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“O futuro se faz agora 
E cada erro é uma vitória 
Pois a derrota não existe 

Não há conquista sem labuta 
A vida é uma infinita luta 

Onde só perde quem desiste”. 
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RESUMO 

 

Esta pesquisa aborda a questão do Prontuário Médico do Paciente do 

Arquivo Permanente da Casa de Saúde São Sebastião. Na introdução consta a 

justificativa, diagnóstico e os objetivos da pesquisa. A revisão de literatura aborda o 

referencial teórico sobre arquivos e prontuário médico do paciente. Os 

procedimentos metodológicos enfatizam a pesquisa documental e os tipos de 

documentos analisados. A análise dos resultados relaciona as vantagens, definições 

e a importância do Prontuário Médico do Paciente para o paciente, a instituição, o 

médico e equipe profissional envolvida. Também salienta a importância para fins de 

estudo e estatística, uma vez que através do correto preenchimento é que serão 

esclarecidas, questionadas ou comprovadas algumas situações ou procedimentos, 

que poderão até servir para defesa legal. Ainda, salienta cuidados com os 

documentos que compõe o prontuário de cada paciente, desde sua abertura, 

quando da chegada do paciente a instituição, seguindo seu roteiro durante o período 

de internação e atendimento e também depois da alta hospitalar aonde a 

documentação seguirá para o arquivo permanente.  

 

 

 

 

Palavras chave: Arquivo permanente. Arquivos médicos. Prontuário Médico do 

Paciente.  Casa de Saúde São Sebastião. 
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ABSTRACT 
 
 
 

This research addresses the issue of the medical records of patients, their 

advantages, definitions and importance of this service to all involved for both the 

patient and the institution, the physician and also for purposes of study and statistics, 

since through correct filling is to be clarified, questioned or proven some situations or 

procedures, and some of them could serve to legal defense. So we should take care 

with a series of such documents since the opening of the hospital where the patient's 

arrival of the institution, following its roadmap during hospitalization and after care 

and hospital where the documentation to follow the permanent file. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A escolha do tema da pesquisa está associada a um dos objetivos do 

trabalho de conclusão de curso de Graduação em Biblioteconomia da Universidade 

Federal de Santa Catarina, currículo 2005, ou seja, “oferecer ao futuro profissional a 

oportunidade de resolver problemas teóricos e práticos ligados a sua formação” 

(UNIVERSIDADE..., 2007).   

As questões que levaram a propor a pesquisa estão relacionadas à 

realidade do Arquivo Permanente da Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião 

conforme diagnóstico apresentado a seguir. 

A Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião (CSSS) está localizada na 

Rua Bocaiúva, nº. 72, fundos da Capela de mesmo nome, no centro de 

Florianópolis, Santa Catarina. A Casa de Saúde São Sebastião, como é 

popularmente conhecida, foi fundada pelo Dr. Djalma da Costa Moellmann, ícone da 

medicina catarinense nos anos 30 e 40 do século passado, sendo inaugurada em 22 

de fevereiro de 1942. Conta hoje com uma equipe de aproximadamente 100 

funcionários entre, recepcionistas, técnicos em enfermagem, enfermeiros e outros 

cargos administrativos e com cerca de 130 médicos cadastrados em seu corpo 

clínico. 

Por estar no entorno da capela supracitada, sendo que esta foi tombada 

pelo Instituto de Patrimônio Histórico Artístico Municipal de Florianópolis (IPHAM), e 

o tombamento se deu em 1996, instituído pelo Decreto Municipal nº. 857 em 29 de 

dezembro de 1995, a Casa de Saúde São Sebastião, não pode sofrer modificação 

arquitetônica sem antes a consulta e autorização pelo Instituto de Planejamento 

Urbano de Florianópolis (IPUF).  

Hoje, a Casa Saúde São Sebastião é dirigida pela sobrinha do fundador, a 

bioquímica, senhora Norma Tavares Buechele que tem como esposo o médico 

Doutor Roberto Buechele que é o diretor clínico da instituição. A administração geral 

da Casa de Saúde está a cargo da enfermeira senhora Selva Fátima de Oliveira 

Terlizzi. 

Atualmente atende pacientes com convênios como Saúde Bradesco, 

Eletrosul, Geap e outros, com destaque para a Unimed, e particulares visto que não 

são mais atendidos pacientes pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
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A Casa de Saúde possui um total de 39 leitos, sendo 31 nas duas 

unidades de enfermagens, entre apartamentos (luxo) e enfermaria (simples) e mais 

08 leitos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo que esta última unidade foi 

inaugurada no dia 08 de maio de 2008. Na UTI são atendidos os pacientes em 

estado grave que necessitam de acompanhamento intensivo e que, anteriormente, 

devido à falta dela acabavam sendo encaminhados para outras unidades 

hospitalares da região.  

Esta nova ala além de ampliar o número de leitos e conseqüentemente de 

atendimentos, busca também respaldar aquelas cirurgias e atendimentos maiores e 

mais complexos que até então não podiam ser realizadas nesta casa. 

No período que corresponde do final do ano até meados de março e pelo 

fato de alguns médicos estarem de férias, viajando e também ser uma época de 

festas (Natal, Reveillon, Carnaval) o número de cirurgias fica reduzido. Neste 

período a média é de 12 cirurgias por dia, já em outras épocas do ano este número 

sobe para 20. Agora com a implantação da UTI o número de cirurgias tende a 

aumentar, pois mais cirurgias, algumas mais complexas, poderão ser realizadas 

nesta casa. 

As cirurgias realizadas na Casa de Saúde São Sebastião são eletivas 

principalmente nas seguintes áreas: plásticas, ortopédicas, urológicas, oncológicas, 

otorrinolaringológicas, gástricas, ginecológicas e algumas dentárias. 

Parte dos pacientes atendidos na instituição não moram na região 

metropolitana de Florianópolis. Alguns se deslocam do interior do estado de Santa 

Catarina, alguns de outros estados brasileiros e até de outros países. 

Todos estes atendimentos citados e os procedimentos que se fazem 

necessários para que eles aconteçam geram todo um tramite de pápeis e 

documentos pelos vários setores envolvidos, como contas médicas, compras de 

materiais e medicamentos, autorizações dos planos de saúde para os 

procedimentos e que, naturalmente, precisam ser arquivados para pesquisas e 

consultas. 

O processo de arquivamento destes documentos, tendo em vista sua 

importância, necessita de organização e cuidado para que quando surja a 

necessidade de consulta e pesquisa, possam ser recuperados facilmente. É 
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fundamental que os documentos de acordo com cada área de interesse estejam 

separados e organizados. 

Para isso, a Casa de Saúde São Sebastião possui um arquivo que 

abrange diversos documentos, desde registros de internações, altas hospitalares, 

atas das reuniões, registros de funcionários, notas fiscais, prontuários médicos, 

enfim, toda a documentação necessária a se fazer funcionar uma empresa e que 

também conta parte da história desta importante unidade hospitalar do município de 

Florianópolis. Dentro da estrutura organizacional o Arquivo está vinculado a 

Gerência Administrativa (ver Apêndice A). 

Na Casa de Saúde São Sebastião os documentos produzidos ou 

recebidos são organizados num primeiro momento dentro de cada setor 

caracterizando o estágio de arquivo corrente. Neste estágio, os documentos são 

manuseados e consultados com certa freqüência. Posteriormente são 

acondicionados em caixas de papelão com as devidas identificações de setor, 

assunto e período aonde são destinados para o arquivo permanente. 

O arquivo permanente está localizado no segundo piso do prédio ao fundo 

do hospital onde embaixo funciona a casa de máquinas, o setor de rouparia, a 

manutenção e o almoxarifado. A sala onde funciona o arquivo não tem portas, os 

funcionários podem ter acesso livremente. O arquivo sofre com problemas de 

infiltração, umidade e deterioração por cupins e outros insetos. 

A pessoa responsável pelo arquivo é a funcionária Paulete Bail, secretária 

da administradora da casa. Como não possui formação na área da arquivologia para 

atuar no arquivo, solicita auxílio técnico do proponente deste trabalho de conclusão 

de curso, estudante do Curso de graduação em Biblioteconomia e responsável pelo 

almoxarifado da instituição.  

No arquivo os documentos são separados de acordo com cada setor 

competente. Deste modo, segundo a literatura, pode-se afirmar que o fundo aberto 

da CSSS é composto pelas séries: Recursos Humanos; Farmácia; Compras; e 

Prontuário Médico do Paciente. Cada série está alojada em ambiente físico 

individual, ou seja, cada uma em uma sala do arquivo permanente. Para a guarda e 

acomodação dos documentos o arquivo conta com prateleiras de madeira e estantes 

de aço. Nas prateleiras e estantes os documentos estão organizados em caixas de 
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arquivo de papelão identificadas pelo setor, por assunto e ano com numeração em 

ordem crescente. 

Considerando a realidade averiguada no Arquivo Permanente da CSSS 

esta pesquisa teve como objetivo geral: Criar e descrever a série documental 

Prontuário Médico do Paciente da Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião, do 

ano de 2007, para a implantação da Comissão Permanente de Avaliação de 

Documentos da Instituição.  

Foram definidos os seguintes objetivos específicos: Avaliar as informações 

de cada prontuário da amostra; Ordenar os prontuários da amostra dentro da série; 

Propor a implantação da Comissão Permanente de Avaliação de Documentos da 

Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião. 

O trabalho está estruturado em cinco capítulos. No primeiro capítulo 

constam a justificativa, o diagnóstico e os objetivos delimitados na pesquisa. O 

segundo capítulo que trata da revisão de literatura mostra o estágio de 

desenvolvimento do tema da pesquisa, focando o referencial teórico em arquivo e 

prontuário médico do paciente. No terceiro capítulo, que se refere aos 

procedimentos metodológicos apresenta o tipo da pesquisa, suas vantagens e os 

tipos de documentos utilizados e analisados. O quarto capítulo, mostra a análise dos 

resultados, discorrendo inicialmente acerca do Prontuário Médico do Paciente na 

CSSS, bem como seu roteiro e, por fim, a análise da amostra escolhida pautada nos 

objetivos da pesquisa. O quinto capítulo, relata as considerações finais e 

recomendações.
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Esta revisão tem por finalidade apontar o que já foi escrito sobre o tema 

arquivo e relacionado com essa pesquisa, bem como fazer uma análise comentada 

sobre as convergências e divergências dos autores. 

A revisão mostra, por meio da compilação crítica e retrospectiva de várias 

publicações e seus autores, o estágio de desenvolvimento do tema da pesquisa. 

Antes de explorar este projeto de pesquisa, que segundo Oliveira (1999, p. 

15) serve de guia “para a realização das etapas que deverão ser cumpridas até 

alcançar o objetivo final, que é a apresentação e defesa da monografia”, deve-se 

primeiro, elencar conceitos de arquivos. 

Com o surgimento da escrita o homem passou a registrar suas ações, 

seus sentimentos e saberes. Logo surgem os primeiros arquivos, mas ainda não 

tinham este nome.  

Para Santos, Innarelli e Souza (2007, p. 96) o surgimento do nome arquivo 

se dá neste momento. 

O significado da palavra arquivo, só foi aparecer 
muito tempo depois entre os gregos nos séculos III 
ou II a.C. Archeion era utilizado por aquele povo 
para designar o palácio do governo, enquanto a 
palavra arch significava comando, poder, 
autoridade. Mas é com o sentido de conjunto de 
documentos que o termo grego será transmitido, 
posteriormente, aos romanos sob a forma latina de 
archivum. 
 

De acordo com Prado (1970, p.12) arquivo “é toda coleção de documentos 

conservados visando a utilidade que poderão oferecer futuramente. Dá-se o nome 

de arquivo não só ao lugar onde se guarda a documentação, como a reunião dos 

documentos guardados”. 

Paes (1997, p. 20) também destaca esta situação com os seguintes 

exemplos de variações “conjunto de documentos”, “móvel para guarda de 

documentos”, “local onde o acervo deverá ser conservado” e “órgão governamental 

ou institucional cujo objetivo seja o de guardar e conservar a documentação”. 

Ferreira (c1999, p. 195) define arquivo como  

Conjunto de documentos manuscritos, gráficos, 
fotográficos, etc., recebidos ou produzidos por uma 
entidade ou por seus funcionários, e destinados a 
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permanecer sob custódia dessa entidade ou de 
seus funcionários ou ainda lugar onde recolhem e 
guardam esses documentos. 
 

Segundo Paes (1997, p.16) arquivo “é a acumulação ordenada dos 

documentos, em sua maioria textual, criada por uma instituição ou pessoa no curso 

de sua atividade, e preservados para a consecução de seus objetivos, visando a 

utilidade que poderão oferecer no futuro”. 

Esta definição não é muito diferente da já apontada em 1928 por 

Casanova, arquivista italiano, no manual intitulado Arquivística. Para Casanova 

(apud SCHELLENBERG, 2006, p.37), arquivos são definidos como “a acumulação 

ordenada de documentos criados por uma instituição ou pessoa no curso de sua 

atividade e preservada para a consecução de seus objetivos políticos, legais e 

culturais, pela referida instituição ou pessoa”. 

A lei nº. 8.159 de 8 de janeiro de 1991, conhecida como “Lei dos 

Arquivos”, define arquivo como  

os conjuntos de documentos produzidos e 
recebidos por órgãos públicos, instituições de 
caráter público e entidades privadas, em 
decorrência do exercício de atividades específicas, 
bem como por pessoa física, qualquer que seja o 
suporte da informação ou a natureza dos 
documentos. (BRASIL..., 1991) 

 

Pode-se observar que conforme a sociedade evolui, evoluem e se tornam 

cada vez mais importantes e influentes às considerações sobre informações e 

documentos. Vieira (1999, p.9), enfatiza que sem o registro das informações a 

sociedade não teria avançado e quanto mais avança de mais informações precisa.  

Santos, Innarelli e Souza (2007, p.100), com muita propriedade destacam 

que 

Atualmente, o conceito de arquivo, difundido nos 
manuais arquivísticos elaborados em todo o mundo 
e nos textos legais de vários países, aparece 
vinculado à noção de cidadania, direito à 
informação, apoio à administração, à cultura, ao 
desenvolvimento científico e, ainda como elemento 
de prova. É o caso brasileiro, por exemplo, em sua 
“Lei dos arquivos”, a lei nº 8.159, de 8 de janeiro de 
1991”.  
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As coleções de documentos existentes em cada arquivo são conhecidas 

como fundos documentais. Paes (1997, p. 26) descreve fundos como sendo  

A principal unidade de arranjo estrutural nos 
arquivos permanentes, constituída dos documentos 
provenientes de uma mesma fonte geradora de 
arquivo, ou também de mais de uma fonte geradora 
de arquivos reunidos por semelhança de suas 
atividades, mantido o principio de proveniência. 

 

Ainda sobre os fundos, Shellenberg (2006, p. 241) afirma que 

Os documentos deviam ser agrupados por fundos, 
isto é, todos os documentos originários de uma 
determinada instituição, tal como uma entidade 
administrativa, uma corporação ou família, seriam 
agrupados e considerados como fundos daquela 
família. 

 

De acordo com a equipe técnica do Arquivo Público do Estado do Rio 

Grande do Sul (APERS) (apud DUCHEIN, 1996, p. 14-33) “os Fundos Documentais 

são conjuntos de documentos que são produzidos ou recebidos como resultado de 

uma atividade meio ou fins relativas a funções administrativas de uma pessoa 

jurídica ou física”. Os fundos podem ser fechados ou abertos. Fundo fechado ou 

encerrado compreende aqueles documentos que fazem parte de um organismo ou 

órgão que fechou, foi extinto, encerrou suas atividades e, portanto não produzirá 

mais documentos e o fundo aberto compreende os documentos relativos aos órgãos 

e instituições que estão em plena atividade funcional e para as pessoas físicas, os 

vivos, ou seja, ainda poderão ser incorporados outros documentos aquele fundo.  

No que refere aos fundos, a literatura ressalta que os fundos podem se 

dividir em séries. Paes (1997, p. 28) classifica série como “designação dada às 

subdivisões de um fundo, que refletem a natureza de sua composição, seja ela 

estrutural, funcional ou por espécie documental”.  

Na visão de Gonçalves (1998, p.27) a série pode ser formada por um 

“conjunto de unidades de um mesmo tipo documental”. Ainda destaca que  

não há consenso arquivístico quanto as séries: 
seriam apenas tipológicas? Não poderiam ser 
“funcionais” ou “temáticas” ? [...] Costumam formar 
uma série os elementos que, mesmo que não 
sendo rigorosamente iguais, apresentam entre si 
mais semelhanças do que diferenças, o que permite 
sua reunião (dando origem a um conjunto). 
(GONÇALVES, 1998, p. 28) 
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As séries podem se divididas em subséries. 

Enfim, no arquivo são depositados os conjuntos de documentos que são 

produzidos, consumidos e utilizados por pessoas, por empresas e também por 

outros órgãos, entidades e organizações e surgem, segundo Belloto (1991, p.100) 

por razões funcionais, administrativas e legais, tratam, sobretudo de provar, de 

testemunhar alguma coisa.  

Apesar da importância dos arquivos para as pessoas, as instituições, e a 

própria sociedade, ainda assim muitos não têm essa visão. 

Há pessoas que conceituam arquivos como 
grandes depósitos de papéis velhos e empoeirados, 
onde habitam fungos e insetos desprezíveis, num 
ambiente úmido e sombrio que servem unicamente 
para satisfazer os caprichos de pesquisadores 
exóticos, ou burocratas rabugentos que se apegam 
aos documentos como se fossem crias saídas de 
suas entranhas. (PAES, 1994, p. 67).  
 

Embora o arquivo tenha uma relação aparentemente exclusiva com 

documentos antigos, coisas do passado e ainda documentos que já perderam sua 

utilidade ativa e que estão amontoados tomando espaço em salas ou repartições, 

sem dúvida é um grande suporte documental para o futuro no que diz respeito à 

guarda de informações e conseqüentemente análise e tomada de decisões tanto no 

âmbito pessoal como profissional. 

Londolini (apud BELLOTO, 1993, p. 67) se posiciona a favor da restrição 

do conceito de arquivo aos documentos que não tem mais interesse para 

administração que os produziu. 

No entanto para Lopes (apud SANTOS, INNARELLI e SOUZA, 2007, p. 

33) os arquivos consistem em documentos não só do passado, mas também de 

informações do e sobre o presente. 

O papel dos arquivos no processo de tomada de 
decisões é indiscutível. Na dimensão institucional, 
eles constituem o sistema de informação e as 
fontes documentais mais importantes. A definição 
de problemas, a seleção de alternativas, a análise 
dos rumos a tomar, a execução da melhor solução 
e sua avaliação posterior exigem do gerente o 
domínio de determinados aspectos cujas fontes de 
informação podem ser localizadas na 
documentação interna, presente nos arquivos. 
(PONJUAN apud SANTOS, 2007, p.188). 
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Hoje, não diferente de antigamente quem tem informação tem o poder e a 

história mostra que desde o surgimento da escrita o homem passa a registrar as 

informações e os conhecimentos que adquire e descobre diariamente e estas 

informações se tornam cada vez maiores e conseqüentemente precisam de 

tratamento e organização para que possam ser recuperadas e utilizadas quando se 

fizer necessário.   

Daí o surgimento dos arquivos e a sua importância para as empresas, 

instituições e principalmente para as pessoas.  

Conforme Paes (1997, p. 21) os arquivos estão vinculados quanto aos 

tipos de entidades mantenedoras, ou seja, os arquivos podem ser classificados 

como públicos e privados. 

Os arquivos públicos correspondem àqueles ligados a repartições 

governamentais como os arquivos públicos estaduais e municipais e também o 

Senado, a Câmara Federal, as Assembléias Legislativas Estaduais, as Câmaras 

Municipais, as Prefeituras, dentre outras entidades governamentais. 

Os arquivos privados, também classificados como institucionais, estão 

vinculados as igrejas, as escolas, as sociedades e associações e instituições 

particulares, pessoais e familiares. 

Paes (1997, p. 23) ainda lembra para a questão dos arquivos 

especializados que segundo ele 

Tem sob sua custódia os documentos resultantes 
da experiência humana num campo específico, 
independente da forma física que apresentem, 
como, por exemplo, os arquivos médicos ou 
hospitalares, os arquivos de imprensa, os arquivos 
de engenharia e assim por diante. Esses arquivos 
são também chamados, impropriamente, de 
arquivos técnicos.  
  

Cabe destacar a recomendação do Conselho Nacional de Arquivos do 

Arquivo Nacional, instituída pela resolução nº. 22, de 30 de junho de 2005, que 

dispõe sobre as diretrizes para a avaliação de documentos e instituições de saúde, 

ao considerar a relevância das informações registradas no prontuário do paciente. 

Esta resolução tem como público alvo as instituições de saúde no sentido de 

recomendar a implantação da Comissão Permanente de Avaliação de Documentos: 

[...] Considerando que o prontuário do paciente é 
documento único constituído de um conjunto de 
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informações, sinais e imagens em qualquer suporte, 
geradas a partir de fatos, acontecimentos e 
situações sobre a saúde do paciente e a assistência 
prestada a ele, de caráter sigiloso e científico que 
possibilita a comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a comunidade da assistência 
prestada ao indivíduo, resolve: Art. 1º Recomendar 
às instituições de saúde a criação e implantação de 
comissão permanente de avaliação de documentos 
[...]   
 

De acordo com Paes (1997, p.21) os arquivos devem obedecer a três 

estágios de organização referente à utilização e ao tempo de permanência dos 

documentos que vai desde a chegada até a sua eliminação. Assim, os arquivos 

podem ser primários, secundários e permanentes. 

Na primeira fase os arquivos primários, chamados de arquivos correntes, 

normalmente, ficam junto às pessoas que produzem ou que acessam os 

documentos já que estão em pleno curso de sua utilização e são consultados 

freqüentemente. Ficam nestes locais até que seja identificada a necessidade, por 

questões de idade do documento, de espaço físico, enfim a necessidade de deslocar 

estes materiais para o próximo estágio. 

No segundo estágio, os arquivos intermediários recebem e guardam os 

documentos que já não são mais acessados com freqüência e não necessitam ou 

não podem mais ocupar espaço no arquivo corrente. Neste estágio os documentos 

são consultados eventualmente. Assim os documentos são analisados e 

processados de modo que os que não despertem interesse e não tendo 

necessidade de ali permanecerem sejam descartados e o restante aguarde neste 

arquivo até que chegue o momento de serem encaminhados para o próximo e último 

estágio. 

Quando chegam ao último estágio do arquivo que era chamado 

antigamente de “morto”, hoje se chama permanente, os documentos são 

organizados e são observados os critérios referentes à tabela de temporalidade para 

que quando chegado o momento tais documentos possam ser descartados e que 

durante este período ele possa ser facilmente localizados e recuperados numa 

eventual necessidade de comprovação de um fato ou a busca por uma informação. 

Portanto, a gestão de documentos arquivísticos é um procedimento 

fundamental na vida de empresas privadas ou públicas. E, diante do atual contexto 

em que o mercado se apresenta cada vez mais competitivo, informado e também 



22 

 

informatizado é fundamental que as empresas tratem as questões referentes aos 

arquivos e seus documentos com bastante atenção, buscando com isso o 

conhecimento e conseqüentemente o domínio dos mercados e áreas em que atuam. 

Neste processo de tomada de decisões em empresas, recuperar as 

informações corretas é fundamental e para além de preservar a memória 

institucional, recuperar as informações corretamente é preciso estabelecer um 

conjunto de práticas que garantam tanto a organização bem como a preservação 

dos arquivos.  

Privilegiar esta idéia, acima de tudo, significa compreender o arquivo e o 

seu fundo documental e a sua importância para a instituição.  

Nesse cenário o arquivo da Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião 

se apresenta como um conjunto de documentos produzidos, recebidos e 

acumulados pela instituição no curso de suas atividades e igualmente a outros 

centros de documentação e informação necessita de organização para a contínua 

melhoria de suas atividades administrativas e gerenciais. 

Ou seja, arquivos funcionam, ou pelo menos devem funcionar não só 

como depósitos de papéis e documentos aleatoriamente, mas sim de forma 

ordenada e sistematizada para que possam recuperar os documentos e informações 

neles armazenadas tão logo sejam solicitados de acordo com as necessidades de 

cada interessado. 

Para que as informações e principalmente os documentos possam estar 

acessíveis aos usuários e a comunidade a que se destina é preciso ter um cuidado 

com os documentos dos arquivos. Ao contrário das bibliotecas, os arquivos 

trabalham com informações que normalmente estão em documentos únicos, 

enquanto que as bibliotecas podem ter várias unidades do mesmo documento. 

Cabe, no entanto, que o profissional arquivista tenha esta preocupação e 

principalmente consciência da importância do seu trabalho em receber, guardar, 

manipular e divulgar os documentos que pertencem ao acervo do arquivo ao qual 

está vinculado. 

Ainda para Paes (1997, p. 20) a função do arquivista “é tornar disponíveis 

as informações contidas no acervo documental sob sua guarda” e Schellenberg 

(2006, p. 313) reforça esta idéia, quando diz que “a função do arquivista é revelar os 
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tesouros de pesquisa a ele confiado e não monopolizá-lo, impedindo a sua 

consulta”. 

Com isso, deve-se ter a preocupação com a divulgação do acervo, 

propiciando a comunidade que tome conhecimento dos documentos pertencentes 

aquela unidade de informação para que possam ser acessados e pesquisados pelos 

possíveis interessados. 

No entanto, como na maioria das vezes estes documentos são únicos, a 

atenção deve ser redobrada, pois nos arquivos estão abrigados documentos 

resultantes de atividades das quais são conservados como comprovantes 

testemunhais.  

Contudo, pode-se afirmar que os arquivos são indispensáveis à dinâmica 

informacional do atual mercado de trabalho e para que tal sistema possa funcionar 

de forma adequada deve-se ter o arquivo organizado com elementos e instrumentos, 

conforme citação da literatura e a visão dos autores analisados, de modo que 

recuperem as informações e os documentos tão logo sejam solicitados pelas partes 

interessadas. 

Com isso pretende-se satisfazer a instituição a qual o arquivo está 

vinculado, o profissional que está à frente desta unidade de informação e ao usuário 

interessado numa determinada informação.  

Pretende-se com este estudo proporcionar benefícios positivos para a 

instituição no sentido de buscar melhorias na guarda, conservação e uso da 

documentação acumulada nos prontuários médico dos pacientes e propor a Casa de 

Saúde São Sebastião a implantação da Comissão de Revisão de Prontuários. 

Esta Comissão está prevista na Resolução do CFM nº. 1638/2002 (ver 

anexo A) aonde determina que cada estabelecimento de assistência médica deva 

possuir Comissão de Revisão de Prontuário devido sua importância no sentido de 

controle, fiscalização e garantia da qualidade das informações tanto para a 

instituição, bem como para os médicos e a equipe multi profissional e também para 

os pacientes, especialmente para questões legais. 

Ainda, nesta revisão é importante destacar dentro do contexto teórico o 

que a literatura discute a respeito do Prontuário Médico do Paciente. 

    Prontuário Médico do Paciente (PMP) é definido pela Resolução nº 

1.638/2002 do Conselho Federal de Medicina (CFM) no seu artigo 1º como 
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documento único, constituído de um conjunto de 
informações, sinais e imagens registradas, geradas 
a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre 
a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, 
de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita 
a comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade da assistência 
prestada ao indivíduo. 

 

Historicamente os primeiros registros relacionados a PMP que se tem 

conhecimento situam-se no período de 3.000 e 2.500 a.C. Foram feitos pelo médico 

egípcio Inhotep1 aonde registrou quarenta e oito casos em um papiro que está em 

exposição na Academia de Medicina de Nova Iorque. Posteriormente, Hipócrates2 

por volta de 460 a.C. realizou algumas anotações sobre os doentes e as doenças. 

Em 1137, em Londres, no Hospital São Bartolomeu, primeira instituição hospitalar 

que te conhecimento, já haviam anotações relacionadas a seus pacientes. 

No Brasil, o uso dos PMP foi introduzido pela professora Drª. Lourdes de 

Freitas Carvalho, no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, depois de especializar-se nos Estados Unidos, onde 

fora estudar sistemas de arquivo e classificação de observações médicas. Em 

seguida, o sistema foi adotado pelo Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), 

o que colaborou para seu fortalecimento em âmbito nacional e atualmente é 

estabelecida sua obrigatoriedade para cada paciente através do artigo 69 da 

resolução nº. 1246/88 do Código de Ética Médica do Conselho Federal de Medicina 

(CFM). 

Os Prontuários Médicos dos Pacientes são compostos de documentos 

como, por exemplo: folha com cadastro do paciente onde estão as principais 

informações de contato do paciente como nome, nº. do prontuário, nº. do 

atendimento, filiação, profissão, religião, endereço, telefones para contato, convênio 

médico, médico, procedimento, quarto/leito e esta folha é colada à envelope pardo 

de tamanho 24 x 34 cm e dentro deste envelope ficam outros documentos como 

folha de relatório de cirúrgia, folha de anestesia, folha dos gastos de materiais e 

                                                 
1  Inhotep, um dos mais notáveis médicos da antiguidade, foi responsável pela saúde do rei 
ZOZER, 3500 a .C. Era arquiteto, sacerdote, escriba, astrônomo e grão-vizir. Construiu a pirâmide de 
SAKKARA, a mais antiga estrutura de pedra dessa categoria. 
2  Hipócrates reconhecido por ser uma das figuras mais marcantes da história da saúde. 
Devido a sua grande importância, ele é chamado de "Pai da Medicina". 
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medicamentos utilizados na sala de cirúrgia, folha de relatório pré-pós cirúrgia, folha 

de registro de admissão preenchida pela equipe de enfermagem dos postos de 

internação, folha de evolução clínica do paciente, termo de responsabilidade, 

contrato de prestação de serviços, prescrição médica entre outros como solicitação 

de internação, autorização de convênio, anamnese3, exames e resultados 

laboratoriais, radiológicos e ultra-sonográficos. 

A importância do PMP se dá pelo fato de ser um instrumento valioso não 

só para o paciente, mas também para o médico e demais profissionais de saúde, 

para as unidades prestadoras dos serviços de saúde, sejam elas clínicas, 

consultórios ou hospitais, para fins estatísticos com fornecimento de dados para as 

pesquisas e estudos e também para os serviços de auditorias internas e externas 

que fazem a fiscalização da qualidade do atendimento oferecido.   

Segundo Mezzomo (2000, p. 246) o prontuário possibilita atendimento e 

tratamento mais rápido e eficiente, mediante os dados em registro. simplifica e 

dispensa interrogatórios e exames complementares já realizados, com redução do 

custo de atendimento e do tempo de permanência hospitalar”. 

Já para Prestes Júnior e Rangel (2007) a importância do PMP ocorre nas 

situações aonde o paciente ou a família, sentirem-se prejudicados ou negligenciados 

e então estas informações contidas no prontuário ou, dependendo da situação, a 

falta dela poderá servir de prova para possíveis ações e cobranças judiciais. 

Do mesmo modo que o prontuário médico do paciente pode servir de 

aliado ao paciente e sua família para efeitos judiciais, pode servir também para a 

defesa do profissional envolvido na questão, aonde poderão ser comprovados ou 

não, situações referentes ao atendimento prestado pelo médico e a equipe 

multiprofissional. Além disso, possibilita uma maior facilidade no trabalho e 

elaboração de diagnóstico e orientação sobre o tratamento. Ainda oferece condições 

para que outro profissional assuma o atendimento quando necessário e oferece ao 

perito legista mais segurança no momento dos pareceres médicos. 

Para os estabelecimentos que prestam serviços de assistência médica, 

seja em clínicas, consultórios e hospitais o PMP é um instrumento de defesa legal, 

                                                 
3  Anamnese é o conjunto de dados referentes as queixas e relatos feitos pelo paciente sobre 
seu estado clínico. 
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pois é importante para a instituição se resguardar de ações, sindicâncias que 

possam vir a surgir em decorrência de possíveis erros médicos ou não cumprimento 

de determinações dadas ao paciente e a família. Demonstra um padrão de 

atendimento oferecido. Ajuda na dispensa de exames já realizados ou de 

diagnósticos já comprovados, diminui a permanência hospitalar, racionaliza o uso de 

equipamentos e consequentemente gera redução de custos e ainda no sentido de 

aperfeiçoar a qualidade dos serviços prestados na instituição.  

Para as empresas auditoras em serviços de saúde o prontuário médico é 

relevante, pois oferece elementos para que ocorra a investigação sobre a 

administração e o consumo de medicamentos, procedimentos e os exames 

realizados, documentos sobre solicitações, autorizações e outros pertinentes às 

referidas empresas, de modo que se busque minimizar os erros, fraudes e 

consequentemente gastos desnecessários. 

A sua contribuição para o estudo e pesquisas está associada às 

informações registradas nos prontuários médicos que permitem alimentar base de 

dados que ajudam estatisticamente a buscar o melhor atendimento aos pacientes. 

Possibilita além de investigações epidemiológicas, indicadores de eficiência e gastos 

dos procedimentos.  

Resulta em melhores possibilidades de retornos dos convênios, indicando 

as deficiências e as possibilidades de melhorias na resolução dos problemas e 

também aos estudantes das áreas afins como medicina, por exemplo.  

Compete ao médico o devido preenchimento dos documentos que fazem 

parte do prontuário médico. As anotações devem estar registradas de forma legível, 

permitindo, identificar os profissionais de saúde envolvidos no cuidado do paciente. 

Logo, o médico está obrigado a assinar e carimbar ou, então, assinar, escrever seu 

nome legível e sua respectiva inscrição no Conselho Regional de Medicina (CRM).  

De acordo com a legislação é abordado no Artigo 69 do Código de Ética 

Médica que “é vedado ao médico deixar de elaborar prontuário médico para cada 

paciente" e no Artigo 70 do Código de Ética Médica "É vedado ao médico negar ao 

paciente acesso a seu prontuário médico, ficha clínica ou similar, bem como deixar 

de dar explicações necessárias a sua compreensão, salvo quando ocasionar riscos 

para o paciente ou para terceiros”. 
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Já no Artigo 71 do referido código "É vedado ao médico deixar de fornecer 

laudo médico ao paciente, quando do encaminhamento ou transferência para fins de 

continuidade do tratamento ou na alta, se solicitado”. 

E ainda, no Artigo 11 consta que  

O médico deve manter sigilo quanto às informações 
confidenciais de que tiver conhecimento no 
desempenho de suas funções. O mesmo se aplica 
ao trabalho em empresas, exceto nos casos em que 
seu silêncio prejudique ou ponha em risco a saúde 
do trabalhador ou da comunidade. 

 

É importante salientar que o prontuário pertence ao paciente, não ao 

médico. Portanto, é um direito do paciente ter acesso, a qualquer momento, ao seu 

prontuário, recebendo por escrito o diagnóstico e o tratamento indicado, com a 

identificação do nome do profissional e o número de registro no órgão de 

regulamentação e controle da profissão4, podendo, inclusive, solicitar cópias do 

mesmo. 

Quando da solicitação do responsável legal pelo paciente – sendo este 

menor ou incapaz – o acesso ao prontuário deve ser-lhe permitido e, se solicitado, 

fornecer as cópias solicitadas ou elaborar um laudo que contenha o resumo das 

informações lá contidas. 

O prontuário médico do paciente é um dos primeiros documentos que a 

polícia, a justiça e os respectivos conselhos profissionais, sejam eles da medicina, 

da enfermagem, e outros solicitam as instituições de saúde sob investigação para 

apreciação dos fatos reclamados.  

As empresas que prestam serviço de convênio médico hospitalar utilizam-

se com bastante freqüência das informações contidas nos documentos dos 

prontuários médicos para conferir os gastos com materiais e procedimentos de seus 

clientes, de modo que sejam checadas todas as informações referentes aos 

procedimentos cirúrgicos e terapêuticos, com o objetivo controlar se os 

procedimentos realizados correspondem aos citados nas solicitações para 

autorização de tais procedimentos junto às empresas de convênio, serve também 

para evitar o excessivo de materiais ou medicamentos durante os procedimentos.  

                                                 
4  O órgão de regulamentação e controle da profissão do médico é o Conselho Regional de 
Medicina (CRM) e do enfermeiro é o Conselho Regional de Enfermagem (COREN). 
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De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM) através da 

Resolução n° 1331/89 os documentos originais que compõem o prontuário devem 

ser guardados pelo prazo mínimo de 10 (dez) anos, a contar da data do último 

registro de atendimento do paciente. Decorrido este prazo, o PMP em papel poderá 

ser armazenado em outro suporte mais moderno, digitalizado, por exemplo.  

Este prontuário poderá ser posteriormente, utilizado pelos interessados 

como meio de prova até que transcorra o prazo prescricional de 20 (vinte) anos para 

efeitos de ações que possam ser impetradas na Justiça. 

Considerando que os documentos pertinentes aos PMP são muito 

manuseados pelos médicos, equipe multiprofissional e administrativamente nos 

estabelecimentos de saúde ainda que seja no manuseio permanente no arquivo da 

CSSS, conforme estabelece a Resolução nº. 1331/89 do Conselho Federal de 

Medicina, portanto a guarda dos PMP deverá ser realizada com o máximo cuidado e 

atenção de modo a facilitar a recuperação dos documentos que pertencem a cada 

sub-série.  

O fundo documental aberto do Arquivo da Casa de Saúde e Maternidade 

São Sebastião é composto pelas várias séries entre elas Prontuário Médico do 

Paciente; Recursos Humanos; Farmácia; Compras. 

Conforme citado nos objetivos deste trabalho serão tratadas questões 

pertinentes à Série Prontuário Médico do Paciente, aonde sua complexidade e 

extensão é comprovada com a inclusão mensal de aproximadamente 350 envelopes 

com prontuários médicos, formando as sub-série para cada paciente. 

É importante destacar as recomendações e procedimentos de Nogueira 

(2005) em relação ao preenchimento das informações nos documentos que fazem 

parte do PMP, aonde relata que as informações não podem ser registradas a lápis, 

não é permitido o uso de liquido corretivo, bem como os versos dos documentos e 

as partes em branco deverão estar sinalizadas com carimbo e também não devem 

ser feitas anotações que não dizem respeito àquele paciente.  
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Metodologicamente esta pesquisa segue a linha documental, pois 

conforme cita Gil (1991, p. 52) as vantagens de uma pesquisa deste tipo é que 

considera vários documentos como: cartas, diários, memorandos, regulamentos, 

ofícios, boletins que por ventura estejam arquivados em instituições privadas como, 

por exemplo, sindicatos, igrejas, partidos políticos, ao contrário da pesquisa 

bibliográfica que considera mais os livros e outros materiais já publicados sobre o 

assunto. Por outro lado, a pesquisa bibliográfica torna-se indispensável neste 

trabalho, pois aponta a produção intelectual sobre o tema e que provavelmente 

estejam em prateleiras de bibliotecas. 

Como o próprio nome já diz, a pesquisa documental é uma pesquisa 

realizada através de levantamento de documentos, legislação em geral ou mesmo 

documentos de uma organização para estudo de um determinado assunto ou 

situação. 

Gil (1991, p. 52) também lembra que outra vantagem na pesquisa 

documental está em seu custo, pois neste modelo o fundamental é o tempo do 

pesquisador para análise dos documentos para sua pesquisa e por fim, existe a 

vantagem da pesquisa documental não exigir contato com os sujeitos da pesquisa.  

Na execução desta pesquisa foram utilizados os documentos acumulados 

individualmente nas sub-séries da Série Prontuário Médico do Paciente, relatórios 

disponíveis pelo Tasy, programa que armazena os dados das atividades 

desenvolvidas na Casa de Saúde São Sebastião, correspondentes a amostra 

escolhida. 
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4 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

4.1 O Prontuário Médico do Paciente na Casa de Saúde São Sebastião 

 

Na Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião os prontuários médicos, 

na sua grande maioria, ainda são registrados de forma tradicional, ou seja, no papel, 

sendo que somente na UTI os médicos iniciaram recentemente a realizar os 

registros e evoluções dos pacientes de forma eletrônica utilizando o programa Tasy. 

No período referente à amostra estudada não eram inseridos dados eletronicamente 

aos Prontuários Médicos. 

Os dados recebidos ou produzidas nas diversas atividades englobadas 

pela Casa de Saúde São Sebastião são digitados e alimentam um software que 

permite a busca pelo melhor gerenciamento da unidade, visto que inúmeros 

relatórios e gráficos são oferecidos pelo sistema Tasy. 

Implantado na Casa de Saúde São Sebastião em meados de 2005 o 

sistema Tasy é um dos mais completos softwares para gestão em saúde do 

mercado brasileiro, desenvolvido pela Wheb Sistemas, empresa catarinense que 

está no mercado desde 1997, especializada no desenvolvimento de tecnologias e 

sistemas de gestão focada no segmento da saúde.  

O software facilita o fluxo de informações entre todos os setores da 

empresa. O relacionamento acontece pela integração entre os módulos, eliminando 

desta forma dados redundantes e retrabalho. 

O software funciona com vários módulos e está em fase de estudos a 

implantação do módulo PEP que trata do prontuário eletrônico de paciente que 

reúne o resultado de todas as informações dos atendimentos dos pacientes. Além 

disto, permite a ação direta de vários profissionais como médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas, nutricionistas entre outros, através de funcionalidades como 

avaliações, evoluções, escalas e prescrições.  

O sistema permite a configuração e customização de acordo com as 

necessidades e rotinas de cada setor e/ou instituição. Além de simples implantação 

o software possui uma interface amigável que facilita o processo de utilização. Além 

deste, o Tasy tem ferramentas para criação de interfaces com outros sistemas e 

permite a criação de telas como: questionários de pesquisa e anamneses.  
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O programa Tasy é utilizado em várias outras unidades de serviços de 

saúde e em Florianópolis podem-se citar as seguintes empresas: Hospital de 

Caridade, Ultralitho Centro Médico, SOS Cárdio Pronto Socorro Cardiológico. 

Quando é realizada a internação de um paciente, seus dados pessoais e 

clínicos são registrados no sistema de gerenciamento eletrônico de informação do 

programa Tasy. Com isso é gerado um número de prontuário que é único para cada 

paciente, independente do número de atendimentos que tenha nesta instituição. 

Os documentos que fazem parte dos prontuários médicos dos pacientes 

são preenchidos pelos médicos e outros profissionais como enfermeiros, nutrólogos, 

fisioterapeutas. 

Quando o paciente recebe alta, o prontuário médico do paciente é 

encaminhado ao setor de faturamento. Algumas empresas que oferecem planos de 

convênios de saúde particulares fazem in loco as conferências e auditorias das 

contas. Para as empresas que não vem até a CSSS são encaminhadas cópias dos 

referidos documentos para conferências e auditorias das contas médicas.  

Este prontuário fica no setor de faturamento por cerca de um mês até que 

os convênios de saúde liberem os pagamentos referentes aos atendimentos. Após a 

confirmação dos pagamentos os prontuários são encaminhados para o arquivo 

permanente da CSSS. Somente no mês de janeiro de 2007 foram arquivados 

trezentos e dezenove (319) prontuários médicos dos pacientes, sendo que durante 

todo o ano foram incorporados ao arquivo permanente 3743.  

 

 

4.2 Roteiro do Prontuário Médico do Paciente na Casa de Saúde São Sebastião  

 

O paciente chega a CSSS por indicação médica após consultas realizadas 

em clínicas e/ou consultórios particulares. Permanecem na UTI os alguns pacientes 

do pós operatório e outros transferidos de outros instituições de saúde. 

Na recepção apresenta documentos como encaminhamento médico (ver 

anexo B) para realização de cirurgia, o horário, tipo de procedimento e nos casos de 

atendimentos por convênios a guia com autorização para realização do 

procedimento.  
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Caso não possua ainda o cadastro com a CSSS, o funcionário do setor irá 

para preencher o cadastro do paciente com as informações: nome completo, data de 

nascimento, sexo, religião, número de CPF e RG, estado civil, nome do cônjuge,  

nomes dos pais, naturalidade, endereço, número do telefone, qual convênio/seguro 

médico para o atendimento, o código do procedimento, o número da matrícula no 

referido convênio/seguro, a validade do convênio/seguro, a empresa vinculada ao 

convênio/seguro, o médico responsável, setor para acomodação (enfermaria, 

apartamento ou UTI. Caso já possua cadastro o paciente ou o responsável apenas 

confirmam as informações para atualização e correção das possíveis alterações 

como: estado civil, endereço e telefone. 

O preenchimento destes dados no programa Tasy gera automaticamente 

um número de prontuário novo. Caso o paciente já possua prontuário aberto na 

CSSS, este número é único independente das vezes que for atendido. 

Após o cadastro (ver Anexo C) é impresso e colado junto a um envelope 

de papel pardo 24 x 34 cm aonde dentro deste envelope serão incorporados os 

documentos que irão formar o PMP deste paciente. 

Ainda na recepção, o paciente ou seu responsável, assina um termo de 

responsabilidade (ver Anexo D) no qual se diz ciente e concorda com os 

procedimentos indicados pelo médico assistente. O paciente ou responsável 

também assina um contrato de prestação de serviços hospitalares com a CSSS (ver 

Anexos E e F), aonde entre outras coisas, o contratante se compromete a 

providenciar autorização, caso seja convênio, sob pena de arcar integralmente com 

todas as despesas devidas pela internação do contratante. 

Na seqüência, o paciente é conduzido até o quarto aonde receberá da 

equipe de enfermagem os devidos cuidados, orientações e os procedimentos de 

rotina para o seu encaminhamento ao centro cirúrgico. 

No centro cirúrgico, o envelope com o PMP receberá vários documentos 

como o relatório de cirurgia (ver Anexo G e H), a folha com o relatório anestésico 

(ver anexo I e J), a folha com os gastos de sala entre materiais e medicamentos (ver 

anexo K), a folha com as anotações dos cuidados pré-pós operatório (ver anexo L e 

M), desde os momentos da preparação, cirurgia e também do período em que 

permanecer na Unidade de Recuperação (REPAI).  
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No entanto, para que o setor de faturamento de contas médicas agilize o 

cálculo dos gastos dos pacientes no centro cirúrgico, as folhas com a relação dos 

gastos de materiais e medicamentos, relatórios anestésicos e relatório cirúrgico são 

encaminhadas para o setor logo após a saída do paciente do centro cirúrgico aonde 

que posteriormente também serão calculados os gastos que ocorreram no posto de 

enfermagem. 

Este processo de retirada da folha com os gastos do paciente no centro 

cirúrgico e REPAI é controlado com a ajuda de um caderno protocolo aonde são 

identificadas algumas informações como nome do paciente e o nome funcionário 

que retirou estes documentos. 

Quando o paciente deixa o centro cirúrgico e segue para o quarto, são 

incorporados mais documentos ao seu envelope do PMP, sendo que no posto de 

enfermagem ainda são incluídos a folha de admissão do paciente (ver anexos N,O,P 

e Q), a folha com a prescrição médica (ver anexo R) e folha com os relatos da 

evolução clinica do paciente (ver anexo S). 

Após a alta médica (ver anexo T), o envelope com o PMP é encaminhado 

ao setor de contas médicas para que sejam feitos os cálculos, conferências e 

cruzamentos de dados dos gastos decorrente daquele atendimento. 

Os atendimentos particulares são pagos, no momento da alta hospitalar, 

no setor de tesouraria onde os PMP destas contas ficam liberados para o seu devido 

arquivamento. Nos atendimentos realizados através dos convênios/seguros 

médicos, esta documentação fica a disposição para auditoria e conferência das 

contas e após 30 (trinta) dias aproximadamente, após a realização destas 

atividades, ocorre o pagamento da conta, de modo que a partir da confirmação do 

pagamento das contas, o PMP é encaminhado para o arquivo, exceto no caso dos 

convênios da Unimed que devido à falta de espaço no setor de faturamento de 

contas médicas estes PMP acabam indo para o arquivo antes da confirmação do 

pagamento. 

No arquivo, os envelopes com os PMP são acondicionados em caixas de 

papelão sendo que cada caixa recebe uma média de trinta (30). As caixas, por sua 

vez, estão em estantes de metal e a organização é feita em ordem numérica 

crescente.  
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Constantemente as documentações de PMP são solicitadas para consulta, 

realização de cópia e estes envelopes com documentos são retirados do arquivo e 

só ai é que o registro do fluxo é protocolado aonde o paciente ou interessado, neste 

caso precisa ser parente de 1° grau, preenche uma solicitação.  

Percebe-se, que os envelopes com as documentações referentes ao PMP 

circulam por muitos setores e, consequentemente, são manuseados por várias 

pessoas, mas que, no entanto, não existe um sistema eficiente para o controle do 

fluxo destes envelopes e das respectivas documentações que fazem parte do PMP. 

Portanto, corre-se o risco de perder ou extraviar uma documentação de um PMP o 

que provocaria problemas como já citado anteriormente, tanto para o paciente, o 

médico, equipe multiprofissional e também para a instituição. 

O que não significa dizer que ao adotar um sistema de protocolo de 

recebimento e envio de documentos e prontuários médicos os extravios e as perdas 

de documentos deixarão de existir totalmente, mas criar-se-ia um fluxo aonde além 

buscar diminuir as chances de erro, poderão também ser identificados os prováveis 

responsáveis pelo último manuseio do documento e a provável recuperação, de 

modo a oferecer mais segurança para as práticas de controle, posse e acesso 

destes documentos. 

 

 

4.3 Amostra do Prontuário Médico do Paciente na Casa de Saúde São 

Sebastião 

 

Foram considerados para esta análise os cem (100) primeiros PMP de 

janeiro de 2007 da CSSS. Estes números correspondem a 2,67 % do período 

relativo ao mês de janeiro. Toda a série PMP está acondicionada em caixas de 

arquivo de papelão, sendo que os PMP desta amostra estão acondicionados em três 

caixas sendo que nas duas primeiras possuem trinta e nove (39) PMP cada uma e 

na terceira estão os demais. Cabe destacar, conforme mencionado no capítulo 

anterior, que cada envelope contendo o prontuário individual do paciente forma a 

sub-série PMP. 

Os documentos referentes aos PMP estão acondicionados em envelopes 

de papel pardo de tamanho 24 x 34 cm aonde todos os envelopes possuem folhas 
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impressas coladas na frente com o cadastro do paciente preenchido no sistema 

Tasy.  

Dentro dos envelopes estão acondicionados documentos como: relatório 

de cirúrgia, folha de anestesia, gastos de sala de cirurgia, relatório pré-pós 

operatório, folha de admissão do paciente no posto de enfermagem, evolução clínica 

do paciente, termo de responsabilidade, contrato de prestação de serviços com a 

CSSS, prescrição médica, receituário médico, aviso de alta, entre outros 

pertencentes ao prontuário médico.  

No entanto, observa-se que estão dispostos aleatoriamente dentro dos 

envelopes, pois como foi constato existiam diversas formas e ordens para 

acomodação dos documentos dentro dos envelopes. Por exemplo: ora a prescrição 

médica estava entre os primeiros documentos do envelope, ora estava por último e o 

exemplo vale para os demais documentos. 

Essa documentação fica solta nos envelopes, ou seja, não está presa a 

clipes, grampos, tampouco algum tipo de fixador, salvo nos prontuários de pacientes 

atendidos pelo convênio Unimed onde as folhas estão fixadas com um grampo 

metálico e que, em alguns casos, por conta do grampo estar enferrujado, alguns 

documentos já possuem manchas de ferrugem. 

A incidência dos documentos nos prontuários médicos é verificada da 

seguinte forma: em todos os envelopes está colada a folha de cadastro com 

informações do paciente onde estão anotados alguns dados como data de 

nascimento, sexo, estado civil, telefone, endereço, nome dos pais, convênio, 

matrícula do convênio, código de autorização, procedimento, nome e telefone de 

uma pessoa responsável pelo paciente, nome do médico, entre outros. 

Verificou-se que em 19% da amostra, os PMP não possuem a folha com a 

prescrição médica, bem como 62% deles estão sem a evolução clínica do paciente. 

Constatou-se ainda que em 55 % das folhas com relatórios de cirurgias, folhas com 

dados das anestesias e prescrições médicas dos PMP as anotações feitas pelos 

profissionais são praticamente ilegíveis e em 40 % destes documentos falta o 

carimbo do médico com o n° do registro no Conselho Regional de Medicina (CRM). 

Pois, conforme determinação do Conselho Federal de Medicina (CFM) através da 

resolução n° 1638/02 é papel da Comissão de Revisão dos PMP verificar possíveis 

documentos que possuem escrita ilegível, sendo que o profissional deve além de 



36 

 

assinar, carimbar os documentos aonde deverá estar identificado o número do seu 

registro no CRM. 

As caixas de papelão, do período analisado, estão em bom estado, mas, 

no entanto, cabe salientar que as caixas com PMP de períodos mais antigos já 

sofrem com o processo de deformação haja vista que existe um acúmulo de 

envelopes nas caixas o que resulta em dificuldade tanto de acesso quanto para o 

manuseio destes envelopes e consequentemente dos documentos.  

Por isso deveria ser estabelecida uma quantidade máxima de envelopes 

por caixa e dependendo do volume de documentos dentro dos envelopes, de modo 

que as caixas que estão em bom estado não sofram o mesmo problema que foi 

diagnosticado e visível nas caixas mais antigas. 

Outro fator importante seria a substituição das caixas de papelão por 

caixas poliondas, pois como o setor de arquivo é um ambiente quente e úmido, o 

papelão devido sua acidez acaba prejudicando na conservação dos documentos.   

Também a identificação das caixas poderia ser melhorada com a 

uniformidade do nome da série. Por exemplo: Prontuários Médicos – 0001 à 0030 , 

cx. n° 01, este dado seria um elemento a mais com o objetivo de evitar que as 

caixas sejam guardadas em locais indevidos, pois a identificação colada nas laterais 

das caixas identifica a instituição (CSSS), seu logo, seu endereço, logo abaixo está 

identificado o programa em que foi gerado, neste caso o Tasy e, na seqüência o n° 

do primeiro e do último PMP daquela caixa, mas não especifica o setor e nem o 

número seqüencial da caixa. 

Poderia também ser adotado um sistema para identificação das caixas e 

envelopes com cores, separando-os por anos. Por exemplo: As caixas e os 

envelopes do ano 2007 com uma sinalização, adesivo talvez, 2007 cor azul, 2006 

vermelho, 2005 amarelo, enfim. Com o objetivo de minimizar as chances de guarda 

errada e extravio de documentos.  

Em nenhum dos envelopes do período pesquisado, as documentações 

possuem controle das folhas que poderia ser feito com o auxilio de carimbo de 

página e numeração seqüencial para desta forma além de manter uma ordem 

correta na organização dos documentos, ajudaria a evitar o extravio de documentos. 

Caso isso ocorresse seria facilmente identificado qual documento foi extraviado ou 

rearquivando em local indevido. 
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Também as partes em branco, ou seja, as partes que não estão 

preenchidas nos documentos como, por exemplo, os versos em alguns casos, não 

estão carimbados para desta forma evitar que informações posteriores aquele 

atendimento possam ser anotadas nestes documentos. Para estes casos poderia 

ser adotado um sistema com carimbos para identificar as partes em branco dos 

documentos. 

Também não existe nenhuma espécie de livro de protocolo para controlar 

o acesso e o manuseio dos PMP e dos respectivos documentos tanto no momento 

em que esta documentação já está no arquivo bem como durante o período em que 

o paciente é atendido desde a sua internação até sua alta do hospital. 

As caixas de papelão estão organizadas em ordem numérica crescente 

em estantes de aço, mas as estantes e suas prateleiras não possuem identificação. 

Poderiam ser sinalizada como: estante 01, estante 02, prateleira 01, prateleira 02, 

etc. Também, o Arquivo da CSSS não dispõe de base de dados que permite a 

descrição de cada sub-série.  

O fato da criação de uma base com estas características ajudaria 

consideravelmente na organização e localização dos documentos dentro do Arquivo 

Permanente, pois tendo em vista que sempre que um documento for solicitado à 

pessoa responsável pelo arquivo sua recuperação tende a ocorrer de forma mais 

prática, rápida e segura. Em outros tempos esta série do arquivo era conhecida 

como Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Inicialmente pode-se afirmar que os objetivos definidos nesta pesquisa 

foram alcançados na medida em as etapas iam sendo cumpridas. 

Com esta pesquisa pode-se concluir que três realidades referentes ao 

Prontuário Médico do Paciente podem ser melhoradas, são elas: o fluxo 

informacional, a estrutura física do Arquivo Permanente e a questão da revisão dos 

prontuários. 

O fluxo informacional do PMP aplicado pelas rotinas administrativas da 

Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião, são ultrapassadas, precárias e em 

algumas vezes incorretas, pois conforme apontado ao longo desta pesquisa  o PMP 

é considerado o conjunto de documentos relativos ao atendimento médico aonde 

que desde a chegada e internação do paciente a unidade hospitalar até o momento 

da alta, o qual circula por vários setores e consequentemente é manuseado por 

muitos profissionais. 

Toda esta dinâmica faz com que sejam gerados e anexados ao PMP 

vários documentos e cada documento incorporado ao PMP tem a sua importância 

aonde que um documento extraviado pode repercutir negativamente para a 

instituição seja no aspecto legal, administrativo, financeiro e moral.  

A existência de um sistema que possibilite ter um controle do fluxo dos 

PMP desde sua inserção e a retirada de documentos seriam criadas formas de 

minimizar as chances de erros e extravios de documentos e caso aconteça ao 

menos se saberá quem são os responsáveis, ou pelo menos os últimos a terem 

manuseado tais documentos e acessado aquelas informações. 

Outro ponto importante que chama a atenção é a questão da guarda 

destes documentos que ocorre em local com estrutura física limitada e precária, pois 

conforme já citado o atual ambiente físico do Arquivo Permanente além de não 

possuir portas, é passagem obrigatória para alguns funcionários que tem o vestiário 

em uma sala no final do prédio e fica ao lado da entrada para a sala de descanso 

dos funcionários, sendo o acesso livre a todas as pessoas em qualquer horário.  

Não existe nenhum sistema de climatização e o Arquivo Permanente 

quase sempre tem a temperatura elevada. O Arquivo Permanente também sofre 
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com problemas de umidade e infiltração aonde em vários pontos da parede são 

visíveis às manchas dos fungos.  

As partes em madeira como o forro, estrutura do telhado bem como 

algumas estantes estão em péssimo estado de conservação com bastante cupim. 

Parte do forro para não desabar é reforçado com a ajuda de uma escora.  

Percebe-se também que a quantidade de estantes não suporta mais a 

quantidade de caixas de arquivo com os envelopes e os respectivos PMP e a cada 

dia mais caixas são incorporadas ao arquivo. Também as caixas de papelão 

contribuem para a proliferacão da acidez no papel resultando no comprometimento 

da durabilidade dos documentos.  

 Seria extremamente importante o estudo para viabilização da 

transferência do Arquivo Permanente para uma nova sala com estrutura física 

adequada para um arquivo e que ofereça condições mínimas de consulta e trabalho 

com segurança. 

Dentro das caixas no PMP também é interessante a implantação do 

modelo piloto apresentado nesta pesquisa com a devida seqüência e fixação dos 

documentos sem prejudicar o acesso as suas informações, bem como a numeração 

das folhas para controlar a seqüência e extravio de documentos.  

Sugere-se a substituição das caixas de papelão por caixas poliondas que 

são as mais recomendadas para a conservação e durabilidade dos documentos. 

Também a aquisição de novas estantes. 

Tendo em vista a realidade constatada no arquivo através da análise dos 

PMP e ainda dentro da linha teórica que sustentou o referencial e os objetivos desta 

pesquisa, propomos como modelo piloto a forma da descrição, ordenação e 

localização dos documentos da sub-série mais adequadas aos interesses dos 

usuários conforme Apêndice B.  

E, por fim, a questão da atuação da Comissão de Revisão de Prontuários 

tendo em vista a quantidade de situações apontadas durante esta pesquisa como 

ilegibilidade dos documentos, a falta dos carimbos médicos e da equipe 

multiprofissional e seus respectivos registros nos conselhos profissionais 

possibilitando a devida identificação, além da questão das páginas em branco, falta 

de documentos e informações, utilização de líquidos corretivos e anotações 

realizadas a lápis. Portanto se propõe a implantação da Comissão de Revisão de 
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Prontuário da CSSS com respaldo legal da Resolução do Conselho Federal de 

Medicina nº. 1.638/2002 e reforçada pela Resolução n. 22, de 30 de outubro de 

2005, do Conselho Nacional de Arquivos do Arquivo Nacional. Embora a Comissão 

tenha sido criada pela CSSS em 16 de agosto de 2007, faz-se necessário sua 

efetiva implantação visando a sua atuação.  

A forte e presente atuação da Comissão possibilitará a correção das 

falhas apontadas, bem como a busca da melhoria no que diz respeito ao 

preenchimento, manuseio, revisão, consulta e guarda dos PMP da CSSS. 
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ORGANOGRAMA ADMINISTRATIVO DA CSSS 
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Gerência Administrativa 
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Enfermagem Almoxarifado 

Posto 1 e 2 

Centro Cirúrgico 

UTI 

Farmácia 

Financeiro 

Tesouraria 
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Nutrição 

Recepção 

Copa 
Portaria 

Zeladoria 

Recursos Humanos 
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APÊNDICE B 

 

MODELO PILOTO PARA SÉRIE Prontuário Médico do Paciente 

 

Fundo: Casa de Saúde e Maternidade São Sebastião Ltda. 

Série: Prontuário Médico do Paciente 

Gênero documental: Textual 

Sub-série: Paciente A...  

Número do prontuário: 0001 

Tipo do documento: 

Data: 

Quantidade: 

Localização: 

Prateleira: 

Caixa: 
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ANEXO A – COMISSÃO DE REVISÃO DE PRONTUÁRIO 
 

COMISSÃO DE REVISÃO DE PRONTUÁRIO 

 

Definida pela Resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1.638/2002 

na qual: "Define prontuário médico e torna obrigatória a criação da Comissão de 

Revisão de Prontuários nas instituições de saúde". De acordo com o Art. 3º é 

obrigatória a criação das Comissões de Revisão de Prontuários nos 

estabelecimentos e/ou instituições de saúde onde se presta assistência médica. 

Esta a comissão deverá ser criada por designação da Direção do 

estabelecimento, por eleição do Corpo Clínico ou por qualquer outro método que a 

instituição julgar adequado, devendo ser coordenada por um médico. 

Compete à Comissão de Revisão de Prontuários: 

 Observar os itens que deverão constar obrigatoriamente do prontuário 

confeccionado em qualquer suporte, eletrônico ou papel:  

Identificação do paciente – nome completo, data de nascimento (dia, mês 

e ano com quatro dígitos), sexo, nome da mãe, naturalidade (indicando o município 

e o estado de nascimento), endereço completo (nome da via pública, número, 

complemento, bairro/distrito, município, estado e CEP);  

Anamnese, exame físico, exames complementares solicitados e seus 

respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, diagnósticos definitivos e tratamento 

efetuado; 

Evolução diária do paciente, com data e hora, discriminação de todos os 

procedimentos que o mesmo foi submetido e identificação dos profissionais que os 

realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em 

meio eletrônico; 

Nos prontuários em suporte de papel é obrigatória a legibilidade da letra 

do profissional que atendeu o paciente, bem como a identificação dos profissionais 

prestadores do atendimento. São também obrigatórios a assinatura e o respectivo 

número do CRM; 

Nos casos emergenciais, nos quais seja impossível a colheita de história 

clínica do paciente, deverá constar relato médico completo de todos os 
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procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagnóstico e/ou a remoção 

para outra unidade.  

Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos 

prontuários, que cabem ao médico assistente, à chefia da equipe, à chefia da Clínica 

e à Direção técnica da unidade.  

Conforme o Art. 6º - A Comissão de Revisão de Prontuários deverá 

manter estreita relação com a Comissão de Ética Médica da unidade, com a qual 

deverão ser discutidos os resultados das avaliações realizadas. 

Art. 7º - Esta resolução entrará em vigor na data de sua publicação. 

Brasília-DF, 10 de julho de 2002 

  

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS SILVA 

Presidente Secretário-Geral 
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ANEXO B – ENCAMINHAMENTO MÉDICO 
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ANEXO C – CADASTRO IMPRESSO COM OS DADOS DO PACIENTE NO TASY 
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ANEXO D – TERMO DE RESPONSABILIDADE 
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ANEXO E – CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇO (FOLHA 1/2) 
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ANEXO F – CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS (FOLHA 2/2) 
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ANEXO G – RELATÓRIO DA CIRURGIA (FRENTE) 
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ANEXO H – RELATÓRIO DA CIRURGIA (VERSO) 
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ANEXO I – RELATÓRIO ANESTÉSICO (FRENTE) 
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ANEXO J – RELATÓRIO ANESTÉSICO (VERSO) 
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ANEXO K – FOLHA COM GASTOS DO PACIENTE NO CC E REPAI 
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ANEXO L – RELATÓRIO PRÉ-PÓS OPERATÓRIO (FRENTE) 
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ANEXO M – RELATÓRIO PRÉ-PÓS OPERATÓRIO (VERSO) 
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ANEXO N – FOLHA DE ADMISSÃO DO PACIENTE NO POSTO DE 
ENFERMAGEM (PARTE 1) 
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ANEXO O – FOLHA DE ADMISSÃO DO PACIENTE NO POSTO DE 

ENFERMAGEM (PARTE 2) 
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ANEXO P – FOLHA DE ADMISSÃO DO PACIENTE NO POSTO DE 
ENFERMAGEM (PARTE 3) 
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ANEXO Q – FOLHA DE ADMISSÃO DO PACIENTE NO POSTO DE 
ENFERMAGEM (PARTE 4) 
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ANEXO R – PRESCRIÇÃO MÉDICA 
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ANEXO S – EVOLUÇÃO CLÍNICA DO PACIENTE 
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ANEXO T – AVISO DE ALTA HOSPITALAR 
 
 
 

 


