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Resumo

O Departamento de Patologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (DPAT/UFRN) é
reconhecido pela sua exceléncia académica e pela contribui¢do significativa aos servigos de saude,
especialmente na drea de anatomia patoldgica. A anatomia patoldgica desempenha um papel
essencial no diagndstico, tratamento e acompanhamento de diversas doengas, fornecendo laudos
que orientam decisdes terapéuticas. Este trabalho é fruto de uma pesquisa realizada no ambito do
mestrado profissional em Ciéncia da Informag¢do, que investiga o documento laudo
anatomopatoldgico com foco na andlise das caracteristicas e tipologia desses documentos. O
objetivo é propor um instrumento para a organizagdo e preservagao dos laudos, visando melhorar a
gestdo da informacdo e garantir a seguranca desses dados, fundamentais tanto para o cuidado
médico quanto para futuras pesquisas na area da saude. A pesquisa envolveu a analise do arquivo de
laudos do DPAT/UFRN, além de uma revisdo bibliografica nas principais bases de dados cientificas,
como SciELO, Web of Science e Google Académico. Os resultados demonstram que a organiza¢do
adequada desses documentos, juntamente com a integracdo dos laudos nos sistemas de saude, pode
melhorar significativamente a acessibilidade e a comunicacdo entre os profissionais de saude,
promovendo um atendimento médico mais eficiente e colaborativo.

Palavras-chave: informagdo em saude; laudo anatomopatoldgico; Departamento de Patologia;
Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Abstract

The Department of Pathology at the Federal University of Rio Grande do Norte (DPAT/UFRN) is
recognized for its academic excellence and significant contribution to healthcare services, particularly
in the field of pathology. Pathology plays an essential role in the diagnosis, treatment, and
monitoring of various diseases, providing reports that guide therapeutic decisions. This work is the
result of research carried out within the scope of the professional master's degree in Information
Science, investigating the anatomopathological report document with a focus on analyzing the
characteristics and typology of these documents. The objective is to propose a tool for the
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organization and preservation of the reports, aiming to improve information management and
ensure the security of these data, which are crucial for both medical care and future research in the
health field. The research involved the analysis of the report archive from the DPAT/UFRN, as well as
a literature review in major scientific databases such as SciELO, Web of Science, and Google Scholar.
The results demonstrate that the proper organization of these documents, along with the integration
of the reports into healthcare systems, can significantly improve accessibility and communication
among healthcare professionals, promoting more efficient and collaborative medical care.

Keywords: health information; pathological report; Department of Pathology; Federal University of
Rio Grande do Norte.

1 INTRODUCAO

O Departamento de Patologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(DPAT/UFRN) se destaca como uma instituicdo de exceléncia tanto no cenario académico
guanto na prestacdo de servicos a comunidade. Com sua ativa participacdo em projetos de
pesquisa e extensdo, o departamento tem contribuido significativamente para o avanco do
conhecimento na drea de anatomia patoldgica. Mediante milhares de exames realizados
anualmente no Hospital Universitdrio Onofre Lopes, o DPAT/UFRN desempenha um papel
crucial na promocdo da saude, fornecendo diagndsticos precisos e reforcando seu
compromisso com a comunidade local e com o Sistema Unico de Saude (SUS).

A Patologia, enquanto campo da Medicina, estuda as alteragdes estruturais,
bioquimicas e funcionais das células, sendo essencial para a compreensao das doencas. Ela
atua como uma ponte entre as ciéncias basicas e a pratica clinica, constituindo a base
cientifica para o diagndstico e o tratamento de diversas condi¢cdes médicas. O estudo da
Patologia se divide em Patologia Geral, que investiga as respostas celulares e teciduais a
fatores agressivos, e Patologia Sistémica, que foca nas doencas especificas de cada dérgao.

No contexto da anatomia patoldgica, os laudos médicos desempenham um papel
fundamental no diagndstico e no acompanhamento de doengas, detalhando as
caracteristicas microscopicas das amostras analisadas e fornecendo informacgdes cruciais
para a decisdo terapéutica. No caso de doengas complexas, como o cancer, a analise
histolégica do laudo influencia diretamente a escolha do tratamento adequado, seja
cirargico, quimioterdpico ou radioterapico.

Este trabalho aborda a relevancia dos laudos anatomopatolédgicos no contexto da
gestdo da informagdao em salde, com énfase nas caracteristicas e na tipologia desses
documentos. Este trabalho é parte de uma pesquisa maior realizada no ambito do mestrado
profissional em Ciéncia da Informacdo na UFRN, que investiga o DPAT/UFRN e seus
documentos, propondo um instrumento para a organizacdo e a preservacdao dos laudos
anatomopatoldgicos, a fim de melhorar a gestdo e garantir a seguranca das informacdes. A
justificativa para este estudo esta na necessidade de suprir a escassez de informacdes sobre
a gestdo de laudos anatomopatoldgicos e de destacar sua importancia ndo apenas na pratica
médica, mas também no apoio a futuras pesquisas na area da saude.

A estrutura do artigo estd dividida da seguinte forma: a secdo 2, intitulada
“Metodologia”, descreve os procedimentos adotados para a coleta e a analise das
informacdes sobre os laudos anatomopatoldgicos. A secdo 3, “Gestdao da informacdo em
Saude”, explora as praticas e os desafios na organizacdo e no controle das informacdes, com
destaque para a importancia da integracdao e da seguranca dos dados. A secdo 4, “O laudo
anatomopatoldgico como documento de arquivo”, discute a relevancia desse tipo de
documento na documentacdo clinica, considerando sua funcdo probatéria e a necessidade
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de um armazenamento adequado. Por fim, a secdo 5, "Consideracdes finais", sintetiza as
reflexdes e as conclusdes do estudo.

2 METODOLOGIA

O presente trabalho adotou uma abordagem qualitativa, exploratéria e descritiva,
visando analisar as caracteristicas dos laudos anatomopatolédgicos, destacando sua
importancia como instrumento de cuidado médico. A natureza exploratéria do estudo visa
proporcionar maior compreensdo e conhecimento sobre o problema em questdo,
delimitando-o e criando possibilidades mais factiveis de intervencao.

O objeto de estudo foi o arquivo de laudos médicos do DPAT/UFRN. A identificacdo
da tipologia documental configurou-se como uma metodologia central, uma vez que fornece
os subsidios necessarios para reconhecer os documentos, sendo o ponto de partida para um
trabalho de organizagao, preservagao e acesso. A tipologia documental, originada nos anos
80, teve seu desenvolvimento pautado em estudos arquivisticos, que adotaram uma nova
abordagem metodoldgica, com base nos principios da Diplomatica, para classificar e
descrever documentos. Dentre as experiéncias relevantes, destacam-se as contribui¢cdes de
Vicenta Cortés Alonso e do Grupo de Arquivistas Municipais de Madri, que fundamentaram
a classificacdo e descricdao de documentos na Espanha (Rodrigues, 2008).

Conforme Bellotto (2002), a tipologia documental pode ser considerada uma
ampliacdo da Diplomatica, voltada para a génese do documento:

O objeto da Diplomatica é a configuragdo interna do documento, o estudo juridico
de suas partes e dos seus caracteres para atingir sua autenticidade, enquanto o
objeto da Tipologia, além disso, é estuda-lo enquanto componente de conjuntos
organicos, isto é, como integrante da mesma série documental, advinda da juncgdo
de documentos correspondentes a mesma atividade. Nesse sentido, o conjunto
homogéneo de atos esta expresso em um conjunto homogéneo de documentos,
com uniformidade de vigéncia (Belloto, 2002, p. 19).

Além da analise tipoldgica, foi realizada uma revisao bibliografica sobre os laudos
anatomopatoldgicos, visando suprir a escassez de informacgdes relacionadas a esse tipo de
documento. A revisdo incluiu pesquisas em diversas bases de dados e fontes cientificas,
oferecendo uma visao abrangente sobre os aspectos metodoldgicos e praticos envolvidos na
elaboracdo e na conservagdo desses laudos. Essa anadlise ndo apenas ressaltou a
complexidade do processo, mas também destacou a necessidade continua de
aprimoramento e atualizacdo neste campo.

Dessa forma, a metodologia adotada buscou ndo apenas entender as caracteristicas
dos laudos anatomopatoldgicos, mas também enfatizar a relevancia de sua conservacgao,
dada sua importancia fundamental na pratica médica atual e nas investigacdes cientificas
futuras.

3 GESTAO DA INFORMACAO DA SAUDE

Na sociedade contempordnea, reconhecida como “Era da Informacgdo” !, as

instituicoes abrigam uma diversidade de dados que sdo incorporados e processados em seus

1 A expressdo cunhada por Pena (2016) refere-se ao periodo que se iniciou durante a ultima década do século
XX e vem tomando maiores proporg¢des ainda durante o século XXI e diz respeito a dinamica dos fluxos de
informacgdes geradas e consumidas pelo mundo (Pena, 2016).
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variados ambientes organizacionais. Esses dados formam redes de informacdo que
permeiam todas as atividades e fungdes cotidianas de trabalho.
Nesse contexto, as informacgdes em saude sdo:

[...] de natureza muito particular, e ndo se prende unicamente as questdes
referentes ao dominio da terapéutica médica, porém ao registro de todas as a¢des
efetivadas por outros profissionais que se inserem nessa area, além daquelas que
contribuem direta ou indiretamente para a qualidade no atendimento aos
pacientes. [...] diz respeito a todos os problemas que o setor de saude enfrenta
para a manutenc¢do da normalidade referente ao estado da pessoa doente e
contribui para o desenvolvimento de politicas publicas de informagdo no contexto
da saude. [...], esse tipo de informagdo contempla questdes que dizem respeito as
patologias, a saude, a legislagdo, a gestdo, a padronizagdo, a nutri¢do, as condi¢des
socioecon6micas, ao credo, a educacgdo, as tecnologias, a terminologia, além de
outras. (Pinto; Soares, 2010, p. 15-16).

Essas informacdes sdo fundamentais para permitir que os profissionais de saude
acessem, diagnostiguem e tomem decisGes embasadas sobre a condicdo clinica dos
pacientes. Sendo assim, um sistema coordenado de saude?, cuja fun¢do é dispensar a
comunidade completa assisténcia a saude, tanto curativa como preventiva, representa um
campo cientifico e profissional indispensavel para o funcionamento social (Brasil, 2004a).
Nesse sentido, as instituicbes de saude trabalham tanto no campo da saide como na drea
dedicada a pesquisas biossociais?.

Intrinsecamente dependente do acesso a informagdes que englobam aspectos
administrativos, de gestdo e preservacdao de documentos, estes dados precisam estar
organizados e estruturados, com instituicdes e profissionais capacitados para implementar
praticas voltadas para a gestao da informacao.

Segundo Carvalho (2004), a gestdo da informacdo relacionada a saude pode ser
entendida como um instrumento de apoio ao processo decisério, podendo atuar em
atividades como mapeamento de informacgdes sobre a realidade sanitaria, epidemioldgica,
gerencial, demografica, burocratica e até orcamentdria, de forma que possa auxiliar as a¢des
do governo e suas politicas publicas, com vistas a melhorar os resultados gerais dos servicos
oferecidos pelo setor publico.

No contexto de hospitais e unidades de saude, a gestdo da informacdo mostra-se
relevante por articular melhorias na comunicacdo, no uso e acesso aos sistemas de
informacgao, no reparo e desenvolvimento de fluxos de informagdo entre os profissionais da
saude, além de muitos outros beneficios.

Segundo Borges (2014), no ambito do setor publico de saude, a gestdo da informacao
pode ser entendida como um conjunto de processos que engloba o desenvolvimento e a
utilizacdo de sistemas de controle de informacgdes e de sistematizacdo da comunicacdo, que
contribuem diretamente para o aperfeicoamento de um ambiente sistémico, pois, oferecem
autonomia aos funciondrios com base na facilidade de acesso e uso de informacdes
sistematizadas. Para o autor, a gestdo da informacdo na area da saude é uma importante
ferramenta para criar estratégias e desenvolver atividades simples de uma unidade de
saude, por exemplo.

2 E importante destacar que no Brasil, a ideia de coordenac3o e integracdo dos servicos de satde é enfatizada
por leis e normativas do SUS, como a Lei n? 8.080/1990, que trata sobre a organizacdo do SUS e a integracdo
entre os servigos de saude em todos os niveis de atencao.

3 Trata sobre a interacdo entre fatores bioldgicos e ambientais na determinacdo da Desregulacdo Emocional
(Dornelles; Sayago, 2015).
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Vale ressaltar, que essa informacdo, tdo importante e estratégica, precisa ser
organizada, planejada e gerida. Para Borges (2014), uma gestdo da informacdo somente serd
eficaz se a organizacdo estabelecer politicas que propiciem o fornecimento de informacdes
efetivas e com possibilidade de serem acessadas de forma apropriada.

Nesse contexto, percebe-se que a acumulacao desordenada e a auséncia de normas
e de procedimentos arquivisticos, no ambito das instituicdes, comprometem a qualidade das
atividades rotineiras nos setores de trabalho. Isso dificulta o acesso a informacdo, onera o
espaco fisico e aumenta os custos operacionais. Na UFRN, essa situacdo se faz presente
devido a falta de implementacdo e de funcionamento de um sistema de gestdo de
documentos, o que acaba afetando também o arquivo de laudos presente no DPAT. A
auséncia de um sistema eficaz de gestdo de documentos torna a questdo ainda mais
preocupante, uma vez que isso compromete a organiza¢ao, a preservacgao e a acessibilidade
aos laudos e aos outros documentos essenciais da instituigao.

Nesse contexto, a gestdo da informacdo, em especial, no setor publico de saude,
possui um campo vasto para sua conceituagao, afinal, ela se associa aos sistemas de
informacdo (principalmente os prontudrios fisico e eletronico), a gestdo documental, as
tecnologias de informacdo e comunicagdo, os quais sdao as varidveis produtoras e
dependentes da informagao em massa, presente no ambiente organizacional.

A incorporacdo de Sistemas de Informacdo (SI) é considerada “Uma estratégia
promissora para otimizar a eficiéncia dos servicos de saude, reduzir custos, aprimorar a
qualidade e promover uma maior acessibilidade aos cuidados médicos” (Chiasson; Davidson,
2004, p. 156, traducdo nossa). Nesse contexto, as Tecnologias da Informagdo e Comunicacgao
(TICs) desempenham um papel significativo na drea da Saude, sendo utilizadas em Sistemas
de Informacdo Hospitalar, Prontudrios Eletronicos e Telemedicina.

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo instrumentos que, por meio do
processamento de dados coletados em servicos de saude e outros locais, ddo suporte a
producdo de informacdes para a melhor compreensao dos problemas e a tomada de decisdao
no ambito das politicas e do cuidado em saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceitua os SIS como sistemas que
integram a coleta, o processamento, a comunicacdo e o uso de informacdes fundamentais
para melhorar a eficacia e a eficiéncia dos servicos de saude em todos os niveis de
atendimento. Esses sistemas geram informacodes relevantes e de alta qualidade para apoiar a
gestdo e o planejamento de programas de saude (World Health Organization, 2004).

No Brasil, quando esses sistemas tém abrangéncia nacional sao chamados de fontes
de dados nacionais sob a gestdo do SUS. Nesse sentido, devem ser projetados para apoiar o
planejamento, as decisdes e as acdes dos gestores em diversos niveis de tomada de decisao,
seja em ambito municipal, estadual ou federal. Esses sistemas consistem em vdrios
subsistemas que visam facilitar a formulacdo e avaliacdo de politicas, planos e programas de
saude, fornecendo subsidios ao processo de tomada de decisdes (Brasil, 2009, p. 63).

Fazendo uma combinacdo entre a definicdo de SIS proposta pela OMS e pela
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), pode-se entender que:

Um SIS é um conjunto de componentes que atuam de forma integrada, através de
mecanismos de coleta, processamento, andlise e transmissdo da informacdo
necessaria e oportuna para implementar processos de decisGes no Sistema de
Saude. Seu propodsito é selecionar dados pertinentes e transforma-los em
informacg0Oes para aqueles que planejam, financiam, provém e avaliam os servigos
de saude. (Ferreira, 1999, p. 7).

Ci. Inf. Rev., Maceid, v. 12, e17633, 2025 5



Gislaine Araujo / Patricia Macédo

Conforme apontado no documento do Ministério da Saude (MS), aprovado pela
Portaria Ministerial n.2 3, de 04 de janeiro de 1996, e publicado no Didrio Oficial da Unido
(DOU), de 08 de janeiro de 1996, o SIS deve ser concebido com a perspectiva de ser um
gerador de conhecimento e um descritor fiel da realidade. Além disso, o SIS deve garantir
uma avaliacdo continua da situacdo de saude da populagdo e dos resultados das acoes de
salude em execucdo, fornecendo informacdes essenciais para ajustar continuamente essas
acGes consoante os objetivos do SUS (Ferreira, 1999).

Alguns exemplos de SIS, utilizados no Brasil, sdao: o Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC); o Registro de Eventos em Saude Publica (RESP-Microcefalia); o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN); o Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel); o e-SUS
Notifica; e o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM).

Os dados obtidos, por meio dos SIS sdo essenciais para a compreensao do perfil do
ciclo de vida da populagdo brasileira, desde o nascimento até o falecimento. Esses sistemas
permitem a identificacdo e a caracterizacdo das doencas e dos agravos a saude em
diferentes etapas da vida dos individuos, contribuindo também para a produgido de
conhecimento sobre a evolugao natural de eventos relevantes para a saude publica.

Além disso, a integracdo de dados de saude é uma tendéncia global, que visa
melhorar a qualidade do atendimento, a coordenacdo dos cuidados e a eficiéncia dos
servicos de saude. Muitas instituicGes estdo investindo em sistemas de informacdo em saude
para integrar e gerenciar de forma centralizada os registros médicos, incluindo laudos
anatomopatoldgicos, exames laboratoriais, imagens médicas e informagdes clinicas dos
pacientes.

Na UFRN, onde a qualidade da pesquisa médica e do atendimento ao paciente é uma
prioridade, é bastante provavel que a instituicdo esteja atenta as oportunidades oferecidas
pela integracdo de laudos anatomopatolégicos em um SIS. A implementacdo dessa
integragdo pode exigir investimentos significativos em infraestrutura tecnoldgica,
treinamento de pessoal e desenvolvimento de politicas de seguranca da informacao.
Contudo, os beneficios potenciais em termos de melhoria da qualidade do atendimento e do
avango da pesquisa médica certamente justificam esse investimento.

A integracdo dos laudos patolégicos em sistemas de informacdo hospitalar ou em
redes de saude publica pode trazer diversos beneficios, entre os quais: permite uma melhor
organizacdo e armazenamento dos dados, facilitando o acesso rapido e seguro as
informacdes relevantes. Além disso, possibilita a analise de dados em larga escala,
fornecendo conhecimentos valiosos para pesquisas médicas e epidemioldgicas.

No entanto, para a implementacdo de um Sl de forma eficiente, é imprescindivel que
os documentos e seus tipos estejam identificados e mapeados adequadamente. Portanto, ao
identificar e analisar as caracteristicas dos laudos anatomopatolégicos, destacando sua
tipologia e importancia no contexto da saude, se pode entender sua estrutura, funcdo e
relevancia, tanto no diagndstico quanto no acompanhamento de tratamentos médicos.
Identificar a tipologia e as caracteristicas dos laudos anatomopatoldgicos é importante para
entender o seu papel na comunicacdo entre profissionais de saude e no acompanhamento
de pacientes.

Além disso, ao enfatizar a necessidade de uma organizacdo e preservacao adequada
dos documentos, o Sl contribui para a continuidade do cuidado médico e para a realizacao
de pesquisas cientificas. A correta classificagao e gestao dos laudos anatomopatoldgicos sao
cruciais para garantir o acesso eficiente a informagdo, melhorar a qualidade do atendimento
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e facilitar futuras investigacGes na area da saude, reforcando a conexdo entre o cuidado
clinico e a gestdo da informacao.

4 DOCUMENTOS ARQUIVISTICOS E A INTEGRAGAO DOS LAUDOS PATOLOGICOS

Os documentos sdo gerados em diversas circunstancias e por diferentes agentes,
“Sendo frutos de interacGes sociais mediadas pelo Estado, por organiza¢cdes da sociedade
civil ou por individuos” (Cunha; Cavalcante, 2008, p. 132). Segundo o Dicionario Brasileiro de
Terminologia Arquivistica (2005, p. 73), um documento é definido como uma “Unidade de
registro de informacdes, qualquer que seja o suporte ou formato”. De acordo com o Manual
de Gestdo de Documentos da Universidade de Brasilia (2015), um “documento de arquivo” é
aquele produzido ou recebido durante uma atividade pratica, sendo retido para agao ou
referéncia futura. Nesse contexto, sob a ética arquivistica, o documento de arquivo possui
caracteristicas proprias e constitui conjuntos que sdo internamente indivisiveis. Esses
conjuntos testemunham a operagdao de uma entidade e s3o organizados de acordo com
principios essenciais para a preservacdo das particularidades do documento.

Segundo Mundet (2008, p. 97), “As especificidades dos documentos de arquivo estao
relacionadas ao seu carater seriado, com um processo natural de produgdo e com o valor
intrinseco que possuem quando interligados ao conjunto de documentos”. A diferenga entre
um documento de arquivo e outros documentos quaisquer reside no fato de que aquele é
gerado a partir de atividades repetitivas, decorrentes do cumprimento de uma funcgao
organizacional, bem como, compde um conjunto documental de valor significativo por
revelar, de maneira particular, a instituicdo que o gerou. Para Rondinelli (2011, p. 194-195),
“As caracteristicas fundamentais de documentos arquivisticos incluem organicidade,
imparcialidade e autenticidade, as quais sdo cruciais para garantir que um documento
adquira significado dentro do contexto de sua producao”.

No contexto da saude, o Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Resolucao
n.2 1.638, de 10 de julho de 2002, define o prontudrio como um “Documento Unico,
constituido de um conjunto de informacdes, sinais e imagens registrados, gerados a partir de
fatos, acontecimentos e situacdes sobre a salde do paciente e a assisténcia prestada a ele”
(Brasil, 2002, p.2). Este prontuario é um instrumento legal, sigiloso e cientifico, que facilita a
comunicagdo entre a equipe multiprofissional e assegura a continuidade da assisténcia ao
paciente. O laudo patoldgico é um dos documentos que integra o prontudrio do paciente,
embora, no Brasil ndo existam leis especificas que definam os documentos minimos a ser
incluidos no prontuario, a Resolucdo do CFM estabelece os itens obrigatérios, como
identificacdo do paciente, anamnese, exames, diagnodsticos, tratamento e evolucdo, além de
outros documentos relacionados ao cuidado do paciente, como relatdrios e laudos de
exames complementares.

De acordo com o Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal (CRM-DF)
através da Resolugdo n2 189/01, outros documentos originados durante a assisténcia, como
declara¢cdes de nascimento, dbito, guias de atendimento, relatérios cirdrgicos, laudos de
exames laboratoriais, entre outros, devem ser incluidos no prontuario (CRM-DF, 2006). O
MS, em seu padrao de acreditacdao hospitalar, destaca que o prontuario deve ser “Legivel,
assinado pelo médico assistente, e apresentar uma sequéncia légica com registros de
admissdo, historia clinica, evolugdo, exames e condi¢ées de alta” (Brasil, 1999, p. 97).

E importante destacar que laudos de exames complementares, como 0s
anatomopatoldgicos, sao componentes essenciais do prontuario médico. Segundo pareceres
de Conselhos Regionais de Medicina e da Sociedade Brasileira de Patologia (SBP), os laudos
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de exames histopatoldgicos ou citopatolégicos devem ser tratados como partes integrantes
obrigatérias do prontuario médico, uma vez que fornecem informacgdes cruciais sobre
diagndsticos, tratamentos e progndsticos, contribuindo para uma visdo abrangente da saude
do paciente (SBP, [20--]). Ao integrar esses documentos ao prontudrio, cria-se uma narrativa
coesa que facilita a compreensao e a continuidade do cuidado clinico.

Contudo, no DPAT/UFRN, a integracdo dos laudos anatomopatoldgicos ou
citopatoldgicos aos prontuarios médicos ainda nao ocorre de maneira plena. Atualmente,
esses laudos sdo tratados de forma individualizada: os hospitais solicitam os exames,
recebem os resultados e, posteriormente, entregam os documentos diretamente aos
pacientes, sem que o DPAT tenha acesso ao prontudrio médico completo. Isso impede a
integragdo eficiente dos laudos ao histérico clinico dos pacientes. No entanto, em um
cenario futuro, esses documentos poderdo ser incorporados a um sistema de salde mais
integrado, permitindo a formac¢do de prontuarios completos e facilitando uma gestao mais
eficiente das informacgdes clinicas, o que proporcionaria um atendimento mais coordenado e
uma abordagem holistica do cuidado a saude.

4.1 Forma e formato de um laudo anatomopatoldégico

O laudo anatomopatoldgico ndo apenas descreve as caracteristicas morfoldgicas das
amostras, mas também oferece compreensdo sobre a natureza da doenga, o seu estagio, os
possiveis progndsticos e até mesmo as orientacGes terapéuticas, sendo essenciais para a
continuidade do cuidado*, permitindo que médicos de diferentes especialidades possam
trabalhar em conjunto, para oferecer o melhor tratamento possivel para o paciente.

Os autores Damjanov e Linder (2016) definem laudo anatomopatolégico como:

Um documento médico formal e legal que contém a descrigdo das caracteristicas
macroscépicas e microscopicas do material examinado, bem como o diagndstico
histopatoldgico final e, se necessério, informacdes adicionais sobre a extensdo da
doencga e seu prognostico. Ele é elaborado por um médico patologista apds a
analise minuciosa do material bioldgico, geralmente obtido por bidpsia ou cirurgia,
e desempenha um papel crucial no diagndstico e tratamento de diversas doencgas.
(Damjanov; Linder, 2016, p. 42)

O processo de elaboragcao de um laudo patolégico envolve varias etapas essenciais.
Primeiro, o patologista recebe as amostras bioldgicas coletadas durante procedimentos
como bidpsias ou cirurgias. Segundo, apds a recepcao das amostras, o patologista realiza
uma andlise detalhada, utilizando técnicas microscépicas e, quando necessdrio, testes
laboratoriais complementares. Por fim, com base nas observacdes realizadas, o patologista
elabora um laudo completo, que descreve as caracteristicas morfoldgicas e moleculares das
células ou tecidos examinados, além de fornecer o diagndstico final.

A estrutura de um laudo de bidpsia pode variar de acordo com o laboratério
responsavel pela emissdo, uma vez que ndo hda regulamentacdo especifica que defina a
composicao exata desse documento. Apesar disso, algumas informacdes sdo fundamentais e
devem estar presentes, como a data de coleta do material, o método de coloragdo utilizado

40 conceito de cuidado, dentro do contexto das disciplinas da satide, é multifacetado e complexo. No contexto
deste estudo ele sera entendido como uma oportunidade de fomentar a humanizacao nas interagdes entre os
agentes envolvidos nos processos de saude, com o objetivo fundamental de aliviar o sofrimento e promover o
bem-estar. Essa abordagem é fundamentada em saberes especializados, especificamente voltados para essa
finalidade, conforme apontado por Ayres (2004).
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e o numero de laminas examinadas. Embora, ndo existam exigéncias legais sobre a
obrigatoriedade desses dados no laudo, é recomendavel que eles estejam disponiveis, sendo
considerados parametros de controle de qualidade. As normas éticas publicadas pela SBP,
orientam que alguns elementos essenciais devem constar no laudo, como o nimero de
fragmentos encaminhados para andlise microscdpica e a descricdo detalhada dos blocos
histoldgicos. (SBP, 2019)

A SBP, por meio do Parecer n? 15/2000, enfatiza que os laudos anatomopatoldgicos
devem conter todos os dados diagndsticos necessarios, incluindo a descricdo dos exames
macroscopico e microscopico, bem como conclusdes diagndsticas, de forma a atender as
normas legais e éticas. Segundo a SBP, os seguintes dados sdo essenciais e obrigatérios:

e Numero de fragmentos encaminhados para a microscopia.

e Numero e/ou legenda que permita associar cada bloco a respectiva seccdo
histoldgica e a drea anatémica correspondente.

o Referéncia de cor de tinta para identificar as margens examinadas.

Os dados acima sdo obrigatdrios de constarem nos laudos, inclusive para a aprovacao
destes pelo Programa de Acreditacdo e Controle de Qualidade (PACQ) da SBP. Essas
informacgdes sdao fundamentais para a documentagao da correta amostragem dos espécimes
e da comprovacao dos exames adequadamente cobrados para a peca cirurgica em questao,
propiciando melhor entendimento pelos cirurgides e, principalmente, para que os
patologistas, que eventualmente realizardo uma revisdao de caso, possam analisar os dados
com precisdo, evitando interpretagdes distorcidas e possiveis implicagdes legais entre as
partes envolvidas.

Os laudos ainda devem incluir dados como: cor, tamanho, consisténcia e outras
caracteristicas observaveis a olho nu. Precisa apresentar a conclusdo do patologista sobre a
natureza do tecido ou das células examinadas. Além disso, outros dados sdo importantes,
como a presenca de células cancerosas, as caracteristicas especificas de uma doenca ou
qgualquer outra anormalidade. Em casos de céncer, pode ser fornecida uma avaliacdo do
grau de diferenciacdo das células, indicando quao semelhantes ou diferentes sdo das células
normais. Por fim, o laudo é assinado pelo patologista responsavel pela analise.

No DPAT/UFRN, o modelo de laudo anatomopatoldgico apresenta o seguinte padrado:
n.2 da bidpsia, dados do paciente, como nome, idade, sexo e niumero do prontudrio; data em
gue a amostra biopsiada foi coletada; nome do médico solicitante e as informacdes clinicas
do paciente; tipo do material; descricdo microscépica, conclusdo do patologista sobre a
natureza do tecido ou das células examinadas. Por fim, este documento apresenta ainda a
descricdao macroscopica, sendo a descricdo visual do tecido ou da amostra antes de qualquer
processamento — e isso pode incluir cor, tamanho, consisténcia e outras caracteristicas
observaveis a olho nu. O laudo é assinado pelo patologista responsavel e se for o caso, pelo
residente que acompanhou a analise, conforme modelo apresentado na Figura 1.

Essas informacOes caracterizam o que é um laudo anatomopatoldgico do
DPAT/UFRN, documento este que conforme ja mencionado anteriormente desempenha
papel fundamental na determinagdo do progndstico do paciente, fornecendo informacgdes
sobre a progressao da doenca e a probabilidade de recorréncia apds o tratamento.

Destaca-se ainda que, com base nessas caracteristicas, é possivel identificar qual tipo
de laudo estd sendo apresentado, uma vez que a tipologia documental dos laudos
anatomopatoldgicos permite identifica-los independente de seu total entendimento. Essa
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classificacdo é essencial para a organizacdo e a gestdo desses documentos, para uma
possivel insercao destes em um SIS.

Figura 1 - Modelo de laudo patolégico emitido pelo DPAT/UFRN

@aj Departamento de  UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

PATO LOG JA CENTRODE CIENCIAS DA SAUDE

——— e ~ v~ DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA
e S
Nome:. idade: 48
Medico requisitante I Sexo Ferminmo

MeformacBos clinicas: Paciente com lesdo oo Puteo com borda supencd Bem demarcacs ¢ borda Inferior espraada
com alteragbo de senubilidade na bords superiorn. Bx passada mostrava infiltrado inflamaticio perianexial ¢ em tomo
de Nlete nevoso, wagerindd MH paucibaciiar, No entanto, 3 leslo teve melhors cxprossiva apds Didpss & sem
alteracio de sensibilicace

| LAUDO DE EXAME HISTOPATOLOGICO ]

Material rocebido. 1. Punch & - Giutea lateral, 2. Punch 4 = Gliteo medsal § £2 Tip0 e laude

DESCRICAD MICROSCOMCA:

1 PUNCHM & - GLUTEO LATERAL

Dermatite crdnica infohistiooting perivascular e perianexial com comprometimento Oe fletes nervosos, envolvendo
derme papilar o reticular ¢ hipoderme superficial. Raros nevtrdlilos @ clasia nudear, sem sinals de vasculite

A pesquisa de BAAR pefo método FITE, resultou negativa

2. PUNCH & = GLUTEO MEDIAL
Dermatite cronica Infoplaamociticls perivancular ¢ perianexial, com fletes nervalos presentes ¢ integros
A peiquisa de BAAR pelo mvitodo FITE, resultou negative

Nota: Em bases moefoldgicas puras, ndo podemos extiulr O dagndstico de Hassense paucibacilas

CONCLUSAD:
1. PUNCH 4 - GLUTEOQ LATERAL
Vide descrig 3o microscdpita

2, PUNCH & - GLUTED MECIAL
Vide descriglo microscdpica

MACROSCOPIA:
D material receBido em foamaling consta de

L PUNCH 4 - GLUTEQ LATERAL = Fragmento (e, Drancacentd, clindeico, eldstico, recoberno pov segmento de pele
medindo 0,3 x 0,3 cm, € com 0.5 ¢m de profundidade, sem leslo aparente § macroscopia
D espécime foi totalmente erviado para exame histoldgico, 11/1C

2. PUNCH 4 ~ GLUTEO MEDIAL LATERAL ~ Fragmento Gnico, brancacento, Clindeico, eldstico, recoberto por segmento
Se pele medindo 0.4 x 0,3 ¢m, e com 0,4 cm de profundidade, tem leslo apicente 3 Macrosopla
D espécime fol 1otalmente erviado para exame histoldgico. 1F/1C

Ot L CEEDOOTTOSTE)
Médca Patologita Residente de Patologia
CRM-EN - CRALAN —

ovomazs = Data de emissdo

Fonte: Departamento de Patologia da UFRN (2024).

Vale destacar que os laudos anatomopatoldgicos sdo escritos em termos técnicos
especificos, redigidos de forma que o médico saiba com exatiddo sobre a doenga,
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independente do laudista e estes dados nem sempre sao inteligiveis aos outros funcionarios
do setor. Veja no Quadro 1, alguns termos técnicos especificos.

Quadro 1 - Termos técnicos especificos comuns encontrados em laudos anatomopatoldgicos

DEFINICAO
Atipia Caracteristicas celulares anormais que podem ser indicativas de malignidade.

Carcinoma Tumor maligno originado de células epiteliais.
Células que exibem caracteristicas de crescimento desordenado, podendo
indicar um tumor maligno.
Avaliagdo da extensdo do tumor e sua disseminagao no corpo, muitas vezes
usando sistemas de classificagdo como o TNM (Tumor, Nodulos, Metastases).
Estroma Tecido de suporte que envolve e suporta as células epiteliais ou tumorais.
Avaliacdo do grau de semelhanca das células tumorais com as células normais
do tecido de origem.
Condicdo em que as células neoplasicas estdo confinadas ao local de origem,
sem invasao de tecidos adjacentes.
Extremidades do tecido removido durante a cirurgia, avaliadas quanto a
presenca de células tumorais.
Propagacdo de células neopldsicas para outros locais do corpo, formando
tumores secundarios.
Morte de tecido celular devido a falta de suprimento sanguineo.

Células Neoplasicas

Estadiamento

Grau de Diferenciagdo

In Situ

Margens Cirurgicas

Metdstase

Necrose

Fonte: elaborada pelo autor (2024).

A tipologia documental, como ja mencionado, auxilia na padronizacdo e na correta
organizacao dos laudos, permitindo que esses documentos sejam facilmente localizados e
utilizados, seja para fins de diagndstico, acompanhamento do tratamento ou da pesquisa
cientifica. Com base nas caracteristicas especificas do laudo, como os exames macroscépico
e microscépico, a descricdo das amostras e a presenca de dados - como o numero de
fragmentos e margens examinadas -, é possivel distinguir entre os diferentes tipos de
laudos.

Além disso, ao se considerar a tipologia, é possivel garantir que os laudos estejam
conforme as normas e regulamentos técnicos, como as orientagdes da SBP e outras
instituicoes de saude. Isso contribui para a qualidade da documentacdo, reduz erros e
aumenta a confianca nas informacdes, o que é crucial para a precisdo do tratamento e para
a gestdo eficaz do cuidado ao paciente. Assim, entender as caracteristicas e a tipologia de
um laudo anatomopatolégico é um passo fundamental para assegurar que esses
documentos cumpram seu papel vital na pratica médica e no avanco da pesquisa cientifica.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho evidenciou a importancia do laudo anatomopatolégico, como
instrumento essencial no cuidado médico, destacando sua relevancia no diagndstico,
tratamento, progndstico e monitoramento de diversas condices médicas. Através da
andlise dos laudos do DPAT/UFRN, foi possivel perceber que esses documentos
desempenham um papel central na orientacao clinica, fornecendo informacgdes cruciais para
0 acompanhamento dos pacientes. Contudo, como vimos, a gestdao adequada desses laudos
€ imprescindivel, pois eles representam ndo apenas um registro médico, mas também um
recurso de pesquisa que pode influenciar diretamente o progresso das terapias e a inovacao
cientifica.
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Portanto, os laudos anatomopatolégicos podem ser considerados uma sintese valiosa
do conhecimento cientifico e clinico, traduzindo as descobertas da patologia em
informacdes acionadveis para a pratica médica. Essa documentacdo é fundamental nao
apenas para o diagndstico e tratamento de doencas, mas também para o progndstico e
monitoramento continuo das condi¢des de salde dos pacientes. O estudo realizado neste
trabalho reforca a qualidade, a integridade e a preservacao desses laudos e sua importancia
para garantir que cumpram a funcdo critica no cuidado médico e nas pesquisas cientificas.
Além disso, os resultados destacam como reconhecer as caracteristicas especificas destes
documentos. Outrossim, é possivel que no futuro estes possam integrar um SIS e fazer parte
de um programa de gestdo da informag¢do no DPAT/UFRN, visando uma maior integracdo e
eficiéncia no armazenamento, acesso e utilizacdo desses documentos, tanto para a pratica
clinica quanto para a producdo de conhecimento cientifico.

Ademais, a futura integracdo dos laudos anatomopatoldgicos em sistemas de gestao
de informagdes em salde pode representar um avanco significativo na eficiéncia do sistema
de saude, proporcionando uma melhor coordenagdao dos cuidados e possibilitando
descobertas cientificas que podem transformar a pratica médica.
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