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RESUMO

Este estudo tem como objetivo de investigar a importancia do prontuario para a saude em
geral, e em especial, para a sailde mental. A despeito da importancia dos registros escritos
para a historia e para o desenvolvimento dos complexos sociais, como na medicina, no campo
da satide mental nota-se a incipiéncia das discussdes acerca dos prontudrios do paciente.
Pesquisas cientificas na saude mental que utilizaram os prontuarios como fonte primaria
apontam a caréncia de informagdes no preenchimento desses documentos, culminando na
insuficiéncia de dados para a compreensdo da realidade do cuidado ofertado nos servigos da
Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS). A fim de compreender o atual estado de coisas,
buscamos resgatar a historia dos registros em saude e seu processo de desenvolvimento até se
estabelecerem como instrumentos imprescindiveis ao cuidado na logica da clinica ampliada,
desvelando as determinacdes sociais que fundamentam sua constitui¢do. Para tanto, lancamos
mao da analise critica, inspirada na compreensao materialista historica, de diversas fontes dos
campos da medicina, da histdria, da saude coletiva e da sociologia, bem como de legislagdes,
cartilhas e documentos técnicos, caracterizando, portanto, uma pesquisa de cunho
bibliografico e documental. Os resultados indicam que o prontudrio do paciente, que aparece
atualmente como modelo de registro na saude publica do Brasil, ¢ fruto de um longo processo
de desenvolvimento histérico, que passou de artificio de estudo a componente do método de
ensino; posteriormente, a meio de exposicdo e compilagdo de achados cientificos; e, na
atualidade, a documento de valor juridico, gestor dos processos financeiros subjacentes ao
cuidado em saude e com potencial como mediador e organizador do cuidado. Consideramos
que o prontuario ¢ um instrumento valioso no processo de cuidado dos usuarios de saude
mental, especialmente no contexto da atengdo em rede, tendo ainda valor histérico e
cientifico. Contudo, em detrimento de seus beneficios, a ldgica de organizagdo dos
dispositivos de saide mental, a base epistemologica biomédica predominante na formagao em
saude, o processo de financiamento do SUS e o deficit de investimento em saude no Brasil
resultam na subutilizacdo de todo o potencial mediador dos prontuarios, potencial que ¢
reforcado pela Politica Nacional de Humanizacao do SUS (PNH). Concluimos, portanto, que
o prontuario, enquanto resultado objetivo da praxis em saude, exige um conjunto de condigdes

concretas para que possa realizar com efetividade as multiplas fun¢des que adquiriu ao longo



da historia. Essas fungdes o tornam um instrumento revelador do cuidado em satide mental, a
partir da logica da atencao psicossocial, a depender de como € concretizado no cotidiano de
trabalho. Com base em nossa andlise, o prontudrio ¢ um dos principais fios que entrelaga a
singularidade do sujeito e a totalidade da rede. Trata-se de uma construgao ativa, capaz de
desempenhar um papel significativo na ampliagdo dos direitos dos usudrios e na
transformagdo de suas condigdes concretas de existéncia, o que talvez s6 consiga ser
alcangcado com a superacdo do modelo politico-econdmico que privilegia mecanismos
gerenciais de controle de gastos em detrimento de projetos societdrios verdadeiramente

humanistas.

Palavras-chave: Prontuario. Registro em satde. Integralidade no cuidado. Atengado
Psicossocial. Politica Nacional de Humanizacdo do SUS (PNH). Sistema Unico de Satde

(SUS).



ABSTRACT

This study aims to investigate the significance of medical records for health in general, and
particularly for mental health. Despite the importance of written documentation for the
historical development of complex social structures, such as medicine, discussions on patient
records remain underdeveloped in the context of mental health. Scientific studies in mental
health that used patient records as primary sources point to a lack of information in how these
documents are completed, ultimately resulting in insufficient data to understand actual care
practices within Brazil’s Psychosocial Care Network (Rede de Atengdo Psicossocial, RAPS).
To better comprehend the current scenario, we revisited the history of health documentation
and its development until it became an essential tool within the framework of extended
clinical practice, revealing the social determinants that underlie its consolidation. To this end,
we conducted a critical analysis grounded in historical materialist theory, drawing from
multiple disciplinary fields—including medicine, history, public health, and sociology—as
well as legislation, manuals, and technical documents, thus characterizing the study as
literature and documentary-based research. The findings indicate that patient records, now
formalized as the standard documentation model in Brazil’s Unified Health System (Sistema
Unico de Satde, SUS), are the outcome of a long historical process. Initially conceived as a
study tool, they later became a component of the medical teaching method, followed by their
use as a medium for presenting and compiling scientific findings, and currently function as
legal instruments that manage the financial processes underlying health care while also
holding potential to mediate and organize care delivery. We argue that patient records are
valuable tools in the care process of mental health service users, especially within network-
based care, and that they also hold historical and scientific relevance. However, despite these
benefits, the organizational logic of mental health services, the dominance of biomedical
epistemology in health training, the structure of SUS funding, and chronic underinvestment in
Brazil’s public health system result in the underuse of the full mediating potential of patient
records, a potential further reinforced by the National Humanization Policy (Politica Nacional
de Humaniza¢do, PNH). We conclude that patient records, as an objective outcome of health
praxis, require a set of concrete conditions in order to effectively fulfill the multiple functions
they have acquired over time. These functions make them a revealing tool of mental health

care practices within the logic of psychosocial care, depending on how they are



operationalized in everyday work routines. Based on our analysis, patient records are one of
the key threads that interweave individual subjectivity with the broader structure of the care
network. They are an active construction capable of playing a significant role in expanding
users’ rights and transforming their concrete living conditions which may only be achievable
through the overcoming of the political-economic model that prioritizes managerial
mechanisms for expenditure control to the detriment of genuinely humanistic societal

projects.

Keywords: Patient records. Health documentation. Integrality of Care. Psychosocial

Care. National Humanization Policy (PNH). Brazil’s Unified Health System (SUS).
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REGISTROS DE UM CAMINHO

COMUNHAO

Todos os meus mortos estavam de pé,
em circulo

eu no centro.

Nenhum tinha rosto. Eram
reconheciveis

pela expressdo corporal e pelo que
diziam

no siléncio de suas roupas alem da
moda

e de tecidos; roupas ndo anunciadas

nem vendidas.

Nenhum tinha rosto. O que diziam

escusava resposta,

ficava, parado, suspenso no saldo,
objeto

denso, tranquilo.

Notei um lugar vazio na roda.

Lentamente fui ocupa-lo.

Surgiram todos os rostos, iluminados.

— Carlos Drummond de Andrade

Desde que a humanidade se tornou capaz de registrar, escrever, codificar e decodificar
simbolos e palavras, inaugurou-se a tendéncia de, com essa nova ferramenta, fixar — de uma
forma mais duradoura do que até entdo se fazia — objetos, ideias e histérias individuais e
coletivas inerentes ao transcurso de desenvolvimento das sociedades e culturas. Nao a toa ha a
tradi¢cdo de dividir esse percurso humano-social em Pré-Historia, momento em que ndo havia
o desenvolvimento historico de registrar através da escrita (Bahn, 2004) e, posterior a ela, os
outros periodos subsequentes (Idade Antiga, Idade Média, Idade Moderna ¢

Contemporaneidade).
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Mesmo antes do desenvolvimento da escrita, ja4 havia registros das percepgdes do
“homem pré-historico”,! como no caso das pinturas rupestres encontradas em sitios
arqueolodgicos e cavernas, das quais ndo sabemos exatamente o objetivo da época. Porém, ¢
certo que, ao concretizarem aquilo que observavam em imagem e cores, através do trabalho
pictografico, puderam expandir o tempo de permanéncia das ideias na consciéncia. Portanto, o
desenvolvimento desses signos externos, tal como a escrita, permitiu o desenvolvimento de
funcdes mediadoras do proprio individuo e entre os individuos de um grupo, o que ocupou um
papel importante no desenvolvimento das estruturas sociais, estabelecendo-se como uma
pratica cultural abrangente e duradoura (Dietzsch, 1989), participando, no século XXI,
cotidianamente das mais diversas atividades humanas.

A generalizagdo da linguagem em sua forma escrita recai também no seu uso em
atividades relacionadas ao cuidado da saude. Registros historicos apontam a existéncia de
artefatos que remontam aos séculos XVII e XV AEC no Egito, os quais contém a descri¢ao de
procedimentos curativos, como os papiros de Edwin e de Ebers, escritos entre os anos de 1700
e 1500 AEC e descritos, respectivamente, nos anos 1862 e 1873 EC. Em ambos os casos, ha a
descri¢do de procedimentos, dos métodos de tratamento utilizados e das observagdes dos
sintomas, a fim de determinar um diagndstico. Segundo Lorkowski e Pokorski (2022), a
finalidade desses registros era educacional, permitindo a expansdao dos conhecimentos
adquiridos na pratica médica. Situagao semelhante se encontra nos escritos de Hipocrates de
Kos (460-370 AEC), considerado o pai da medicina ocidental, que narram cerca de 70 casos
médicos, apresentando a descricio dos procedimentos, as prescricdes realizadas e o
entendimento do médico, o que foi de fundamental importdncia para o surgimento da
medicina como uma area do conhecimento auténoma, com elabora¢des metodoldgicas
proprias e sistematiza¢do dos conhecimentos adquiridos.

A despeito da importancia do registro para a histéria da sociedade e para o campo da
saude, especialmente na sociedade capitalista contemporanea, como sera abordado mais
adiante, e apesar da complexidade que esses registros desenvolveram desde seu surgimento,
as discussdes sobre o tema, no percurso formativo dos profissionais da saude, por vezes

aparecem de forma breve e incipiente. Essa limitagdo ¢ ainda mais evidente quando se trata de

1 Apesar de ndo ser o objetivo deste estudo, julgamos importante apontar que esse ¢ um ponto de discussao
entre historiadores e arquedlogos. Burke (1992) faz uma série de consideragdes acerca das teorias da historia,
apontando a limita¢do do termo “Pré-Historia”. Em linhas gerais, o surgimento do conceito remonta teorias
sociais evolucionistas, universalizando o desenvolvimento humano e hierarquizando as diversas sociedades
numa dire¢do positivista e linear, sendo a europeia “naturalmente superior”. Além de elucidar os aspectos
ideologicos do uso do termo, evidencia o limite contido na “historia tradicional” ao desconsiderarem outras
formas de apreensdo da historia humana, inclusive aquela de povos que ndo desenvolveram a escrita ou de
momentos em que 0s grupos humanos que deram origem as sociedades europeias ainda ndo a tinham
desenvolvido.
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praticas especificas de registro, como no caso dos prontudrios. Tomando como referéncia
minha experiéncia pessoal enquanto académico do curso de psicologia, area com significativa
intersec¢do com a saude, até o momento em que me deparei com a necessidade pratica do
registro documental as preocupagdes se davam apenas no campo da técnica e da deontologia
da pratica aos moldes clinicos tradicionais. Tais aspectos, até entdo, eram frequentemente
tratados como pontos pacificos, ou seja, naturalizados e simplificados.

Foi em 2019, quando passei a integrar, como estagiario, a equipe multiprofissional de
um Centro de Aten¢do Psicossocial (CAPS), que tive meu primeiro contato, fora dos muros da
universidade, com a necessidade de elaborar fragmentos didrios de registros, denominados
“evolugoes”. Esses fragmentos compunham extensos prontudrios formados por diversas
anotagdes feitas por outros profissionais e servi¢os, acumuladas ao longo de diferentes
episddios de participagdo do usuario. Em meio a essas “evolugdes” altamente variadas e
heterogéneas, encontravam-se dados de diferentes naturezas, redigidos com base em
linguagens e codigos especificos, a depender do profissional. Muitas vezes, por se tratar de
outras areas, era necessario buscar informagdes diariamente, a fim de tornar aquele registro
inteligivel em um prontuario que fizesse sentido.

A composi¢do de uma equipe técnica minima prevista para atuacdo nos CAPS,
fundamentais dispositivos da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), engloba psicologos,
psiquiatras, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, técnicos em enfermagem, assistentes
sociais, pedagogos, entre outros. Nesse grupo, as dissonancias eram frequentes, mas passiveis
de serem resolvidas, principalmente quando se tratava de um registro “doméstico” — parte
menor dos prontudrios, visto sua integragdo com toda a rede, o que agrava essa situacdo —,
por meio do processo continuo de discussoes e elucidagdes presentes no contexto de trabalho,
formalizado nas reunides de equipe. Era perceptivel que a dificuldade de compreensao (nos
limitemos por agora somente a essa dimensdo da comunicabilidade) ndo era somente minha,
mas sim compartilhada por toda a equipe; os profissionais, por sua vez, tendiam somente a
repetir os mesmos jogos de perguntas e respostas cotidianamente. Devido a inser¢cao do CAPS
em um sistema pautado no trabalho em rede, ou seja, organizado “formando uma série de
pontos de encontros, de trajetorias de cooperagdo, de simultaneidade de iniciativas e atores
sociais envolvidos” (Amarante, 2007, p. 86), e a compreensao de que o trabalho ¢ realizado
com uma pessoa concreta, que transita nos espacos sociais, inclusive os de saude, a consulta
dos profissionais ao prontudrio era exigida em diversos momentos. Junto a equipe do
dispositivo, recorria-se aos prontudrios antes e durante o acolhimento do usuério, ao longo de

todo o processo de cuidado, na execucao ou ndo das agdes planejadas com a rede de cuidado
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disponivel e na elaboragdo de relatorios para responder a demandas judiciais ou assistenciais,
entre outros.

O retorno ao prontudrio também se dava no momento de registrar os proprios
procedimentos realizados. Nesse ponto, avolumavam-se dividas e questionamento sobre
quais informacgdes deveriam ou ndo ser registradas. Se, por um lado, a equipe enfrentava a
escassez de dados na coleta de informagdes e no acompanhamento do cuidado, por outro o
registro e a transmissao exigiam atencao para nao exceder nas informagdes disponibilizadas.
Dessa forma, a equipe constantemente refletia sobre quais informagdes seriam essenciais ao
cuidado integral do usuario, se algumas poderiam comprometer esse cuidado ou, ainda, se
poderiam violar o sigilo profissional de acordo com as normas técnicas dos respectivos
conselhos de classe. Em suma, havia incertezas sobre os cuidados necessarios no ato de
registrar no prontudrio.

Essas e outras questdes que requerem cuidado nem sempre se solucionavam da mesma
forma. Havia profissionais que optavam por registrar um grande volume de informagdes,
preocupados em fornecer o maior numero possivel delas, com a devida avaliacao, de
elementos para o conhecimento dos demais profissionais e servigos. Outros consideravam
suficiente a sinalizacdo da atividade da qual o wusuario participou (por exemplo,
“psicoterapia”, “oficina terapéutica” . . .). Nao nos cabe apresentar conclusdes neste
momento, mas sim evidenciar que o objeto aqui em discussdo — o registro em satde no
formato do prontudrio— ndo era compreendido de forma homogénea entre os profissionais,
tornando-se, muitas vezes, apenas mais uma atividade exigida pelo trabalho, uma atividade
em si mesma e destituida de sentido em relacdo a totalidade da promocao da satde, ou seja,
um procedimento naturalizado e automatizado na rotina de trabalho.

Dessa forma, na minha praxis como profissional, compreendia, até entdo, que o
cuidado em saude mental perpassava pelo registro, entendido como uma forma de
compartilhamento, fixacdo e extensdo, no tempo, de momentos vividos conjuntamente entre
um sujeito em sofrimento, os profissionais da satde e elementos da comunidade da qual a
pessoa faz parte. Considerava também que, no prontuario, “devem ser registradas apenas as
informagdes necessarias ao cumprimento dos objetivos do trabalho” (Conselho Federal de
Psicologia, 2009, p. 3), e que, por vezes, os prontuarios ndo apresentavam certas informagoes,
muitas vezes sobre a dimensdo social do usuario, talvez julgadas pelo profissional como
desnecessarias ao cuidado. Aqui se encontrava meu primeiro ponto de estranheza entre o uso

do prontuario nos moldes do modelo médico-centrado,? arraigado na pratica de atengdo em
2 O modelo médico-centrado é compreendido como uma abordagem em que a estratégia de intervengdo
predominante ¢ essencialmente biomédica, com foco principalmente em intervengdes psicofarmacologicas.
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saude, e as proposicdes da logica da atengdo psicossocial, na qual a integralidade e a
interdisciplinariedade sdo principios norteadores das acdes realizadas na efetivagao do
cuidado em saude (Costa-Rosa, 2000).

Posteriormente a essa experiéncia profissional/académica, iniciei minha atuagdo junto
ao Conselho Municipal de Saude (CMS) no mesmo municipio, acessando a outra face dos
registros em saude. Para além de um elemento fundamental no cotidiano do trabalho direto ao
usuario no nivel técnico-assistencial,®> deparei-me com a necessidade de informagdes que
qualificassem os debates travados na esfera do controle social, especialmente nas discussdes
realizadas na Comissdo de Saude Mental, grupo permanente do CMS. Nesta comissdo, vi-me
diante dos prontudrios quando foram apresentadas pesquisas de iniciacdo cientifica
conduzidas pelo Grupo de Estudos e Pesquisas Higiene Mental e Eugenia (GEPHE, 2025), da
Universidade Estadual de Maringd (UEM), nos dispositivos de satde (Souza et al., 2022;
Fernandes & Boarini, 2023),* evidenciando dificuldades em obter informagdes basicas do
usuario, sua historia, seu cuidado e seus determinantes socioculturais.

Em paralelo, diversas discussdes geradas nos encontros do GEPHE tangenciaram o
tema, apresentando aspectos dos registros em satide, como o modelo de lombrosiano® presente
nos prontudrios de hospitais psiquiatricos e manicomios judiciarios (Bagatin, 2019), que dava

importante enfoque, de forma notadamente equivocada, a medidas anatdmicas

Nesse modelo, outras disciplinas sdo consideradas como coadjuvantes, sendo o médico o principal agente de
cuidado, com as decisdes e orientagdes sendo subordinadas a ele. Isso resulta em uma hierarquizagdo nio s6
das profissdes dentro das instituigdes de satide, com a pratica de outros profissionais sendo subordinada a
decisao do médico, mas das areas de conhecimento ¢ o foco da intervengdo (na doenga, ndo no sujeito)
(Yasui, 2010). Voltaremos a discutir essa situag@o no decorrer do trabalho.

3 Refiro-me as dimensdes analisadas por Amarante (2007) no estudo sobre a Reforma Psiquiatrica no Brasil.
O autor propde uma divisdo didatica que engloba, além da dimensdo técnico-assistencial, as dimensdes
juridico-politica, tedrico-conceitual e sociocultural, as quais se articulam de forma dialética e se determinam
mutuamente.

4 Destacamos também a pesquisa de Carvalho e Boarini (2021), que teve como fonte primaria os prontudrios
da Emergéncia Psiquiatrica do Hospital Municipal de Maringd, e a de Schaffland e Boarini (2021), que
utilizou os prontuarios do Centro de Atengdo Psicossocial Infantojuvenil de Maringd, ambas apresentadas
anteriormente ao Conselho Municipal de Satde. Além disso, temos a pesquisa de Silva e Boarini (2019) que,
apesar de investigar o percurso do cuidado em um dispositivo da Assisténcia Social, valeu-se de dados
obtidos em registros de atendimento, evidenciando a fragmentagdo dos dados. Por fim, mencionamos a
pesquisa de Euflausino e Boarini (2024), a qual tive a oportunidade de acompanhar durante o processo de
levantamento e analise dos dados dos prontudrios de um Centro de Atencao Psicossocial II, evidenciando, em
menor grau, a auséncia de dados.

5  Cesare (1835-1909), nascido no antigo Reino Lombardo-Véneto (territorio atualmente pertencente a Italia),
foi um importante pensador e pesquisador da vertente da Escola Positivista de Direito Penal, tendo elaborado
estudos nos campos da medicina ¢ da criminalistica. A partir de uma concep¢do naturalista, calcada no
determinismo biologico, Lombroso defendeu, em sua obra O Homem Delinquente, de 1876, a possibilidade
de identificar o “delinquente nato”: bodes expiatorios responsabilizados pela degeneracdo social com base na
medi¢do de caracteristicas anatdmicas supostamente andmalas (Calhau, 2004).
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(principalmente craniofaciais) e a hereditariedade; ou, no caso dos médicos da Liga Brasileira
de Higiene Mental (LBHM),® que valorizavam sobremaneira o registro documental.

Entretanto, esse cuidado despendido pela LBHM nao representa a forma geral do
manejo dos dados. Bertolli (2006), por exemplo, expde o caso emblematico da falta de
cuidado com os registros, relatando os percalgos no armazenamento de prontudrios do
Hospital-Sanatério Sdo Luiz Gonzaga,” os quais eram mantidos em uma sala sem estruturas
adequadas de acondicionamento, o que os colocava em risco de perda, além da constante
iminéncia de descarte por falta de local para armazenamento — fato que ocasionou a venda de
parte do acervo como papel velho. Na contramdo disso, o pesquisador nos alerta para a
importancia desses registros na possibilidade de

fixar cenarios, confirmar saberes e desvelar sensibilidades, enfim, viabilizar novas

possibilidades de apreensdo da memoria da Saude [. . .] [podendo] revelar falas sobre a

enfermidade e os enfermos, solidariedades e paixdes em situagdes extremas nas quais

a morte ¢ presenca permanente e confidéncias sobre os (des)encantos frente a0 mundo

instruido pela luta contra a enfermidade. (Bertolli, 2006, p. 15)

Além disso, para Bertolli (2006, p. 15), os prontudrios se mostram instrumentos de
“reflexdo sobre o comportamento humano” ao conter registros pessoais dos técnicos,
permitindo “conhecermos os dilemas de uma comunidade formada em nome da satde, mas
que se deparava com o sofrimento, a dor e a morte a cada instante”, sendo o descarte desse

material uma perda de patrimdnio historico e social.

6 Fundada em 1923 pelo psiquiatra Gustavo Riedel (1887-1934), a Liga teria como funcdo a garantia da
“vitalidade da Nag¢@o” por meio de intervengdes de cunho eugénico e racista (Riedel, como citado por Reis,
2003, p. 186). Com o apoio da elite intelectual da época, a LBHM conseguiu introduzir, pelo menos até o
final da década de 1930, uma “cultura eugénica” baseada na ideia de “degeneragdo da nag@o” como
consequéncia da existéncia de genes degenerados que seriam detectaveis a partir de “sinais” (delirios, crises
psicoticas, revolta contra o Estado e a ordem vigente, praticas sexuais divergentes do que era considerado
“normal” etc.), que indicassem, aos olhos dos médicos, que um sujeito ou populagdo seriam portadores
desses genes e, portanto, ofereceriam risco a seguranca nacional. Nesse sentido, a LBHM defendeu e
implantou, nas diversas esferas sociais (como educag@o, cultura e saude), politicas de “profilaxia eugénica”,
que iam desde a realizacdo de testes psicométricos até a esterilizagdo forcada de mulheres, a fim de evitar a
multiplicagdo e perpetuacdo dos genes degenerados sob a justificativa de dever moral de saneamento social,
baseado na ciéncia como detentora da verdade (Reis, 2003).

7 O hospital, também conhecido como Sanatério do Jacana, foi uma instituicdo que funcionou entre 1932 e
1968, vinculada a Santa Casa de Sao Paulo. Tinha como objetivo tratar e isolar pessoas acometidas por
tuberculose. Sua criagdo foi motivada pela superlotagdo do Hospital da Santa Casa de Sao Paulo, por uma
concepgdo médica que defendia a existéncia de espagos especificos para o tratamento de certas patologias e
pelas disputas internas entre grupos médicos — os chamados “tradicionais” ligados as escolas médicas
francesas, ¢ os “modernos”, seguidores da medicina norte-americana. Nesse contexto, a Irmandade de
Misericordia patrocinou a remocdo dos tisicos e do nicleo de médicos tradicionais para o prédio que até
entdo era ocupado por um leprosario (Bertolli, 2006).
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Nesse sentido, o trabalho de Bertolli (2006) ¢ um alerta ndo somente para a historia de
periodos passados. Ao compreendemos a historia como uma processualidade que se faz a todo
instante, o autor também nos adverte sobre a importancia da forma como os registros sao
feitos — ou deixados de ser feitos — nos prontuarios. Essa forma pode possibilitar ou impedir
a compreensdo da atualidade quando ela for analisada no futuro, sob a dtica de pesquisas
posteriores.

Essa preocupagdo ¢ endossada por Salla e Borges (2017), que observam a auséncia, no
passado, de uma reflexdo institucional e profissional sobre os possiveis destinos dos
prontuarios construidos no cotidiano do trabalho. Muitos deles foram descartados ou
armazenados de maneira pouco cuidadosa e desorganizada, sem que se previsse sua utilizagao
para fins de pesquisa.

Apesar de essas situagdes indicarem um descuido generalizado com os prontudrios, ¢
importante reconhecer que essa negligéncia assume diferentes determinagdes, pois
corresponde a momentos distintos da histéria social. Por isso, ¢ necessario atualizar o olhar
sobre esse fendmeno e compreender como ele se manifesta na atualidade. Podemos supor,
portanto, que o psicologo ou outro técnico da satide, tomado em sua particularidade, pode
preencher o prontudrio da pessoa atendida por diferentes razdes: ora conscientes da
importancia social de um bom registro, ora para aquilo que individualmente acha proveitoso
ao processo de trabalho, mesmo que isso implique, talvez, na auséncia de registro. O
profissional da satde, se desconhece a riqueza contida no registro e na guarda de dados que
podem evidenciar elementos tanto clinico-diagndsticos quanto socioepidemiologicos e
histéricos, pode utilizar o prontudrio de forma meramente protocolar, como mais uma
obrigacdo do servico, visando apenas a resguardar seus interesses frente a possiveis
judicializagdes. No limite, esse profissional pode se valer do registro apenas para nao
esquecer os procedimentos adotados em um préximo encontro com a pessoa atendida. Essa
situagdo aparentemente se agrava quando o local de atuagdo do profissional ndo possui
instrumentos de manutencdo da qualidade dos prontuarios nem estabelece critérios de
qualidade para sua observancia.

Compreendendo que a sociedade, incluindo a populacdo adscrita aos atendimentos dos
dispositivos de saude mental, estd sujeita a uma gama de complexidades socioculturais que
determinam, em grande medida, suas condi¢des “biopsicossociais” (Yasui, 2010),
negligenciar qualquer elemento da vida de um sujeito singular ¢ renunciar a possibilidade de
compreender determinagdes especificas e, consequentemente, prejudicar processos coletivos e

individuais de intervencao.
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Dessa forma, como promover esse mergulho individual e coletivo sem possuir fontes
de dados solidas, confidveis e acessiveis aos interessados sobre a pessoa a ser cuidada? E
possivel exercer o cuidado de forma efetiva, em sua integralidade, a partir de uma assisténcia
prestada marcada pelo reducionismo biologico ou psicologico e pela naturaliza¢do social, tal
como aparentemente mostram os registros? O profissional genuinamente preocupado e
interessado em atuar nas determinacdes da vida do usudrio possui, de fato, possibilidades
concretas de fazé-lo?

Em relagdo as primeiras perguntas, com base no modelo da aten¢do psicossocial,
estamos convencidos da sua impossibilidade. Quanto a possibilidade de um profissional atuar
sobre as diferentes determinacOes da existéncia do usudrio, entendemos que ¢ necessario
considerar as condigdes concretas de trabalho e de operacionalizagdao dos servigos de no bojo
das contradicdes das politicas publicas. Essa andlise demanda uma elaboragdo extensa sobre
como tais condigdes se constituem na particularidade brasileira atual. E preciso compreender
a situacdo enfrentada pelos dispositivos de atengcdo psicossocial em sua totalidade,
considerando, entre outros fatores: o historico desfinanciamento® e os desmontes das politicas
publicas (Nunes et al., 2019); a persisténcia do modelo biomédico (Yasui, 2010; Belotti,
2019); a formacao insuficiente dos trabalhadores (Batista & Gongalves, 2011); ¢ a crescente e
desigual informatizacao dos sistemas de dados, considerando a extensao territorial do Brasil e
as particularidades regides (Comissao de Transi¢do Governamental, 2022; Toledo et al.,
2020), que vem substituindo progressivamente o prontudrio fisico para o eletronico.

Diante dessa realidade, consultamos bancos de dados a fim de compreender como vem
sendo discutido o papel ocupado pelo prontuario na saiude e as elaboragdes em torno dele. Os
historiadores o apresentam como uma rica fonte de dados, capaz de trazer a superficie as
praticas e os discursos contidos nas profundezas de instituicdes fechadas e asilares (Bertolli,
1996; Wadi, 2009; Salla & Borges, 2017). Na area das ciéncias de dados e informagao,

discutem-se a usabilidade® de formas especificas de registro em satde, sua utilidade para o

8  Segundo Mendes e Carnut (2020), essa seria uma etapa do processo de subfinanciamento, que passou de
uma disposi¢do orgamentaria aquém do pactuado entre os setores sociais brasileiros, por meio do art. 55 das
Disposigoes Constitucionais Transitorias da Constitui¢do Federal de 1988, para uma reducdo progressiva dos
gastos publicos com as politicas de seguridade social, como a satde. Esse processo foi consolidado ¢
agudizado pela aprovacdo da Emenda Constitucional n® 95/2016 (também conhecida como “Teto de gastos™),
sancionada por Michel Temer ap6s um golpe institucional operado pelas classes dominantes. Dessa forma,
sacrificam-se as politicas publicas para o cumprimento de um compromisso com o capital rentista, através de
uma politica econdmica austera mistificada sob a ideia de “responsabilidade fiscal” e o tripé
macroecondmico de superavit primario, metas de inflagdo e cambio flutuante, adotado a partir do governo de
Fernando Henrique Cardoso.

9 O conceito refere-se a abordagem cognitivista da interacdo homem-maquina, amplamente utilizada no setor
de tecnologia e computacdo. Nesse contexto, sdo avaliados o bem-estar do usuario, a eficacia coletiva e a
facilidade de uso de sofiwares ou hardwares (Carrol, 2009).
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controle financeiro e a integragcdo de redes de informag¢des — como no caso do Prontuario
Eletronico do Paciente (PEP) (Kawakami et al., 2017) — e sua contribui¢do para bases de
dados uteis (Rodrigues, 2003). A psicologia se debruca sobre os elementos da chamada “ética
profissional” do registro em prontudrio, principalmente no que diz respeito ao sigilo do
usuario e a consonancia com as normas técnicas do Conselho Federal de Psicologia (CFP),
considerando-o elemento de expressao da pratica profissional e da qualidade dos servigos de
saude (Mesquita & Deslandes; 2010; Rodrigues et al., 2017). No campo da saude coletiva, o
prontudrio ¢ entendido como um instrumento capaz de integrar as redes de satide e promover
a autonomia do usuario (Gongalves et al., 2013). A medicina, por sua vez, mantém-se firme na
determinagdo das formas de construcao do prontudrio, nos aspectos técnicos, nos processos de
arquivamento e nas discussdes sobre o panorama atual do PEP (Marin et al., 2003).
Entretanto, na saude mental, sobretudo na atencao psicossocial, as discussdes sdo escassas ou
ndo sistematizadas, o que justifica e fundamenta o presente trabalho.

Apesar de a literatura especializada evidenciar a importincia dos prontuarios,'”
persiste a dificuldade enfrentada por pesquisadores ao adota-los como fonte primdria de coleta
de dados em pesquisas conduzidas nos dispositivos de saide mental. E o caso do estudo de
Frazatto (2021) cuja amostragem reduzida ocorreu devido a insuficiéncia de dados nos
prontuarios de um servico de saude mental e a presenga de informagdes imprecisas naqueles
que puderam ser utilizados. Também ha estudos, como o de Machado et al. (2021), Santana et
al. (2020), Cavalcante et al. (2021) e Campos et al. (2021), nos quais os indices de auséncia
de informagdes basicas do usudrio, como a escolaridade, ultrapassaram 50% da amostragem.

Diante disso, o que poderia explicar a subnotificagdo nesse documento tdo caro ao
cuidado, ao ensino, a pesquisa, a gestdo publica e a historia, € o nao reconhecimento do lugar
de protagonismo do prontudrio como necessario ao cuidado ao usuario?

Com estas indagacdes, tivemos como objetivo investigar a importincia do

prontuario para a saude em geral, e em especial, para a saiide mental.

10 Além do consenso cientifico sobre o valor do prontuario, ha também, no campo legislativo e juridico,
dispositivos que reforgam tal no¢ao, como no caso da Lei n° 13.460, de 26 de junho de 2017 (Brasil, 2017),
que “Dispde sobre participacdo, prote¢do e defesa dos direitos do usuario dos servigos publicos da
administragdo publica”; da Portaria GM/MS n° 1.820, de 2009 (Ministério da Saude, 2009b), que assegura a
qualidade do atendimento incluindo o registro em prontudrio; e da Resolu¢do do Conselho Federal de
Medicina n° 1.638, de 2002, que define o prontuario ¢ seu valor cientifico. Apesar de nessa tltima resolugao
ser utilizado o termo “prontudrio médico”, o termo mais comum atualmente ¢ “prontuario do paciente”, visto
que este documento passou a ser entendido como de direito do paciente (Novaes, 2003).
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Para tanto, executamos uma pesquisa de carater bibliografico ¢ documental, tecendo
sinteses a partir da leitura das fontes disponiveis sobre o assunto, como leis, portarias e
decretos federais, cartilhas técnicas do SUS, resolucdes de conselhos de classe profissional
(Conselho Regional de Medicina [CRM], Conselho Federal de Psicologia [CFP], entre
outros), além da literatura especializada da area.

Empreendemos nossa reflexdo compreendendo o prontuario como uma forma
especifica dos registros em saude, tendo sua expressdo singular como resultado objetivo da
atividade de organizacdo e sintese de informacdes sistematizadas por um profissional e
obtidas na pratica em saude, sendo fonte de pesquisa e de aprimoramento do cuidado em
saude, inclusive, sendo um instrumento de fundamental importincia para implementagdo e
mesmo avaliacdo de politicas publicas, para que se possam elaborar Politicas Publicas que
sejam consonantes as necessidades da populacao.

Dessa forma, entendemos que, para elucidar a forma atual e a fungdo desses registros,
¢ necessario compreender o percurso historico das praticas e saberes que t€ém a satde como
objeto e sua relagdo com o modo de producdo que a subjaz, visto que € no seu interior que se
produzem as necessidades sociais a serem atendidas por certo método teodrico-pratico de
trabalho.

Aprofundar nosso conhecimento acerca do prontudrio na saiide mental possibilita dar
um passo adiante na reflexdo acerca do colhimento e do ordenamento racional dos dados e sua
disponibilidade para o cuidado em suas multiplas dimensdes. Contudo, recordamos que,
sendo o prontuario fruto de uma atividade especifica e generalizada originada na préxis social
do trabalho, sua objetivacdo e uso dependem nao s6 das condi¢des de trabalho, mas também
da compreensdo do profissional sobre a realidade. Dessa forma, o conhecimento do sujeito
sobre a realidade posta determinara a finalidade e a necessidade que se pretende atender, sem
perder de vista as condigdes de trabalho as quais os profissionais estdo submetidos e qual o
entendimento predominante sobre o prontudrio.

Portanto, para atender ao nosso objetivo, recorremos as produg¢des no campo da
medicina, uma vez que € nessa area que se funda o prontudrio como mediador do processo de
trabalho, com suas caracteristicas, finalidades e¢ elaboracdo sobre seu valor, definindo sua
“forma ideal”. Todavia, considerando que o processo de constitui¢cdo desse saber ocorre em
um processo historico longo e contraditorio, detivemo-nos, sobretudo, naquilo que se
desenvolveu do final do século XIX até o periodo atual, o século XXI, marcado pela

ampliacao do uso do prontuario eletronico do paciente a partir dos anos 2000.
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Além das producdes que retratam esse processo historico e os documentos técnicos
(cartilhas), consultamos a literatura especializada que toma o prontuario como objeto de
estudo, bem como legislagcdes e outros documentos de carater legal (resolugdes de conselhos
profissionais, codigos de ética profissional etc.) que norteiam a pratica de registro em satde
no Brasil. Foram analisadas notas e resolugdes de conselhos de classe profissional e demais
documentos orientativos da pratica profissional no cuidado em satide no Sistema Unico de
Satude (SUS), sobretudo a satide mental.

Como forma de apresentacdo dos resultados obtidos, dividimos o trabalho em dois
capitulos:

No primeiro, intitulado “Registrar no campo da satide como préxis social e historica”,
contextualizamos historicamente o que antecedeu o momento determinante para a
consolidacdo do registro moderno em saude, na forma do prontudrio, ao final do século XIX.
Articulamos essa praxis com o modelo produtivo contemporaneo e seu papel na reproducao
social, discutindo o lugar do prontudrio nesse processo. Apresentamos como eram
compreendidos os registros em satide quando se desenvolveram os primeiros ‘“prontuarios
modernos”, os quais operaram mudangas substanciais na forma e no contetido dos registros
nas praticas de cuidado em satde.

No segundo capitulo, denominado “Interven¢do em satide e em satide mental, e seus
registros, no Brasil”, empreendemos uma reflexdo sobre o registro em satide com base nas
nogdes de integralidade, humanizacdo, clinica ampliada e cuidado compartilhado.
Discutimos, ainda, os problemas que podem decorrer de registros precarios, a relevancia das
informacdes para as diversas esferas sociais € sua importancia para a efetividade do cuidado,
na perspectiva da atengao psicossocial.

Ao final, tecemos algumas consideragdes acerca dos registros em satide mental como
praxis social, definida a partir das relagdes de producdo que o engendram, apontando as
implicagdes do que sera discutido acerca dos registros, ao mesmo tempo em que reconhece os

limites de analise deste estudo diante da complexidade do fendmeno em foco.
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1 Registrar no campo da saude como praxis social e historica

Como, pois, saber se o hospital ¢ realmente
eficiente? Talvez o unico processo capaz de
medir a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente seja o prontudrio médico.

— Lourdes de Freitas Carvalho

Conforme aponta Gillum (2013), os precursores do que se tem hoje como modelo de
registro em saude se originaram com a profissionalizacdo e especializagdo da medicina como
campo cientifico, processo que ocorreu a partir do desenvolvimento das ci€ncias naturais e
dos hospitais modernos na Europa e nos Estados Unidos durante as ultimas décadas do século
XIX. Esse processo esteve articulado a importantes elaboragdes e experiéncias para a
constitui¢do dos procedimentos médicos modernos, como as consideragcdes contidas no
Relatorio Flexner (1910), documento que balizou toda uma sequéncia de reforma da educagao
médica no Ocidente e de seus processos de trabalho, além das agdes fomentadas pela
Fundagdo Rockefeller (FR).!! Essas fontes ganham ainda mais relevancia quando a Dra.
Lourdes de Freitas Carvalho retornou de uma viagem realizada em parceria com a FR e
importou, junto ao modelo estadunidense de “fazer saude”, um determinado tipo de registro e
método de arquivamento, incorporando-os ao Hospital das Clinicas de Sao Paulo (SP). Para o

aprofundamento desse processo, ¢ necessario retomar a genealogia desse modelo.

1.1 Dos primeiros registros em satide

O desenvolvimento da medicina e de suas tecnologias também foi determinante para a
conformagdo da propria sociedade. No entanto, a medicina se insere nas relagdes sociais de
modo particular para cada sujeito, sendo mais perceptivel e imediata quando hé necessidade

de assisténcia direta por parte de um servigo ou profissional de saude. Para os profissionais,

11 A Fundagdo Rockefeller foi criada em 1913, nos Estados Unidos, por John D. Rockefeller — grande
empresario da industria petrolifera e fundador da Standard Oil —, que galgou o sucesso financeiro em razao
da intensa industrializacdo dos EUA apos a Guerra Civil. A fundagdo é uma organizagdo filantropica criada
com o intuito de organizar as juntas filantropicas ja patrocinadas pela familia Rockefeller. A organizacdo
atuou e influenciou a estrutura de satde de diversos paises, baseando suas agdes na nogdo de progresso da
civilizagdo ocidental, originando o que seria chamado de “filantropia cientifica” (Kornddrfer, 2013).


https://www.google.com/search?sca_esv=fd9de876da70e2b5&cs=0&sxsrf=AE3TifPiMZTLNCl8Q4xU_PMrvLj-af3SuQ%3A1754335806300&q=Lourdes+de+Freitas+Carvalho&sa=X&ved=2ahUKEwj6xZCU8vGOAxVIoJUCHTmzAboQxccNegQIAhAB&mstk=AUtExfADjOdVPP4MKY0ElEiWpjk5Nn-yCGo8KETwn4vAXm2Rdzz39P3VWIjuwG_kwDy3FFuSdbg6gIMiqzNmWWjdMB99AZDkf_LsewEJ5OFckDB2QBfPjXVUlV0-JvdxhgrgF3IzRn-wQUa0kFIm31GLIYY93b5AGJRIQiTfhfAkbqfFaqbkNLsyQhcnSTW0f-T3Ybn3gXCG4L0rGvV1EXEITBPW09MnZY5YS5WG08QVFUoILoWYof_N87_OD7HzPMOy86a-ksYfi9PlNlgogkVoXL2-&csui=3
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devido ao carater pratico do trabalho e a exigéncia constante de adequagdo da pratica as
demandas sociais, essa relagdo costuma assumir uma légica utilitarista e instrumental. Assim,
na forma atual de organiza¢do do trabalho, marcada pelo trabalho alienado,'? é comum que
haja uma redu¢dao da complexidade histdrica e social dos produtos gerados no campo da
saude.

E justamente nesse ponto que os registros médicos se tornam objeto de reflexdo.
Conforme apontam Lorkowski e Pokorski (2022), eles possuem uma longa trajetoria
historica, tradicionalmente afastada da cotidianidade da vida social e restrita a poucos
sujeitos, tanto no que diz respeito a sua elaboracdo quanto a sua leitura e interpretagdo.
Inicialmente, os registros — ainda nao configurados como prontuarios — tinham a fung¢do de
preservar a percep¢do e a compreensdo dos médicos'? sobre os casos acompanhados. Desde
os documentos do Corpus Hipocrdtico, redigidos entre os séculos V e IV AEC, ja se
reconhecia a importancia de registrar dados empiricos obtidos na pratica curativa. Esses,
segundo Barros (2002), poderiam ser classificados como expressao de uma medicina
empirico-racional: uma tentativa de atribuir ldgica e coeréncia racional aos procedimentos
empiricos realizados.

A influéncia de Hipocrates se estendeu ao longo da historia, especialmente com sua
introducdo na sociedade romana pelo médico grego Claudius Galeno (130-200 AEC).
Entretanto, as raizes do prontudrio médico nao se restringem a Grécia e a Roma. Lorkowski e
Pokorski (2022) ressaltam a importancia da ciéncia oriental para o conhecimento da medicina,
destacando as elaboragdes de Rhazes (865-925 EC) e Avicena (980-1037 EC), que, além de
se apropriarem do que havia sido produzido na Europa, também trazem contribui¢des da Asia
Oriental, principalmente das ancestrais civilizagdes de Harappa e Mohenjo-Daro, situadas ao
redor do rio Indo. De igual forma, o foco dos registros permanecia com func¢do educativa e

formativa, estimulando a atividade observacional e investigativa.

12 Apesar de o termo em lingua portuguesa ser equivalente ao utilizado desde o surgimento da “arte de curar”,
convencionalmente chamada de medicina, existem diferengas substanciais entre o que hoje compreendemos
como o campo da medicina e o papel do médico (Charen, 1951). Ainda assim, a similaridade entre essas
formas permite que sejam entendidas como parte de um tnico e longo processo social.

13 O conceito de “trabalho alienado” foi elaborado por Karl Marx nos Manuscritos Econémico-Filosoficos. Ao
analisar os fundamentos e as caracteristicas do sistema capitalista, em especial a forma como o trabalho se
organiza, Marx (2004) concluiu que sua forma dominante nas sociedades capitalistas era o trabalho alienado:
os individuos trabalham compulsoriamente — uma vez que apenas pela venda de sua forga de trabalho, em
troca de salario, podem garantir a propria existéncia —, ndo como realizagdo como um ser pertencente a um
género, mas como meio de suprir outras necessidades. O trabalho alienado, ao reduzir a atividade vital dos
sujeitos a um mero instrumento para sua existéncia fisica, aliena-os de seus iguais e de si mesmos. Dessa
forma, aprisiona-os a reproducdo da atividade laboral e os aliena da vida humana e das possibilidades de
construcao de sentidos coletivos (Marx, 2010).
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Adentrando o século XI e XII, destacam-se duas figuras importantes para o
desenvolvimento da medicina e dos registros em saude: Hildegard von Bingen (1098-1179
EC), monja beneditina responsavel por textos contendo estudos de intervengdes; € Moses ben
Maimon (1138-1204 EC), rabino, filésofo e médico espanhol com forte influéncia religiosa.

Maimon compreendia a doenga como manifestagdo do desequilibrio entre “psique” e
“soma” (mente e corpo). No entanto, as limitacdes do conhecimento e da compreensao de
mundo da época o levaram a basear suas elabora¢des em ideias misticas, inaugurando um
certo carater preventivo e moralizante — marcas evidentes da medicina higiénica com a qual
nos depararemos mais adiante.

Como seus predecessores, Maimon se baseava na observacdo e na dedugdo. Em
contraste, Hildegard concebia que as substancias que compunham a realidade estavam
intrinsecamente ligadas aos fendmenos naturais. Para ela, havia uma influéncia direta da
materialidade — vento, sol, chuva, terra — na apari¢do das doencgas, propondo formas de
tratamento praticas (Almeida, n.d.).

Apesar do notavel progresso do conhecimento sobre as doengas obtido por esses
personagens simbdlicos, o campo médico, até entdo, era muito restrito. Caracterizava-se por
uma grande heterogeneidade e dispersdo, ou seja, os maiores avancos ainda eram
consideravelmente localizados, longe da universalizacdo. A medicina e seus instrumentos
refletiam as caracteristicas da Idade Média: periodo notadamente obscurantista,'* fragmentado
e com o monopolio do conhecimento e do material escrito nas maos da Igreja. Quase nado
havia registros da pratica de cuidado, com exce¢cdo daqueles oriundos dos conventos —
geralmente para controle administrativo da entrada e saida de pessoas nos hospitais ligados a
Igreja — e dos estudos pessoais de alguns individuos (Lorkowski & Pokorski, 2022).

Foi somente com o Renascimento que as tradi¢des teoldgicas comecaram a ser
abaladas, impulsionadas pela consolidagdo das universidades e pela emergéncia de uma nova
classe social: a burguesia. Essa classe em construgdo, oriunda dos burgos estabelecidos ao
longo das rotas comerciais europeias, encontrava-se presa a uma estrutura social enrijecida,
engessada pelas instituicdes religiosas e por sua compreensao mistificada do mundo natural e
social. Fazia-se necessario, portanto, o questionamento das bases filos6ficas e epistemologicas
que haviam sido reproduzidas ao longo de toda a Idade Média. Entretanto, o inicio da ruptura

e da superacdo das estruturas de produgao e reprodugdo da vida social daquele periodo s6

14 Almeida (n.d.) alerta sobre a generaliza¢do dessa compreensdo. Evidentemente, como processo, a sociedade
somente poderia se modificar e superar as condigdes prevalentes da Idade Média se, no interior de sua
organizagdo, houvesse contradi¢cdes capazes de impulsionar sua transformagao.
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ocorreria no final do século XVIII, com a Revolucdo Francesa — parte de uma série de
processos sociais marcados pela disputa de classes e pela hegemonia ideoldgica e politica.

Concomitante ao desenvolvimento das ciéncias, da medicina moderna e dos registros
médicos, inaugurou-se uma nova fungdo da escrita e da informacdo. Conforme aponta Carey
(2007), no final do século XVIII surgiu na Franca, especificamente em Paris, o que podemos
chamar de primérdios dos jornais e do jornalismo. Antecedendo a Revolugdao Francesa e
fornecendo combustivel para a sua deflagragdo, informantes no interior do Palacio de
Versalhes dispunham de informagdes sobre os bastidores das relacdes da aristocracia. Essas
informacgdes, que incluiam discussdes e decisdes politicas, eram compartilhadas aos pés de
uma arvore situada nos jardins do Palacio Real de Paris. A chamada “Arvore de Cracovia”
tornava-se, entdo, o locus da disseminacao de informagdes e da formagao da opinido publica,
culminando posteriormente nos jornais impressos (Boarini, 2004).

Compreendemos, portanto, a importancia que esse processo teve na formagdo social
atual, que valoriza a informagdo e a disseminacao do conhecimento, sobretudo por meio da
escrita e de registros documentais. Nesse sentido, acompanhando a direcao do projeto liberal
encampado pela burguesia emergente, as informac¢des ndo poderiam ser monopolizadas pelo
Estado absolutista francés. Em consondncia com o que aponta Wood (2001), os
revolucionarios lutavam justamente pela “igualdade entre todos”, na contramao das distingdes
particularizantes da aristocracia e seus privilégios. Sabemos hoje, entretanto, que o projeto
ndo se concretizou como prometido pela Revolugdo. Ao contrario, acabou por ampliar o
projeto centralizador do absolutismo, estimulando ainda mais os principios absolutistas de
planejamento racional e padronizagdo caracteristicos daquele modelo, porém agora sob o
monopdlio da burguesia (Wood, 2001).

Temos como exemplo desse periodo, no campo da medicina e da anatomia, as
anotacdes de Leonardo da Vinci (1452—-1519 EC), que contém diversos desenhos retratando o
corpo humano. Esses registros aprofundaram o estudo da anatomia e influenciaram a
incorporagdo de desenhos esquematicos nos registros médicos. Esse aspecto aparece,
inclusive, na obra de Rembrandt Harmenszoon van Rijn (1606-1669), que representa uma
aula de anatomia por meio da disseca¢do de um cadaver (Figura 1),'> na qual os médicos se
guiam pelo livro de anatomia de Andreas Vesalius (1514-1564 EC), De Humani Corporis
Fabrica (Lorkowski & Pokorski 2022).

15 Tem-se difundido o entendimento de que a Igreja proibia a dissecacdo de corpos, o que teria atrasado os
avancos da anatomia e da medicina. Entretanto, como atestam Pontinha ¢ Soeiro (2014), a proibigédo, de fato,
recaia no desmembramento ¢ na descarnacdo de esqueletos, praticas comuns para o transporte de cadaveres.
A intencdo da proibi¢ao era impedir a profanacao de timulos e a venda de corpos.
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Figura 1

A li¢do de anatomia do Dr. Nicolaes Tulp (Rembrandt, 1632)

Nota. Oleo sobre tela, 216 x 170 cm. Museu Mauritshuis, Haia, Holanda.
https://www.mauritshuis.nl/pt/descobrir-a-colecao/descobrir-a-colecao/146-a-licao-de-

anatomia-do-dr-nicolaes-tulp

Na esteira do naturalismo aristotélico resgatado no Renascimento e de outros classicos
da Antiguidade, teve inicio o desenvolvimento das ciéncias naturais modernas (Aguiar, 2010).
Com a emergéncia do racionalismo e a importancia dada a procedimentos de descri¢ao dos
fendmenos, diversos registros médicos passaram a ser produzidos nesse periodo. Porém,
apesar do avango em areas como anatomia, biologia e quimica, esses registros permaneciam
individualizados. Em sua maioria, consistiam em anotagdes feitas por estudantes
universitarios, material de estudo pessoal ou produgdes com proposito educacional, no caso
de professores (Lorkowski & Pokorski 2022). E evidente que seja assim pois, até o momento,
a pratica médica formal era restrita, em sua maioria, a realeza e a nobreza, ou ao estudo
catedratico. Quando presente nos hospitais, era desempenhada por médicos “leigos”,
vinculados a agdes caritativas voltadas ao asilamento dos pobres (Almeida, n.d.).

A mudanga no dominio médico, impulsionada sobretudo pela laicizacdo da medicina,
s6 se consolidou no século XVIII, quando o Iluminismo — expressdo da racionalidade

burguesa e de seu projeto universalizante — promoveu uma inflexdo decisiva (Aguiar, 2010).
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A partir desse momento, aproximamo-nos da conformag¢do mais proxima do que viria a ser o
prontuario atual. No entanto, observam-se, desde entdo, dois movimentos distintos de
desenvolvimento dessa ferramenta.

Como apontam Lerkowski e Pokorski (2022), o prontuério, tal como o conhecemos,
surgiu simultaneamente nos Estados Unidos e na Europa, com influéncias mutuas. Contudo,
considerando os limites deste estudo, destacamos, inicialmente, o processo de
desenvolvimento dos registros médicos na medicina norte-americana e sua reverberacao de

forma determinante no Brasil.

1.2 Os registros e o inicio do processo de desenvolvimento da medicina nos Estados Uni-

dos

Deslocando-nos para as Américas, podemos observar reverberagdes no cenario
europeu, com os Estados Unidos atuando como um importador das ideologias burguesas e da
tradi¢do iluminista, como o positivismo. Um exemplo representativo ¢ Benjamin Rush (1745—
1813 EC), que, além de lider politico e pensador do iluminismo americano, era médico, sendo
um nome proeminente na sistematiza¢ao de conhecimentos da medicina e da biologia (Kunitz
& Rush, 1970). Rush foi um dos signatarios da Declaragdo de Independéncia dos Estados
Unidos, marco do rompimento das colonias norte-americanas com o Império Britanico e de
sua constituicdo como um Estado independente politicamente autonomo, que ndo se
submeteria as imposicoes da Inglaterra. Benjamin Rush era uma exce¢do em relagdo a pratica
de registro médico, por valorizar o uso da razdo humana para compreender os fendmenos da
realidade. Isso o levou a manter um livro pessoal com a sistematiza¢do dos dados obtidos nos
atendimentos de seus pacientes.

Outro exemplo relevante de registro e anotacdo em saude, nesse periodo, ¢ o do
Pennsylvania Hospital, fundado na Filadélfia em 1752 por, entre outros, Benjamin Franklin
— também lider da Revolugdao Americana. Desde sua criacdo, o hospital foi concebido como
um projeto que, além de oferecer atendimento médico, tinha a possibilidade de se tornar uma
escola médica. Em sua administragao, foram elaborados manuscritos com observacoes
clinicas e dados dos pacientes, incluindo nome, enderego, sintomas, datas de admissao e alta,
bem como as condigdes em que recebiam alta (Carvalho, 1973).

Sendo uma colonia britdnica com periodos de influéncia francesa, os Estados Unidos

seguiram de forma espelhada o processo de consolidacio do capitalismo europeu.
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Inicialmente um pais majoritariamente agrario nos idos do século XVIII, passaram, ja no
século XIX, por um intenso processo de urbanizagdo e industrializacdo, aos moldes da
Inglaterra. Esse movimento foi acelerado e consolidado pela Guerra Civil Americana (1861—
1865), que gerou a necessidade de ampliar a produgdo para abastecer as estruturas militares.

O conflito também impulsionou a expansdo da infraestrutura ferroviaria, favoreceu o
surgimento de uma aristocracia financeira em razdo do aumento da divida publica e
possibilitou a formagdao de corporagdes com elevada concentragdo de capital em setores
estratégicos da economia (Perillo, 2008). No periodo pds-Guerra Civil, formaram-se
complexos sociais que disputavam o controle econdmico e politico, conformando um modelo
totalizante de Estado-nacdo dentro da dindmica do capitalismo liberal, sendo a medicina ¢ a
saude areas também incluidas nesse campo de disputa.

Na época, os Estados Unidos ja contavam com um territdrio extenso. O pais havia
passado pelo apice da Marcha para o Oeste, !¢ pela aboli¢do da escravidio e pela unificagdo do
territorio. Os hospitais, paulatinamente, tornaram-se centros de referéncia para a recuperacao
da saude, embora variassem quanto a estrutura e organizagdo, com distribuicdo desigual no
territorio. O campo médico era altamente heterogéneo, marcado pela convivéncia entre
praticas médicas europeias e saberes xamanicos dos povos indigenas originarios norte-
americanos. As praticas eram desprovidas de qualquer regulagdo e, muitas vezes, baseavam-se
no senso comum, no conhecimento popular ou em teorias mistificantes, como a teoria do
miasma,'” a homeopatia, € 0 uso de ervas medicinais pelos herbalistas.

De acordo com Queiroz (1986), ao estudar a historia dos paradigmas médicos, antes
da introducdo do que seria chamado de medicina cientifica — marcada pela perspectiva

positivista'® —, a cosmologia médica era voltada para o cuidado da pessoa humana em sua

16 Denomina-se “Marcha para o Oeste” o processo de expansdo territorial dos Estados Unidos ocorrido ao
longo do século XIX. E importante cita-la aqui, pois as justificativas morais e comerciais que motivaram tal
expansdo determinaram, e ainda determinam, o carater nacionalista e imperialista norte-americano. Exemplo
disso sdo a Doutrina Monroe e a concep¢do de “Destino Manifesto” (Stefoff & Zinn, 2009). Ambas
fomentaram o ideario dos Estados Unidos como vanguarda desenvolvimentista e como os “escolhidos” para
ditar o caminho do desenvolvimento civilizacional (Izecksohn, 2021).

17 Grosso modo, a teoria do miasma — que figuraria também entre os médicos brasileiros — foi uma
explicagdo elaborada por um grupo de médicos ingleses responsaveis pelo combate as epidemias de colera
ocorridas na primeira metade do século XIX. Segundo essa teoria, a doenga seria causada por substancias
gasosas ¢ malcheirosas, geradas pela decomposi¢do de matéria organica na presenga de calor. Embora a
explicacdo estivesse incorreta, ela motivou a adogdo de medidas de higiene e saneamento, que surtiram
algum efeito. Uma das pessoas que corroborou essa teoria foi Florence Nightingale (Holliday & Parker,
1997), enfermeira que contribuiu para a organizacdo dos prontuarios médicos e para o reconhecimento de seu
valor social. Durante sua atuagdo na Guerra da Crimeia (1853—-1856), estabeleceu certa padronizagdo nos
prontuarios dos feridos de guerra e registrou todos os casos com o objetivo de gerar uma base de dados til
para a prevencdo de futuras doengas (Aravind & Chung, 2010).

18 O positivismo ¢ uma corrente filoséfica formulada no século XIX, tendo como principal expoente o
pensador francés Auguste Comte (1798—1857). Inspirado pelos avangos das ciéncias naturais, como a fisica,
a biologia e a quimica, o positivismo defendia que apenas o conhecimento obtido por meio da observacao
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integralidade. Com a consolidagdo do modelo mecanicista, essa cosmologia passou a ser
“voltada para o objeto: um corpo analogo a uma maquina, com engrenagens divisiveis que,
em mal funcionamento, manifestava sintomas de um outro objeto cientifico — a doenga” (p.
316). Assim, observa-se a disputa pela hegemonia de uma certa medicina, seguindo certos
sistemas ideologicos,!® com bases epistemoldgicas particulares. Sai vitoriosa aquela que se
mostra Util para o sociometabolismo da sociedade capitalista em formacdo. Verificam-se
grandes avancos tecnocientificos e de complexificagdo do conhecimento da realidade. No
entanto, a medicina que se torna hegemonica — de bases positivistas — apresenta limites para
explicar o processo saude-doenca em sua complexidade, explicando-o somente em suas bases
anatomofisiologicas e relegando, com frequéncia, o social e o cultural a apéndices (Queiroz,
1986).

Essa tese ¢ corroborada por Mota e Schraiber (2014), ao observarem que, na
modernidade, hd uma aproximagao fulcral da medicina a no¢do de cura. Esta ¢ compreendida
como foco da pratica técnica da “arte de curar”, entendida como a capacidade excepcional do
médico de eliminar a doenga. Para os autores, essa ldgica se apoiava — e ainda se apoia, visto
que os paradigmas se estendem ao longo da historia e coabitam o espaco social com outros
paradigmas — numa visdo reduzida de sujeito, “num saber progressivamente mais abstraido
das condig¢des vividas de adoecimento” (Mota & Schraiber, 2014).

Evidentemente, as descobertas feitas nas universidades alemas funcionaram como um
chamariz para médicos e estudantes de todo o mundo. Entre essas descobertas, destacam-se os
estudos celulares de Theodor Schwann e a bacteriologia inaugurada por Robert Koch em
1876, ao descobrir a bactéria do antraz. Koch também identificou o bacilo causador da célera
em 1881 e o patdgeno causador da tuberculose em 1882, confirmando a teoria dos germes?°
como explicacdo das doencas. Esses avancos resultaram no desenvolvimento das vacinas

(Porter, 2001).

empirica e da aplicacdo rigorosa do método cientifico seria legitimo para compreender, prever e intervir na
realidade. Para seus adeptos, tanto os fendmenos naturais quanto os sociais estariam sujeitos a leis universais
e estaveis, passiveis de serem descobertas por meio da andlise sistematica dos fatos. Essa concepgdo
sustentava a ideia de que o progresso cientifico conduziria ao ordenamento racional da sociedade, orientando
politicas e praticas baseadas em evidéncias (Lowy, 1989).

19 Utilizamos o sentido do termo trabalhado por Lukacs (2015), compreendendo a ideologia como um
complexo categorial universal das relagdes humanas de mediagdo do agir teleologico de uma singularidade e
sua finalidade. Nesse sentido, a ideologia tem como objetivo “influenciar na escolha das alternativas a serem
adotadas por outros individuos, visando a convencer os individuos em certo sentido e ndo em outro” (Lessa,
2012).

20 A teoria dos germes, defendida por Louis Pasteur (1822—1895) em sua comunica¢do no Congresso Médico
Internacional em Londres, foi denominada On the Germ Theory (1881). Ao relatar o resultado de diversos
experimentos indutivos observacionais a partir do cultivo de bactérias, Pasteur concluiu a necessidade de
haver um agente infeccioso capaz de contaminar o doente e de se multiplicar, causando a doenga ¢ seus
sintomas. Essa descoberta foi um passo a mais na correta explicagdo das infecgdes, estremecendo a
concep¢ao miasmatica e fortalecendo o discurso higiénico (Costa, 2014).
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Como aponta o pesquisador e historiador Roy Porter (2001), diversos estudantes
procuravam as universidades da Alemanha para se formarem médicos, com grande fluxo de
norte-americanos (Perillo, 2008). Muitos deles absorveram e levaram para os EUA algumas
praticas e procedimentos baseados na l6gica de controle burocratico do regime prussiano do
século XVIII. Um exemplo s3o os registros médicos da institui¢do que viria a se tornar a
Universidade de Medicina de Berlim — Charité, elaborados pelos estudantes em forma de
diario como procedimento de visitas aos pacientes, descrevendo suas condi¢des e o histérico
de tratamento para fins de estudo e comunica¢do na hierarquia interna dos médicos. Apesar
das inflexdes, um modelo semelhante s6 seria adotado de forma mais dominante nos Estados
Unidos décadas depois.

Essas concepcdes foram impulsionadas pelo desenvolvimento das forcas produtivas
do capitalismo norte-americano, pelo deslumbramento da burguesia com o poder explicativo,
preditivo e interventivo das ciéncias positivistas, e pela logica de mercantilizacdo dos
fenomenos sociais. Juntas, motivaram os crescentes esforcos de homogeneizacao das praticas
médicas e hospitalares, baseados no controle técnico e econdmico do cuidado em saude
(Perillo, 2008).

Em uma sociedade de orientagdo empresarial, esse processo foi conduzido por praticas
econOmicas, ideologicas e politicas, articuladas por setores da elite médica. A logica de
mercado impunha a necessidade de normatizar o campo médico — agora compreendido como
um nicho de mercado — ¢ de estabelecer um modelo ideal, eficiente e eficaz a ser adotado
por toda a medicina.

Segundo Perillo (2008), a elite médica também reconhecia a urgéncia de reformular a
imagem social da medicina. A baixa qualidade de muitas escolas médicas comprometia a
reputagdo da profissdo, o que afetava, inclusive, os médicos formados em institui¢des
alinhadas com o conhecimento cientifico biomédico.

E nesse contexto que a medicina encontra condi¢des favoraveis para consolidar seu
projeto hegemodnico. O crescimento econdomico acelerado e desregulado gerava problemas
sociais que o Estado ndo conseguia resolver, como a dissemina¢do de doencas infecciosas
decorrente da auséncia de saneamento urbano, do crescimento populacional desordenado e
das precarias condi¢des de trabalho. Essas contradigdes provocavam importantes crises
sociais, com destaque para a insatisfacdo da classe trabalhadora explorada e da pequena

burguesia,?! ambas afetadas pela concentragdo de poder nos grandes monopolios industriais.

21 De forma geral, a pequena burguesia ¢ uma classe situada entre a burguesia propriamente dita ¢ o
proletariado, oscilando entre ambas. Sua origem esta ligada ao crescimento do capital gerado pelo
desenvolvimento tecnoindustrial. Estariam situados nessa classe artesdos, pequenos comerciantes,
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Esse periodo historico ficou conhecido como “Era Progressiva”, marcado por reformas sociais
que se apoiavam em formulagdes cientificas e métodos racionais. No campo religioso e moral,
a tradi¢do calvinista?’> influenciou praticas filantropicas de carater caritativo, as quais, ao
instruir determinados sujeitos e associar-se a concentracdo de capital, resultaram no
surgimento de entidades filantropicas e organiza¢des ndo governamentais. Essas instituicdes
desempenharam um papel significativo na definicdo dos rumos do desenvolvimento da
medicina nos Estados Unidos e, como serda discutido adiante, também influenciaram a
medicina brasileira. Entre elas, destacam-se a FR e a Fundagdo Carnegie, que tiveram especial
relevancia para o objeto de estudo desta pesquisa (Perillo, 2008).

Compreendemos, pela fungdo social que exercem, essas fundacdes como o que
Gramsci (2007) descreve como aparelho privado de hegemonia. Trata-se de uma institui¢ao
organizada para deter o poder e controlar as dimensdes ideoldgicas, politicas, econdmicas e
culturais, subjugando uma classe em beneficio de outra. Esse tipo de aparelho apresenta uma
relagdo aparentemente indireta com o Estado, embora, na esséncia, seja parte dele. Tal
caracteristica se evidencia na propria historia de formagao dessas entidades, fundadas por
sujeitos com fortes vinculos estatais e amplo prestigio social, como aponta Perillo (2008).
Dessa forma, alinham-se as condigdes para justificar reformas importantes na educagdo
médica e nas institui¢des hospitalares que ja estavam em curso. Esse processo culminou no
Relatorio Flexner (Medical Education in the United States and Canada), escrito por Abraham
Flexner”® em 1910, em nome da Fundagdo Carnegie, como resposta a um pedido velado do
Council of Medical Education da Associagdo Americana de Médicos (AMA), fundada em

1846,

funcionarios publicos, intelectuais e burocratas, os quais, muitas vezes, aliavam-se ideologicamente a
burguesia, a fim de defender os proprios interesses (Becceneri, 2014).

22 Segundo a tradigdo calvinista, a prosperidade material ¢ econdmica seria um sinal de predestinagdo dos
escolhidos por Deus. Esses individuos, por sua vez, teriam uma inclinagdo natural, e também o dever, de
combater o mal do mundo, cultuando o trabalho e a riqueza. Assim, no contexto do capitalismo ocidental, a
caridade passou a ser compreendida como uma virtude tipica dos predestinados. Por sua superioridade moral
(vocagao espiritual), eles se sentiam impelidos a cuidar daqueles menos favorecidos por Deus. Esse tema foi
debatido por Weber (2004), que entendia o protestantismo ascético e os comportamentos que estimulava (por
meio de um novo ethos) como o fator principal do sucesso da burguesia ¢ de seu projeto capitalista. Sem
aprofundar o debate, é importante apontar que, no campo socioldgico, existem outras visdes que se
contrapdem a conclusdo de Weber. Algumas compreendem o protestantismo ndo como causa, mas coOmo
reflexo ideal das determinagdes econdmico-materiais, funcionando como justificativa moral e ideoldgica das
estruturas de dominacao propostas pela burguesia para a instauracdo de uma nova estratificacdo social. Para
maior aprofundamento, ver Barros e Oliveira (2021). Independentemente do papel gerador ou justificador do
protestantismo e calvinismo para o surgimento do capitalismo, essa visdo de mundo participa historicamente
das estruturas sociais dos Estados Unidos.

23 Sem qualquer conhecimento médico até o momento, Flexner formou-se como educador pela Universidade
John Hopkins, uma das instituigdes mais proeminentes na formagdo da elite intelectual norte-americana.
Juntamente a Universidade de Harvard, ambas se baseavam no modelo cientificista que apostava na
regularizacdo do ensino médico e sua oferta somente para pessoas capazes de bancar os altos custos da
educacdo médica (Pagliosa & Da Ros, 2008).
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cujo programa objetivava elevar e padronizar os requisitos para a obteng¢do do

diploma, aumentar os ganhos dos médicos e introduzir um codigo de ética, vedando

tanto a possibilidade de pacientes julgarem seus médicos, como os desentendimentos

entre médicos e cortesia profissional aos “irregulares”. (Perillo, 2008, p. 48)

A tentativa de manter velada a relag@o entre o relatorio que seria publicado e a AMA
teve como objetivo evitar reagdes dos setores da medicina ndo regulados, criando a ilusdo de
que ndo havia interesses ja articulados pelo setor mais institucionalizado da medicina. O
relatdrio constituiu o produto final da visita de Flexner a cerca de 155 escolas médicas no
Canadé e nos Estados Unidos e descreveu os dados observados em relagdo aos seguintes
aspectos:

requisitos de admissdo a escola (e sua aplicacdo), efetivo e qualificacdo do corpo

docente, montante de recursos disponivel para financiar a institui¢do (oriundos de

doagdes e mensalidades), e sua alocagdo, qualidade e adequacdo dos laboratorios e

qualificacdo e treinamento de seus professores, relagdo entre a escola e seus hospitais

associados: livre acesso aos leitos, livre indicagdo de médicos e cirurgides dos

hospitais pela escola. (Perillo, 2008, p. 56)

Qualificando as escolas com base em um score que media a adequagdo ao modelo de
ensino — representado pelas escolas médicas com base na medicina cientifica, tais como a
Universidade John Hopkins e Harvard —, Flexner as dividiu em trés categorias: A, Be C. O
plano da AMA era utilizar as escolas de nivel A como modelo a ser seguido; reformar e ajustar
as de nivel B para que se aproximassem desse padrdo; e fechar, de forma definitiva, aquelas
classificadas como nivel C. Segundo Perillo (2008), o relatorio teve grande impacto no campo
médico, consolidando um processo ja em curso de reducdo da oferta de ensino médico, bem
como de normatizagdo do ensino e da pratica médica.?*

Diversos autores identificam os anos subsequentes ao Relatorio Flexner como um
momento de redirecionamento da medicina e do ensino médico nos Estados Unidos (Perillo,
2008; Queiroz, 1986; Pagliosa & Da Ros, 2008; Gillum, 2013; Porter, 2001; Stahnisch &
Verhoef, 2012). Esse periodo foi marcado pela redu¢do do ntimero de cursos de medicina,
pela elitizagdo da profissdo e pela elevacdo dos padrdes de exigéncia dos hospitais. Também

consolidou o modelo biomédico como hegemonico e favoreceu a nocdo de uma suposta

24 Em relagdo a saude mental, por exemplo, Stahnisch e Verhoef (2012) apontam que as reformas levaram ao
fechamento de cursos de psiquiatria e de hospitais psiquiatricos orientados a praticas alternativas, por nao
atenderem as exigéncias colocadas nos relatérios. Acreditava-se que eles nfo seguiam praticas
verdadeiramente cientificas, ou seja, baseadas em evidéncias biologicas ¢ obtidas por meio da metodologia
experimental. Isso limitou o acesso a intervengdes médico-centradas ¢ farmacoldgicas, mais proximas da
clinica tradicional.
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superioridade do complexo social dos médicos. Por fim, a categoria se ergueu como uma
casta organizada e economicamente mais desenvolvida.
Dessa forma, o Relatorio Flexner compde um capitulo especifico da medicina norte-
americana, no qual
os lideres reformistas buscaram obter o controle sobre as condi¢gdes econOmicas ¢ de
trabalho da medicina para estabelecer uma hierarquia de autoridade e poder entre as
profissdes da saude, de forma a assegurar aos médicos o seu topo, garantindo-lhes
rendimentos tdo altos quanto possiveis. O suporte para atingir esse objetivo,
modificando as for¢as econdmicas, sociais e técnicas no interior da medicina, deveria
vir de fora da profissdo, das classes sociais ja proeminentes ¢ dotadas de poder
politico, mais especificamente da nova classe dos capitalistas que controlavam os
grandes empreendimentos industriais e comerciais. (Brown, 1979 citado por Perillo,

2008, p. 55)

1.3 Padronizacio como modelo cientifico-empresarial

Como ja mencionado, a partir da década de 1910, o modelo de ensino médico e, por
consequéncia, a propria assisténcia hospitalar passaram por profundas transformacgdes. Essas
mudangas reduziram a diversidade tedrico-metodoldgica existente até entdo e promoveram a
reformulacdo dos procedimentos adotados, com o objetivo de alinhd-los as diretrizes
propostas por Abraham Flexner e as orientacdes das institui¢des privadas que impulsionaram
politica e ideologicamente a reforma do setor, especialmente a Fundacdo Carnegie e a FR.
Esse periodo representou, simultaneamente, um processo de redugdo epistemologica no
campo meédico e um esfor¢o de universalizagdo das praticas, orientado por critérios de
eficiéncia e eficacia (Queiroz, 1986). Buscou-se estabelecer um modelo baseado na adogado de
praticas padronizadas. No entanto, apesar de sua pretensao universalizante, esse modelo ainda
carecia de mecanismos e instrumentos eficazes para impor regras e procedimentos de forma
definitiva e rigida. Pode-se afirmar que os dispositivos de controle necessarios a efetiva
homogeneizagdo estavam em processo de consolida¢do, o que permitia — e, em certa medida,
estimulava — a continua pesquisa, a experimentacao e a reelaboracdo dos aspectos formais da
administracao médico-hospitalar. Esse movimento se tornou especialmente evidente quando

analisamos o desenvolvimento dos arquivos médicos.
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As fontes da area divergem ao tentar identificar qual foi a instituicdo que desenvolveu
o registro médico que se tornaria prevalente. Faz mais sentido pensa-lo como o resultado de
multiplos acréscimos e reformulagdes. Siegler (2010) identifica um certo pioneirismo tanto do
New York Hospital, com a guarda e supervisdo dos registros médicos, quanto do
Massachusetts General Hospital, que utilizava graficos e diagramas para visualizacdo de
dados, adaptando um modelo vindo da economia. Gillum (2013), por sua vez, reconhece
mudancgas em diversos hospitais, valorizando os “progressos” realizados na escola médica de
Harvard, por meio da transposicdo do modelo de casos da Law School, e apontando as
iniciativas das equipes do St. Mary’s Hospital e da Clinica Mayo. Todas essas transformagdes
introduziram a organizag¢do dos prontuarios em um documento unico, centrado no paciente e
utilizado para o controle dos gastos hospitalares — contribuigdes do médico Henry Plummer
(1874-1937). Lorkowski e Pokorski (2022) colocam énfase, além dos ja citados, na
padronizagdo desenvolvida pelo American College of Surgeons.

Mezzomo (1991) acrescenta que um determinante importante para as mudangas
organizativas ocorridas nos hospitais foi a crise na rede hospitalar desencadeada pela Primeira
Guerra Mundial, a qual foi superada por meio das medidas adotadas em nivel nacional, a
saber:

I- A fixacdo de “padrdoes minimos” para credenciamento de hospitais (1913),

sugeridos pelo Colégio Americano de Cirurgides: a) Registros cuidados e completos

de todos os casos; b) Arquivamento dos prontudrios de forma acessivel. 2 — A

fundagdo da Associagdo Americana de Arquivo inspirada por Mac Eachern, em 1928.

3 — A criacao de Escolas de Arquivos Médicos, em 1936. 4 — A criagdo da Comissao

Conjunta de Credenciag¢ao de Hospitais, nos EUA, 1952. (Mezzomo, 1991, p. 25)

1.4 A complexificagcao dos registros em satide norte-americanos e seu enlace politico-eco-

nomico com o Brasil

Como fica evidente, no final do século XIX e inicio do século XX os registros
médicos, incluindo o prontuario, passaram a ocupar uma fun¢do de maior importancia na
administracdo do trabalho médico-hospitalar. Tal processo beneficiou economicamente o
mercado da saude estadunidense, destacando as instituigdes que melhor se adequaram a logica

empresarial de gestdo. Essas eram capazes de controlar, de forma eficiente, o corpo hospitalar
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e a estrutura econdmica subjacente, sendo os registros médicos progressivamente adotados
como a tecnologia capaz de fornecer os dados necessarios para isso (Lorkowski & Pokorski,
2022). De forma a aprimorar esse instrumento para essa finalidade, para além do interesse
cientifico, os prontudrios foram paulatinamente modificados. Buscava-se apreender o
processo de tratamento em seu transcorrer como forma de demonstrar a eficacia ou a
ineficacia de determinados procedimentos.

Nos prontudrios, ndo cabiam dados que nao fossem capazes de aprimorar a capacidade
curativa dos hospitais ou que nao pudessem ser compilados de forma quantitativa. Isso exigiu
a padroniza¢do nao apenas do modelo e do formato dos registros, mas também de seu proprio
conteudo. Houve a padronizacdao dos termos médicos, diagndsticos, procedimentos, sintomas
e nomenclatura de exames (Siegler, 2010).

Até o final da primeira metade do século XX, os registros médicos adquiriram uma
complexidade caracterizada pelo acimulo de dados e fung¢des. Podemos resumir que os
registros tinham as seguintes finalidades: controle administrativo e econdmico dos hospitais;
comunicagdo interprofissional; instrumento mnemodnico em relagdo aos procedimentos
realizados; controle da rotina hospitalar, da medicagdo e dos resultados das terapéuticas
aplicadas; uso como material educativo e formativo; fonte de pesquisa e aprimoramento das
ciéncias médicas; e fonte para a avaliacao da assisténcia hospitalar. Os prontuarios consistiam
no registro objetivo e sucinto, reunido em um documento tnico designado para cada paciente.
Incluiam as datas de admissdo e alta, os dados pessoais do paciente (como o nome, sexo,
idade e profissdo), a queixa apresentada (sintoma e diagndstico), a evolugdo cronoldgica da
doenca, os resultados de exames laboratoriais, os procedimentos médicos e de enfermagem
realizados (e seus respectivos custos), o0 nome da equipe médica e a rotina de cuidado. Seu
arquivamento também foi padronizado, passando a ser armazenado em um setor especifico do
hospital, o que viria a ser chamado, no Brasil, de Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME).

Como aponta Perillo (2008), a ado¢ao do modelo industrial na medicina significou o
aprimoramento da técnica e da tecnologia com vistas a0 aumento do lucro. Esse processo
tornou-se cada vez mais distante das relagdes sociais concretas, reduzindo o paciente as suas
determinagdes bioldgicas ou a um sistema tedrico-conceitual e administrativo hermenéutico.
Além disso, fomentou a légica da superioridade da classe médica sobre as outras e do
complexo médico estadunidense em relacdo a outros paises. Esses fatores foram utilizados

pela burguesia norte-americana e suas instituicdes econdmicas para a consolidagcdo do projeto
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imperialista dos Estados Unidos, estabelecido desde 1823 com a adocdo da Doutrina
Monroe.? Esse processo foi conduzido, no caso do Brasil, sobretudo pela atuagio da FR.
Com o objetivo de ampliar sua influéncia no interior do Estado brasileiro, duas
importantes institui¢des filantropicas norte-americanas — as ja mencionadas FR e Fundagao
Carnegie — investiram no que se convencionou chamar de “imperialismo médico”, como
estratégia de afirmagao e expansao de seu poder politico e ideologico:
Gates?¢ acreditava no importante papel cultural da medicina, e discursando durante as
comemoracoes do décimo aniversario do Rockefeller Institute, afirmou ser uma “forca
unificadora” o desejo de todo ser humano por saude, “cujos valores vao ao palacio do
rico ¢ a choupana do pobre”. Medicina, disse Gates, “penetra em todos os lugares”, e
portanto, “os valores da pesquisa médica sdo os valores mais universais da terra, os
mais intimos e importantes valores para todo o ser humano vivente”. Em fun¢do dessa
universalidade, a Fundacdo Rockefeller se deu conta daquilo que os missionarios ja
sabiam: a medicina poderia ser usada para converter e colonizar. (Perillo, 2008, p. 74)
Para a economia norte-americana, colonizar significava ampliar o campo comercial
para o mercado de exportagdo da producdo industrial. Seu modelo médico-hospitalar e
administrativo era visto como estratégico nesse processo, além de ter como func¢ao subordinar
o Brasil a logica imperialista sob a hegemonia dos EUA, por meio do uso do dolar e da

divisdo internacional do trabalho. Segundo Perillo (2008):

25 Inaugurada pelo discurso do presidente James Monroe (1758-1831) no Congresso dos Estados Unidos,
como base dos principios da politica externa do pais, a doutrina apregoava quatro pontos fundamentais: “1) o
continente americano estaria fechado para tentativas de recolonizagdo europeias; 2) os sistemas politicos das
Américas seriam separados dos curopeus; 3) os Estados Unidos considerariam quaisquer tentativas de
extensdo da influéncia europeia no hemisfério ocidental como ameacas a sua paz e seguranca; 4) os Estados
Unidos nunca interfeririam nas coldnias ainda existentes no Novo Mundo, nem se intrometeriam nos
assuntos internos dos Estados europeus” (Izecksohn, 2021, p. 65). A doutrina passou a ser adotada como
forma de garantir a hegemonia dos EUA nas Américas, impedindo a interferéncia direta dos paises europeus
nas colonias em processo de independéncia. Recebeu seu “corolario” em 1904, com a politica externa
formulada por Roosevelt, que ficaria conhecida como a “Diplomacia do Big Stick™. Tal politica resultou na
submissdo dos paises latino-americanos aos interesses politicos ¢ econdmicos dos Estados Unidos (Losurdo,
2015).

26 Frederick T. Gates (1853—1929) foi uma figura central na consolidag@o da filantropia institucional moderna
nos Estados Unidos. Pastor batista de formagdo, destacou-se como assessor ¢ administrador das agdes
filantropicas de John D. Rockefeller. Idealizou e liderou iniciativas que resultaram na criagdo de importantes
institui¢des, como o Rockefeller Institute for Medical Research (1901), o General Education Board (1902) ¢ a
Rockefeller Sanitary Commission (1909). Sua principal contribui¢do foi a concepgdo da Fundagdo
Rockefeller, em 1913, que se orientou para a¢des de saude publica em escala global, com foco em pesquisa
médica e educacdo sanitiria — areas que impactaram diretamente o modelo de medicina adotado em paises
como o Brasil. Gates atuou, ainda, como presidente do Conselho da Rockefeller Sanitary Commission e foi
membro do Conselho da Fundacdo Rockefeller até 1923 (Rockefeller Archive Center, n.d.).
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A combinagao medicina e saude publica seria mais efetiva do que missiondrios ou uma

acao militar para atingir os mesmos fins, tal como seria observado ndo s6 na China ou

no Brasil, onde a Fundag¢dao Rockefeller desembarcou em 1915, como em todo o

mundo. O trabalho médico serviria de cunha para a introdugdo de influéncias culturais,

abrindo o caminho para a implantagdo de industrias e escolas. (p. 75)

Tais esforcos imperialistas em direcdo ao Brasil lograram éxito por uma série de
fatores. Merecem destaque: a posicdo do Brasil no cendrio internacional, marcada desde o
inicio da Primeira Republica pela aproximagdo diplomatica com os Estados Unidos e pela
submissdao a Doutrina Monroe como forma de prevengdo de intervengdes das poténcias
europeias no pais (Pereira, 2006); o interesse da burguesia nacional nas possibilidades de
crescimento econdmico que poderiam advir de “parcerias estratégicas” com os norte-
americanos, incluindo a troca de tecnologias e do fluxo de capitais; e a existéncia, em algumas
cidades, de uma ja estabelecida estrutura de pesquisa e intervengao voltadas a saude publica e
ao combate a epidemias. Dessa forma,

a construcdo de uma base de investigacdo cientifica sobre os fundamentos

laboratoriais da microbiologia, empreendida nas estruturas paulistas, muito favoreceu

a escolha futura da Fundagdo Rockefeller de um “parceiro” local para empreender

seus trabalhos de campo entdo voltados para a prevengao. (Perillo, 2008, p. 121)

Para tanto, a FR estabeleceu importantes relagdes com o Estado brasileiro, cooptando
candidatos alinhados ou permeaveis aos idearios norte-americanos ¢ com grandes chances de
ocuparem, futuramente, posi¢coes de diregdao (Perillo, 2008). Esses individuos se tornaram
verdadeiros ‘“embaixadores da Fundagdo Rockefeller”, sendo responsaveis por importar
tecnologias, como o prontudrio normatizado, e ideologias estadunidenses. Como fruto desse
plano, muitos cargos em instituicdes sanitdrias passaram a ser ocupados por ex-bolsistas em
institui¢des sanitarias, como no Instituto de Higiene, no Servigo Sanitario Paulista e na
Sociedade Brasileira de Higiene.

Como explicita Pereira (2006), as influéncias estadunidenses no Brasil eram vistas a
partir de um certo “verniz” de cooperagdao. No entanto, a esséncia do processo era a expansao
do mercado estrangeiro com o objetivo de angariar um poder politico € econdmico no cenario
internacional cada vez maior, gerando relagdes de dependéncia cada vez mais profundas entre
seus “parceiros”. Na drea da saude, essa influéncia significou a exportagdo niao apenas de
certos conhecimentos desenvolvidos nos Estados Unidos — como os utilizados no combate a

epidemias que ameacavam setores estratégicos para a economia industrial norte-americana, a
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exemplo da industria brasileira de borracha —, mas também a imposi¢do de um modelo
produtivo, sanitario, administrativo e educacional que garantisse a continuidade das condi¢des
de interesse dos EUA.

A FR conseguiu influenciar a satide brasileira por meio da formacdo de quadros
importantes da elite politica nacional. Um de seus ex-bolsistas, Jodo Barros Barreto, chegou a
dire¢do do Departamento Nacional de Saude, setor vinculado ao Ministério da Educacdo e
Satde. Barreto atuou em conjunto com o ministro Gustavo Capanema na expansao do
controle federal e do ministério aos demais estados, promovendo a normalizacdo
administrativa da gestdo nacional em satide. Como consequéncia, o0 modelo de ensino médico
flexneriano com suas técnicas, método e tecnologias, espraiou-se de Sdo Paulo para todo o
territorio brasileiro (Perillo, 2008).

Ao fim e ao cabo, a FR serviu como a instituicdo ideal para liderar essa “cruzada”,
mobilizando grandes quantias de recursos para a reestruturacdo do ensino médico brasileiro,
utilizando a cidade de Sao Paulo como vitrine € modelo exemplar da exceléncia da ciéncia
norte-americana e de seu modelo hospitalar e educacional.

Retomamos essa discussdo porque, como apontado anteriormente, esse processo, em
grande medida, orientou o desenvolvimento de um dos aspectos centrais da medicina no
Brasil: a organizacdo dos registros médicos e dos processos hospitalares, especialmente

quando se fala sobre a importancia do prontuario no atendimento de usuarios.
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2 Intervencio em saude e em saude mental, e seus registros, no Brasil

Art. 6° Compete ao diretor

XIII. Dirigir anualmente ao Ministério do
Interior um relatorio dos meios terapéuticos
empregados no tratamento dos enfermos, ao
qual deverd anexar a respectiva estatistica,
propondo melhoramentos que a experiéncia
aconselhar.

Art. 27. Sdo deveres dos médicos:

5 Lancar todos os 15 dias, no livro da
inscri¢do, as notas clinicas que exprimam o
estado do doente, quer sejam modificagcoes dos
sintomas primitivos, quer fatos novos
pertencendo a outra fase da moléstia. Passado
o0s primeiros seis meses, os langamentos serdo
mensais, até findar o ano, e dali em diante
trimestrais.

— Decreto n° 206-A de 15 de fevereiro de 1890

Sem pretender um detalhamento exaustivo da area médica e hospitalar brasileira,
apresentaremos somente as caracteristicas predominantes desses campos € 0 que se tem em
termos de registros médicos, especificamente no campo da satide mental, até a introdugdo e
consolidagdo do predominio do modelo norte-americano no Brasil. Tomamos esse caminho
por compreendermos que houve, no caso dos registros em saude, uma suplantacdo da
estrutura médica brasileira por aquela desenvolvida e fomentada pelos Estados Unidos,
principalmente durante e ap6s a Primeira Guerra Mundial, e que viria a ganhar mais
relevancia apos a Segunda Guerra Mundial.

Como aponta Coradini (2005), até o periodo do Segundo Reinado no Brasil (1840—
1889), o cendrio nacional da saude era predominantemente construido com base na medicina
francesa. Institui¢des, como a Sociedade Médica do Rio de Janeiro (SMRJ), de influéncia
francesa, buscavam exercer poder regulatorio das praticas voltadas a saude. Observava-se

uma divisao entre a medicina voltada as demandas militares e da familia real e outras praticas
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curativas destinadas aos negros e indigenas. Assim como nos Estados Unidos, a medicina
brasileira teve como base inicial o saber médico europeu. No entanto, diferenciou-se pelo
contato tardio com a medicina alema, que s6 se consolidou no pais entre o final do século
XIX e o inicio do século XX. Nos EUA, por sua vez, a influéncia alema ja se fazia
predominante desde, pelo menos, a primeira metade do século XIX, o que resultou em
trajetorias distintas no desenvolvimento da medicina em cada contexto nacional.

Apesar dessas diferencas — como a influéncia mais duradoura da medicina francesa
no Brasil e o processo mais lento e gradual de regulacdo da profissao médica —, € possivel
observar certas aproximac¢des no modo como ambos 0s paises, em momentos distintos,
buscaram consolidar modelos médicos baseados na racionalidade cientifica e na organizagao
institucional da pratica médica.

Como aponta Nava (2004), desde o final do periodo colonial j& se fazia presente uma
intrinseca relacdo entre a medicina europeia — em geral, a francesa — e a monarquia, com a
repressdao de epistemologias embasadas em diferentes compreensdes sobre o sujeito e as
praticas curativas. Assim sendo, a medicina tradicional se entrelagava aos interesses da classe
dominante. Esse periodo remonta a origem da concepcdo higienista, que defendia a
coincidéncia entre a saide da populacdo e a saide do Estado, ideia propagada em um
momento marcado por diversas epidemias, como a de febre amarela, variola, tifo, entre
outras.

Evidentemente, o movimento de regulagdo da pratica médica ndo € linear e univoco.
Podemos, portanto, observar contradicdes e conflitos entre as aspiragdes desse complexo
social e os resultados concretos de suas praticas, como exemplificado na convivéncia, até a
atualidade, da medicina cientifica e a popular/tradicional.

No Brasil, o predominio da medicina das elites era sustentado pelo poder politico e
social que esses grupos detinham, compostos majoritariamente por herdeiros das familias
mais abastadas do periodo imperial. Seus esfor¢os bem-sucedidos de inser¢dao nas estruturas
do Estado e da sociedade permitiram-lhes direcionar o saber médico para uma perspectiva
preventiva, deslocando o foco da doencga para a promocgao da satde.

Essas concepgdes passaram a orientar tanto a pratica médica quanto o ensino nas
universidades, tornando-se hegemonicas. Acreditava-se, assim, que a padronizacdo do
conhecimento médico, alinhada a esse projeto preventivo, seria fundamental para o exercicio

do controle sobre a populacao.
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No Segundo Reinado, periodo que compreende de 1840 a 1889, a classe médica
passou por disputas internas e externas, muitas vezes desencadeadas por discordancia quanto
as bases epistemologicas, a pratica médica e a forma da organizagdo sociopolitica fomentada
pelos grupos médicos. Em geral, houve o predominio do conflito entre os grupos defensores
da medicina francesa e inglesa (de base humanista, fundamentada da tradi¢ao hipocratica,
com predominio de sistemas metafisicos que incorporavam a teoria do miasma, do
determinismo racial e climatico) e os grupos defensores da medicina alemd (como ja
apresentado anteriormente, baseada na medicina experimental, na microbiologia e na
anatomofisiologia), incorporando novas disciplinas aos sistemas médicos (Nava, 2004).

Apesar de certa semelhanga com a disputa dos grupos de médicos nos Estados Unidos,
especialmente quanto a adocdo de certas perspectivas epistemoldgicas, o caso brasileiro
apresenta diferengas histéricas determinantes, sobretudo no campo da saude mental. Essas
diferencas impedem que se estabeleca uma equivaléncia direta no uso e desenvolvimento dos
registros médicos.

Como nos apresenta Edler (2003), o Segundo Reinado foi um momento de transi¢ao
quanto a concepgao ontoldgica de sujeito na medicina e na politica, complexos sociais que se
inter-relacionaram de forma determinante até, pelo menos, a primeira metade da Republica
Velha (1889-1930). Na saude mental, isso representou a consolidagdo do alienismo sob uma
ontologia meteoropatoldgica, que privilegiava a determinagdo climatica na explicagdo das
psicopatologias e no modo de existir do ser humano, além de uma progressiva transformacao
em direcdo a concepgdes mais processuais € sociais.

Segundo Cunha (2022), até parte do Primeiro Reinado, o que posteriormente seria

3

compreendido como “vesénia” e “loucura™’ era visto como excentricidade, sem politicas
governamentais ou praticas interventivas destinadas as pessoas compreendidas nessa
condi¢do. Entretanto, com a importagdo do modelo tedrico de Pinel,?® o setor médico

representado pela Academia Imperial de Medicina comegou

27 Conforme aponta Amarante (1996), ao longo da histéria foram atribuidos diferentes nomes para o fendmeno
que hoje, sob os critérios de uma medicina psiquiatrica nosoldgica, compreende-se como transtorno mental.
Os conceitos adotados variam conforme as bases filosoficas que fundamentam a leitura sobre o tema —
como no caso dos alienistas, que compreendiam a alienagdo mental com base nos sinais e sintomas expressos
pelo sujeito, indicativos de uma ruptura com a racionalidade. Essa ruptura deveria ser classificada de acordo
com as diferencas e semelhangas observadas entre o que se considerava normal e o que se considerava
patologico. Ja se voltarmos a Grécia Antiga, as concepgdes teologicas sobre a razdo levavam a compreender
aquele que delira como um receptaculo de manifestacdes divinas, denominando essa condi¢do de maniké
(Silveira & Braga, 2005). Portanto, a “loucura” ndo pode ser concebida de forma naturalizada, mas sim como
uma categoria que conglomera significados que sdo transformados no percurso da histéria, a depender da
leitura que incide sobre ela.
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a reivindicar para si a competéncia para lidar com as manifestagcdes da “vesania”, e
dedicaram-se a conferir a ela o estatuto de doenca. Diferentemente dos debates
tedricos que, na mesma €poca, atravessavam o campo de especialistas ja constituido

na Europa, eles ainda se enredavam em interminaveis discussdes sobre a natureza e a

“sede” desta doenca desconhecida: tratava-se de um mal do cérebro ou da alma

incorporea, de uma patologia do espirito, da razao ou do corpo? De resto, especialistas

nesta doenca de contornos tao indefinidos eram totalmente inexistentes no pais, antes

da década de 1880. (Cunha, 2022, p. 20)

Tais mudancas também se refletiram no campo tedrico com a incorporacdo de
concepgoes desenvolvidas na Europa. Elas foram motivadas pelas transformacdes sociais e
culturais decorrentes de uma economia progressivamente globalizada ¢ do intenso fluxo
migratorio intercontinental. Assim, as elaboracdes tedricas seguiam essas mudancas a fim de
tentar explica-las e criar formas de resolvé-las. Para Cunha (2022), no periodo republicano
ocorreu uma certa inversio no sentido original do pensamento médico?® com a adogdo da
teoria da degenerescéncia:

Dessa forma, segundo a autora, “a ciéncia sugeria que a convivéncia entre

trabalhadores e degenerados que infestavam o meio urbano tornava impossivel criar

um mundo do trabalho higiénico e disciplinado” (Cunha, 2022, p. 32).

28 Philippe Pinel (1745-1826) foi um médico psiquiatra francés, considerado um dos pioneiros da psiquiatria e
figura central nos discursos cientificos sobre a loucura que emergiram no mundo ocidental no final do século
XVIII. Sua obra mais notavel é o Tratado Médico-Filosofico sobre a Alienagdo Mental ou a Mania,
publicada em 1801. Pinel buscava localizar a natureza da loucura de forma objetiva, baseando-se na
observacao clinica e na descri¢do fenomenoldgica de casos, sintomas e relatos, aproximando a concepgdo e o
tratamento da loucura dos preceitos positivistas do século XIX. Ele propds uma classificagdo das
manifestagoes morbidas em quatro classes: mania, melancolia, deméncia e idiotismo, atribuindo suas causas
a fatores fisicos, hereditarios e, principalmente, morais ou afetivos, sendo estes dois ultimos os que mais lhe
chamaram a aten¢do. Uma de suas grandes inovagdes foi o posicionamento contundente contrario as agdes
violentas praticadas contra os pacientes, tornando-se reconhecido por ser o defensor do fim abusivo das
correntes ¢ por introduzir a agdo terapéutica nomeada de “tratamento moral”. Este tratamento visava oferecer
aos loucos o ensinamento de valores morais ¢ a reeducacdo dos seus sentimentos e paixdes, cabendo ao
médico exercer uma fungdo pedagdgica moral e de autoridade que inspirasse confianca. O médico Francisco
Montezuma, por exemplo, reconheceu Pinel como um “marco divisor de dguas” no tratamento da loucura por
ter substituido os exorcismos pela terapéutica e os carceres pelo hospital, articulando o saber cientifico e a
caridade cristd. As ideias de Pinel sobre o “aparelho de temor” e a intervengdo moral foram principios
estritamente seguidos em hospicios como o de Bicétre, do qual foi diretor (Oliveira, 2014).

29 Compreendemos que ndo ha linearidade no desenvolvimento ideoldgico e cientifico; entretanto,
entendemos que a intencdo da autora era apontar que, antes da adogdo do modelo da degenerescéncia
hereditaria, havia o predominio, no alienismo, da explicagdo das doengas como causadas por agentes
externos, como as condigOes climaticas.
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Para Franco da Rocha e Juliano Moreira®’, a unica forma capaz de tornar exitosa a
consolidagdo de uma sociedade moderna, produtiva e, portanto, adequada ao mundo
capitalista seria retirar dos espagos sociais aqueles que representavam riscos ao novo modelo
politico-econdmico emergente. Criando uma equivaléncia entre a potencialidade de contagio
das epidemias micropatologicas e das “epidemias psiquiatricas”, esses grupos, munidos da
hegemonia cientifica no campo da psiquiatria, sugeriram o movimento de ‘“asilamento
cientifico” — momento em que, com o apoio de setores republicanos, sdo inauguradas
diversas instituicdes psiquiatricas no pais (por exemplo, o primeiro hospicio do Brasil, o
Hospicio D. Pedro II, no Rio de Janeiro, inaugurado em 1852; o Hospicio de Sao Paulo, em
Recife, inaugurado em 1853; o Hospicio Sao Pedro, em Porto Alegre, em 1884, entre outros).

Como aponta Cunha (2022), o alienismo consistia em uma visao autoritaria e de base
positivista prevendo uma sociedade-modelo de “um mundo sem conflitos, capaz de exprimir a
vitoria da razdo, a possibilidade da ordem, a viabilidade do progresso sob o comando da
inquestionavel ciéncia” (p. 47), necessitando, aos olhos dos médicos, evidenciar os resultados
de suas intervengdes, bem como informa-los a Corte e, posteriormente, ao governo
republicano, a fim de angariar subsidios para sua manutengdo. Esses fatos podem explicar o
motivo do uso e da configuracdo dos registros nos hospitais da época, como discutido em

pesquisas que tomam os prontudrios destas instituigcdes como fonte, conforme a Tabela 1.

Tabela 1

Pesquisas que tém, como fontes primarias, prontudrios e outros documentos de instituigoes de
saude mental do final do Segundo Reinado e do inicio da Republica no Brasil

30 Um dos mais conhecidos e proeminentes alienistas brasileiros, Francisco Franco da Rocha (1864-1933) foi,
além de diretor, o idealizador do Hospicio de Juquery. Formado na primeira turma de especialistas mentais da
Faculdade Nacional de Medicina, no Rio de Janeiro, ganhou notoriedade ao defender as institui¢des asilares
como solucdo dos problemas sociais, preocupando-se, inclusive, com a sistematizacao estatistica dos dados
sobre os internos do Hospicio D. Pedro II anteriores a 1896 (Cunha, 2022). Juliano Moreira (1873-1933),
outro alienista que determinaria os rumos da assisténcia aos alienados e da organizagdo administrativa dos
hospicios, por sua vez, esteve a frente da diregdo clinica do Hospicio Nacional dos Alienados dos anos 1900
até sua morte. Preocupou-se em aproximar a metodologia investigativa e arquivistica dos hospicios daquelas
praticadas pelos médicos alemaes, atuando conjuntamente com o psiquiatra Heitor Carrilho (1880-1954),
primeiro diretor do Manicomio Judiciario do Rio de Janeiro (atualmente chamado Manicomio Judiciario
Heitor Carrilho) e chefe da Sec¢do Lombroso do Hospicio Nacional dos Alienados (Bagatin, 2019).
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Titulo da pesquisa

Instituicio pesquisada

Fonte

Autores(as)

O Hospicio de Pedro Il e
seus internos no ocaso do
Império: desvendando
novos significados

Hospicio D. Pedro II (RJ)

135 prontuarios escritos
entre 1883 e 1889

Daniele Correia Ribeiro
(2012)

Hospicio Nacional de
Alienados e Pavilhdo de
Observagao (RJ)

Documentos clinicos
produzidos entre 1900 e
1930

No labirinto das fontes do
Hospicio Nacional de

Colonia Juliano Moreira
(RJ)

Documentos clinicos do
final da década de 1930 e
1940

Alienados

Manicomio Judicidrio e
Tratamento Psiquiatrico
Heitor Carrilho (RJ)

Documentos clinicos da
década de 1920 e 1930
(Facchinetti, Edler &
Venancio, 2007)

Cristina Facchinetti
Andréia Ribeiro
Daiana Cras Chagas &
Cristiane Sa Reis
(2010)

A escrita epistolar no
hospicio: documento

Prontuarios entre 1884 e

Yonissa Marmit Wadi

Sédo Paulo, Brasil — 1898—
1920

médico, documento 1902 (2005)
historico
Que loucura é essa? Hospicio S@o Pedro (RS)
Loucas ? }ouc? § italianos Cerca de 1158 prontuarios Zelinda Rosa Scotti
no Hospicio Sao Pedro em de 1900 a 1925 (2013)
Porto Alegre/RS (1900-
1925)
Os prontudrios do
manicomio judiciario do 7 ] 05 &
Estado de Sao Paulo (1897 Manicomio Judiciario de Pzz?et?;;:i(:s C::fltzrz ng;lias Augustgel\{)aillﬁ;Algner
1930) como fonte para o Séo Paulo (SP) 1930 (2018)
historiador: possibilidades e
limitagoes
Entre o particular ¢ o
geral: a constituicdo de Rosana Machin &
uma “loucura negra” no Hospicio de Juquery (SP) Prontudrios escritos entre André Mota
Hospicio de Juquery em P quety 1898 ¢ 1920 (2019)

100 anos do pensamento
psiquiatrico no Brasil —
estudo dos prontuarios do
Hospital de Custodia e
Tratamento Psiquiatrico
André Teixeira Lima

Hospital de Custodia e
Tratamento Psiquiatrico
Professor André Teixeira

Lima / Franco da Rocha I
(SP)

Trés grupos de prontudrios:
a) de 1897 a 1931; b) 1932
a 1957; e ¢) 1958 a 2008

Erich Montanar Franco
(2013)

Ente discursos e praticas:
menores e loucura no
Hospital Col6nia
Sant’Ana (1942-1944)

Hospital Colonia
Sant’Ana (SC)

Prontuarios dos internos
entre 1942 e 1944

Bruna da Silveira Viana
(2013)

Nota. Tabela elaborada com base em dados pesquisados pelo autor (2025).
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Esses estudos explicitam a heterogeneidade da forma de registro, do contetdo e da sua
funcdo. Scotti (2013) aponta, por exemplo, que os prontudrios do Hospicio Sao Pedro eram
muito mais “silenciosos” do que os de Juquery, inaugurado sob a dire¢do de Franco da Rocha.
Os Hospitais de Custddia ou Manicomios Judiciarios3! apresentavam uma ficha de registro de
admissdo, de identifica¢dao e historico do paciente bastante extensa (Paula, 2018), contendo
nome, idade, naturalidade, procedéncia, estado civil, profissdo, religido, instrucdo dos
antecedentes médicos ¢ criminais, avaliagdo médica, resultados de exames (“directo”,
somatico e mental), antecedentes familiares e hereditariedade. Por outro lado, instituigdes
como o Hospicio D. Pedro II (posteriormente nomeado Hospicio Nacional de Alienados)
apresentavam registros mais escassos € majoritariamente com fun¢do de comunicagdo extra-
hospitalar (para as autoridades sanitdrias), com fichas de identifica¢do e diagnostico e anexos
com documentos que justificavam a interna¢do, ou ainda documentos de familiares que
solicitavam melhores condi¢des de internacao e pedidos de licenga para a saida dos pacientes
(Ribeiro, 2012).

Vale destacar o Decreto n® 206-A, de 15 de fevereiro de 1890, promulgado no Rio de
Janeiro, entdo capital federal, que estabeleceu a assisténcia aos alienados como uma
especialidade da medicina. Essa norma regulamentava o processo de asilamento, a estrutura
organizacional das institui¢des psiquidtricas e os mecanismos de controle e fiscalizagdo dos
registros. Importa notar que sua aplicag@o estava inicialmente restrita ao Hospicio Nacional de
Alienados, mas suas diretrizes influenciaram significativamente legislacdes subsequentes em
outras regioes do pais, consolidando um modelo institucional de atengdo a loucura baseado na
normatizagao técnico-administrativa da assisténcia.

De acordo com este decreto, os asilos deveriam manter livros distintos para o cadastro
dos “doentes”, para os registros clinicos e para a contabilidade de receitas e despesas. Cabia
aos diretores das instituicdes elaborar relatérios anuais ao ministro do Interior, contendo
informacdes sobre as intervencdes terapéuticas adotadas e as estatisticas correspondentes,
além de propor melhorias na assisténcia. Aos médicos, por sua vez, competia registrar
periodicamente, em livro especifico (denominado “livro da inscri¢do”), as notas clinicas que
expressassem o estado de saude dos pacientes — conforme indicado na epigrafe deste

capitulo (Decreto n® 206-A, 1890).

31 Como aponta Bittencourt (2013), houve mudangas de nomenclatura dos Manicomios Judicidrios para
Hospitais de Custodia apds a instauragdo da Reforma Psiquiatrica. Entretanto, as condigdes de
funcionamento permaneceram as mesmas. Na Tabela 1, utilizamos a nomenclatura adotada pelos autores do
texto, compreendendo que, na época da confec¢do dos prontudrios, era o nome adotado pela referida
institui¢do.
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O decreto previa que os registros fossem organizados separadamente conforme sua
finalidade, o que corresponde ao que Mezzomo (1991) denomina “‘sistema de prontudrio
multiplo”, caracterizado pela dispersao de dados em diversos documentos, dificultando a
consulta e o acompanhamento do cuidado. Essa caracteristica também foi observada por
Facchinetti et al. (2010) na andlise dos arquivos do Hospicio Nacional dos Alienados,
referentes ao inicio do século XX. As autoras destacam que, embora o acervo fosse valioso,
seu formato fragmentado, dividido entre livros de admissdo, de observacdo e relatorios
clinicos, tornava a pesquisa e a compreensao do percurso dos pacientes bastante desafiadoras.

De acordo com as pesquisadoras, os dados de identificagdo do paciente, bem como as
informacodes clinicas e administrativas, eram organizados em forma de relatdrios estatisticos,
com o objetivo de levar a cabo o método comparativo de Kraepelin, “na busca de substratos
objetivos e cientificos para fundamentar os diagndsticos” (Facchinetti et al., 2010, p. 740). Ja
nos documentos de observacao clinica, embora nem sempre preenchidos de forma sistematica,
constam descricoes mais detalhadas acerca da vida do paciente, suas falas, o contexto
familiar, a andlise dos médicos e seu historico médico. Conforme apontam Facchinetti et al.
(2010), o processo de anamnese seguia uma logica investigativa semelhante & proposta por
Kraepelin, calcada na compreensdo eugenista de hereditariedade, articulando-se, também, a
teoria da degenerescéncia de Morel®2.

Estudos que abrangeram periodos mais extensos, como o de Teixeira (1999), apontam
mudancas significativas nos registros apos a promulga¢do da Lei de Assisténcia aos
Alienados, instituida pelo Decreto n° 1.132, de 22 de dezembro de 1903 (Brasil, 1903). Essa
legislacdo, em seus artigos 18 a 20, estabelece a obrigatoriedade de os diretores dos asilos
localizados no Distrito Federal enviarem periodicamente a comissao inspetora uma relagao
circunstanciada dos “doentes”, além de prever a necessidade de arquivistas e escriturarios em
diversos setores da institui¢ao.

De acordo com Teixeira (1999), essas exigéncias culminaram na passagem das
observagoes em um livro préprio para serem formalizadas

num registro de internagdo, que exigia a anexacdo de todos os dados pessoais,

descri¢ao fisiondmica e sinais caracteristicos, além de fotografia do “suspeito de

32 Segundo Ribeiro (2003), a corrente de pensamento baseada em Kraepelin e Morel, no Brasil, substituiu as
ideias de Esquirol, até entdo presentes nas praticas manicomiais do Segundo Reinado. Essa mudanga
fortaleceu o movimento eugénico ao vincular a etiologia (estudo da causa) dos transtornos mentais a heranga
biologica ¢ a hereditariedade. Enquanto Kraepelin atribuia as “doengas mentais” uma origem bioldgica,
Morel acreditava que o substrato bioldgico se degenerava em fungdo de fatores externos, como intoxicagdes
(uso de drogas, fome, epidemias), condigdes sociais insalubres ou miseraveis, infecgdes, temperamento,
imoralidade dos costumes, enfermidades congénitas e influéncias hereditarias.
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alienagdo”. Ademais, o mesmo paragrafo exigia a anexagdo de quaisquer outros

elementos “quantos possa coligir e facam certa a identidade do enfermo”. (p. 888)

Dessa forma, observa-se uma tentativa de normatizar parte do conteido dos
prontudrios, especialmente em relacdo aos dados de identificacdo, a origem do paciente, ao
diagnostico, a terapéutica usada, aos resultados obtidos e as justificativas para a internacao
com o uso de recursos publicos (Teixeira, 1999).

Considerando o escopo da presente pesquisa, centrada na investigacdo da importancia
dos registros em saiide mental, cabe apontar que, ja& no século XIX, havia preocupacdes
relevantes — ainda que geograficamente limitadas — com a estrutura administrativa dos
hospitais, o processo de registro, o arquivamento e a recuperagdo dos dados, bem como com
sua utilidade social e cientifica. Outro aspecto importante a se ressaltar ¢ que os estudos
apontam fendmenos, que acontecem dentro nos hospitais, similares ao que se observa no
CAPS atualmente: inconstancia no preenchimento dos registros, peculiaridades do contetudo a
depender de qual profissional o preenche, subordinacao parcial do conteudo em relacdo a
forma, incompletude em alguns prontudrios em relagdo a dados de identificacdo e da
processualidade terapéutica, variagdo conforme a perspectiva ontologica e epistémica adotada
por quem elabora as estruturas formais dos prontuarios e as diversas fun¢des dos registros
(Fernandes & Boarini, 2023; Souza, Boarini, & Silva, 2022; Schaffland & Boarini, 2021;
Frazatto, 2021; Mesquita & Deslandes, 2010).

Vislumbramos, portanto, os multiplos determinantes de um prontuario, em abstrato, na
saide mental em um determinado momento historico, variando o seu grau de importancia na
sociedade. No campo legislativo e na definicdo de normas, ao mesmo tempo que grupos de
profissionais da satide divergem quanto a escolha de certas exigéncias técnico-cientificas —
baseadas em distintas concepgdes de saide e ética —, aqueles que detém maior poder
econdmico e inser¢do na estrutura politica definem, em maior medida, as normativas a serem
aplicadas por meio das instituicdes do Estado. Complementarmente, hd a adequacdo de cada
profissional a essas exigéncias, o que s6 pode acontecer na relacao destes com a materialidade
posta — materialidade esta que ¢ historica, sintese de longos processos culturais.

Em outras palavras, a expressdo real de um prontuario singular ndo ¢ definida apenas
pela ideia e vontade de um individuo, descoladas de uma realidade sociocultural, tampouco ¢
definida inteiramente pela mera existéncia de normativas universalizantes (como leis,
diretrizes, codigos de ética profissional, protocolos institucionais etc.). Constrdi-se, portanto,
na relagdo entre ambos, um sistema baseado em mecanismos objetivos de controle voltados

para a elimina¢do dos desvios. Em certa medida, essa foi a base para a estruturacao da aposta
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do complexo de satde dos Estados Unidos ao instituir seu modelo de administragdo dos
registros, como discutido anteriormente.

O fundamento para essa normatizagdo estava na racionalidade estatistica e
administrativa, tendo a padronizacdo dos dados dos registros em saude como norte. No Brasil,
a condugdo do setor da saude pelos fiducidrios da FR levou a constru¢do de um complexo
médico industrial em S3o Paulo, em 1944: o Hospital das Clinicas. Propondo um modelo
baseado no “ethos flexeriano/rockefelleriano”, o hospital foi vinculado a Universidade de Sao
Paulo (USP), servindo como campo de formagao de profissionais da saude e como laboratorio
de tecnologias médicas da Faculdade de Medicina da instituicdo (Perillo, 2008). Seguindo a
tradicdo estatistica, por iniciativa da professora e médica Lourdes de Freitas Carvalho, foi
instalado no recém-construido hospital o primeiro Servigo de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME) do Brasil. Lourdes de Freitas Carvalho permaneceu na dire¢do desse servigo até
1950, mantendo, entretanto, seus esfor¢os de disseminagdo desse modelo de administra¢ao
hospitalar e de qualificacdo institucional em nivel nacional (Mezzomo, 1991; Carvalho,
1973).

Temos também procurado difundir por todo pais, nossos conhecimentos sobre o

assunto, quer escrevendo trabalhos, quer ministrado cursos rapidos e intensivos, na

Capital ou em outros Estados, através da Faculdade de Satde Publica da Universidade

de Sao Paulo e da Associagdo Paulista de Hospitais, quer proferindo palestras em

jornadas e congressos hospitalares, quer ainda, organizando servigos de arquivo

médico e estatistica. (Carvalho, 1973, p. 7)

Lourdes de Freitas Carvalho, em seu livrto SAME — Servi¢o de Arquivo Médico e
Estatistica de um Hospital, um verdadeiro manual para a compreensdo, implementacdo e
aprimoramento do setor de arquivamento médico de um hospital, argumenta a importancia
dos registros médicos em toda a sua complexidade para o aumento de eficiéncia da instituicao
hospitalar em suas funcdes.

Sua existéncia esta, pois, intimamente ligada ao doente e assim sendo, todo esfor¢co

devera ser desenvolvido no sentido de que ele possa desempenhar-se com maior

eficiéncia dessas fungdes.

E, pois, necessario, que o hospital se organize no sentido de poder fornecer ao médico,
a qualquer hora, os dados que precisar, para atender seu paciente com presteza e

eficiéncia.
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Por outro lado, tantas e tdo importantes sdo as informag¢des que lhe sdo fornecidas pelo
doente, as vezes de carater extremamente sigiloso, que se torna impossivel manter em
condigdes apropriadas de consulta, os dados coletados e registrados por escrito por
toda equipe responsavel pela saide do paciente, a ndo ser que um servico seja
especialmente criado, com a finalidade da ordenagdo, guarda e da conservagdo dos
dados, que, reunidos, constituem o prontudrio médico [destaque nosso]. Apareceu
entdo, na organizacdo dos hospitais, o Servico de Arquivo Médico e Estatistica

(SAME). (Carvalho, 1973, p. 33)

O que se evidencia, portanto, ¢ a crescente complexidade do desenvolvimento da
assisténcia em saude, principalmente no espaco hospitalar, vinculada, invariavelmente, ao
desenvolvimento das estruturas burocraticas do Estado, a ampliagdo dos espagos hospitalares,
ao desenvolvimento de outras ciéncias (como a estatistica, a administragcdo e posteriormente, a
computagdo e a ciéncia de dados), ao modo produtivo da sociedade e a crescente
especializagdo da divisdo do trabalho. Dessa forma, os dados gerados pelos atendimentos em
saude tornam-se, cada vez mais, condicionados a sua utilidade em mais esferas da vida social,
criando novas necessidades de adequacao das estruturas de saide, como mostra a propria
autora.

Constatando com tal absurdo,>® alguns hospitais de finalidade assistencial,

principalmente pertencentes a Previdéncia Social, tem /[sic/ envidado todos os seus

esfor¢os na obtencdo de dados que caracterizam o prontudrio médico completo.

Por outro lado, a propria Previdéncia Social, através dos convénios que vem

estabelecendo com os hospitais[,] estd obrigando a confec¢do do prontuario médicol,]

de modo a que todos os elementos necessario[s] aos diagnosticos e que justifiquem o

tratamento, neles sejam encontrados.

Iniciou-se, pois, nova era no progresso do hospital, ndo por convic¢do da necessidade,

por parte da sua administracao e do corpo clinico, de um prontuario médico completo,

mas por defesa contra um 6rgdo mais poderoso — a Previdéncia Social — a fim de
poder ser por ele credenciado, na manutenc¢do dos seus leitos hospitalares. (Carvalho,

1973, p. 141)

Como marco legislativo importante nesse processo, temos, segundo Mezzomo (1991),
a Lei Alipio Correia Netto, em Sao Paulo, “pela qual se exigia dos hospitais filantropicos, para
receberem auxilios ou subvencdes, possuissem historias clinicas escritas e completas,

arquivos conveniente[s] e servigos de acompanhamento” (p. 26).
33 A autora refere-se aqui a constatacdo de que ainda se observava a incompletude e a desorganiza¢do dos
dados dos prontudrios de alguns hospitais que visitou.
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Além disso, Carvalho (1973) destaca a relevancia dos registros médicos no que diz
respeito a seguranca juridica. Para o paciente, esses registros representam uma salvaguarda
em situacdes em que possa se sentir lesado, seja pela ineficacia do tratamento em termos de
resultados clinicos, seja pelos custos envolvidos. Para o profissional de satde, constituem
uma forma de demonstrar e respaldar a qualidade e a legitimidade dos procedimentos
adotados. Ja para a instituicdo, os registros funcionam como instrumento de comprovagao de
que foram mobilizados todos os recursos disponiveis para o cuidado do paciente, contribuindo
para a preservacdo de sua imagem publica como um espaco seguro, ético, eficiente e
comprometido com a transparéncia e o interesse coletivo.

Considerando a eficiéncia como o maximo rendimento e satisfacdo a partir do minimo
dispéndio (econdmico, de trabalho e de tempo), a autora questiona: “Como pois saber se o
hospital ¢ realmente eficiente? Talvez o Unico processo capaz de medir a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente, seja o prontudrio médico” (Carvalho, 1973, p. 143).

Portanto, além de um carater eminentemente pratico do uso do prontuario, ha também
sua utilidade para o controle e a gestdo. No entanto, sem as mediacdes necessarias ou
mecanismos de controle eficazes, a tendéncia € seu uso meramente instrumental, como
explicita Mezzomo (1991): “Os estabelecimentos particulares, meramente curativos e
assistenciais, reduzem ao minimo o contetido, muitas vezes atendendo-se ao exigido pelas
organizacdes com as quais se mantém convénio, registrando o que possa justificar o
faturamento” (p. 268). Como forma de evitar que esses fenomenos acontecam, Carvalho
(1973) defende a necessidade de instancias internas na institui¢do para garantir a manutencao
da qualidade dos prontuarios (em toda a sua complexidade, inclusive para estudo e pesquisa),
como ¢ o caso do proprio SAME e da Comissao de Prontudrio Médico, criada posteriormente
pelo Conselho Federal de Medicina.

Como veremos na proxima secao, esse modelo foi abragado em partes do Brasil nas
décadas seguintes, o que inclusive resultou na criagdo da Associagdo Brasileira de Arquivo
Médico e Estatistica, em 1966 (Mezzomo, 1991), ganhando novos contornos a partir do
momento em que o complexo da satde se transformou no cendrio nacional, com destaque
para as reformas que ocorreriam nos anos subsequentes.

2.1 Na efervescéncia da Reforma Sanitiaria e Reforma Psiquiatrica: o prontuario como

direito
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Até esta secdo, trabalhamos o prontuario sob as perspectivas institucional,
organizacional e educacional, mais especificamente nos hospitais. Esse recorte representa a
consequéncia da forma como se organizava, até entdo marcadamente hospitalocéntrica e
médico-centrada (Perillo, 2008), a assisténcia a saude no Brasil e qual foi o foco dos estudos
dos arquivos médicos.

Entretanto, observa-se uma mudanga substancial no complexo de saide nacional a
partir da década de 1980, apos o periodo da ditadura empresarial-militar de 1964. No
movimento democratico do final desse regime, organizou-se a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, na qual se defendeu a saude como um direito universal e o cuidado como um dever do
Estado (Paim, 2008). Esse principio foi posteriormente ratificado na Constituicdo Cidada de
1988 (Brasil, 1988). Este movimento gerou uma necessidade permanente de transformacao na
dimensao tedrico-cientifica das 4reas da saude e de suas praxis.

Em relagdo aos prontudrios, o novo modelo proposto pela Reforma Sanitaria exigiu
um formato capaz de registrar informagdes em uma nova dindmica de relagdo profissional-
paciente: intermitente, em conjunto com outras areas do conhecimento € em espagos
descentralizados. Ademais, as ideias de integralidade da assisténcia e de territorialidade
convocaram o0s profissionais a pensar para além das determinagdes biologicas do
adoecimento, ganhando cada vez mais relevancia a nocao de determinacao social do processo
saude-doenca.

Nessa perspectiva, a centralidade da medicina na assisténcia a saude foi
progressivamente reduzida, dando lugar a uma estrutura descentralizada, com
responsabilidades compartilhadas entre os entes federativos; hierarquizada, segundo niveis de
complexidade da atencdo; horizontalizada, tanto nas relacdes entre as distintas areas do
conhecimento quanto na interagdo entre profissionais e usudrios; e orientada pela
interdisciplinaridade. Essa reorganizagdo se consolidou com a promulgagdo da Lei n° 8.080,
de 1990 (Brasil, 1990), que regulamenta os servigos de saude no pais e institui o Sistema
Unico de Satde (SUS). Conhecida como Lei Orgdnica da Saiide, a norma surge como forma
de assegurar o direito a satide em sua integralidade, incluindo o direito as informagdes de
saude. Nesse sentido, consolidou-se a importancia das informagdes obtidas durante a praxis
de saude, tanto para o usudrio quanto para a coletividade, sendo compreendidas como
fundamentais para o acompanhamento, a avalia¢ao e a organizacao do SUS, impulsionando o

desenvolvimento de um sistema nacional de informagoes em satude.>*

34 Para os artigos da Lei n°8.080/90, consultar o Anexo A.
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Os anos seguintes foram marcados pela ampliagdo dos mecanismos de geracao,
ordenamento, tratamento e integracdo dos dados em saude obtidos nos atendimentos e
registrados em prontuario, com a criagdo de diversos sistemas para isso, como o0
Departamento de Informatica no SUS (DataSUS), o Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS), o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de
Informagdo da Atencao Basica (SIAB) (Leandro, 2020).

A crescente democratizagdao do acesso a informagao e o fortalecimento do direito do
usuario sobre sua saude reverberaram, também, nos conselhos de classe dos profissionais da
saude, como se observa no Codigo de Etica Médica, aprovado pela Resolucio CFM n°
1.246/88 (Conselho Federal de Medicina, 1988), que veda ao médico deixar de elaborar o
prontuario para cada paciente, bem como proibe negar o acesso ao prontudrio, a qualquer
documento andlogo ou a explicacdes necessarias para sua compreensdo, a ndo ser que esse
acesso possa oferecer risco ao proprio paciente ou a terceiros.

2.2 Mudangas no campo da saide mental e o impacto no processo de registrar

A ampliacdo e o refinamento das normas sobre o sigilo € o uso dos prontuarios
médicos se consolidam com a aprovagdo do novo Coédigo de Etica Médica, por meio da
Resolu¢do CFM n° 1.931/2009 (Conselho Federal de Medicina, 2009). Esse cddigo passou a
vedar expressamente que o médico permita o acesso ao prontuario — quando sob sua
responsabilidade — por pessoas nao obrigadas ao sigilo profissional, bem como proibe que se
negue copia ao paciente ou a seus familiares, quando solicitada. Também estabeleceu critérios
mais rigorosos para a elaboragdo dos registros médicos, como disposto no artigo 87:

Art. 87 Deixar de elaborar prontudrio legivel para cada paciente.

§1° O prontuario deve conter os dados clinicos necessarios para a boa conducao do

caso, sendo preenchido, em cada avaliacdo, em ordem cronoldgica com data, hora,

assinatura e numero de registro do médico no Conselho Regional de Medicina.

Essa regulamentacdo mais precisa e protetiva dos direitos dos pacientes ocorreu em
um contexto j& profundamente transformado pelas politicas publicas de satide inauguradas
com a criagdo do SUS pela Lei n° 8.080/1990 (Brasil, 1990). Trata-se, portanto, de um
periodo historico distinto daquele que precedeu o SUS, quando o modelo assistencial era
centrado na autoridade médica e no cuidado verticalizado, com baixa participagdo social e

pouca atencao aos direitos dos usuarios.
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No periodo pds criagdo do SUS, especialmente com o advento da Lei n° 10.216/2001
(Brasil, 2001) — que redefine a politica de satde mental, valorizando o cuidado em liberdade
— e da Portaria n° 336/2002 (Ministério da Saude, 2002), que regulamenta os Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) e institui a equipe multiprofissional, a medicina passou por um
processo de atualizagdo em didlogo com as transformagdes sociais e institucionais. As novas
exigeéncias legais e éticas sinalizaram uma mudanca de paradigma na pratica médica, voltada
para maior transparéncia, integralidade e respeito a autonomia dos sujeitos.

J& em relagdo especificamente ao prontudrio, temos a Resolu¢do CFM n° 1638/02
(Conselho Federal de Medicina, 2002), 33 que define o prontuario médico e obriga a cria¢do
da Comissdo de Revisdo de Prontuarios nas institui¢des de satde, com o objetivo de garantir a
qualidade desses documentos. Essa comissdo ¢ andloga a Comissao de Prontuario Médico
mencionada por Carvalho (1973), a qual cabe observar o cumprimento dos itens definidos
como obrigatdrios para a confeccdo do prontuario — seja em formato fisico ou eletrdnico.
Entre os elementos exigidos estdo: identificacio completa do paciente; historico clinico
detalhado (anamnese, exames e diagndsticos); registro da evolucao diaria com data, hora e
identificacdo dos profissionais envolvidos; e, no caso de prontudrios em papel, a legibilidade
da escrita, além de assinatura e nimero do CRM. Em situa¢des de emergéncia, o prontuario
deve conter um relato completo dos procedimentos realizados.

No ambito da satde publica, temos a Portaria n® 1.820, de 13 de agosto de 2009
(Ministério da Satde, 2009b), que dispde sobre os direitos e deveres dos usuarios de saude,
explicitando as exigéncias quanto ao conteido do prontuario para assegurar o tratamento
adequado, em tempo oportuno, e garantir sua continuidade. Assim, o prontudrio deve conter o
registro atualizado das seguintes informagdes:

a) motivo do atendimento e/ou internag¢ao; b) dados de observacdao e da evolugao

clinica; c¢) prescricdo terapéutica; d) avaliagdes dos profissionais da equipe; e)

procedimentos e cuidados de enfermagem; f) quando for o caso, procedimentos

cirurgicos e anestésicos, odontoldgicos, resultados de exames complementares
laboratoriais e radioldgicos; g) a quantidade de sangue recebida e dados que garantam

a qualidade do sangue, como origem, sorologias efetuadas e prazo de validade; h)

identificacdo do responsdvel pelas anotagdes; 1) outras informagdes que se fizerem

necessarias. (Ministério da Saude, art. 3°, Paragrafo tnico, inciso IV, 2009b)

No mesmo ano, como reverberagdo da portaria do Ministério da Saude, o CFP

aprovou a Resolugdo n° 001/2009 (Conselho Federal de Psicologia, 2009), que dispde sobre a

35 Paratodos os artigos da resolucdo, consultar Anexo B.
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obrigatoriedade do registro documental decorrente da prestacdo de servigos psicolédgicos,
normatizando a forma do registro quando esse ndo puder ser mantido como prontudrio
psicologico, de uso privativo do psicologo. A resolucao estabelece que o psicologo deve
manter os registros atualizados e que, quando realizados em servigo multiprofissional, devem
compor o prontudrio Unico do usuario, garantindo o acesso as informagdes. Ao mesmo tempo,
define os parametros de objetividade e de registro, tendo como objetivo “contemplar de forma
sucinta o trabalho prestado, a descricdo e a evolucao da atividade e dos procedimentos
técnico-cientificos adotados” (Conselho Federal de Psicologia, 2009, p. 1).

Posteriormente, a Resolu¢ao CFP n° 06/2019 (Conselho Federal de Psicologia, 2019)
aprofunda a compreensdao do prontudrio psicoldgico, ndo ao modificar sua estrutura basica,
mas ao reforcar seu papel como elemento central dos registros documentais da psicologia.
Estabelece que todos os demais documentos escritos — como atestados, relatorios e laudos —
devem ser fundamentados nas informagdes registradas no prontuario, o que ressalta a
importancia de registros completos, fidedignos e tecnicamente adequados. Com isso, a
resolucdo avanca significativamente nas orientagdes quanto a elaboracdo de documentos
externos, exigindo que sejam redigidos com linguagem técnica precisa, objetiva e impessoal,
em conformidade com a norma culta da lingua portuguesa e os preceitos da psicologia.
Recomenda-se evitar descrigdes literais das sessoes, salvo quando houver justificativa técnica.
No que se refere ao sigilo, a normativa orienta que documentos destinados a terceiros
destaquem seu carater confidencial, esclarecendo que a responsabilidade da psicologa ou do
psicologo ndo se estende ao uso dado ao material apds sua entrega. Em contextos
multiprofissionais, reforca-se que apenas as informagdes estritamente necessdrias aos
objetivos da equipe devem ser compartilhadas, sempre com respeito a confidencialidade dos
dados.

No caso da enfermagem, por outras razdes, no mesmo ano ¢ aprovada a Resolugdo
COFEN n° 358/2009 (Conselho Federal de Enfermagem, 2009), que dispde sobre a
“Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem”. Essa resolucao estabelece o dever de registrar os procedimentos, apoiada no
Codigo de Etica da Enfermagem aprovado pela Resolu¢do COFEN n° 311, cujo artigo 25
determina que ¢ dever do profissional de enfermagem registrar no prontuario do paciente as
informagdes indispenséaveis ao cuidado.

A conformagdo mais clara a Portaria n° 1.820/09 (Ministério da Saude, 2009b)

ocorreu quando o COFEN aprovou e publicou o Guia de Recomendagoes para os Registros
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de Enfermagem no Prontudrio do Paciente, valendo-se da Resolu¢do COFEN n° 514/16
(Conselho Federal de Enfermagem, 2016), com a finalidade de nortear os profissionais de
enfermagem, reconhecendo o carater sigiloso e o valor legal e cientifico dos registros. O guia
reforca a fung¢do de comunicagdo, avaliacdo da assisténcia, ensino e pesquisa, além da propria
qualidade do cuidado ao conter o histérico da assisténcia.

Com esse escopo ampliado de satde, na saide mental, os atendimentos que antes se
restringiam ao setor privado (empresarial ou filantropico) passaram a ser ofertados também
pelo poder publico (Paim, 2008), sendo exemplo disso a atengdo a pessoas em sofrimento
mental. No Brasil, antes do ano 2000, quase exclusivamente os hospitais psiquiatricos eram
encarregados do atendimento dessa populagdo, adotando praticas inadequadas sob a pretensa
alcunha de “tratamento”, como bem narrado em diversas obras culturais,¢ além de textos de
carater académico, cabendo-nos questionar as mudangas nos registros com a transi¢do para
esse novo modelo.

Apos a criagdo do SUS e durante o seu processo de implementagdo, em um contexto
democratico e favoravel, diversas experiéncias inovadoras, fundamentadas em uma nova
compreensdo sobre o sofrimento mental, puderam se consolidar no ambito do setor publico,
contribuindo decisivamente para a Reforma Psiquidtrica Brasileira e para a construcdo da

RAPS tal como a conhecemos atualmente.

Figura 2

Componentes da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)

36 Entre outras obras, destacam-se os livros Holocausto Brasileiro, de Daniela Arbex (2013); Hospicio é Deus:
diario 1, de Maura Lopes Cangado, escrito em 1960; as correspondéncias reunidas sob o nome Didrio do
Hospicio e o livto O Cemitério dos Vivos, de Lima Barreto, escritos em 1920 e publicados postumamente em
1956; o livro Reino dos Bichos e dos Animais é o meu Nome, de Stela do Patrocinio; além de filmes como O
Bicho de Sete Cabegas, de Bodanzky, (2001); Dos Loucos e das Rosas, de Andrea Pinto (2011); e
documentarios como Passageiros da Segunda Classe, de Leal, Jorge e Pina (2001); A Casa dos Esquecidos,
exibido pelo programa Profissdo Reporter no SBT em 2012; e Em Nome da Razdo, dirigido por Ratton
(2009).
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Formados a partir de equipes multiprofissionais com olhar interdisciplinar, os CAPS
atendem casos de alta complexidade, isto €, graves e persistentes, bem como aqueles
decorrentes do uso de alcool e outras drogas (Ministério da Saude, 2011), sendo organizados
em modalidades definidas a partir da populagdo a ser atendida no municipio ou da regido em
que se situa.

Com atendimentos psicologicos individuais e em grupo, assisténcia de enfermagem,
visitas domiciliares (quando a atencdo ¢ feita pelas equipes do servigo na residéncia do
usuario), oficinas terapéuticas, acolhimentos, assisténcia psiquiatrica, entre outros, os CAPS
visam a um cuidado de base comunitaria, priorizando uma perspectiva de cuidado em
liberdade e de promog¢do de vida (Amarante, 2007), ou seja, a promo¢do de agdes no
territorio, ndo institucionais nem enrijecidas.

Como podemos notar, esse novo modelo de cuidado em saide mental deve se dar
predominantemente fora de instituicdes hospitalares, a partir da logica da Atencao
Psicossocial, com o intuito de superar o modelo biomédico. Portanto, o foco do trabalho dos
profissionais ndo se restringe apenas a saiude do corpo, tampouco se estabelece
exclusivamente a partir da detecg¢do de sintomas e da realizagdo de exames fisicos. A Reforma
Psiquiatrica no Brasil exigiu que se repensasse o uso das tecnologias médicas no cuidado em
saude mental, entre elas o prontuario, o que, em um primeiro momento, poderia ter levado a
sua dispensa (Reis et al., 2009).

Nao obstante, considerar a pessoa com transtorno mental como cidada de direitos

significa ndo abandonar o prontudrio como garantidor da qualidade do cuidado e criar e
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qualificar os instrumentos para que deem conta da complexidade do cuidado em saude
mental. Na Segunda Conferéncia de Satde Mental, inclusive, defendeu-se o acesso ao
prontuario por parte da familia, do paciente — tomado como cliente — e dos responsaveis,
com acesso aos dados sobre o diagnostico e o prognoéstico, os quais devem ser registrados e
apresentados de forma clara e objetiva. Nesse sentido, o usuario passa a ser compreendido
como um cidaddo de direito e, como tal, participativo ativo do acompanhamento em saude
(Ministério da Saude, 1994), o que entra em contradicdo com a explicagdo de Reis et al.
(2009).

Ao mesmo tempo,’’” nos Gltimos anos, observa-se a adogdo de tecnologias cada vez
mais avangadas na Alta Complexidade (hospitais) e o aprimoramento das formas de
comunicagdo entre os dispositivos da rede, como ¢ o caso do Prontuario Eletronico do
Paciente (PEP) e o mais recente Prontudrio Eletronico Cidaddo do SUS (e-SUS). O modelo
utilizado pelo e-SUS segue a estrutura do prontudrio formulado por Weed (1971), o
Prontuério Orientado ao Problema, que, em territorio nacional, ganhou o nome “Registro
Clinico/Médico Orientado ao Problema”. Essa estrutura de registro ganhou relevancia
internacional ainda no século XX; entretanto, tornou-se a forma mais generalizada de registro
no Brasil apenas a partir da década de 2010, principalmente com a crescente adogdo dos
sistemas eletronicos de informagdo. Esse modelo possui como componente fundamental do
registro o SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagdao e Plano), que organiza, de maneira simples,
concisa e compreensivel os componentes do atendimento (Demarzo et al., 2016).

Segundo Demarzo et al. (2016), o modelo ¢ capaz de gerar dados que possibilitam a
gestao do processo clinico individual, familiar e da pratica clinica como um todo, desde que
seja bem utilizado. Para isso, sdo necessarios treinamento adequado dos profissionais e
condicdes materiais compativeis com as exigéncias de um prontudrio eletronico. No entanto,
diante do atual cendario da saude, especialmente no campo da saide mental, ¢ dificil imaginar
que um novo modelo de registro possa ser implementado de forma eficaz sem investimentos
consistentes em estrutura informacional ¢ em educagdo permanente em saude. Para além
dessas questdes operacionais, hd um histérico nacional marcado pela estigmatizacdo e pelo
confinamento das pessoas com transtornos mentais graves, que permaneceram quase em sua

totalidade isoladas da vida social e dos servigos de saude até, pelo menos, a década de 1980.

37 Em que, como trouxemos no inicio neste trabalho, a RAPS sofre de um grave processo de
desfinancimento, o que traz para o cotidiano do trabalho inimeras dificuldades. Todavia, essa ndo ¢ uma
realidade restrita & satide mental, ocorrendo similarmente em toda a Rede de Assisténcia em Saude,
principalmente com o estabelecimento do “Teto de Gastos” como regime fiscal (Comissdo de Transi¢do
Governamental, 2022). Como apontam Wenceslau ¢ Ortega (2015), o cuidado qualificado em saide mental
s6 ¢ possivel quando se conta com uma Atengdo Primdria fortalecida e com mecanismos de integra¢do da
especificidade do cuidado em satide mental a sua estrutura, realidade ainda distante.
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Embora a Reforma Psiquidtrica tenha promovido uma maior integragdo dessas pessoas a
sociedade, sua assisténcia continuou, em grande parte, limitada aos CAPS (Rosa & Feitosa,
2008). Como destaca Yasui (2010), ainda persiste uma hierarquizagdo dos saberes no campo
da satde, com a hegemonia do modelo biomédico, o que dificulta a consolidagdo de um
modelo de cuidado que ndo seja centrado exclusivamente na doenga, como propdem as
abordagens discutidas ao longo deste trabalho.

Apesar das dificuldades da estrutura assistencial em si, ndo podemos indica-la como a
unica determinante. Eminentemente complexa, a praxis em satde estd imersa nas estruturas
econdmicas sociais e suas superestruturas subjacentes (Souza, 2016). Movem-se, portanto,
pari passu a forma de organizacao do trabalho e a l6gica do modelo produtivo, determinando
as possibilidades de ac¢ao dos individuos.

Como préxis particular, a interven¢do sobre a saude ¢ teleologicamente direcionada,

uma vez que o seu fundamento ¢ o trabalho. Quando um profissional de satde

pretende intervir (seja no ambito individual, seja no ambito coletivo), ele
primeiramente consubstancia o seu fazer no plano subjetivo, consulta seus
conhecimentos técnicos cientificos, éticos, etc. Ao mesmo tempo, se depara com
circunstancias que t€m causalidade propria (e aqui, além de causalidade natural, existe
uma de carater humano-social), a qual ele necessita conhecer e dominar ao seu favor.

(Souza, 2016, p. 348)

Entretanto, o profissional da satde ndo ¢ uma abstracdo que paira no ar, mas esta
categoria ¢ composta de sujeitos produzidos pela sociedade a qual pertence, carregando suas
contradigdes. Nessa perspectiva, em razdo do carater do trabalho, mesmo quando o
profissional ndo se apropria dos instrumentos que utiliza, por qualquer razao, ele os emprega
de forma menos controlada e tecnicamente precisa.

Sendo assim, quais podem ser as consequéncias do uso de um instrumento como o
prontuario, diante da realidade posta — especialmente quando ndo se observam as condig¢des
necessarias para um cuidado humanizado, para a apropriagdo das novas e constantes

tecnologias virtuais de informagao e para a compreensao da coletividade?
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2.3 Registro em saude: integralidade na Atencao Psicossocial

O Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP) ¢ apenas mais uma entre as diversas formas
historicamente utilizadas para o registro das praticas em saide. Contudo, essa nova
modalidade carrega uma inovacao significativa: a possibilidade de integrar, em tempo real,
diferentes dados produzidos em maultiplos pontos da rede assistencial, preservando a
singularidade de cada sujeito.

Na Atencao Psicossocial, essa caracteristica ganha relevancia ainda maior, uma vez
que a integralidade do cuidado exige articulagdo continua entre equipes, dispositivos e
territorios. Apontamos também como essas tecnologias, no ambito do SUS, impactaram
profundamente todo o sistema de informagdes e, consequentemente, a forma de gestdo,
financiamento e de vigilancia em saude.

Porém, ao mesmo tempo em que esse processo amplia sobremaneira a capacidade de
governanga em saude, pode acabar por reduzir a atividade de registro a uma mera perseguicao
de metas de indicadores. Como consequéncia, aquelas informagdes que ndo estdo na ordem do
dia para o controle da assisténcia podem ganhar o aparente status de irrelevancia, tendo maior
tendéncia a ndo serem registradas ou sequer a participarem da consciéncia dos sujeitos da

relagdo de cuidado e gestao.
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Entretanto, recordamos que essa forma de registro e integracdo de dados em saude ¢
bastante recente e estd longe de ser uma realidade para todos os locais que atendem as
demandas da populagdo. De acordo com o estudo realizado pelo Comité Gestor da Internet no
Brasil (Ntucleo de Informagdo e Coordenagao do Ponto BR, 2019), observa-se que, enquanto o
percentual de UBS com prontudrio eletronico na regido Sul, em 2018, era de 87%, no
Nordeste o numero era de apenas 29% e no Norte, 26%.

Adicionalmente, cabe uma distingdo historica importante entre a praxis da saude
ligada as condicdes fisicas e aquela relacionada a saude mental. Diferentemente dos hospitais
modernos convencionais, os hospitais psiquidtricos, enquanto 16cus da loucura, exerceram a
funcdo de depositarios de sujeitos marginalizados e marcados por estigmas sociais — como
periculosidade, incapacidade, anormalidade e perversidade. Dessa forma, apesar da
semelhanca no nome, enquanto os primeiros lidaram (e ainda lidam) predominantemente com
demandas esporadicas, intermitentes e pontuais, os hospitais psiquiatricos historicamente
pretenderam totalizar o episddio de crise ou agudizacdo no estado de saide mental, gerando a
necessidade de internagdes psiquiatricas igualmente totalizantes, internando, asilando e
aprisionando, por tempo indeterminado, os sujeitos considerados doentes. Culturalmente, isso
significou a negligéncia persistente em relacdo as condigdes de “tratamento” e de estadia
nessas instituicoes.

Apesar das conquistas da luta antimanicomial no estabelecimento de um modelo de
atenc¢ao a saude mental em liberdade e de carater comunitario, as correlagdes de for¢as com os
setores manicomiais impediram — e impedem — o atendimento integral dessas
reivindicagdes, gerando a peculiaridade brasileira da convivéncia entre dois modelos
ontologicamente antagonicos até os dias de hoje. Evidentemente, a convivéncia ndo ¢ pacifica
e constantemente se expressa em atritos das mais variadas formas e nas diferentes esferas
sociais (Amarante, 1998).

Compreendendo o enraizamento da 16gica manicomial na vida social, principalmente
na assisténcia a saude, o movimento antimanicomial demonstrou preocupacdo com as
informacdes geradas nos atendimentos em satide mental, inserindo, na Lei Federal n° 10.216,
de 6 de abril de 2001 (Brasil, 2001), a garantia do direito a informa¢ao das pessoas com

transtornos mentais, inclusive sobre seus atendimentos em satde mental.3?

38 Apesar disso, essa lei coadunou interesses relativamente antagénicos entre setores mais progressistas, que
defendiam uma reforma de fato universal e totalmente publica, e setores conservadores, de interesse privatista
defendendo a lo6gica do mercado (Paim, 2008; Berlinck et al., 2008).
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Essa preocupagdao ocorreu em consonancia com os “principios para a protecdo da
pessoa acometida de transtorno mental e para a melhoria da assisténcia a saude mental”
apresentados na carta da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) de 1991 (United Nations,
1991), a qual orienta que sejam registrados no prontudrio as medicagdes prescritas, o
tratamento e as condutas realizadas (inclusive se realizadas de forma voluntaria ou
involuntaria, sobretudo no caso de contencao mecanica). Igualmente, estabelece o direito de a
pessoa usuaria dos servigos de satide mental acessar seu prontudrio e, caso seu fornecimento
represente risco grave, o dever do profissional de descrever quais seriam esses riscos € 0s
motivos da negativa, fornecendo-o, quando possivel, a um representante pessoal do usuario e
a seus advogados.

O prontudrio, portanto, passa a ser visto como item fundamental para a preservacao
dos direitos do usuario, sendo fator protetivo contra possiveis violagdes e violéncias nao
apenas uma ferramenta de comunicacdo interna entre os profissionais. Para Costa-Rosa
(2000), caracteriza-se uma pratica asilar quando o prontudrio ¢ tomado como o elo e a unica
forma de comunicagdo entre os profissionais de uma equipe do cuidado em satide mental.

Apesar dessa compreensdo estar estabelecida na politica em seus aspectos juridicos,
no campo tedrico e assistencial ndo se identifica uma posicao clara por parte dos autores que
discutem a Aten¢do Psicossocial e a Reforma Psiquidtrica brasileira quanto ao prontuario.
Alguns argumentam que isso ocorre como consequéncia da rejei¢do, num primeiro momento,
aos registros no campo da saide mental no Brasil, como apontam Reis et al. (2009), rejei¢ao
essa fruto das influéncias de autores da antipsiquiatria e, principalmente, de Goffman (1987),
a quem a Luta Antimanicomial e o processo da Reforma Psiquiatrica devem muito.

Em nossa visdo, embora as bases teorico-filosoficas de Goffman (1987) sejam
distintas das que adotamos, suas criticas ao registro documental utilizado nas estruturas
psiquiatricas que analisou contribuem para compreender um aspecto parcial do fenomeno: o
impacto subjetivo e institucional do uso do registro como regulador do comportamento e da
subjetividade dos agentes institucionais. Para nds, a riqueza da discussdo que o autor tece esta
na capacidade de elucidar a funcao que tal instrumento mediador de relagdes pode adquirir, a
depender do uso que lhe ¢ dado e ao modelo interventivo a que serve, particularmente no
desenvolvimento de certos sentidos e significados subjetivados tanto pelo trabalhador quanto
pelo usudrio. Entretanto, parece-nos um exagero generalizar suas elaboracdes
independentemente das condigdes sociais concretas, que estdo em constante transformagdo no

decorrer da historia social.
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Apesar disso, € inegavel o carater reducionista e simplificador do real que o prontuério
pode assumir ao distanciar o leitor e o autor do registro da dinamica processual e complexa do
drama humano, principalmente se o olhar dos profissionais e sua objetivacdo fragmentarem o
sujeito. Quando replicador da légica anatomopatoléogica ou anatomoclinica, muito bem
trabalhada em Foucault (1977), ao se deter sobre as condi¢gdes de sofrimento humano na busca
de sinais e sintomas confirmadores de uma patologia — portanto, intrinsecamente
individualizantes —, o prontuario pode figurar no papel totalizante e limitador da existéncia,
proprio da logica manicomial.

Dessa forma, recaimos mais uma vez no aspecto que julgamos central quando falamos
do prontudrio: a formagao profissional. Sendo uma etapa especifica da praxis social em saude,
o registro depende, para além da formalidade ja discutida no capitulo anterior, de um sujeito
historico que dele lanca mao. Inevitavelmente, esse sujeito ndo € alheio as estruturas de
producao e reprodugdo social, tampouco se forma como profissional de forma esterilizada e
neutra, por mais que esse seja o ideario vendido por algumas correntes de pensamento.

Nesse sentido, as consequéncias da hegemonia de correntes reducionistas ndo
passaram ao largo do complexo da saude no Brasil, e a supressdo das diversas dimensodes
humanas se fez presente do trato profissional-usuario, mesmo apos as reformas em seu
modelo, motivando a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) no SUS. Na seara dos
registros documentais em satide, a PNH se viu diante da necessidade de produzir orientacdes
acerca do prontuario, culminando na cartilha Prontudrio Transdisciplinar e Projeto
Terapéutico (Ministério da Satude, 2004), marco institucional que prioriza a logica da clinica
ampliada, buscando evidenciar o usudrio como sujeito com direito a autonomia e cidadao
integrante da sociedade, valorizando o vinculo, a troca de experiéncias entre a equipe €
adotando a defesa da teoria dos determinantes sociais do processo saude-doenga. Ademais,
descreve os valores norteadores da PNH: ‘“autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos solidarios, a participacdo
coletiva no processo de gestdo e a indissociabilidade entre ateng¢do e gestao”

Satude, 2004, p. 3).

(Ministério da

Nesse sentido, o prontuario seria uma forma de estimular a troca de saberes entre os
profissionais, o usuario e os familiares, e de contribuir com a produgdo de vinculos,
sustentando as construgdes coletivas e fomentando o protagonismo dos usuarios (Ministério

da Saude, 2004, p. 3). Dessa forma, seriam os objetivos do modelo de prontuério proposto:
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a) organizagao e padronizacdo do modo de registrar[,] a fim de identificar de forma

objetiva as necessidades do usuario nos campos bioldgico, sociocultural e psicoldgico;

b) conseguir melhores resultados terapéuticos e de satisfacdo[,] melhorando a

comunicagdo entre os profissionais e favorecendo um trabalho transdisciplinar; c)

valorizar o prontudrio perante os profissionais; d) estimular a construgao de equipes de

referéncia, ampliando o compromisso dos profissionais com a producdo de vida; e)

auxiliar na elaboragdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS)[,] a partir das trocas de

informacgdes entre equipes e profissionais; e f) facilitar o processamento de dados,
elaboragcdo de relatérios e a “andlise e auditoria dos mesmos pelas comissdes de

Prontuario, de Etica e Obito”. (Ministério da Saude, 2004, p. 8)

Para tanto, a cartilha em foco oferece questdes-chave para o registro em prontudrio,
devendo constar: “conhecimento, percepc¢ao e definicdo dos problemas e demandas do doente;
defini¢ao dos objetivos terapéuticos e das acdes e tarefas que serdo negociadas com o
paciente; divisdo de responsabilidades entre a equipe; avaliagdo das agdes e novas condutas”
(Ministério da Satde, 2004, p. 7). Nele, os diversos profissionais, a partir de seu olhar tnico,
devem fazer o registro a partir do contato com o usuario, devendo construir registros
“objetivos e resumidos, anotando os dados importantes da situagdo do doente e de seu
problema e o motivo da procura pela unidade” (Ministério da Saude, 2004, p. 9).

Como fica evidente, o modelo proposto pleiteia ndo s6 uma metodologia de registro,
mas também uma forma de trabalho em equipe e reposiciona o lugar do sujeito em
acompanhamento. Assim, em conjunto com as outras cartilhas, a PNH propde, no nosso
entendimento, uma ética para a praxis em saude, tomando o prontudrio (em seu modelo
“transdisciplinar’”’) como instrumento estratégico e propositivo.

Apesar de ser um projeto rico e de grande contribuicdo para as politicas de saude,
concordamos com Conceicao (2010) ao afirmar que a PNH representa, ao fim, uma tentativa
da mudanga da postura dos profissionais da saide sem agdes objetivas para promové-la,
deixando de lado reflexdes mais aprofundadas sobre a realidade concreta da saude (modelo de
gestdo, financiamento, entre outros) € da sociedade. Nao ¢ de se espantar que essa politica nos
pareca distante de ser consolidada, aparecendo de forma incipiente na saude brasileira a
medida que o projeto neoliberal avanca em todas as esferas sociais. Além disso, apesar da
riqueza da cartilha supracitada, ndo sdo apresentados modelos praticos e claros de como, em
um atendimento de satide mental, num servico da RAPS, ¢ possivel articular os determinantes

sociais em sua complexidade com a necessidade de registro formal no processo de trabalho.
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Como elucida Daud Janior (1999), o neoliberalismo reflete, a partir das mudancas
objetivas na organizacao da producao e do consumo, nas possibilidades e limites da producao
subjetiva dos sujeitos, prescrevendo uma personalidade individualista, indiferente ao outro e
de descrédito da necessidade de agdo politica pela coletividade. Em nossa compreensao, a
consequéncia objetiva dessa contradi¢do, nos prontuarios relacionados a satide mental, ¢ o
predominio de informagdes fragmentadas, a omissao de informacdes que aparentemente nao
estdo ligadas ao sofrimento psiquico e, muitas vezes, a desconsideragao das condicoes
materiais e socioculturais de produgdo e reproducdo do sujeito (classe social, relagcdes
interpessoais, realidade territorial, relagdes de trabalho, situagdo de moradia, gostos pessoais,
desejos e objetivos de vida, historia de vida etc.). Observa-se, ainda, apego ao registro de
informacgdes que orbitam o diagnostico clinico com foco na doenca — de natureza
majoritariamente biologica (Sampaio, 2010) — e manutencao da linguagem codificada, com a

persisténcia do uso de termos proprios de cada especialidade.

2.4 Entre a integralidade do sujeito e o olhar fragmentado

Quais sdo as consequéncias — ou melhor, os prejuizos — que um registro
fragmentado e precarizado pode gerar no processo da atengdo a saude, que certamente
reverberara no cuidado direto ao usudrio? Temos, por hipdtese, que algumas caracteristicas
que predominam nos prontuarios, construidas a partir da reproducdo de uma pratica
individualista e reducionista, podem afetar direta ou indiretamente a praxis em saude mental,
uma vez que esse documento ocupa lugar na rede de satde independentemente da qualidade
de seu contetido. Dessa forma, o que fica condicionado aos dados de um prontuario nao ¢ a
prestagdo ou ndo da assisténcia, mas a qualidade que essa assisténcia terd, bem como os
enfoques que serdo adotados no processo: no sujeito ou em suas “cicatrizes”.

O dispositivo organizativo do cuidado em satide mental, na logica da Atencdo
Psicossocial, converge com o modelo de cuidado em satde presente da PNH do SUS, baseado
no Projeto Terapéutico Singular (PTS) (Ministério da Saude, 2013; Baptista et al., 2020;
Moror¢ et al., 2011; Silva et al., 2016; Grigolo et al., 2014). Incorporando os principios da
Clinica Ampliada (Brasil, 2009a), o PTS deve ser construido considerando as condi¢des de
producao do sujeito e as determinacdes do seu processo de satide-doencga, a fim de tracar um

caminho interventivo adequado a sua singularidade.
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Entretanto, pesquisas realizadas a partir do tratamento de prontuarios como fonte
primdria demonstraram um deficit consideravel de elementos intrinsecos a producdo e
reproducao dos sujeitos no modo de organizacao social brasileira, como raga/etnia, situagao
de trabalho, aspectos educacionais, renda e crencas, além da falta de registro completo da
historia clinica durante o processo de cuidado (Cunha et al., 2017; Loa, 2023; Lima et al.,
2023; Cavalcante et al., 2021; Bandeira et al., 2020).

Indicando uma atuagdo imediatista e fragmentada, a nao valorizagdo, nos prontuarios,
dos aspectos historicos e processuais do sujeito do cuidado leva a intervengdes que
supervalorizam o diagnostico, desconsiderando as diferencas entre as diversas formas de
manifestagdo do ser social. Toma-se o diagndstico como central, de propriedade do sujeito
adoecido, descolado das suas relacdes sociais no territorio, individualizando o olhar sobre sua
condigdo e o foco da intervengdo. Dessa forma, ndo sdo geradas as condi¢des necessarias para
uma andlise situacional efetiva e adequadas as condig¢des objetivas e subjetivas (baseada na
avaliacdo das potencialidades do sujeito, suas crengas, valores, aspectos sociais, familiares,
culturais, psiquicos, fisicos, riscos e vulnerabilidades), de forma a garantir a integralidade do
cuidado, com o compartilhamento de informagdes e decisdes. Como consequéncia, amplia-se
a tendéncia de ndo adesdo ao PTS.

No segundo momento, o de acompanhamento do cuidado, estudos indicam que a falta
de informagdes acerca das intervengdes (seus aspectos qualitativos, ndo sO constando a
frequéncia do usudrio no servigo) em servigos com mais de um turno (como os CAPS) tende a
desarticular o cuidado, prejudicando o olhar interdisciplinar e a articulacdo intersetorial da
rede, dificultando o monitoramento dos casos de crise e de possiveis comorbidades,
principalmente em casos relacionados ao uso abusivo de alcool (Oliveira et al., 2015), nao
engajando outros trabalhadores no processo de cuidado do usudrio (Baptista et al., 2020;
Moror6 et al., 2011).

Subsequentemente, a falta de registros implica prejuizos na reavaliagdo das
intervengodes ¢ do PTS, reduzindo o escopo de informagdes que os profissionais, familiares e
usuarios dispdem para compreender o transcurso do cuidado e refletir sobre quais as
alteragdes sdo possiveis e necessdrias de serem realizadas no PTS, visando ao melhor
desenvolvimento da autonomia do sujeito de cuidado, além da preven¢do de agravos em
Ccurso.

Em outros casos, quando em situagdo de agravo ou diante de outras necessidades de

atendimento, a falta de informacdes disponiveis para a rede, no que se refere as
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especificidades do sujeito — entre elas, seus lacos sociais — pode implicar condutas
equivocadas e tardias (Sharapin & Leandro, 2020).

Outro ponto que merece destaque ¢ o acompanhamento do cuidado a ser realizado
pelos Técnicos de Referéncia (TR) do usudrio. Em diversos casos, o profissional indicado
como principal responsavel pelo acompanhamento do PTS ndo estd presente em todas as
atividades, ficando privado de informagdes importantes caso estas ndo sejam descritas no
prontuario. De igual maneira, quando necessario discutir o caso em rede, como ocorre no
matriciamento®®, a discussio fica potencialmente empobrecida e reduzida, uma vez que a falta
de registro adequado dos atendimentos conduzidos por outros profissionais compromete a
constru¢do de uma visdo mais abrangente, capaz de compreender a totalidade do sujeito e do
cuidado.

A discussdo de casos em equipe interdisciplinar ¢ mais ampla do que uma discussao

entre profissional de referéncia e matriciador[.] Essa forma de interconsulta permite

que a equipe construa estratégias em comum, com base em um projeto terapéutico
organizado coletivamente. Quanto mais diferentes sejam as fontes de informagao e as

diferentes visdes presentes, maior a possibilidade de se obter uma visdo abrangente e

de se construir um projeto terapéutico realmente ampliado e singular. (Chiaverini et

al., 2011, p. 28)

Ja nos casos em que ha necessidade de transferéncia do cuidado — como quando o
usuario se muda de municipio —, a auséncia de registros adequados lesa o paciente ao privar
a nova equipe de informacdes sobre suas condigdes singulares e sobre o percurso do cuidado
anterior, elementos essenciais para a continuidade e a eficicia do tratamento. Essa
compreensdo dialoga com a analise de Grigolo et al. (2014, p. 69), segundo a qual o grupo de
profissionais ressalta o carater terapéutico do conjunto das praticas realizadas, nas quais se

manifesta a dimensdo singular de cada usuario. Os autores observam que a eficacia das

39 O matriciamento — ou apoio matricial — constitui-se como um modo inovador de produc¢do do cuidado em
satude, no qual duas ou mais equipes, como a equipe de referéncia e a equipe de apoio, elaboram conjuntamente
propostas de intervengdo de natureza pedagogico-terapéutica. Tal metodologia de gestdo do trabalho em satude
busca ampliar as possibilidades da clinica ampliada e promover a integracdo dialogica entre diferentes
especialidades ¢ campos profissionais, superando a logica tradicional, verticalizada e burocratica dos
mecanismos de encaminhamento ¢ referéncia. Enquanto estratégia pedagdgica, o matriciamento assume papel
central ao oferecer suporte técnico e formativo continuo, configurando-se como instrumento de educacdo
permanente em saude que se concretiza na troca de saberes e na reflexdo compartilhada sobre as praticas
cotidianas em contextos interdisciplinares. Essa dindmica potencializa a capacidade analitica e interventiva das
equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF), ampliando sua compreensio acerca dos casos acompanhados.
Ademais, o matriciamento fortalece a constru¢do do Projeto Terapéutico Singular (PTS), ao assegurar vinculos
interpessoais ¢ apoio institucional indispensaveis a elaboracdo coletiva dos projetos terapéuticos junto a
populagdo. A elaboragdo do PTS, nesse contexto, estimula a equipe da Atengdo Primaria a Saude a refletir
criticamente sobre o plano de cuidado, resultando em um projeto de fato ampliado e singular, que contempla o
sujeito em sua integralidade, articulando dimensdes bioldgicas, psicossociais, familiares ¢ territoriais, bem
como o suporte das redes comunitarias locais (Chiaverini, 2011)
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praticas terapéuticas depende, simultaneamente, da articulagdo entre os diversos recursos
disponiveis e do reconhecimento da singularidade de cada experiéncia.

Dessa forma, em ultima instancia, a subutilizacdo dos prontuarios pode significar a
supressdao de determinacdes importantes da singularidade do sujeito e de seu territorio,
levando a praticas individuais, isoladas, sem almejar sua totalidade, assemelhando-se a
praticas manicomiais, reducionistas e simplistas, sendo sabiamente ineficazes, prejudiciais e
nao transformadoras.

No mesmo sentido, quando o ndo compartilhamento de informagdes de forma eficaz e
compromissada torna-se a regra, tende-se ao trabalho em equipe igualmente fragmentado,
com a desresponsabilizagdo do cuidado, o refor¢o do especialismo — cada profissional utiliza
a linguagem especifica de sua area, sem a preocupacao de que os demais compreendam e se
apropriem das informagdes registradas. Estimula-se, assim, uma dindmica que prejudica a
coesdo da equipe, individualizando o trabalho, culminando em discussdes de caso mais
demoradas e cacofonicas, com o desperdicio de tempo e de for¢ca de trabalho na busca por
informagdes que poderiam estar disponiveis no momento necessario, prejudicando as
avaliacoes das acdes realizadas e a mobilizagdo de instrumentos de cuidado.

Quando transposta para uma rede mais ampla, a problematica se complexifica e
intensifica os prejuizos, especialmente quando o trabalho de cuidado envolve outros servigos
da rede, distanciando-os entre si, fragilizando o matriciamento ¢ os PTS pautados na
corresponsabilizacdo entre os dispositivos do territdrio. A consequéncia, portanto, ¢ a
dificuldade de integracao da rede.

Em efeito domind, a falta de informag¢des e de padronizacdo na base impede a
avaliacdo sistematica da rede e das politicas de satide em execugdo. A situagdo se agrava
quando a especificidade das condi¢des psicossociais, multideterminadas, ndo possui registros
padronizados capazes de gerar indicadores que as explicitem. Assim, a gestdo dos recursos e
das acdes coletivas encontra ainda mais barreiras, dificultando também a fiscalizagdo e a
avaliacdo pelo controle social, além de limitar o acesso a informagdes que possibilitariam
maior reflexdo e mais poder de reivindicacdo por parte de grupos sociais interessados na
melhoria das condi¢des de vida da populagdo adscrita. Na pratica, o que ocorre ¢ a
invisibilizagdo de problemas sociais importantes, enfraquecendo a luta antimanicomial e a
consolidagao da Reforma Psiquiatrica conforme seus principios e seu horizonte de real
humanizacao.

Por fim, o fendmeno existencial dos sujeitos em sofrimento e os processos de cuidado

realizado pelos profissionais, em dispositivos historicamente localizados, acabam por se
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perder no percurso do tempo historico de nossa sociedade. Perdem-se historias, estratégias
bem-sucedidas de cuidado, experiéncias de constru¢do de sentidos coletivizados, entre outros
elementos que poderiam contribuir significativamente para o avango no desenvolvimento de
tecnologias leves no campo da salide mental e na luta social. Isto porque tais perdas
comprometem o desenvolvimento de pesquisas capazes de auxiliar na constru¢do do
conhecimento humano acerca de satude, levando a produgdo de dados parciais e incompletos,
o que resulta em conclusdes pouco confidveis ou de menor qualidade, mantendo a tendéncia

de estudos com pouco poder de andlise dos fendmenos em sua totalidade.
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3 Consideracoes finais e implicacoes

Permita que eu fale

Ndo as minhas cicatrizes

Elas sao coadjuvantes

Ndo, melhor, figurantes

Que nem devia ta aqui

Permita que eu fale

Ndo as minhas cicatrizes

Tanta dor rouba nossa voz

Sabe o que resta de nos?

Alvos passeando por ai

Permita que eu fale

Ndo as minhas cicatrizes

Se isso é sobre vivéncia

Me resumir a sobrevivéncia

E roubar o pouco de bom que vivi
Por fim, permita que eu fale

Nao as minhas cicatrizes

Achar que essas mazelas me definem
E o pior dos crimes

E dar o troféu pro nosso algoz e fazer néis
sumir, ai

— DJ Juh, Emicida e Felipe Vassdo

Verificamos que, apesar de sua relevancia potencial, o prontudrio ainda ¢ subutilizado
nos servigos de saude mental. Isso se deve, em grande parte, ao subfinanciamento cronico do
Sistema Unico de Saude (SUS), ao baixo investimento em educagdo permanente e
infraestrutura, a logica fragmentada de organizag¢do dos servigos, as lacunas na formagao dos
profissionais e as condi¢des precarias de trabalho. Essa subutilizacdo compromete a qualidade
do cuidado e evidencia a distancia entre o discurso institucional e a pratica cotidiana.

Ainda que o campo da satide mental carega de discussdes sistemadticas e investigagoes
atualizadas sobre o uso dos prontudrios, observa-se que, no campo empirico, estudos que se
propdem a utilizad-los como fonte primdria frequentemente enfrentam obstaculos, como a
insuficiéncia e a imprecisdo dos dados, revelando a auséncia de elementos fundamentais para

compreender a realidade da atencdo ofertada na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Um
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exemplo alarmante ¢ a auséncia de dados bdsicos, como escolaridade, que, em algumas
amostragens, supera 50%, indicando um grave déficit na produgdo de informagao qualificada.

Reconhecem-se os limites desta pesquisa, de carater bibliografico e documental,
centrada na histéria e nas fungdes atribuidas ao prontudrio. Nao se pretendeu um
levantamento exaustivo das praticas em toda a area da saude brasileira, mas sim uma analise
das tendéncias predominantes nos registros em saide e da influéncia do modelo norte-
americano na conformag¢dao do prontuario como dispositivo técnico e burocratico. A
complexidade do tema, somada a natureza dindmica do campo da satde mental, reforca a
necessidade de estudos continuos e aprofundados.

A pertinéncia de aprofundar essa tematica ¢ evidente, especialmente diante da
multiplicidade de funcgdes que o prontudrio pode assumir: instrumento de comunicacao
interprofissional, registro administrativo, memoria de procedimentos, material pedagdgico,
fonte para pesquisas e ferramenta de avaliacdo da assisténcia. Com o advento de tecnologias
como o Prontuério Eletronico do Paciente (PEP) e o e-SUS, novas possibilidades se abrem
para a integracdo de dados em tempo real e o fortalecimento da governanga em saude, o que
envolve desafios e riscos que, pela novidade e pelas rapidas mudangas, precisam ser
discutidos.

A transi¢do do modelo manicomial para a RAPS impde mudancas profundas na logica
do trabalho e, consequentemente, na forma de registro do cuidado. Os hospitais psiquiatricos
operavam, e ainda operam, como espacos de exclusdo e violéncia, marcados pela auséncia de
vinculos e pela negacdo da subjetividade. Embora a Reforma Psiquiatrica tenha condenado a
desumanizagdo e o isolamento promovidos pela psiquiatria tradicional, avangando
sobremaneira na dimensao teorico-conceitual, o Brasil ainda se caracteriza pela coexisténcia
de modelos ontologicamente antagdnicos, que se refletem no campo técnico-assistencial
quanto no sociocultural, gerando atritos constantes no cotidiano do trabalho em satde mental.
A explicagdo da rejeigdo historica aos registros, influenciada por correntes da antipsiquiatria,
como a de Erving Goffman, em nossa analise, ndo explica por si s6 o problema da valorizagao
do prontuario na Atengdo Psicossocial, o que justifica pesquisas que apresentem propostas
explicativas mais efetivas.

Essa lacuna gera consequéncias praticas relevantes. Um prontudrio fragmentado e
precario favorece abordagens individualistas e reducionistas, desconsidera aspectos sociais €
culturais dos usudrios e fragiliza a atuacdo em equipe. A auséncia de registros qualitativos
prejudica o acompanhamento de casos complexos, compromete a reavaliagdo dos Projetos

Terapéuticos Singulares (PTS), limita a autonomia e protagonismo dos sujeitos e dificulta a
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preven¢ao de agravos. Em nivel de rede, a escassez de dados qualificados impede a avaliagdo
sistematica das politicas publicas, enfraquece a luta antimanicomial e compromete a
efetividade das a¢des em saude mental.

Embora o debate sobre o prontudrio ndo seja novo, ele assume renovada importancia
no contexto da Reforma Psiquiatrica e do modelo de Atengdo Psicossocial. No entanto, a
implementa¢do de propostas coerentes com essa logica esbarra em obstaculos estruturais e
nos efeitos do avanco de uma légica neoliberal, que impacta diretamente a praxis em satde e
contribui para a manutencdo de registros fragmentados e centrados na doenca, indo, desta
forma, na contramao da Reforma Psiquiatrica.

A partir das reformas econdmicas implementadas em 2017 — que aprofundam o
projeto neoliberal de reducao dos gastos primarios e obrigatorios —, consolidou-se no Brasil
um cenario de retragdo dos investimentos em politicas publicas. Tais reformas, a0 mesmo
tempo em que subordinam a economia nacional aos interesses do imperialismo norte-
americano, destinando parcela significativa do orcamento ao pagamento da divida externa,
acentuam a logica de desmonte do Estado social.

Esse processo ¢ consequéncia de uma estrutura social profundamente estratificada,
marcada pelo acirramento das desigualdades e por solugdes que tendem a atender
prioritariamente as demandas da classe média. Observa-se, nesse contexto, um deslocamento
de recursos publicos para prestadores privados e planos de saude, o que precariza as politicas
publicas estatais e segmenta tanto os servicos quanto as relagdes sociais de cuidado. Essa
segmentacdo também se expressa na fragmentagdo das informagdes: os registros passam a ser
organizados de forma setorizada por politicas publicas (saude, assisténcia social etc.) e por
regime de gestdo (publico ou privado), dificultando a integracao de dados e a construgao de
redes efetivas de cuidado.

No 4ambito da esfera publica, a redugdo orcamentdria traduz-se na
desresponsabilizacao do Estado em relacdo a seguridade social, precarizando as condigdes de
trabalho e orientando-se por um objetivo central: a diminuigdo dos gastos publicos com
politicas sociais. Essa 16gica privilegia formas de contratacdo por credenciamento ou em
regime PJ/celetista, gerando elevada rotatividade no servigo publico e dificultando o
estabelecimento de uma memoria administrativa.

No campo especifico dos prontuarios, esse cenario produz uma contradicao
fundamental: a0 mesmo tempo em que se anuncia uma abordagem voltada a escuta atenta, a
observac¢ao, ao encontro — ¢ a seus significados —, bem como a identificagdo das condi¢des

concretas de vida do usuario e das alternativas de cuidado humanizado, o que se prescreve, na
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pratica, ¢ o contrario. O registro passa a ser relegado a fungdes meramente gerenciais,
voltadas ao cumprimento de rotinas, ao controle do uso de recursos, ao registro de
procedimentos ¢ a coleta de dados que sustentem a aparéncia de produtividade.

Esse quadro ¢ coerente com a ldgica neoliberal consolidada a partir do governo
Fernando Henrique Cardoso, que vinculou a economia brasileira as exigéncias do Fundo
Monetario Internacional (FMI) em favor do capital estrangeiro. Como resultado, observa-se
alta rotatividade no setor publico: os trabalhadores permanecem por periodos curtos, o que
inviabiliza a consolidacdo de processos de trabalho duradouros e, no campos a satide mental,
prejudica o eixo fundamental e a ferramenta mais essencial: o vinculo entre profissionais e
usudrios. Cada nova contratagdo exige capacitacdo, demandando tempo para que o
profissional se aproprie dos instrumentos de registro e compreenda seu papel na trama social
do cuidado. Em 2009, a rotatividade entre trabalhadores tempordrios alcangava 85,3%,
sinalizando uma tendéncia que pode se agravar diante das condi¢des de contratagdo no servigo
publico poés-contrarreforma trabalhista de 2017.

Ao mesmo tempo em que seria necessario favorecer a captacdo dos impactos diretos
da pauperizacdo, da violéncia endémica e de outros fendmenos correlatos, a propria logica
econdmica que os produz estabelece as amarras que impedem o desenvolvimento de
instrumentos capazes de registra-los adequadamente. Tal dindmica articula-se a0 movimento
mais amplo de implementag¢ao de medidas impopulares que restringem direitos historicamente
conquistados, como o acesso a prontuarios completos e de qualidade.

A construgdo de uma tecnologia e de uma dindmica de intercomunicagdo da rede
capaz de potencializar o cuidado em satide mental no Brasil exige o estudo aprofundado das
condigdes concretas da populacao. Considerando os principios do SUS, conquistado por meio
de intensa luta popular, o tema deve ser tratado de forma ampliada nas varias esferas sociais,
como a gestdo publica, o meio académico-cientifico e o controle social.

Concluimos que o prontuério ndo deve ser reduzido a uma exigéncia burocratica, pois
se configura como um dispositivo de cuidado e um depositario da histéria de vida dos
usuarios, sendo essencial a construcdo de praticas mais humanas, integrais e eficazes. Para
que possa cumprir plenamente suas funcdes, ¢ necessaria a confluéncia de diferentes atores
sociais — usuarios, trabalhadores, gestores e pesquisadores — comprometidos com a
transformagao da cultura institucional no cuidado e no registro em saude. Essa mudanca exige
investimento em infraestrutura, formacdo profissional e informatizagdo equitativa, mas,

sobretudo, o reconhecimento da complexidade que envolve o cuidado em satde mental. Sem
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essa transformagdo, corre-se o risco de silenciar trajetérias, desperdigar saberes e
comprometer a constru¢do de uma rede verdadeiramente acolhedora e emancipadora.

Com base em nossa analise, o prontuario ¢ um dos principais fios que entrelagam a
singularidade do sujeito a totalidade da rede. Trata-se de uma construcdo ativa, capaz de
desempenhar um papel significativo na ampliagdo dos direitos dos usudrios e na

transformagdo de suas condi¢des concretas de existéncia.



76

REFERENCIAS

Aguiar, E. (2010). Medicina: uma viagem ao longo do tempo. Edi¢ao do autor.

Almeida, C. C. de. (n.d.). Do mosteiro a universidade: consideragoes sobre uma historia
social da medicina na ldade Média.

Amarante, P. D. de C. (1996). O homem e a serpente: outras historias para a loucura e a
psiquiatria. Editora Fiocruz.

Amarante, P. D. de C. (1998). Loucos pela vida: a trajetoria da reforma psiquidtrica no
Brasil. Editora Fiocruz.

Amarante, P. D. de C. (2007). Sauide mental e atengdo psicossocial. Editora Fiocruz.

Aravind, M., & Chung, K. C. (2010). Evidence-based medicine and hospital reform: tracing
origins back to Florence Nightingale. Plastic and Reconstructive Surgery, 125(1),
403-409. https://doi.org/10.1097/PRS.0b013e3181c2bb89

Augstein, F. A. (1996). James C. Prichards views of mankind, an anthropologist between the
enlightenment and the Victorian Age [Tese de doutorado em Historia da Medicina,
Universidade Colégio de Londres]. ULC Discovery.
https://discovery.ucl.ac.uk/id/eprint/1317637/1/263520.pdf

Bagatin, T. de S. (2019). Manicomio judiciario: a contramdo da Reforma Psiquiatrica [Tese
de doutorado, Universidade Estadual de Maringa]. Universidade Estadual de Maringa.
https://cch.uem.br/grupos-de-pesquisas/gephe/pesquisa/teses-e- dissertacoes-
defendidas/lista-de-arquivos-teses-e-dissertacoes/tese - manicmio_judicirio_-
_a contramo_da reforma psiquitrica - thiago bagatin.pdf

Bahn, P. (2004). Dictionary of archaeology. Penguin Books.

Bandeira, N., Treichel, C. A. dos S., & Onocko-Campos, R. T. (2020). Estudo sobre abandono
¢ nao adesao ao tratamento em Centros de Atencao Psicossocial. Saude em Debate,

44(spe3), 95-106. https://doi.org/10.1590/0103-11042020E310



71

Baptista, J. A., Camatta, M. W., Filippon, P. G., & Schneider, J. F. (2020). Singular therapeutic
project in mental health: An integrative review. Revista Brasileira de Enfermagem,
73(2), €20180508. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2018-0508

Barros, J. A. C. (2002). Pensando o processo saude doenga: a que responde o modelo
biomédico? Saude e Sociedade, 11(1), 67-84. https://doi.org/10.1590/S0104-
12902002000100008

Barros, R. J. F. de, & Oliveira, J. E. E. de. (2021). Origens do capitalismo: entre as teorias de
Karl Marx e Max Weber. Idealogando: Revista de Ciéncias Sociais da UFPE, 5(1),
34-45. https://periodicos.ufpe.br/revistas/index.php/idealogando/article/view/
259116/44215

Batista, K. B. C., & Gongalves, O. S. J. (2011). Formagao dos profissionais de satde para o
SUS: significado e cuidado. Saude e Sociedade, 20(4), 884—899.
https://doi.org/10.1590/S0104-12902011000400007

Becceneri, L. B. (2014). O debate sobre as classes médias através de autores da tradi¢ao
marxista. MovimentAgdo, 1(1), 68—80.
https://0js.ufgd.edu.br/index.php/movimentacao/article/view/3473/1926

Belotti, M. (2019). Nucleo Ampliado de Saude da Familia: potencialidades, desafios e
impasses para a afirmagdo de um paradigma emergente em saude [Tese de doutorado,
Universidade Federal do Espirito Santo]. Repositério UFES.
https://repositorio.ufes.br/server/api/core/bitstreams/475a57ec-8c36-476f-bafc-
f3758e16c¢cdf5/content

Berlinck, M. T., Magtaz, A. C., & Teixeira, M. (2008). A Reforma Psiquiatrica Brasileira:
perspectivas e problemas. Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental,

11(1), 21-28. https://doi.org/10.1590/s1415-47142008000100003



78

Bertolli, C., Filho. (1996). Prontuarios médicos: fonte para o estudo da historia social da
medicina e da enfermidade. Historia, Ciéncia e Saude — Manguinhos, 3(1), 173—180.
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/03/1052545/bis-n38-memoria-e-historia-da-
saude-12-15.pdf

Bertolli, C., Filho. (2006). Prontuarios médicos e a memoria da saude brasileira. Boletim do
Instituto de Saude, (38). https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/03/1052545/bis-n38-
memoria-e-historia-da-saude-12-15.pdf

Bittencourt, C. R. (2013). Tratado de direito penal: Parte geral (19a ed., Vol. 1). Saraiva.

Boarini, M. L. (2004). Arvore de Cracovia ou editoragio cientifica. Psicologia em Estudo,
9(2), 149—150. https://doi.org/10.1590/S1413-73722004000200001

Burke, P. (1992). A nova historia, seu passado e seu futuro. Etnohistoria - FFLCH - USP.
https://etnohistoria.fflch.usp.br/sites/etnohistoria.fflch.usp.br/files/

Burke Nova Historia.pdf

Brasil. (1890, 15 de fevereiro). Decreto n® 206-A. Approva as instruc¢oes a que se refere o
decreto n. 142 A, de 11 de janeiro ultimo, e créa a assistencia medica e legal de
alienados. https://www?2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1824-1899/decreto-206-a-15-
fevereiro-1890-517493-publicacaooriginal-1-pe.html

Brasil. (1903, 22 de dezembro). Decreto n° 1.132. Reorganiza a assisténcia a alienados.
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1900-1909/decreto-1132-22-

dezembro-1903-585004-publicacaooriginal-107902-pl.html



79

Brasil. (1988). Constitui¢ao da Republica Federativa do Brasil.
https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/constituicao.htm

Brasil. (1990, 19 de setembro). Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispoe sobre as
condigoes para a promogado, prote¢do e recuperagdo da saude, a organiza¢do e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial
da Unido. https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/18080.htm

Brasil. (2001, 6 de abril). Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispoe sobre a prote¢do e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental. Diario Oficial da Unido.
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/leis 2001/110216.htm

Brasil. (2017, 26 de junho). Lei n° 13.460, de 26 de junho de 2017. Dispoe sobre
participagdo, protegdo e defesa dos direitos do usuario dos servigos publicos da
administragdo publica. Diario Oficial da Unido.
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2015-2018/2017/1e1/113460.htm

Calhau, L. B. (2004). Cesare Lombroso: criminologia ¢ a Escola Positiva de Direito Penal.
Porto Alegre: Ed. Rev. Sintese de Direito Penal e Processual Penal.

Campos, 1. de O., Cruz, D. M. C. da, Magalhaes, Y. B., & Rodrigues, D. da S. (2021).
Escolaridade, trabalho, renda e sautde mental: um estudo retrospectivo e de associagao
com usudrios de um Centro de Atengao Psicossocial. Physis: Revista de Saude
Coletiva, 31(3), €310319. https://doi.org/10.1590/S0103-73312021310319

Carey, J. W. (2007). A short history of journalism for journalists: a proposal and essay.
Harvard International Journal of Press/Politics, 12(1), 3—16.
https://doi.org/10.1177/1081180X06297603

Carrol, J. M. (2009). Human Computer Interaction (HCI). In M. Soegaard & R. Friis (Eds.),

Encyclopedia of Human-Computer Interaction. The Interaction Design Foundation.



80

Carvalho, B. C. de., & Boarini, M. L. (2021). Caracteriza¢do da demanda atendida no
servigo de emergéncia psiquidtrica do municipio de Maringa/HMM/PR [Apresentacao
de trabalho]. 30° Encontro Anual de Iniciacdo Cientifica EAIC/UEM. Maringa, PR,
Brasil.

Carvalho, L. de F. (1973). Servico de arquivo médico e estatistica de um hospital (1a ed.).
LTR.

Cavalcante, J. A., Santos, G. C. de A., Oliveira, D. de, Nascimento, F. V., Goulart, R. R., &
Okabaiashi, D. C. V. (2021). Medicalizagdo da satide mental: Analise das prescri¢des
de psicofarmacos em um servigo de aten¢do psicossocial. Revista Cereus, 13(1), 74—
85. http://www.ojs.unirg.edu.br/index.php/1/article/view/3324

Charen, T. (1951). The etymology of medicine. Bulletin of the Medical Library Association,
39(3), 216-221. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC195119/

Chiaverini, D. H. (Ed.). (2011). Guia prdtico de matriciamento em saude mental. Ministério
da Saude, Centro de Estudo e Pesquisa Coletiva.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_pratico matriciamento saudemental.p
df

Comissao de Transi¢do Governamental. (2022). Relatorio do Grupo Técnico de Saude:
Produto 2, Relatorio Final.
https://futurodasaude.com.br/wp-content/uploads/2023/01/GT-Saude Relatario-
Finall.pdf

Conceigdo, T. S. (2010). A Politica Nacional de Humanizagao e suas implica¢des para a
mudanga do modelo de atencdo e gestdo na saude: notas preliminares. SER Social,

11(25), 194-220. https://doi.org/10.26512/ser_social.v11i25.12732



81

Conselho Federal de Enfermagem. (2007, 8 de fevereiro). Resolu¢do COFEN n° 311/2007.
Aprova a Reformulacdo do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.
https://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3112007

Conselho Federal de Enfermagem. (2009, 15 de outubro). Resolu¢do COFEN n° 358/2009.
Dispoe sobre a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem e a implementagdo do
Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o
cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias.
https://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009 4384 .html

Conselho Federal de Enfermagem. (2016, 5 de maio). Resolug¢dao Cofen n°514/2016. Aprova o
Guia de Recomendagodes para os registros de enfermagem no prontudrio do paciente,
com a finalidade de nortear os profissionais de Enfermagem.
https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05142016/

Conselho Federal de Medicina. (1988, 8 de janeiro). Resolugdo CFM n° 1.246/88.
https://portal.cfm.org.br/wp-content/uploads/2020/09/1246 1988.pdf

Conselho Federal de Medicina. (2002, 9 de agosto). Resolu¢do CFM n° 1638/02. Define
prontuario médico e torna obrigatoria a cria¢do da Comissdo de Revisdo de
Prontudrios nas instituicoes de saude.
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2002/1638

Conselho Federal de Medicina. (2009, 17 de setembro). Resolu¢do CFM n° 1931/09.
https://portal.cfm.org.br/images/stories/biblioteca/codigo%20de%20etica%20medica.p
df

Conselho Federal de Psicologia. (2009, 30 de mar¢o). Resolu¢do CFP n° 001/2009. Dispoe
sobre a obrigatoriedade do registro documental decorrente da prestagdo de servigos

psicologicos. https://site.ctp.org.br/wp-content/uploads/2009/04/resolucao2009 01.pdf



82

Conselho Federal de Psicologia. (2019, 29 de marco). Resolug¢do CFP n° 6/2019. Institui
regras para a elaborag¢do de documentos escritos produzidos pela(o) psicologa(o) no
exercicio profissional e revoga a Resolu¢ao CFP n° 15/1996, a Resolug¢do CFP n°
07/2003 e a Resolugdo CFP n° 04/2019. https://satepsi.cfp.org.br/docs/Resolucao-do-
exercicio-profissional-6-2019-Conselho-federal-de-psicologia-BR(1).pdf

Coradini, O. L. (2005). A formagao da elite médica, a Academia Nacional de Medicina e a
Franca como centro de importagdo. Estudos Historicos CPDOC-FGV;, 1(35).
https://periodicos.fgv.br/reh/article/view/2232/1371

Costa-Rosa, A. (2000). O modo psicossocial: um paradigma das praticas substitutivas ao
modo asilar. In Paula Amarante (Ed.), Ensaios: subjetividade, saude mental, sociedade
(pp. 141-168). Editora da Fundag¢ao Oswaldo Cruz.
https://books.scielo.org/id/htjgj/pdf/amarante-9788575413197-09.pdf

Costa, M. C. (2014). O discurso higienista e a ordem urbana [E-book]. Imprensa
Universitaria. http://www.repositorio.ufc.br/handle/riufc/45187

Cunha, M. C. P. (2022). Cidadelas da ordem & outros escritos (1a ed.).
UNICAMP/IFCH/CECULT. https://www.ifch.unicamp.br/publicacoes/pf-
publicacoes/cidadelas-ordem.pdf

Cunha, M. P, Borges, L. M., & Bezerra, C. B. (2017). Infancia e satide mental: perfil das
criancas usuarias do Centro de Atengao Psicossocial Infantil. Mudangas-Psicologia da
Saude, 25(1), 27-35. DOI:10.15603/2176-1019/mud.v25n1p27-35

Daud, N., Jr., (1999). Neoliberalismo, luta antimanicomial e pds-neoliberalismo. In M. 1. A.
Fernandes, 1. R. Scarcelli, & E. S. Costa (Orgs.), Fim do século, ainda manicomios?

(pp. 47-53). IPUSP.



&3

Demarzo, M. M. P., Kolchraiber, F. C., Otaviano, J., Oliveira, G. C., & Vasconcelos, E.
(2016). Gestao da pratica clinica dos profissionais na Aten¢do Primaria a Saude:
Modulo Politico Gestor. UNIFESP.

Dietzsch, M. J. M. (1989). Escrita: na historia, na vida, na escola. Cadernos de Pesquisa, (71),
62—71. https://publicacoes.fcc.org.br/cp/article/view/1170

Edler, F. C. (2003). A medicina no Brasil Imperial: fundamentos da autoridade profissional e
da legitimidade cientifica. Anuario de Estudios Americanos, 60(1), 139-156.

DOI: https://doi.org/10.3989/aecamer.2003.v60.11.171

Euflausino, G. M., & Boarini, M. L. (2024). Caracteriza¢do da demanda atendida pelo
Centro de Atengdo Psicossocial Il do municipio de Maringd-PR [Apresentagdo de
trabalho]. 33° Encontro Anual de Inicia¢do Cientifica EAIC/UEM.

Facchinetti, C., Ribeiro, A., Chagas, D. C., & Reis, C. S. (2010). No labirinto das fontes do
Hospicio Nacional de Alienados. Historia, Ciéncias, Saude-Manguinhos, 17, 733-768.
https://doi.org/10.1590/S0104-5970201000060003 1

Fernandes, L. P., & Boarini, M. L. (2023). Caracterizag¢do da demanda atendida pelo Centro
de Atengdo Psicossocial 11l do municipio de Maringd-PR [Apresentagdo de trabalho].
33° Encontro Anual de Inicia¢do Cientifica EAIC/UEM, Maringd, PR, Brasil.

Flexner, A. (1910). Medical education in the United States and Canada (Bulletin No. 4).
Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching.

Foucault, M. (1977). O nascimento da clinica (R. Machado, Trad.). Forense-Universitaria.

Franco, E. M. (2013). 100 anos do pensamento psiquiatrico no Brasil — estudo dos
prontuarios do Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico André Teixeira Lima

[Relatorio de pesquisa]. Universidade Presbiteriana Mackenzie.



84

Frazatto, C. F. (2021). Alta e cuidado no Caps I: 0 que mostram os prontuarios? Pesquisas e
Praticas Psicossociais, 16(4), 1-13. http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S1809-89082021000400010&Ing=pt&tlng=pt

Gillum, R. F. (2013). From papyrus to the electronic tablet: a brief history of the clinical
medical record with lessons for the digital age. The American Journal of Medicine,
126(10), 853—857. https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2013.03.024

Goffman, E. (1987). Manicomios, prisoes e conventos. Perspectiva.

Gongalves, J. P. P, Batista, L. B., Carvalho, L. M., Oliveira, M. P., Moreira, K. S., & Leite,
M. T. de S. (2013). Prontuario eletronico: uma ferramenta que pode contribuir para a
integracao das Redes de Atengdo a Saude. Saude Em Debate, 37(96), pp. 43-50.

Gramsci, A. (2007). Cadernos do carcere. Civilizagdo Brasileira.

Grigolo, T. M., Peres, G. M., Garcia Junior, C. A., & Rodrigues, J. (2014). O projeto
terapéutico singular na clinica da atengao psicossocial. Cadernos Brasileiros de Saude
Mental/Brazilian Journal of Mental Health, 7(15), pp. 53-73.
https://doi.org/10.5007/cbsm.v7115.68912

Grupo de Estudos e Pesquisas Higiene Mental e Eugenia (GEPHE). (2025). Pdgina
institucional. Universidade Estadual de Maringa. https://cch.uem.br/grupos-de-
pesquisas/gephe

Holliday, M. E., & Parker, D. L. (1997). Florence Nightingale, feminism and nursing. Journal
of Advanced Nursing, 26(3), 483—488. https://doi.org/10.1046/j.1365-2648.1997.t01-
6-00999.x

Izecksohn, V. (2021). Estados Unidos: uma historia. Contexto.


https://www.amazon.com.br/Vitor-Izecksohn/e/B00MM1U91U/ref=dp_byline_cont_book_1

85

Kawakami, T. T., Lunardelli, R. A., & Vechiato, F. L. (2017). O prontuério eletrénico do
paciente na perspectiva das recomendagdes de usabilidade: proposta de organizagdo da
informacao. Informa¢do & Informagado, 22(3), 456—483. https://doi.org/10.5433/1981-
8920.2017v22n3p456

Korndorfer, A. P. (2013). “An international problem of serious proportions”: a cooperagdo
entre a Fundag¢do Rockefeller e o governo do estado do Rio Grande do Sul no
combate a ancilostomiase e seus desdobramentos (1919—1929) [Tese de doutorado,
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul]. Biblioteca Digital de Teses e
Dissertagdes PUCRS. https://tede2.pucrs.br/tede2/handle/tede/2463

Kunitz, S. J., & Rush, B. (1970). Benjamin Rush on Savagism and Progress. Ethnohistory,
17(1/2), 31-42. http://www.jstor.org/stable/481523

Leandro, B. B. da S. (2020). Historico das informacdes e registros em saude. In B. B. da S.
Leandro, F. A. V. S. Rezende, & J. M. da C. Pinto (Orgs.), Informagoes e registros em
saude e seus usos no SUS (Colegao Fazer Saude). Editora Fiocruz.
https://doi.org/10.7476/9786557080177

Lessa, S. (2012). Para compreender a ontologia de Lukdcs (3a ed. rev. e ampl.). Editora
Unijui.

Lima, R. V. M. de, Nobrega, H. do V., Suzuki, N. N., Toledo, V. P., & Garcia, A. P. R. F.
(2023). Comorbidades clinicas e psiquiatricas de usudrios de substancias psicoativas
nos Centros de Atencao Psicossocial. Cadernos Brasileiros de Saude Mental Brazilian
Journal of Mental Health, 14(41), 86—101.

https://periodicos.ufsc.br/index.php/cbsm/article/view/69314



86

Loa, G. K. de O. (2023). 4 loucura e o feminino: uma analise do perfil das usuarias-dia do
centro de atencgao psicossocial (CAPS I1l) “Tozinho Gadelha” de Sousa-PB
[Monografia de licenciatura, Universidade Federal de Campina Grande].
SISTEMOTECA — Sistemas de Bibliotecas da UFCG. Biblioteca Digital de Teses e
Dissertagoes. https://dspace.sti.ufcg.edu.br/jspui/handle/riufcg/35352

Lorkowski, J., & Pokorski, M. (2022). Medical records: A historical narrative. Biomedicines,
10(10), 2594. https://doi.org/10.3390/biomedicines10102594

Losurdo, D. (2015). Liberalismo. entre civiliza¢do e barbarie (B. Joffily & S. B. da Silva,
Trads.). Editora Anita Garibaldi. (Original work reprinted)

Lowy, M. (1989). Ideologias e ciéncia social: elementos para uma analise marxista (5a ed.).
Cortez.

Lukécs, G. (2015). Para uma ontologia do ser social II. Boitempo Editorial.

Machado, A. de P, Santos, A. G. de A., Silva, A. B. da, Neto, A. G. de M., Caixeta, A. R.,
Souza, A. L., Assuncao, A. F. C., Freitas, E. A. M. de, Naves, G. V. G., & Pinto, M. R.
(2021). Perfil dos usuarios cadastrados em um Centro de Atencao Psicossocial —
Alcool e Drogas (CAPS-AD). Brazilian Journal of Health Review, 4(2), 7603-7609.
https://doi.org/10.34119/bjhrv4n2-299

Machin, R., & Mota, A. (2019). Entre o particular e o geral: a constitui¢ao de uma “loucura
negra” no Hospicio de Juquery em Sao Paulo, Brasil — 1898—1920. Interface —
Comunicacgado, Saude, Educacdo, 23, ¢180314.
https://doi.org/10.1590/Interface.180314

Marin, H. de F., Massad, E., & Azevedo, R. S. de., Neto. (2003). Prontudrio eletronico do
paciente: defini¢des e conceitos. In H. de F. Marin, E. Massad, & R. S. de Azevedo
Neto (Eds.), O prontuario eletrénico do paciente na assisténcia, informagdo e

conhecimento médico. Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo.



87

Marx, K. (2004). Manuscritos economico-filosoficos (J. Ranieri, Trad.). Boitempo.

Marx, K. (2010). Manuscritos economico-filosoficos (J. Ranieri, Trad.). Boitempo. (Original
work reprinted)

Mendes, A. N., & Carnut, L. (2020). Capital, Estado, crise e a saude publica brasileira: golpe
e desfinanciamento. SER Social (Online), 22(46), 9-32.
https://doi.org/10.26512/ser_social.v22i46.25260

Mesquita, A. M. O., & Deslandes, S. F. (2010). A constru¢do dos prontuarios como expressao
da pratica dos profissionais de saude. Saude e Sociedade, 19(3), 664—673.
https://doi.org/10.1590/S0104-12902010000300017

Mezzomo, A. A. (1991). Servigo do prontudrio do paciente: organiza¢do e técnica (4a ed.).
Centro Sao Camilo de Desenvolvimento em Administra¢dao da Satde.

Ministério da Saude. (n.d.). [Componentes da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)]
[Figura]. https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/desmad/raps

Ministério da Saude. (1994). 2“ Conferéncia Nacional de Saude Mental: Relatorio final.

Ministério da Satde. (2002, 19 de fevereiro). Portaria GM/MS n° 336.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0336 19 02 2002.html

Ministério da Saude. (2004). HumanizaSUS: prontuario transdisciplinar e projeto
terapéutico. Ministério da Saude.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prontuario.pdf

Ministério da Saude. (2009a). Clinica ampliada e compartilhada.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/clinica_ampliada compartilhada.pdf

Ministério da Saude. (2009b, 13 de agosto). Portaria GM/MS n° 1.820. Dispoe sobre os
direitos e deveres dos usuarios da saude. Diério Oficial da Unido.

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1820 13 08 2009.html



88

Ministério da Saude. (2011, 23 de dezembro). Portaria GM/MS n° 3.088. Institui a Rede de
Atengdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saiide (SUS).
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088 23 12 2011 rep.html

Ministério da Saude. (2013). Politica Nacional de Humaniza¢do (1a ed.).
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional humanizacao pnh folhe
to.pdf

Morord, M. E. M. L., Colvero, L. de A., & Machado, A. L. (2011). Os desafios da
integralidade em um Centro de Atenc¢do Psicossocial e a producao de projetos
terapéuticos. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 45(5), 1171-1176.
https://doi.org/10.1590/S0080-62342011000500020

Mota, A., & Schraiber, L. B. (2014). Medicina sob as lentes da historia: reflexdes teorico-
metodoldgicas. Ciéncia & Saude Coletiva, 19(4), 1085-1094.
https://doi.org/10.1590/1413-81232014194.16832013

Nava, P. (2004). Capitulos da historia da medicina no Brasil. Ateli€ Editorial.

Novaes, H. M. D. (2003). A evolugdo do registro médico. In E. Massad, H. F. Marin, R. S.
Azevedo Neto, & A. C. O. Lira (Eds.), O prontuario eletronico do paciente na
assisténcia, informagdo e conhecimento medico (pp. 39—46). Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo.

Nucleo de Informagdo e Coordenagao do Ponto BR. (2019). Pesquisa sobre o uso das
tecnologias de informagdo e comunicagdo nos estabelecimentos de saude brasileiros:
TIC Saude 2018. Comité Gestor da Internet no Brasil.
https://www.cetic.br/media/docs/publicacoes/2/15303120191017-

tic saude 2018 livro_eletronico.pdf



89

Nunes, M. de O., Lima, J. M. de, Portugal, C. M., & Torrent¢, M. de. (2019). Reforma e
contrarreforma psiquiatrica: analise de uma crise sociopolitica e sanitaria a nivel
nacional e regional. Ciéncia & Saude Coletiva, 24(12), 4489-4498.
https://doi.org/10.1590/1413-812320182412.25252019

Oliveira, C. F. de. (2014). A loucura entre trés fontes historicas: Philippe Pinel, Francisco
Montezuma e Gustavo Barroso. Historia e Culturas, 2(4), 92—109.

Oliveira, E. M., Santana, M. M. G, Eloia, S. C., Almeida, P. C., Felix, T. A., & Ximenes Neto,
F. R. G. (2015). Projeto terapéutico de usuarios de crack e 4lcool atendidos no centro
de atencdo psicossocial. Revista Rene, 16(3), 434-441.
http://www.periodicos.ufc.br/rene/article/view/2819/2188

Pacheco, M. V. P. de C. (2003). Esquirol e o surgimento da psiquiatria contemporanea.
Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, 6(2), 152—-157.
https://doi.org/10.1590/1415-47142003002011

Pagliosa, F. L., & Da Ros, M. A. (2008). O Relatorio Flexner: para o bem e para o mal.
Revista Brasileira de Educac¢do Médica, 32(4), 492—499.
https://doi.org/10.1590/S0100-55022008000400012

Paim, J. S. (2008). Reforma sanitaria Brasileira: contribui¢do para a compreensdo e critica.
Editora Fiocruz.

Pasteur, L. (1881). On the germ theory. Science, 2(62), 420-422.
https://www.science.org/doi/10.1126/science.os-2.62.420

Paula, A. N. A. de. (2018). Os prontudrios do manicomio judiciario do Estado de Sao Paulo
(1897-1930) como fonte para o historiador: possibilidades e limita¢des. Oficina do
Historiador, 11(2), 76-95. https://doi.org/10.15448/21778-3748.2018.2.26267

Pereira, P. J. dos R. (2006). 4 politica externa da Primeira Republica e os Estados Unidos: a

atuagdo de Joaquim Nabuco em Washington (1905—-1910). HUCITEC-FAPESP.



90

Perillo, E. B. F. (2008). Importagdo e implanta¢do do modelo médico-hospitalar no Brasil:
um esbogo de historia economica do sistema de saude 1942—1966 [Tese de doutorado,
Universidade de Sao Paulo]. Biblioteca Digital USP.
https://doi.org/10.11606/T.8.2008.tde-25112008-125024

Pontinha, C. M., & Soeiro, C. (2014). A dissecacdo como ferramenta pedagogica no ensino da
Anatomia em Portugal. Interface — Comunicagdo, Saude, Educacdo, 18(48), 165-176.
https://doi.org/10.1590/1807-57622014.0558

Porter, R. (2001). The Cambridge illustrated history of medicine. Cambridge University Press.

Queiroz, M. de S. (1986). O paradigma mecanicista da medicina ocidental moderna: uma
perspectiva antropologica. Revista de Saude Publica, 20(4), 309-317.
https://doi.org/10.1590/S0034-89101986000400007

Reis, A. O. A., Dombi-Barbosa, C., Neto, M. M. B., Prates, M. M. L., Delfini, P. S. de S.,
Fonseca, F. L., & Oliveira, A. Q. de. (2009). Prontuarios, para que servem?:
representacdo dos coordenadores de equipe dos CAPSI a respeito do valor e da
utilidade dos prontudrios. Journal of Human Growth and Development, 19(3), 383—
392. https://doi.org/10.7322/jhgd.19926

Reis, J. R. F. (2003). Degenerando em barbérie: a hora e a vez do eugenismo radical. In M. L.
Boarini (Org.), Higiene e raca como projetos, higienismo e eugenia no Brasil (pp.
185-216). EDUEM.

Ribeiro, D. C. (2012). O Hospicio de Pedro Il e seus internos no ocaso do Império:
desvendando novos significados [Dissertacdo de mestrado, Fundag¢ao Oswaldo Cruz].
Biblioteca Virtual em Saude Fiocruz.

https://pesquisa.bvsalud.org/fiocruz/resource/pt/arc-19752



91

Ribeiro, P. R. M. (2003). A crianca brasileira nas primeiras décadas do século XX: a agdo da
higiene mental na psiquiatria, na psicologia e na educacdo. In M. L. Boarini (Org.),
Higiene e raga como projetos, higienismo e eugenia no Brasil (pp. 71-96). EDUEM.

Rockefeller Archive Center. (n.d.). Frederick T. Gates. DIMES — Rockefeller Archive Center.
https://dimes.rockarch.org/agents/buLSSXpwW6jcZ2eWX9NaBL

Rodrigues, P. T., Paraboni, P., Arpini, D. M., Brandolt, C. R., Lima, J. V., & Cezar, P. K.
(2017). O registro em prontuario coletivo no trabalho do psicologo na Estratégia
Saude da Familia. Estudos de Psicologia, 22(2), 195-202.
https://dx.doi.org/10.22491/1678-4669.20170020

Rodrigues, G. M. (2003). A representacao da informac¢do em arquivistica: uma abordagem a
partir da perspectiva da norma internacional de descrigdo arquivistica. In G. M.
Rodrigues & 1. L. Lopes (Eds.), Organizagdo e representagdo do conhecimento na
perspectiva da ciéncia da informagdo (Vol. 2, pp. 210-230). Thesaurus.

Rosa, L. C. S., & Feitosa, L. G. G. C. (2008). Processo de reestruturagdo da reforma da
atencao em saude mental no Brasil: avangos e desafios. Sociedade em Debate, 14(2),
135-152.
https://app.uff.br/slab/uploads/Processo_de Reestrutura%C3%A7%C3%A30 da Ref
orma_da Aten%C3%A7%C3%A30 em Sa%C3%BAde Mental no Brasil avan%C
3%A70s_e_desafios.pdf

Salla, F., & Borges, V. (2017). Prontudrios de institui¢des de confinamento. In R. R.
Rodrigues (Org.), Possibilidades de pesquisa em Historia (pp. 115-136). Editora

Contexto.



92

Sampaio, A. C. (2010). Qualidade dos prontuarios médicos como reflexo das relagoes
médico-usuario em cinco hospitais de Recife/PE [Tese de doutorado, Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes].
https://app.uff.br/slab/uploads/Processo_de Reestrutura%C3%A7%C3%A30 _da Ref
orma_da Aten%C3%A7%C3%A30 em_ Sa%C3%BAde Mental no Brasil avan%C
3%A70s_e_desafios.pdf

Santana, R. T., Miralles, N. C. W., Alves, J. F., Santos, V. A., Vinholes, U., & Silveira, D. S.
(2020). Perfil dos usuarios de CAPS-AD IIl. Brazilian Journal of Health Review, 3(1),
1343—-1357. https://doi.org/10.34119/bjhrv3n1-103

Schaffland, S. E., & Boarini, M. L. (2021). Caracterizagcdo da demanda atendida pelo Centro
de Atengdo Psicossocial Infantil do municipio de Maringa-PR [ Apresentagao de
trabalho]. 30° Encontro Anual de Iniciacdo Cientifica EAIC/UEM. Maringa, PR,
Brasil.

Scotti, Z. R. (2013). Que loucura é essa? Loucas e loucos italianos no Hospicio Sdo Pedro
em Porto Alegre/RS (1900—1925) [Tese de doutorado, Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul]. Repositorio PUCRS.
https://repositorio.pucrs.br/dspace/handle/10923/5504

Sharapin, M. P., & Leandro, B. B. da S. (2020). Informacdes e registros em saude: conceito e
uso. In B. B. da S. Leandro, F. A. V. S. Rezende, & J. M. da C. Pinto (Orgs.),
Informagoes e registros em saude e seus usos no SUS (Colecdo Fazer Satde). Editora
Fiocruz. https://doi.org/10.7476/9786557080177

Siegler, E. L. (2010). The evolving medical record. Annals of Internal Medicine, 153(10),

671-677. https://doi.org/10.7326/0003-4819-153-10-201011160-00012



93

Silva, A., Loccioni, M., Orlandini, R., Rodrigues, J., Peres, G., & Maftum, M. (2016). Projeto
terapéutico singular para profissionais da estratégia de saude da familia. Cogitare
Enfermagem, 21(3). https://doi.org/10.5380/ce.v21i3.45437

Silva, L. M. da. (2019). 4 intersetorialidade ou a logica do dividir para cuidar: desafios do
percurso [Dissertagdo de mestrado, Universidade Estadual de Maringd]. Universidade
Estadual de Maringa. https://cch.uem.br/grupos-de-pesquisas/gephe/pesquisa/teses-e-
dissertacoes-defendidas/lista-de-arquivos-teses-e-dissertacoes/dissertao_lorena -
_final 26 _04.pdf

Silveira, L. C., & Braga, V. A. B. (2005). Acerca do conceito de loucura e seus reflexos na
assisténcia de saude mental. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 13(4), 591—
595. https://doi.org/10.1590/S0104-11692005000400019

Souza, D. de O. (2016). A satde na perspectiva da ‘ontologia do ser social’. Trabalho,
Educagao e Saude, 14(2), 337-354. https://doi.org/10.1590/1981-7746-s0100009

Souza, M. R., Boarini, M. L., & Silva, L. M. da. (2022). Caracteriza¢do da demanda
atendida pelo centro de atengdo psicossocial — alcool e outras drogas do municipio de
Maringad-PR [Apresentagdo de trabalho]. 31° Encontro Anual de Iniciagdo Cientifica
EAIC/UEM. Maringd, PR, Brasil.

Stahnisch, F. W., & Verhoef, M. (2012). The Flexner Report of 1910 and its impact on
complementary and alternative medicine and psychiatry in North America in the 20th
century. Evidence-based complementary and alternative medicine.
https://doi.org/10.1155/2012/647896

Stefoff, R., & Zinn, H. (2009). 4 young people s history of the United States: Columbus to the

war on terror. Seven Stories Press.



94

Teixeira, M. O. L. (1999). Deus e a ciéncia na terra do sol: o Hospicio de Pedro Il e a
constitui¢do da medicina mental no Brasil [Tese de doutorado, Universidade Federal
do Rio de Janeiro]. Portal de Dados Abertos da CAPES.
https://www.oasisbr.ibict.br/vufind/Record/BRCRIS 30082fe3e8797d172a0f4543{9db
cdeb

Toledo, P. P. da S., Santos, E. M. dos, Cardoso, G. C. P., Abreu, D. M. F. de, & Oliveira, A. B.
de. (2020). Prontuario eletronico: uma revisao sistematica de implementacao sob as
diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao. Ciéncia & Saude Coletiva, 26(6),
2131-2140. https://doi.org/10.1590/1413-81232021266.39872020

United Nations. (1991). Principles for the protection of persons with mental illness and the
improvement of mental health care (UN General Assembly Resolution 46/119).
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/principles-protection-
persons-mental-illness-and-improvement

van Rijn, R. H. (1632). 4 licdo de anatomia do Dr. Nicolaes Tulp. [Pintura]. Museu
Mauritshuis, Haia, Holanda.
https://www.mauritshuis.nl/pt/descobrir-a-colecao/descobrir-a-colecao/146-a-licao-de-
anatomia-do-dr-nicolaes-tulp

Viana, B. da S. (2013). Entre discursos e praticas: menores e loucura no Hospital Colonia
Sant’Ana (1942—1944) [Trabalho de conclusao de curso, Universidade do Estado de
Santa Catarina]. Biblioteca Universitaria Udesc.
https://sistemabu.udesc.br/pergamumweb/vinculos/000019/000019b3.pdf

Wadi, Y. M. (2005). A escrita epistolar no hospicio: documento médico, documento histdrico.
Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, 8(1), 137-149.
https://doi.org/10.1590/1415-47142005001014

Wadi, Y. M. (2009). 4 historia de Pierina: subjetividade, crime e loucura. EDUFU.



95

Weber, M. (2004). A ética protestante e o “‘espirito” do capitalismo. Editora Companhia das
Letras.

Weed, L. L. (1971). Medical records, medical education, and patient care. Press of Case
Western Reserve University.

Wenceslau, L. D., & Ortega, F. (2015). Satide mental na aten¢do primaria e saide mental
global: perspectivas internacionais e cendrio brasileiro. Interface — Comunicagdo,
Saude, Educagdo, 19(55), 1121-1132. https://doi.org/10.1590/1807-57622014.1152

Wood, E. M. (2001). 4 origem do capitalismo (V. Ribeiro, Trad.). Jorge Zahar.

Yasui, S. (2010). Rupturas e encontros: desafios da reforma psiquiatrica brasileira. Editora

Fiocruz.



96

ANEXOS

Anexo A

Trechos da Lei n° 8.080/90 sobre acesso a informacao e sistema de informacao em saiade

Art. 7° As agdes e servigos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saade (SUS), sdo desenvolvidos de acordo
com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituigdo Federal, obedecendo ainda aos

seguintes principios:

V - direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de satide e a sua utilizagdo
pelo usuério;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de

recursos € a orientacao programatica;

Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu ambito

administrativo, as seguintes atribui¢des:
III - acompanhamento, avaliagdo e divulgacao do nivel de saude da populagao e das condigdes
ambientais;

IV - organizacgdo e coordenacao do sistema de informacgao de satude;

Art. 39. (Vetado).
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§ 8° O acesso aos servicos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministério da
Satde e pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado as Secretarias
Estaduais e Municipais de Satde ou 6rgaos congéneres, como suporte ao processo de gestao,
de forma a permitir a geréncia informatizada das contas ¢ a disseminagdo de estatisticas

sanitarias e epidemioldgicas médico-hospitalares.

Art. 47. O Ministério da Satde, em articulacdo com os niveis estaduais € municipais do
Sistema Unico de Saude (SUS), organizara, no prazo de dois anos, um sistema nacional de
informagdes em saude, integrado em todo o territorio nacional, abrangendo questdes

epidemiologicas e de prestagdo de servigos.
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Anexo B

integra dos artigos da Resolucio CFM n° 1.638/2002 — Define prontuario médico e
torna obrigatoria a criacio da Comissdo de Revisao de Prontuarios nas instituicoes de

saude

Art. 1° Definir prontudrio médico como o documento unico constituido de um conjunto de
informacdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situagdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunica¢do entre membros da equipe multiprofissional ¢ a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

Art. 2° Determinar que a responsabilidade pelo prontuario médico cabe:

I. Ao médico assistente e aos demais profissionais que compartilham do atendimento;

II. A hierarquia médica da institui¢dio, nas suas respectivas areas de atuagdo, que tem como
dever zelar pela qualidade da pratica médica ali desenvolvida;

III. A hierarquia médica constituida pelas chefias de equipe, chefias da Clinica, do setor até o
diretor da Divisdo Médica e/ou diretor técnico.

Art. 3° Tornar obrigatoria a criagdo das Comissdes de Revisdao de Prontuarios nos
estabelecimentos e/ou institui¢cdes de saude onde se presta assisténcia médica.

Art. 4° A Comissao de que trata o artigo anterior serd criada por designacao da Direcdo do
estabelecimento, por eleicdo do Corpo Clinico ou por qualquer outro método que a institui¢cao
julgar adequado, devendo ser coordenada por um médico.

Art. 5° Compete a Comissao de Revisao de Prontudrios:

I. Observar os itens que deverao constar obrigatoriamente do prontuédrio confeccionado em
qualquer suporte, eletronico ou papel:

a. Identificacdo do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més e ano com quatro

digitos), sexo, nome da mae, naturalidade (indicando o municipio e o estado de nascimento),
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enderego completo (nome da via publica, nimero, complemento, bairro/distrito, municipio,
estado ¢ CEP);

b. Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos resultados,
hipoteses diagnodsticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado;

c. Evolugdo didria do paciente, com data e hora, discriminagdo de todos os procedimentos aos
quais o mesmo foi submetido e identificacdo dos profissionais que os realizaram, assinados
eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio eletronico;

d. Nos prontudrios em suporte de papel € obrigatdria a legibilidade da letra do profissional
que atendeu o paciente, bem como a identificacio dos profissionais prestadores do
atendimento. S3o também obrigatorias a assinatura e o respectivo nimero do CRM;

e. Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de histéria clinica do paciente,
devera constar relato médico completo de todos os procedimentos realizados e que tenham
possibilitado o diagnéstico e/ou a remog¢ao para outra unidade.

I. Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos prontudrios, que
cabem ao médico assistente, a chefia da equipe, a chefia da Clinica e a Dire¢do técnica da
unidade.

Art. 6° A Comissao de Revisao de Prontuarios devera manter estreita relacdo com a Comissao
de Etica Médica da unidade, com a qual deverdo ser discutidos os resultados das avaliagdes
realizadas.

Art. 7° Esta resolugdo entrara em vigor na data de sua publicacio.
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