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A importância da gestão documental em unidades 
de terapia intensiva

RESUMO
Objetivos: descrever como ocorre a gestão documental na Unidade Terapia Intensiva e identificar fatores facilitadores e dificul-
tadores da gestão documental no cotidiano de trabalho. Método: Revisão narrativa da literatura realizada no período de julho 
a setembro de 2020, nas bases de dados do Ministério da Saúde, Google acadêmico, SciELO e Medline. Foram encontrados 
198 artigos e selecionados 04. Os dados foram organizados e analisados à luz da literatura científica. Resultados: Destaca-se 
a diversidade de periódicos que os artigos analisados foram publicados: Revista Acervo; Revista Saúde digital e tecnologia edu-
cacional; Texto e Contexto em Enfermagem e Revista de Iniciação Científica. Conclusão: a gestão documental se mostrou capaz 
de aprimorar o arquivamento e utilização de documentos de forma qualificada, diminuindo o tempo e a mão de obra empregada 
na busca de documentos perdidos.
DESCRITORES:  Gerenciamento de dados; Unidades de terapia intensiva; Prontuários; Registros Eletrônicos de Saúde.

ABSTRACT
Objectives: To describe how document management occurs in the Intensive Care Unit and to identify factors that facilitate and 
hinder document management in daily work. Method: Narrative review of the literature carried out from July to September 2020, 
in the databases of the Ministry of Health, Google Scholar, SciELO and Medline. 198 articles were found and selected 04. The data 
were organized and analyzed in the light of the scientific literature. Results: The diversity of journals that the analyzed articles 
were published stands out: Revista Acervo; Digital Health and Educational Technology Magazine; Text and Context in Nursing and 
Scientific Initiation Magazine.Conclusion: The present study provided an insight into the documentary and archival processes in 
the intensive care unit and the importance of document management considering its definition as well as its stages and aspects.
DESCRIPTORS: Data management; Intensive care unit; Medical Records; Electronic Health Records.

RESUMEN 
Objetivos: Comprender cómo se produce la gestión documental en la Unidad de Cuidados Intensivos e identificar los factores 
que facilitan y dificultan la gestión documental no diaria del trabajo. Método: Revisión de literatura narrativa realizada de julio 
a septiembre de 2020, con base en las bases de datos del Ministerio de Salud, Google Académico, SciELO y Medline. Se encon-
traron 198 artículos y seleccionaron 04. Los datos se organizan y analizan a la luz de la literatura científica. Resultados: Desta-
camos la diversidad de periódicos en los que se publicaron los artículos analizados: Revista Acervo; Revista digital Tecnología 
sanitaria y educativa; Revista Texto y contexto en enfermería e iniciación científica. Conclusión: El presente estudio permitió 
conocer los procesos documentales y de archivo en la unidad de cuidados intensivos y la importancia de la Gestión Documental 
considerando su definición así como sus etapas y aspectos.
DESCRIPTORES:  Manejo de Datos; unidad de cuidados intensivos; história clínica; Registros Electrónicos de Salud.
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INTRODUÇÃO

Nas organizações 90% das suas in-
formações estão contidas em docu-
mentos e como 70% destas não são 

capazes de resistir a uma catástrofe, como 
incêndio ou enchentes, na maioria das vezes, 
há uma perda em massa da sua documenta-
ção. Sendo assim, para manter a ordem e ga-
rantir a integridade de tais documentos, tor-
na-se fundamental a implementação de um 
sistema de gestão documental (GD) efetivo 
nas empresas públicas ou privadas (1,2). 

Segundo a Lei nº 8.159, de 8 de janeiro de 
1991, a GD é definida como um “conjunto 
de procedimentos e operações técnicas à sua 
produção, tramitação, uso, avaliação e arqui-
vamento em fase corrente e intermediária, vi-
sando a sua eliminação ou recolhimento para 
guarda permanente” (3). São medidas rotinei-
ras que buscam racionalizar e potencializar a 
eficiência na produção, classificação, análise, 
preservação, acesso e uso das informações re-
gistradas em documentos de arquivo, a qual 
perpassa por três etapas, sendo elas: produção, 
utilização e destinação dos documentos (4).

Na área da saúde, embora pouco se fale a 
respeito da GD, o Departamento de Traba-
lho dos Estados Unidos apontou que há uma 
perda ou uma má utilização de documentos 
imprescindíveis à continuidade da assistên-

cia nos serviços de saúde, o que desencadeia 
uma série de custos e erros no processo de 
trabalho. Por exemplo, a cada 20 documen-
tos, um pode ser perdido e para recuperá-lo 
gasta-se cerca de 25 horas. Além disso, de 10 
a 12% dos documentos não são encontrados 
na primeira tentativa, ocupando um tempo 
médio de 400 horas por funcionário a cada 
ano. Ressalta-se que estas horas dispendidas 
além de gerarem gastos desnecessários para 
a empresa poderiam ser melhor utilizadas na 
prestação de serviços (2).

Assim, com o objetivo de melhorar os 
processos de trabalho, a partir da utilização 
das tecnologias de informação em saúde, no 
Brasil foram estabelecidas as diretrizes para 
a GD e o sistemas de arquivos, na Política 
Nacional de Informação e Informática em 
Saúde (PNIIS) e no 2º Plano Diretor para 
o Desenvolvimento da Informação e Tec-
nologia de Informação em Saúde (2º Pla-
DITIS 2013 - 2017), definindo assim seus 
objetivos, finalidades e responsabilidades 
que deveriam ser seguidas por entidades 
públicas e privadas no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS), com o intuito de 
aprimorar a governança das informações e 
dos recursos de informática.  (5,6).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 
consiste em um setor que reúne informações 
complexas e importantes, principalmen-

te, nos prontuários dos pacientes, os quais 
fornecem subsídios técnico e legal para a 
assistência. O prontuário com informações 
fidedignas constitui-se em ferramentas que 
possibilitam a equipe de saúde obter orien-
tação e direcionamento para as suas condu-
tas terapêuticas em alta complexidade, logo 
vê-se a importância da evolução das tecnolo-
gias da informação aplicadas a manutenção 
da legibilidade, e bom uso destes documen-
tos. A lei nº 13.787, de 27 de dezembro de 
2018, institui que tais documentos devem 
ser mantidos no período de  20 anos após a 
última anotação realizada, sendo obrigatório 
durante este período, ainda que o paciente 
venha a óbito, portanto, é mais que impres-
cindível desempenhar um processo de arma-
zenamento detalhado e organizado, como o 
proposto pela GD (7,8).

Os objetivos elaborados para este estudo fo-
ram: descrever como ocorre a gestão documen-
tal na UTI e identificar fatores facilitadores e 
dificultadores da GD no cotidiano de trabalho.

MÉTODO 

O presente estudo é uma revisão narrativa 
da literatura realizada no período de julho a 
setembro de 2020, a partir de um levantamen-
to nas bases de dados do Ministério da Saúde, 
Google acadêmico, SciELO e Medline. 
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Este tipo de revisão “apresenta uma temá-
tica mais aberta; dificilmente parte de uma 
questão específica bem definida, não exigindo 
um protocolo rígido para sua confecção; a 
busca das fontes não é pré-determinada e es-
pecífica (...)” (9). Tem a vantagem de permitir 
ao pesquisador uma apropriação de seu objeto 
de estudo, a partir de uma busca abrangente 
sobre o fenômeno a ser estudado (10).  

Foram adotados como critérios de inclu-
são: artigos na íntegra e indexados que tra-
tavam da temática proposta, publicados no 
período de 2010 a 2020, em português. E 
como critério de exclusão: artigos duplica-
dos, teses, monografias e resumos de anais. 

A partir do material encontrado foram 
lidos os títulos de 198 artigos e seleciona-

dos aqueles que atendiam o tema. Após 
realizou-se a leitura dos resumos, sendo se-
lecionados 08 que atenderam aos critérios 
de inclusão. Em seguida foi feita uma leitu-
ra completa e cuidadosa de 07 artigos, mas 
somente 04 foram selecionados, utilizando 
um instrumento para sintetizar as informa-
ções necessárias ao estudo. 

Os dados encontrados foram organiza-
dos e analisados de forma crítica, a partir 
da interpretação do compilado dos resul-
tados comparando-os com a literatura 
científica. A apresentação dos resultados 
foi através de descrição para possível com-
paração entre todos os estudos seleciona-
dos. Segue abaixo o fluxograma do percur-
so metodológico (Figura 01). 

RESULTADOS 

A figura 2 apresenta os 04 artigos sele-
cionados, com os seus respectivos autores, 
títulos, local do estudo, ano e periódicos em 
que foram publicados. 

Verifica-se que 03 estudos foram realizados 
em Santa Catarina e 01 no estado da Bahia. O 
ano de publicação variou de 2009 a 2018.

Destaca-se a diversidade de periódicos que 
os artigos analisados foram publicados: Revis-
ta Acervo; Revista Saúde digital e tecnologia 
educacional; Texto e Contexto em Enferma-
gem e Revista de Iniciação Científica.

DISCUSSÃO

As etapas da GD no contexto das uni-
dades de terapia intensiva

De modo geral a GD se divide em três 
etapas que se articulam para promover o 
funcionamento adequado e a otimização 
dos serviços (4), a fim de auxiliar as funções 
dos setores administrativo e legais/fiscais, 
dado o seu valor histórico respectivamente 
após a sua avaliação (11,12).  

A etapa inicial, intitulada produção de 
documentos, compreende a criação, pre-
paração e gestão dos registros, e possibilita 
a prevenção da produção de documentos 
irrelevantes, aqui também se dá a implemen-
tação de tecnologias no processo de criação 
documental. Na área da saúde, é nessa etapa 
que os profissionais de saúde das mais varia-
das áreas de atuação recepcionam o paciente 
e fazem seus direcionamentos e prescrições 
em prontuário sendo este um documento de 
manutenção permanente (7,4,12). 

CÓDIGO AUTOR TÍTULO LOCAL PERIÓDICO/ANO

01 Cunha FJAP, Oliveira LAF, 
Lima GLQ A função de avaliação na gestão documental em hospitais Bahia Acervo 2015.

02 Oribka R, Cruz ASC, 
Bahia, EMS

Procedimentos da gestão documental aplicados no 
arquivo de prontuários dos pacientes do hospital 

universitário da Universidade Federal de Santa Catarina
Santa Catarina Re. saúd. digi. tec. 

edu. 2018.

03 Lorenzetti J, Trindade LL, 
Pires DEP, Ramos FRS

Tecnologia, inovação tecnológica e saúde: uma reflexão 
necessária Santa Catarina Texto e Contexto em 

Enfermagem.2012.

04 Rocha EL, et al. Prontuário eletrônico para acompanhamento médico 
dos pacientes de uma unidade de terapia intensiva. Santa Catarina Revista de Iniciação 

Científica. 2009.

Quadro 1. Resultados encontrados nos estudos de acordo com o autor, o título, o ano de publicação, o local do estudo 
e o periódico em que foi publicado. Cachoeira (BA), Brasil, 2020.

Figura 1. Fluxograma das informações da pesquisa nas bases, mapeando o 
número de registros identificados, incluídos e excluídos, e os motivos para 
exclusões, de acordo com o PRISMA Flow Diagram. Cachoeira, BA, Brasil, 2020.
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A segunda etapa corresponde à utilização 
dos documentos, nesta fase haverá a “criação 
e melhoramento dos sistemas de arquivos, 
recuperação de dados, produção e manuten-
ção de programas de documentos vitais” (4). 
Esta fase busca assegurar a seleção adequada 
dos materiais e o momento em que os profis-
sionais têm acesso às informações já registra-
das no prontuário, com o objetivo de dar se-
quência ao processo do cuidado baseado no 
histórico do paciente. Nesta etapa também 
poderá haver modificação e adição de novas 
informações, onde prima-se por rapidez na 
disposição destas de forma documentada e 
com o devido arquivamento (4,12,13).

Por fim, a terceira etapa trata da destina-
ção de documentos que se refere à descrição 
das séries documentais, na avaliação de docu-
mentos, destinação destes ao arquivamento, e 
eliminação ou recolhimento dos arquivos clas-
sificando-os como permanentes. Nesta etapa a 
unidade adotará métodos para dar destino aos 
conteúdos do prontuário, fazendo revisões, eli-
minações ou direcionando os documentos aos 
arquivos permanentes da UTI (4,11) 

Compreender como se dá a GD na UTI 
possibilita melhor entendimento sobre as difi-
culdades do setor bem como as oportunidades 
de melhoramento ao mesmo tempo viabiliza 
uma gestão eficaz da unidade. 

Fatores facilitadores e dificultadores 
da GD no cotidiano de trabalho da UTI

A GD é um fator de grande influência na 
vitalidade das organizações de saúde, pois os 
arquivos das instituições não possuem finali-
dade meramente administrativas, possuindo 
também uma grande importância no contex-
to histórico, bases para aprendizado, inova-
ções organizacionais e desenvolvimento cien-
tífico (4,12). É de extrema importância salientar 
que a GD em sua etapa de  avaliação destina do-
cumentos de acordo com o seu objetivo primá-
rio ou secundário, e proporciona grandes me-
lhorias, propiciando a seleção de documentos 
que são realmente indispensáveis,  eliminando 
assim os que não possuem utilidade, fazendo 
com que haja uma diminuição  no acúmulo de 
documentos, favorecendo a funcionalidade e 
operacionalização dos mesmos (11).

Os inúmeros avanços e investimentos na 
área técnico-científica no âmbito da saúde 

tem se tornado cada vez mais crescentes, 
a informação e comunicação instantânea, 
prontuário eletrônico único nacional e in-
tegrado para acesso internacional, são algu-
mas das principais contribuições. Diversos 
estudos envolvendo as UTI’s como campo 
específico, têm evidenciado os constantes 
desafios e situações complexas vivenciadas 
dentro deste ambiente que exigem uma 
postura de maior segurança e controle dos 
profissionais de saúde. É neste contexto que 
a integração correta das inovações tecno-
lógicas tem contribuído para uma melhor 
assistência ao paciente com uma maior fa-
cilidade e desenvoltura na organização da 
equipe que irá assistir ao mesmo (14).

Dentre as principais inovações tecno-
lógicas integradas a assistência em saúde, 
podemos citar o Gerenciamento Eletrônico 
de Documentos (GED), sendo este capaz de 
auxiliar na segunda etapa de desenvolvimen-
to do GD. O GED possibilita não somente 
guardar os documentos que já foram criados 
de forma digital, mas também contribui para 
solucionar o problema criado pela produção 
excessiva de papel (documentos comproba-
tórios), nas instituições públicas e privadas. 
Além disso, as melhorias do GED consti-
tuem-se em um grande divisor de águas den-
tre as equipes no ambiente hospitalar, den-
tre estas, citamos o Prontuário Eletrônico 
do Paciente (PEP), que tem se tornado um 
grande aliado na assistência aos usuários que 
integram as alas das UTIs (15). 

A implementação do PEP oferece inúme-
ros benefícios aos seus usuários, como  segu-
rança, qualidade, otimização de custos, além 
de facilitar o armazenamento permanente e a 
recuperação de informações, garantindo a se-
gurança destes, possibilitando também o com-
partilhamento entre componentes da mesma 
equipe e/ou outras instituições de maneira rá-
pida, organizada, individualizada e eficaz (13,16). 

O processo de tratamento nesse setor é 
demasiadamente complexo, exigindo o uso 
de dados em diversas situações. A manipula-
ção de prontuários acentua a possibilidade de 
erros, e a perda de dados importantes, além 
de impossibilitar que mais de um profissional 
consiga acessar e atualizar o quadro clínico de 
um paciente de forma simultânea (17). O pron-
tuário por ser um documento único compar-

tilhado por toda a equipe de saúde, sendo um 
importante método para a qualificação dos 
processos de trabalho, contribuindo para a efi-
cácia dos cuidados ao paciente crítico (12,18). 
A GD nesse contexto é uma importante fer-
ramenta para a prestação dos atendimentos 
de saúde, contribuindo para o gerenciamento 
das unidades hospitalares (11,19). 

Salienta-se que para o funcionamento das 
UTI`s é necessário que a assistência prestada 
pelos profissionais da unidade seja registrada, 
assinada e datada no prontuário do paciente, 
de forma legível e contendo o carimbo do 
profissional, evidenciando a importância 
dos processos arquivísticos da GD, cabendo 
a unidade em caso de transferência intra-hos-
pitalar disponibilizar os dados do prontuário 
ao setor de destino (4,12,20). 

Portanto, os prontuários eletrônicos 
possibilitam alcançar um maior nível de 
qualidade frente aos cuidados de saúde, afi-
nal, alguns destes interagem com o prescri-
tor, indicando interações medicamentosas 
inadequadas, bloqueando vias incorretas 
de administração, além de facilitarem a co-
municação multidisciplinar com clareza de 
dados referentes ao paciente, padronizando 
processos médicos e possibilitando suporte 
para diagnósticos, permitindo prevenção de 
erros, ao contrário do prontuário convencio-
nal, principalmente no âmbito das UTIs (21). 

Nesta perspectiva, a GD quando bem 
implantada e utilizada adequadamente be-
neficia o desenvolvimento administrativo, 
agregando eficiência nas auditorias, sejam 
elas externas ou internas, afinal, uma das 
principais ferramentas utilizadas nestas au-
ditorias são os prontuários (22,23). 

O foco central da auditoria no ambiente 
hospitalar, seja ela interna ou externa, é con-
tribuir em todas as áreas para a gestão da orga-
nização, trabalhando assim para melhorias na 
assistência, na eficiência e na oferta de serviços 
de saúde. A auditoria sempre faz uma avaliação 
ampla, sistemática e formal das atividades dos 
profissionais, objetivando a valorização do sis-
tema de educação e melhoramento contínuo 
oferecendo qualidade e segurança, onde a GD 
tem um papel insubstituível para a realização 
desses objetivos tendo em vista que sua correta 
aplicação favorece um melhor processo arqui-
vístico e seu adequado uso (4,22,23,24).
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CONCLUSÃO 

O presente estudo proporcionou uma 
visão sobre os processos documentais e 
arquivísticos em UTI e a importância da 
GD, considerando sua definição bem como 
suas etapas e aspectos, ressaltando o valor 
e utilização das informações mantidas em 

documentos utilizados neste setor, as quais 
possibilitam amparo tanto para profis-
sionais quanto para usuários. Além disso, 
fornecem embasamento para evolução dos 
estudos científicos que possibilitam melho-
rias na prestação do cuidado. 

A GD  se mostrou como uma ferramenta 
capaz de aprimorar o arquivamento e utiliza-

ção de documentos de forma qualificada, tra-
zendo praticidade e organização para as 

instituições, além de diminuir o tempo 
e a mão de obra empregada na recriação ou 
busca de documentos perdidos, destinan-
do assim esses recursos para a prestação de 
outros serviços, como por exemplo, na as-
sistência ao paciente.  
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