20-24.

Marinho, R., Machado, J. M., & Abelha, A. (2010). Processo Clinico Eletronico Visual.

72



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

INForum  2010: Actas Do Il Simposio de Informética, 767-778.
http://repositorium.sdum.uminho.pt/handle/1822/11334

Matos, V. M. J., & Santos, A. L. (2013). Diagndstico, Terapéutica e Investigacdo Cientifica. In
Leprosaria Nacional: Modernidade e Ruina no Hospital-Coldnia Rovisco Pais (1st ed.,
pp. 99-123). Dafne Editora.

Moore, M., & Loper, K. A. (2011). An Introduction to Clinical Decision Support Systems.
Journal of Electronic Resources in Medical Libraries, 8(4), 348-366.
https://doi.org/10.1080/15424065.2011.626345

NP 4041. (2005). Informagdo e Documentacéo: Terminologia Arquivistica: Conceitos Basicos,
29.

Paes, M. L. (1997). Arquivo: Teoria e Prética (3rd ed.). Fundacdo Getulio Vargas.

Pereira, D. (2015). Proposta de Tratamento e Organizacdo Documental do Arquivo Municipal
de Castelo Branco [Dissertacdo de Mestrado, Universidade da Beira Interior].
https://ubibliorum.ubi.pt/handle/10400.6/5620

Pestana, O. (2014). Health information services and the changing paradigm of information
science. Qualitative and Quantitative Methods in Libraries (QQML), 3, 693-699.

Pestana, O. (2011). Perspectivas na transicdo paradigmatica: um novo caminho na
(re)organizacao dos Servicos de Informacdo hospitalares. Limites, Fronteras y Espacios

Comunes : Encuentros y Desencuentros En Las Ciencias de La Informacion : Actas [Do]

V Encuentro Ibérico EDICIC 2011, 220-230.

Pinto, V. B. (2006). Prontuario Eletrénico do Paciente: Documento Técnico de Informacéo e
Comunicacdo do Dominio da Saude. Enc. Bibli: R. Eletr. Bibliotecon. Ci. Inf., 21, 34-48.

Portaria n.° 247/2000 dos Ministérios da Saude e da Cultura de Portugal: Regulamento
arquivistico para os hospitais e demais servi¢os do Ministério da Satde, Pub. L. No. Diario
da  Replblica n.°106, Série I-B de  08-05-2000, 1937  (2000).
https://data.dre.pt/eli/port/247/2000/05/08/p/dre/pt/html

Portaria n.°157/2014 da Presidéncia do Conselho de Ministros e Ministério da Saude de
Portugal: Regulamento arquivistico para os hospitais e demais servigos do Ministério da
Saude, Pub. L. No. Diario da Republica n.°158, Série | de 19-08-2014, 4257 (2014).
https://dre.pt/application/file/a/56152884

73



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

Providéncia, P. (2013). Programas, Tipologias, Paradigmas. In Leprosaria Nacional:
Modernidade e Ruina no Hospital-Col6nia Rovisco Pais (1st ed., pp. 7-48). Dafne
Editora.

Providéncia, P., Matos, V. M. J., Santos, A. L., Xavier, S., Bras, E., & Quintais, L. (2013).
Leprosaria Nacional: Modernidade e Ruina no Hospital-Col6nia Rovisco Pais (1st ed.).
Dafne Editora.

Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho da Unido Europeia:
Regulamento geral sobre a protecdo de dados (RGPD) da Unido Europeia (UE), Jornal
Oficial da Unido Europeia: L119 88 (2016).

Ribeiro, F. (2011). A arquivistica como disciplina aplicada no campo da ciéncia da informacéo.
Perspectivas Em Gestéo & Conhecimento, 1(2), 59-73.
http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/pgc

Rodrigues, P. M. G. (2017). Modelo de Gestdo de Competéncias adaptado a Escola Naval

[Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias Militares, Escola Naval].

Rosa, M. de L., & Névoa, R. S. da. (2014). Arquivos de Familia: Memdrias Habitadas. IEM -

Instituto de Estudos Medievais. https://iem.fcsh.unl.pt/ebooks/instrumentos1/index.html

Rosseau, J.-Y., & Couture, C. (1998). Os fundamentos da disciplina arquivistica (M. B. de
Figueiredo (Trans.)). Publicagdes Dom Quixote.

Schellenberg, T. R. (1959). Manual de Arquivos (M. A. (trl) Wanderley (Ed.)). Arquivo
Nacional.

Secretaria-Geral do Ministério da Educacdo e Ciéncia de Portugal. (2003). Manual de

procedimentos para o tratamento arquivistico nas escolas.

Secretaria-Geral do Ministério da Justica Portuguesa. (2021). Nascimento. JUSTICA.GOV.PT.
https://justica.gov.pt/Registos/Civil/Nascimento?utm_source=Backlink&utm_medium=

widget Justica.gov.pt&utm_campaign=Registo de Nascimento

Silva, A. M. da. (2006). Terminologia Essencial. In A informacdo - Da compreensdo do

fendmeno e construcdo do objeto cientifico (Vol. 1, p. 176). Edi¢cdes Afrontamento.

Silva, A. M. da, & Ribeiro, F. (2002). Das “ciéncias” documentais a ciéncia da informag¢do:

ensaio epistemoldgico para um novo modelo curricular. Edi¢cdes Afrontamento.

74



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

Silva, J. R. F. T. da. (2014). A gestdo da informacdo sobre o absentismo: Proposta de
referenciagdo para o Centro Hospitalar de Sao Joéo [Dissertacdo de Mestrado em Ciéncia
da Informacéo, Universidade do Porto].
https://sigarra.up.pt/fcup/pt/PUB_GERAL.PUB_VIEW?pi_pub_base id=32260

Silva, T. C. F. da. (2008). Gestdo de documentos em arquivo hospitalar [Monografia de

Graduacao, Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas]

Silva, M. S. (1962). Hospital-Coldnia Rovisco Pais (Ultima leprosaria do continente portugués).

Rovisco Pais: Revista Portuguesa Da Doenca de Hansen, 1(3), 10-41.

Silva, V. M. M. (2014). Gestao da informacao de acidentes de trabalho em profissionais de
saude: Proposta de um sistema de gestdo da sinistralidade laboral no Centro Hospitalar

Séo Jodo [Dissertacdo de Mestrado, Universidade do Porto].

Silveira, M. da, & Guelfi, N. (2008). A Survey of Interoperability in E-Health Systems - The
European Approach. Proceedings of the First International Conference on Health

Informatics, 4.

Sociedade Brasileira de Dermatologia. (2017). Hanseniase.
https://www.shd.org.br/dermatologia/pele/doencas-e-problemas/hanseniase/9/

Stival, S. L. M., & Ramos, M. F. F. (2016). O periodo de tempo para guarda dos processos
clinicos e exames. Cadernos Ibero-Americanos de Direito Sanitario, 5(3), 212-222.
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.17566/ciads.v5i3.317

Xavier, S. (2013). Imagem, Ruina, Fragmento. In Leprosaria Nacional (pp. 125-147). Dafne
Editora.

75



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

APENDICES E ANEXOS

76



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Salde:
Trabalho de Projeto no Hospital Colénia Rovisco Pais

Anexo | — Auto de entrega

AUTO DE ENTREGA

Aos dias do més de , de , nNo 1, perante
2e 3, dando cumprimento 4, procedeu-
se a 5 da documentagao proveniente de 6 conforme
o constante na guia de remessa anexa que, rubricada e autenticada por estes
representantes, fica a fazer parte integrante deste auto.
O identificade conjunto documental ficara sob a custédia de 7ea
sua utilizagdo sujeita aos regulamentos internos, podendo ser objecto de todo o
necessario tratamento técnico arquivistico no que respeita a conservagéo,
acessibilidade e sua comunicagao.
Da entrega lavra-se o presente auto, feito em duplicado, e assinado pelos
representantes das duas entidades.

- de de

O representante de 8:
O representante de 10: 11

1 - Designagao da entidade destinataria

2 - Nome e cargo do responsavel da entidade remetente
3 ~ Nome e cargo do responséavel da entidade destinataria
4 - Diploma legal ou despacho que autoriza o acto

5 - Natureza do acto: transferéncia, incorporagéo, depésito, doagdo, compra, etc.
6 — Designagéo da entidade remetente

7 - Designagdo da entidade destinataria

8 - Designagdo da entidade remetente

9 - Assinatura do responsével da entidade remetente

10 - Designagao da entidade destinataria

11— Assinatura do responsavel da entidade destinataria
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Anexo Il — Guia de remessa

Guia de Remessa
Entidade Remetente Entidade Destinatéaria
Remessa de saida n® Remessa entrada n*
Data Data
Responsével Responsével
Volume total da remessa
N°e Tipode UL Dimens3o
Fundo:
Sub-divisdes orginico-funcionais:
Séne
Sub-Série
Codigo de classificagio: N° Ref. Tabela de selecgio
Datas extremas: Suporte
N'eTipode Ul: Dimens3o
Unidades de Instalagio
T N° de Cota
Ref. Tipo Titulo Datas extremas
Deongem | Actual Elim. Transf.
IAN/TT-F-
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Anexo 111 — Auto de eliminagdo
ANEXO III
AUTO DE ELIMINACAO
Aos dias do més de de

inutilizag@o por

n° /

de

, de acordo com o(s) artigo(s)

documentos a seguir identificados:

, no(a)

, €m

, na presen¢ga dos abaixo assinados, procedeu-se a venda /

da Portaria

, e disposi¢des da tabela de selecgdo, dos

N° de Ref. Codigo de Titulo da | N°e Tipo de Datas Metragem N°® de
da Tabela Classificagio série e Unidades de | Extremas Remessa
Sub-Série | Instalagio
O responsavel pelo arquivo
O responsavel do Organismo
IAN/TT-F-06 Pag...coo..... de..........
3-52
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Apéndice | - Pedido de autorizacédo para a investigacdo no CMRRC-RP

Inés Sofia Mateus Moura

Contactos:

Exma. Sr*. Presidente do Conselho da Administragdo
Dr* Margarida

Pretendo através desta carta requerer permissdo para a realizagio da minha
investigagdo, no ambito do Mestrado em Ciéncia da Informagdo, no Centro de
Reabilitagdo da Regido Centro.

Chamo-me Inés Sofia Mateus Moura e frequento o 2° ano do Mestrado em Ciéncia
da Informagdo na Faculdade de Letras da Universidade de Coimbra, tendo optado por
realizar um trabalho de projeto orientado pela Professora Doutora Maria Cristina Vieira
de Freitas. Nesse sentido pretendia recolher e analisar dados com vista a elaboragdo de
proposta para a organizagdo do arquivo clinico do antigo Hospital-Colonia Rovisco Pais.

Assumo desde ja a responsabilidade a ter em conta o Regulamento Geral sobre a

Protegdo de Dados, e ndo divulgar dados que possam comprometer a identificagdo de

qualquer pessoa.

Disponibilizo-me para qualquer informagdo adicional através dos contactos
mencionados ou mesmo presencialmente.
Agradecendo, desde ja, a atengédo dispensada

Com os melhores cumprimentos

Ires Hoaes

Parecer do Orientador
Concordo com os propdsitos da mestranda Inés Moura e com o plano

metodologico genericamente proposto.

el

80



Inés Mateus Moura Gestdo documental na area da Saude:
Trabalho de Projeto no Hospital Col6nia Rovisco Pais

Anexo 1V - Proposta de regulamento arquivistico

D)
* Rovisco Pais

Centro de Medicina de Reabilitacao
da Regiao Centro

REGULAMENTO DO ARQUIVO CLINICO DO
HOSPITAL COLONIA ROVISCO PAIS

Maio 2021
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Regulamento do Arquivo Clinico do Hospital

Colénia Rovisco Pais

CAPITULO I
Art°1°
Objeto
O presente regulamento estabelece as normas gerais de funcionamento do Arquivo

Clinico do Hospital Colonia Rovisco Pais.

Art°2°
Fundo documental
1 — O Arquivo Clinico dispde de um fundo documental, propriedade do Centro de
Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro — Rovisco Pais, constituido por processos
clinicos, processos de internamento e processos de doentes externos, bem como de

funcionarios.

Art.°3.°

Misséo
O Arquivo Clinico do Hospital Colonia Rovisco Pais tem como misséo tratar, armazenar,
inventariar, valorizar e divulgar o fundo documental que possui. A documentacdo é

conservada para servir de testemunho, prova ou informagéo.

Art°4°
Objetivos
Sdo objetivos do Arquivo Clinico do Hospital Colonia Rovisco Pais:
a) Inventariar o acervo documental existente;
b) Facilitar e fomentar 0 acesso a documentacao disponivel,
c) Prestar informacdo especializada sobre temas relacionados com o patriménio
cultural do CMRRC-RP.
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Art°5.°
Utilizadores
1 — Os utilizadores do Arquivo Clinico do Hospital Colonia Rovisco Pais dividem-se em
duas categorias: utilizadores internos e utilizadores externos:
a) Por utilizadores internos, entendem-se todos os funcionarios do CMRRC-RP;
b) Por utilizadores externos, entendem-se todas as outras entidades individuais ou
coletivas, bem como o publico em geral.

2 — Pode ser solicitada a identificagdo aos utilizadores desconhecidos no servico.

Art°6.°
Condigdes de acesso
O acesso aos fundos do Arquivo Clinico é condicionado a apresentacdo escrita de um
pedido de consulta do qual deverdo constar a identificagdo do requerente e a natureza do

trabalho a desenvolver.

Art°7.°
Direitos dos utilizadores
Constituem direitos dos utilizadores:
a) Requerer informacdo sobre a organizagdo, 0s servicos prestados e as normas de
funcionamento do Arquivo Clinico do Hospital Colonia Rovisco Pais;
b) Consultar os fundos disponiveis seguindo as normas constantes neste
regulamento;

c) Apresentar sugestdes e reclamacdes.

Art.8.°
Deveres dos utilizadores
1 — Constituem deveres dos utilizadores:
a) Cumprir o presente Regulamento e todas as normas estabelecidas para a utilizagdo
do Arquivo Clinico do Hospital Colonia Rovisco Pais;
b) Contribuir para um ambiente de siléncio e manter uma conduta civica apropriada,
tendo em consideracgdo que se encontra num espaco de estudo, consulta e leitura;

€) Respeitar as instalacOes e 0s equipamentos;
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d) Prestar atencdo as informacdes e observacdes que Ihe sdo prestadas pelos técnicos
do Arquivo Clinico, no que respeita ao funcionamento e consulta dos fundos
documentais;

e) Zelar pelo respeito e integridade fisica dos documentos que requisitou, abstendo-
se de os danificar, nomeadamente através de anotacOes, desenhos, sublinhados,
marcas ou dobragens;

f) Colaborar com os técnicos do Arquivo Clinico informando sobre alguma
anomalia encontrada nos documentos que lhe séo entregues para consulta;

2 — E expressamente proibido:

a) Decalcar, sublinhar, riscar, escrever ou danificar com qualquer instrumento ou por
qualquer forma os documentos consultados;

b) Retirar do Arquivo Clinico qualquer documento sem o conhecimento prévio dos
responsaveis pelo Servico;

¢) Transitar adocumentacdo requisitada diretamente de um Servico e/ou Seccdo para
outro sem requerer autorizacdo ao Arquivo Clinico do Hospital Coldnia Rovisco

Pais e preencher nova requisicao.

Art°9.°
Utilizagao da Sala de Consulta
1 — Na sala de consulta ndo € permitido:
a) Falar em voz alta ou adotar quaisquer atitudes que ponham em causa 0 ambiente
de siléncio indispensavel a um espaco de leitura e consulta documental;
b) Usar o telemdvel,
c) Comer ou beber;
d) A entrada de sacos, pastas, dossiers, malas, embrulhos, guarda-chuvas, agasalhos,
aparelhagem fotogréfica;
e) Depois de consultadas, as publicagcdes devem ser deixadas sobre a mesa;
2 — Por razbes de salvaguarda documental, deve o utilizador deixar na rececdo do
CMRRC-RP todos os volumes que transporta: pastas, pacotes, guarda-chuvas, entre
outros.
3 — Apos a consulta, o utilizador devolvera os documentos ao funcionéario do servigo, a

quem cabe, exclusivamente, a sua arrumacgao.
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Art.°10.°

Sanc0es
1 — O utilizador que extravie ou deteriore os documentos por si requisitados é obrigado a
reparar o dano causado, nos termos gerais do Direito;
2 — O funcionario do Arquivo Clinico que verifique a ocorréncia de falta grave ou
reiterada deve participar de imediato o sucedido ao seu superior hierarquico, expondo por

escrito os factos ocorridos.

CAPITULO II
Art°11°
Propriedade da informag&o de saude
1 - A informac&o de salde, incluindo os dados clinicos registados, resultados de anélises
e outros exames, intervencgdes e diagnosticos, é propriedade da pessoa, sendo o CMRRC-
RP depositario da informacéo, a qual ndo pode ser utilizada para outros fins que ndo os
da prestagdo de cuidados e a investigacdo em salde e outros estabelecidos pela lei.
2 — O titular da informacdo de saude tem o direito de, querendo, tomar conhecimento de
todo o processo clinico que lhe diga respeito, salvo circunstancias excecionais
devidamente justificadas e em que seja inequivocamente demonstrado que isso Ihe possa

ser prejudicial, ou de o fazer comunicar a quem seja por si indicado.

Art°12°
Consulta do fundo documental

1 — Entende-se por leitura presencial a que se realiza exclusivamente na “Sala de
Consulta”, dentro do horario de funcionamento;

2 — O utilizador externo ao Arquivo Clinico do Hospital Col6nia Rovisco Pais pode
requisitar, apenas para consulta presencial, o fundo documental constante na lista
disponibilizada na “Sala de Consulta”;

3 —0Os utilizadores, interno ou externo, do Arquivo Clinico ndo tém acesso direto ao fundo
documental, tendo para o efeito de preencher uma requisicdo e esperar que as espécies

bibliogréaficas requisitadas Ihe sejam entregues.
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Art.013°
Acesso a informacao de saude
1 — O utente tem o direito de tomar conhecimento de toda a informac&o de satde que lhe
diga respeito, e, portanto, ele podera requisitar e reproduzir o seu proprio processo.
2 — Caso o utente ndo se possa deslocar ao CMRRC-RP para consultar a informacéo
pretendida, poderd emitir uma autorizacdo escrita para que uma terceira pessoa aceda a
mesma.

(a) Desta autorizacdo, assinada pelo utente, deve constar a identificacdo completa
(nome, nimero do cartdo de cidaddo, numero de identificacdo fiscal e morada) do
utente e da terceira pessoa, bem como a informagéo a consultar.

3 — Uma terceira pessoa pode ter acesso a informacao de salde de um utente:

(a) Autorizacdo escrita do utente;

(b) Se demonstrar, fundamentalmente, que tem interesse direto, pessoal e legitimo
que justifique o acesso a informacao nos termos da lei.

4 — Um familiar de um utente falecido s6 pode aceder a sua informacdo de salde, se
demonstrar fundamentalmente, ser titular de um interesse direto, pessoal, legitimo e
suficientemente relevante, que justifique tal acesso, nhomeadamente, quando pretende
apresentar uma reclamacéo ou recorrer a vida judicial, para o exercicio de um qualquer

direito ou interesse.

Arto14°
Horério de funcionamento
O Arquivo Clinico do Hospital Coldnia Rovisco Pais funciona no seguinte horério: Dias
Uteis das 8h30 até 12h30 e das 14h00 até as 18h00.

Art°150°
Casos omissos
As dividas ou casos omissos neste Regulamento sdo decididos pelos Orgdos de
Administragdo do CMRRC-RP.
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CAPITULO HI
Art°16.°
Normas para a Reproducéo de Documentos do Arquivo Clinico

1 — O utilizador tera de preencher uma requisicdo, de acordo com o modelo fornecido.
2 — Fotografia / Diapositivo

a) Para documentos cujas dimensdes e estado de conservacdo assim o aconselhem,

sera apenas permitida a reproducao por um destes processos.

3 — Quando houver risco de a reproducdo causa dano ao documento, pode o requerente,
promover a copia manual ou a reproducdo por outro meio que ndo prejudique a sua
conservacao.
4 — A reproducdo de documentos do Arquivo Clinico esta sujeita ao cumprimento da
legislagdo que regula os Direitos de Autor e o Direito a Privacidade.
5 — Sempre que exista copia de acesso alternativo, ndo serdo efetuadas reproducdes a
partir do original.
6 — Os documentos informatizados sdo enviados por qualquer meio de transmissao
eletronica de dados, sempre que tal for possivel e desde que se trate de meio adequado a
inteligibilidade e fiabilidade do seu conteddo, e em termos rigorosamente
correspondentes ao do contetdo do registo.
8 — O utilizador compromete-se, mediante preenchimento do modelo de Cedéncia de
Documentos — Termo de Responsabilidade a ndo fazer qualquer outra utilizacdo das
imagens cedidas, sendo aquela para que recebeu autorizacao expressa.
9 — A utilizacdo diversa da prevista, salvo se antecedida de autorizacdo expressa e

inequivoca, serd sancionada nos termos de lei.

Art°17.°
Encargos de reproducéao

1 - Areproducéo de documentos fica sujeita a pagamento, pelo requerente, da taxa fixada.

Art.018.°
Resposta ao pedido de acesso
1 — A entidade a quem foi dirigido o requerimento de acesso a um documento deve, no
prazo de 10 dias:
(a) Comunicar a data, local e modo para se efetivar a consulta, se requerida;

(b) Emitir a reproducdo ou certiddo requeridas;
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(c) Comunicar por escrito as razdes da recuso, total ou parcial, do acesso ao
documento, bem como quais as garantias de recurso administrativo e contencioso
de que dispde o requerente contra essa decisao.

(d) Informar que ndo possui 0 documento e, se souber qual a entidade que o detém,

remeter-lhe o requerimento, com conhecimento ao requerente

Art°19.°
Legislacdo Aplicavel em matéria de acesso a informacao de satude
1-Lein.67/98, de 26 de outubro
2 —Lein.?12/2005, de 26 de janeiro
3 —Lein.°26/2016, de 22 de agosto
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Servico de Reproducéo

e Fotocopias
o Formato A4 —0,20€
o Formato A3 - 0,30€
o Formato B4 —0,20€

e Digitalizac0es
o A partir do original
= Formato até A4 — 1,50€
= Formato até A3 — 3,00€
o Reproducéo de digitalizacGes ja existentes
=  Formato até A4 —0,20€
=  Formato até A3 —0,50€
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Requerimento para Reproducéo de Documentos em Suporte Digital / Fotogréafico

Exmo./ Exma. Presidente

Tocha, de de20

(Nome), (profissdo), Cartdo de

Cidadao/ Bl/ Passaporte n.° , emitido em :

pelo Arquivo de Identificacdo/por , residente na
, cOm 0

n.° telefone , E-mail ,

vem por este meio solicitar a V. Ex.2, autorizagdo para proceder a reprodu¢do, em suporte

, com de resolucdo de imagem, dos

seguintes documentos:

Esta reproducdo destina-se a:

Pede deferimento.

(Assinatura)
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Cedéncia de documentos — Termo de Responsabilidade

O Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro — Rovisco Pais, cede para os fins a

seguir designados, a favor de

(nome), (profissdo), titular do
Cartdo de Cidad&o/ B.l/ Passaporte n.° , emitido em
/ / , pelo Arquivo de Identificacdo de
, com o Numero de Identificacdo Fiscal :
residente com
0 n° de telefone , e-mail

, a reproducdo dos documentos fotograficos e papel, abaixo

discriminados, que fazem parte do presente titulo, nas seguintes condicdes:

1. Os documentos originais pertencem ao patrimonio documental do Centro de Medicina

de Reabilitacdo da Regido Centro — Rovisco Pais e a sua reproducdo destina-se

exclusivamente a :

N4o é permitida a copia ou utilizagdo, quando a mesma ndo se destine ao trabalho citado.

As imagens ndo serdo cedidas a outrem, sem autorizagdo expressa do CMRRC-RP

A utilizacdo dada aos documentos é da exclusiva responsabilidade do requerente.

Cada imagem devera ser acompanhada da proveniéncia e/ou autor do documento, bem

como da indicacdo: “Documento/ Fotografia cedido pelo Centro de Medicina de

Reabilitacdo da Regido Centro — Rovisco Pais”

6. Caso estas condicBes ndo sejam respeitadas, 0 CMRRC-RP arroga-se no direito de agir
em conformidade.

o~ W

Documentacéo de arquivo:

Tocha, de de 20

Arquivo Clinico do CMRRC-RP O Requerente
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