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“Fazer e nao registar
Registrar e ndo informar
Informar e ndo monitorar

Monitorar e nao avaliar
E 0 mesmo que nao fazer’.

Elaine Emi Ito



AGRADECIMENTOS

Primeiramente ao meu amado Jesus Cristo, pelo Amor, forca e coragem para
seguir em frente. Por ter me ensinado de que determinacado e esfor¢o valem a pena

e com isso nos traz a felicidade e realizacéo.

Quero agradecer incansavelmente a minha familia, meu pai e minha mae que
mesmo nao estando por perto, sempre me apoiou e muitas vezes abriram méo de

seus sonhos em favor dos meus, razao do meu viver.

A minha amada irm&, meu espelho segundo, que mesmo muito longe, sempre

me incentivou com sua inteligéncia e garra, meu orgulho.

Professora Giselda, orientadora, professora e acima de tudo amiga,
companheira, foi sempre um rico ensinamento, uma linda histéria como ja havia

comentado. Obrigado tudo, por cada palavra, pela paciéncia e carinho.
A todos os outros professores, obrigada pela bagagem de conhecimento.

Lindo da minha vida, meu companheiro, meu amigo e namorido, meu

negrinho. Obrigado pela paciéncia e dedica¢cdo em cada necessidade minha.

A minha sogra amada por estar sempre me abencoando e toda sua familia

pelo amor e carinho.

Aos meus sobrinhos maravilhosos, que sempre me encantaram com

sorrisinhos e chorinhos, meus amores, minha alegria, minha distracdo. A todas as



pessoas que sempre compartilharam comigo, felicidades e anseios durante esta
trajetdria, muito obrigada, cada expressdo valeu a pena. Em especial a equipe de

saude do ESF Conservas, pelo acolhimento, aprendizado e amizade.



RESUMO

O prontuério € um documento que reune todas as informacdes relativas ao estado
de saude do paciente. Seu correto preenchimento pela equipe de saude é crucial
para favorecer decisdes clinicas adequadas as necessidades do mesmo. Este
estudo objetiva a analisar o preenchimento do prontuario de usuarios de uma
Estratégia de Saude da Familia sobre os cuidados de enfermagem realizados,
localizada em municipio do interior do Vale do Taquari. Trata-se de pesquisa
qualitativa, exploratdria e do tipo documental. Foram analisadas as anotacdes de
enfermagem constantes nos prontuarios de familia pertencentes a todas as
microareas da referida ESF. Foram efetivamente analisados cinco prontuarios de
cada microarea, totalizando 30 prontuarios. A coleta de dados aconteceu mediante
sorteio dos prontuarios e foram avaliados os registros de enfermagem realizados
nos ultimos 02 anos, utilizando-se, para isso, um roteiro estruturado. Constatou-se
que em todas as microareas analisadas havia um prontuario sem anotacdes. A
maioria dos registros encontrados correspondeu a anotacdes curtas e eram relativas
aos sinais vitais e parte do exame fisico (peso), acarretando dificuldade na
continuidade da assisténcia pelos demais membros da equipe. A Sistematizacao de
Assisténcia em Enfermagem (SAE) esteve presente parcialmente nos prontuarios e
apresentou anotacdes incompletas relativas a Evolucdo. A identificacdo dos
profissionais apds o registro foi deficiente na maioria das anotacbes pesquisadas.
Conclui-se que a enfermagem ainda ndo registra adequadamente a assisténcia
prestada, o que compromete a qualidade do cuidado. Espera-se que este estudo
auxilie os profissionais a avaliar a qualidade de suas anotacdes, de modo a qualificar
as acbes de promocao, cura e reabilitacdo da saude.

Palavras-chave: Sistemas de registros. Registros de enfermagem.
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1 INTRODUCAO

O prontuario do paciente € conhecido por ser o documento que contém as
informacdes sobre o estado de saude do cliente, relacionadas ao registro da
anamnese e a todo o cuidado e assisténcia prestada; € um acervo documental
padronizado, organizado e conciso. Ha sinais de sua existéncia desde a ldade da
Pedra, que antecedem ha 4.500 anos antes de Cristo com dados de 48 atos
cirdrgicos registrados em um prontuario, na época denominado papiro (POSSARI,

2005).

O registro das informacgdes clinicas do cliente no prontuario é o principal
veiculo de comunicacao entre os membros da equipe de saude. Caracteriza-se por
ser uma ferramenta importante para avaliacdo da qualidade dos servicos e um
requisito essencial para a prestacdo da assisténcia e gestao eficaz na atencdo a
saude. Os dados apresentados possibilitam diagnosticos e tratamentos adequados e
mais rapidos; podem servir de dispensador ou simplificador de informacdes,
reduzindo o custo e tempo de permanéncia do individuo no servico de saude
(LABADIA; ADAMI, 2004; POSSARI, 2005).

O prontuario do paciente deve ser preenchido logo apés a realizacdo de cada
procedimento, constando data, horario e assinatura do cuidador. Tudo o que for
realizado no paciente deve ser registrado de forma mais detalhada e clara possivel.
Os registros devem ser precisos, corretos, objetivos, descritivos, completos, com
letra legivel e sem rasuras que dificultem a compreensao do verdadeiro estado do
cliente. Os registros sdo documentos padronizados que contém todas as
informagOes produzidas pela equipe de saude e carrega dados da historia do
individuo (FIGUEIREDO, 2003; MESQUITA; DESLANDES, 2011).



11

Entretanto, alguns estudos realizados a partir das anota¢gdes de enfermagem,
nem sempre mostram resultados satisfatérios em relacao a qualidade da assisténcia
oferecida ao paciente em unidades de atendimento basico. Relatam que as
anotacdes expressam, principalmente, o cumprimento de prescricdes e a execugao
das atividades de rotina do servico, com conteiados simples, incompletos,
fragmentados e repetitivos (OCHOA-VIGO et a.l, 2002).

A Resolugcdo COFEN N° 272/2002 que trata sobre a Sistematizacdo de
Assisténcia de Enfermagem (SAE) nas instituicbes de Saude Brasileiras afirma que
todas as informacdes sobre a assisténcia de enfermagem devem ser registradas
formalmente no prontuério do cliente/usuério/paciente, devendo conter: Histérico de
enfermagem, Exame Fisico, Diagndstico de Enfermagem, Prescricdo de Assisténcia
de Enfermagem, Evolucdo da Assisténcia de Enfermagem e relatério de
enfermagem (COFEN, 2002).

Desde os primérdios da enfermagem, Florence Nightingale orientava as
enfermeiras de seu tempo a anotar os problemas colaborativos observados durante
a assisténcia ao paciente, de forma precisa e correta. Os registros de enfermagem
correspondem as anotacdes dos procedimentos assistenciais, objetivando a
qualidade do cuidado por meio da comunicacdo realizada em prontuarios pela

equipe de enfermagem.

Os registros nos prontuéarios, de modo geral, ndo sdo completos em relacéo
aos cuidados que o paciente necessita e recebe e nem sempre satisfazem os
requisitos necessarios definidos pelas instituicbes de saude ou conselhos
profissionais. As anotacdes registradas devem ser arquivadas e guardadas, tanto no
presente ou no futuro esse prontuario servirda de banco de dados para informac6es

referentes ao usuario e a assisténcia prestada pelo profissional.

Surgiu, assim, a motivacdo para realizacdo deste trabalho através da
verificacdo dos registros feitos nos prontuarios, pois, de modo geral, ndo sé&o
completos em relagdo aos cuidados que o paciente necessita e recebe. Assim
justifica-se a importancia do presente estudo, visto que este podera instrumentalizar
a equipe de saude na melhoria da qualidade do registro bem como aperfeicoar o

processo dos registros de prontuarios.
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A partir destas questdes surgiu o interesse em desenvolver este estudo, que
teve como tema a analise dos registros de enfermagem em prontuérios de uma
Estratégia de Saude da Familia. Buscou-se entender de que forma estavam sendo

feitos os registro de enfermagem nos prontuarios.

Sendo o prontuario um documento que contém registros de todas as
informagdes sobre o individuo assistido, buscou-se desvendar o problema: de que
forma estavam sendo feitos o0s registros sobre a assisténcia de enfermagem

prestada ao usuario de uma Estratégia saude da Familia?

Os objetivos deste estudo foram analisar o preenchimento do prontuério de
usuarios de uma Estratégia de Saude da Familia, sobre aos cuidados de
enfermagem realizados, verificar a maneira com que 0s registros sobre a assisténcia
eram realizados e também identificar se 0s mesmos correspondem as exigéncias
ditas pelo Conselho Federal de Enfermagem sobre o registro da assisténcia de

enfermagem no Prontuario do Paciente.

Segundo o Ministério da Saude (2011), a Estratégia de Saude da Familia
iniciou em 1994 com o intuito de reordenar o modelo de atencdo em diversos niveis
assistenciais e vem apresentando crescimento expressivo, e tem produzido
resultados positivos nos principais indicadores de saude das populacfes assistidas.
Para o Ministério da Saude (2011) as informacfes ou anotacdes que constam no
prontuario das familias sdo responsaveis pelo acompanhamento da sua saude,

auxiliando na promocao, recuperacéo, reabilitacdo e agravos mais frequentes.

Acredita-se que identificar a forma como foi realizado o preenchimento de
prontuarios dos pacientes de uma unidade da Estratégia de Saude da Familia pode
contribuir para demonstrar a necessidade de um preenchimento correto e completo,
uma vez que o registro serve para auxiliar na tomada de decisdo sobre a conduta

mais acertada frente ao usuario.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Prontuario do paciente

A palavra prontuario origina-se do latim promptuario que significa lugar em
que se guardam ou depositam informacdes que devem estar a mao. Outras
definicbes como manual de informacdes e ficha com dados de uma pessoa também
sdo encontrados. Sinais da existéncia do prontuario aparecem desde a Idade da
Pedra com registros em um prontuario chamado na época de Papiro medindo cerca
de 4 metros de comprimento e 3,25 de largura, com a descricdo de 48 casos
cirdrgicos (POSSARI, 2005).

De acordo com Possari (2005), na enfermagem os registros tiveram inicio
com Florence Nightingale ao atender feridos na Guerra da Criméia, pois entendia
que a documentacdo das informagOes pertencentes aos pacientes era de
fundamental importadncia para a continuidade dos cuidados prestados,

principalmente no que se referia a assisténcia de enfermagem.

Smeltzer e Bare (2002) afirmam que o prontuario fornece um meio de
comunicacdo entre os membros da equipe de saude e facilita o planejamento
coordenado e a continuidade do cuidado. O relatério preenche também outras
funcdes, tais como: registro legal, base para a avaliacdo da qualidade e adequacéo
do cuidado, bem como para rever o uso efetivo dos servigos de cuidado do paciente
pela equipe de enfermagem.

Conforme Motta (2003), os documentos padronizados que devem fazer parte

do prontuario do paciente sdo: ficha de anamnese, ficha de evolucdo, ficha de
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prescricdo terapéutica, ficha de registros com resultados de exames laboratoriais e
de outros métodos de diagndsticos auxiliares. Devemos sempre lembrar que o
preenchimento correto, legivel e claro do prontuario, com a descricdo de toda a
assisténcia prestada ao paciente, € uma obrigacao legal de todos os profissionais de
saude envolvidos na assisténcia a ele: médicos, enfermeiros, técnicos de

enfermagem, nutricionistas e outros (MOTTA, 2003).

Ochoa-Vigo et al. (2003) afirmam que os registros devem ser feitos de modo
objetivo, sem preconceitos, valores, julgamentos ou opinides pessoais. Informacdes
subjetivas fornecidas pelo cliente, seus familiares ou outros membros da equipe da
saude devem ser consideradas, utilizando-se aspas para este tipo de informacao.

Silva e Tavares-Neto (2007), afirmam que registrar informacfes € tarefa e
dever diario de todos os profissionais da area da saude. A reunido dos dados
fornecidos pelo paciente, ou responsaveis legais em qualquer tipo de exame
constitui o chamado prontuario médico, também denominado prontuério do paciente.
Trata-se, portanto, de um documento de extrema relevancia que visa, acima de tudo,
demonstrar a evolugcdo da pessoa assistida e, consequentemente, direcionar o
melhor procedimento terapéutico ou de reabilitacdo, bem como a ampla variedade
de cuidados preventivos adotados pelos profissionais da saude.

Segundo Setz e D’lInnocenzo (2009) os registros nos prontuarios dos
pacientes devem refletir as condi¢cdes bio-psico-sécio-espirituais, onde sao relatadas
todas as ocorréncias que tenham relacdo com este paciente, possibilitando a

elaboracao de um plano e a continuidade dos cuidados.

De acordo com Possari (2005), o prontuario do paciente corretamente
preenchido é a principal peca de defesa da equipe de saude nos casos de
denuncias por mau atendimento com indicios de impericia, imprudéncia ou
negligéncia. Ele € o primeiro documento que a policia, a justica e o proprio Conselho
Médico ou de Enfermagem solicitam aos hospitais, médicos ou enfermeiros
denunciados para a apreciacdo dos fatos da dentncia. E direito de todo paciente ou
seu responsavel legal, por si ou por advogado constituido, obter cépia integral de

seu prontuario hospitalar ou do consultorio.
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Conforme o artigo 52 da Resolucdo n°® 1.638/2002 do Conselho Federal de
Medicina, nos prontuarios em suporte de papel, é obrigatoria a legibilidade da letra
do profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos profissionais
prestadores do atendimento. S&o também obrigatérias a assinatura e o0 niamero de

seus registros.

De acordo com o Cdédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, no art.
25 (COFEN, 2007), sédo responsabilidades e deveres de todo profissional da
enfermagem "registrar no prontuario do Paciente as informacdes inerentes e

indispensaveis ao processo de cuidar”.

A Resolugdo 272/2002, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN,
2002), dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem nas
instituicbes de saude brasileiras. O Art. 3° afirma que “A Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem devera ser registrada formalmente no prontuario do
paciente/cliente/usuério, devendo ser composta por: Histérico de enfermagem;
Exame fisico; Diagnostico de Enfermagem; Prescricdo da assisténcia de

enfermagem; Evolugao da Assisténcia de Enfermagem; Relatério de Enfermagem”.

Segundo Ochoa-Vigo et al. (2002), as anotacdes de enfermagem sao
indispensaveis no prontuario do paciente, como parte da documentacao do processo
saude-doenca, especialmente considerando que a equipe de enfermagem
acompanha todo o decorrer do atendimento de forma mais integral, garantindo
qualidade e fidedignidade em suas observagcfes. O registro de enfermagem é
composto por cinco fases - histérico, diagnéstico, planejamento, implementacdo e
avaliacdo de enfermagem - estas se relacionam desde meados da década de 70.
Marco tedrico da pratica de enfermagem, que aos poucos foi se difundindo
mundialmente e incorporando se a estrutura da maioria dos curriculos de saude. A
unido desta assisténcia de documentos permite ao paciente um acompanhamento
das condicdbes de saude do mesmo, favorecendo a avaliacdo dos cuidados

prestados e expressando a natureza das ac¢des (OCHOA-VIGO et al., 2002).

Para Ochoa-Vigo et al. (2002) as anotacdes de enfermagem sao importantes
e imprescindiveis para se fazer uma avaliacdo da quantidade e qualidade da

assisténcia prestada, a utilizacdo de siglas ou abreviacfes incorretas dificultam a
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leitura, podendo comprometer a escrita. Portanto, a equipe de enfermagem deve
zelar pelo registro adequado para favorecer o entrosamento de toda a equipe de

saude que interage com o paciente, na procura de melhor assisti-lo.

Além de permitir a efetividade do processo de comunicagao, 0s registros de
enfermagem possibilitam que a assisténcia de enfermagem seja avaliada. Para isto,
faz-se necessério que os registros sejam valorizados e realizados com qualidade, ou
seja, com fidedignidade das informacdes, coeréncia, de acordo com as reais
condi¢cBes do paciente e com relato dos cuidados prestados de fato (BORSATO et
al., 2011).

Segundo Borsato et al., (2011) as anotacdes de enfermagem tém o objetivo
de registrar informacdes a respeito da assisténcia prestada, assegurar a
comunicacao entre os membros da equipe de saude e possibilitar a continuidade do
processo de trabalho multiprofissional, garantindo seguranca para o paciente e

respaldo do ponto de vista ético e legal.

O prontuario € uma construcdo coletiva, que implica multiplas acbes de
registro especializado em um grupo de linguagens e de relagdes complexas, entre
0s saberes e as praticas dos profissionais que integram as equipes de saude, no
sentido de dar clareza aos procedimentos realizados na assisténcia aos usuarios
dos servicos, melhorando a qualidade e a eficacia da atencdo ao paciente
(MESQUITA, DESLANDES, 2010).

A informacdo € um requisito essencial para a prestacdo da assisténcia e
gestdo eficaz na atencdo a saude. O registro clinico € o principal veiculo de
comunicacdo de informacOes sobre o paciente entre os membros da equipe de
saude e uma ferramenta importante para avaliacdo da qualidade dos servicos de
salide (LABBADIA; ADAMI, 2004).

2.2 Estratégia saude da familia

A origem do Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil, conhecido hoje

como Estratégia da Saude da Familia teve inicio em 1994 como um dos programas
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propostos pelo governo federal aos municipios para programar a atencao primaria.
Com este modelo de assisténcia, a familia passa a ser o objeto de atengcdo da
equipe de saude, no ambiente em que vive, permitindo uma compreensao ampliada
do processo satde/doenca (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A origem do Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil, conhecido hoje
como Estratégia da Saude da Familia teve inicio em 1994 como um dos programas
propostos pelo governo federal aos municipios para programar a atencao primaria.
Com este modelo de assisténcia, a familia passa a ser o objeto de atencdo da
equipe de saude, no ambiente em que vive, permitindo uma compreensao ampliada
do processo saude/doenca (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Segundo o Ministério da Saude (2011) a Saude da Familia € entendida como
uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de satide em conformidade com os principios do Sistema Unico de Saude.
O programa inclui acbes de promocao, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de

doencas e agravos mais frequentes e na manutencao da salde desta comunidade.

Uma unidade de saude da familia se destina a realizar atenc@o continua nas
especialidades béasicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para
desenvolver as atividades de promocéao até as de recuperacdo da salude (COSTA;
CARBONE, 2004).

Segundo Alves e Aerts (2011), a Estratégia da Saude da Familia se propde a
aumentar o acesso da populacdo aos servicos de saude, feita através do
atendimento integral a individuos e grupos populacionais, e trabalhando com a
responsabilizacdo da equipe de saude pela populacdo moradora em seu territério.
Busca também incentivar a participacdo popular, reorganizando a atengéo basica e

garantindo a oferta de servigos de saude.

Segundo Cruz; Bourget (2010) torna-se importante a identificacdo da
compreensdo dos aspectos relacionados a saude dos sujeitos, pois as acodes
adequadas em saude por parte das familias atendidas na ESF colaboram
diretamente para melhor eficacia das atividades desenvolvidas. Neste sentido, 0

preenchimento adequado dos dados do Prontuario de Saude da Familia pelos
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profissionais da ESF é parte integrante da assisténcia prestada e resulta em
informacdes minimas para subsidiar a melhoria da qualidade no atendimento,
contribuindo para a realizacdo de diagndésticos precoce, evitando complicacdes e/ou

internacdes hospitalares desnecessarias.

Segundo Pereira et al. (2008) os instrumentos de registro da atencéo a familia
permitem desenvolver no profissional de saude uma visdo integrada dos pontos
fortes e das fragilidades da unidade familiar, em sua situacéo atual, bem como dos

aspectos evolutivos ao longo do tempo que possam influenciar suas interacdes.

O uso do prontuario familiar enquanto instrumento de trabalho garante o
registro das informacdes e permite, de forma &gil, 0 acesso as a¢des realizadas pela
equipe de saltde da familia. E, portanto, elemento decisivo a melhor atencéo
prestada a familia, reunindo as informacdes necessarias a continuidade dos
cuidados a saude. Representa um indicador de qualidade da atencdo ofertada,
assim como uma ferramenta para avaliar a necessidade de educacdo permanente
(PEREIRA et al., 2008).

O prontuério € a disposi¢cao conjunta de todos os registros dos membros da
familia numa mesma pasta, com objetivo de facilitar o manuseio e de oferecer as
informagdes registradas, beneficiando a assisténcia integral aos pacientes.
Comporta ndo sé o aspecto de presenca ou auséncia de doencas, mas questdes
preventivas, dificuldades socioeconémicas, conflitos de vida, de convivéncia e de
crengas, para assim, tracar um elo de confianca entre as partes envolvidas. Nesse
instrumento, é fundamental entender a comunidade ndo como espac¢o delimitado,
mas sim onde moram pessoas, com caracteristicas, habitos e particularidades que
precisam ser respeitadas e registradas (NETO; NEGREIROS, 2005).

Negreiros e Neto (2005) dizem também que o prontuario da familia é
instrumento fundamental como indicador da melhor qualificacdo da atencéo
praticada pela equipe e ferramenta de educacdo permanente dos seus membros,
sem deixar de ser um documento importante em casos de auditoria ou em questdes
de conflitos legais. Elemento decisivo a melhor atengcédo a salude dos seus membros,
por conta disto precisa reunir informacdes necessarias a continuidade do

acompanhamento prestado a familia ou mesmo a um dos seus membros.
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Conforme o Manual do Prontuario de Saude da Familia do Estado de Minas
Gerais (2007) a estrutura do prontuario se faz pelos seguintes modulos: cadastro
familiar;  identificacdo  familiar; composicdo familiar;  historico  familiar;
acompanhamento familiar; ciclos de vida entre outros instrumentos de avaliacdo. O
prontuario de Saude da Familia esta formatado para o trabalho em equipe, tendo
como foco a familia e os individuos que dela fazem parte. As informac¢fes contidas
no prontuario sdo a base para analise de situacédo de saude da populagcédo adscrita,
programacao das acbes, controle e avaliacdo além de serem a fonte para
alimentacdo de todos os sistemas de informacdo do Ministério da Saude (MINAS
GERAIS, 2007).
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3 METODOLOGIA

A pesquisa realizada € do tipo qualitativa, exploratoria e do tipo documental. A
pesquisa qualitativa de acordo com Bosi; Mercado (2004) trata de uma atividade que
demarca o lugar de um observador no mundo, capaz de reunir um conjunto de
praticas materiais e interpretativas, tornando-as visiveis ao mundo. Este tipo de
pesquisa tem como identidade o reconhecimento da existéncia de uma relagéo
dindmica entre o mundo real e o sujeito, € uma dependéncia viva entre sujeito e o
objeto, junto a uma postura interpretativa, com o propdésito comum de analisar as
relacdes de préticas atribuidas pelo sujeito (BOSI; MERCADO, 2004).

Para Bervian; Cervo (2002) a pesquisa exploratéria € normalmente o
processo inicial da pesquisa, onde realiza as descricbes precisas da situa¢do, um
auxilio que traz a formulacdo de hipéteses significativas para posteriores pesquisas.
Restringe-se a buscar mais informagdes sobre determinado assunto de estudo. Para
0 mesmo autor, a pesquisa documental € o estudo da realidade presente onde séo
investigados os documentos a fim de se poder descrever e comparar usos e
costumes, diferencas e outras caracteristicas (BERVIAN; CERVO, 2002).

A pesquisa documental é a apresentacdo de fontes, que ainda nao foram
tratadas analiticamente, como diversos documentos arquivados, constitui uma fonte
rica e estavel de dados (CHEMIM, 2012).

A pesquisa foi realizada em uma Estratégia Saude da Familia, situada em
municipio do interior do Vale do Taquari. Esta unidade € composta por 06 (seis)
microareas e abrange uma populacdo proxima dos 2.336 habitantes. A equipe de

salude desta ESF é composta por enfermeiro, 02 técnicos de enfermagem, auxiliar
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de enfermagem, auxiliar administrativo, dentista, nutricionista, 02 médicos e auxiliar

de consultério dentario.

Foram analisadas as anotacdes de enfermagem constantes nos prontuarios
de familia pertencentes a todas as microareas da referida ESF. Foram efetivamente

analisados cinco prontuarios de cada microarea, totalizando 30 prontuarios.

A coleta de dados foi feita mediante sorteio e foram avaliados os registros de
enfermagem realizados nos udltimos 02 anos, utilizou-se, para isso, um roteiro
estruturado (APENDICE A).

O sorteio dos prontuarios foi feito através da organizacdo de uma urna
contendo a numeracdo de todas as familias de cada microarea, abrangendo a
totalidade das mesmas, em ordem crescente, ou seja, microarea 01, 02, 03 e assim
sucessivamente. Foram retirados 05 numeros da urna, 0 que corresponde ao
namero de cada familia acompanhada pela equipe, de cada microarea, até atingir o

namero total de prontuarios previsto.

A pesquisa ndo envolveu seres humanos, mas dados coletados em
prontuarios. Para tanto, foi solicitada a autorizacdo do secretario de saude do
municipio sede da ESF, através do Termo de Responsabilidade para Uso de Dados
(APENDICE B), o qual garantiu sigilo sobre a identidade dos pacientes e uso das
informacdes apenas para fins cientificos. Foi solicitada também a permisséo para a
realizacdo da pesquisa ao pro-reitor de ensino da UNIVATES. Apés a obtencéo das
aprovacdes, o projeto foi encaminhado ao COEP UNIVATES. Somente apls a

aprovacao do projeto pelo COEP UNIVATES é que a pesquisa foi iniciada.

Os resultados poderdo ser publicados através de artigos cientificos em
periddicos da area ou sob forma de monografia a ser deixada na biblioteca da
UNIVATES.

A analise de dados é um conjunto de instrumentos metodologicos que se
encontra em constante aperfeicoamento, aplicados em discursos diversificados. O
fator comum destas técnicas tem por finalidade a descricdo objetiva, sistematica e

qualitativa do contetdo manifesto da comunicagédo (BARDIN, 1977).
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Neste estudo os dados foram analisados com auxilio da Andlise de Conteudo
proposta por Bardin (1977). A andlise de contetdo é formada a partir de trés fases:
primeira fase trata-se de uma pré-analise, na segunda fase ha realizacdo uma

descricédo analitica e na terceira fase, ocorre interpretacao referencial.

Segundo Bardin (1977) a primeira fase (pré-analise) € o momento de
organizar o material de escolher os documentos a serem analisados, formular
hipéteses ou questbes norteadoras, elaborar indicadores que fundamentem a

interpretacao final.

A segunda fase (descricdo analitica) é a etapa mais longa e cansativa. E a
realizacdo das decisfes tomadas na pré-analise. “Momento em que os dados brutos
sdo coletados de forma organizada e agregados em unidades, as quais permitem

uma descricdo das caracteristicas pertinentes do conteudo” (BARDIN, 1977).

Na terceira e Ultima etapa se faz a categorizacao e a descricdo dos dados ou
o tratamento dos resultados que consiste na classificacdo dos elementos segundo
suas semelhancas e por diferenciacdo. Durante a interpretacdo dos dados, é preciso
voltar atentamente aos marcos tedérico, pertinente a investigacédo, pois eles dédo o
embasamento e as perspectivas significativas para o estudo. A relagdo entre os
dados obtidos e a fundamentacdo tedrica € que dara sentido a interpretacéo
(BARDIN, 1977).
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Este estudo foi realizado em uma Estratégia de Saude da Familia (ESF),
pertencente a Secretaria Municipal de Saude de Lajeado, RS, a qual acompanha
789 familias e estd dividida em 06 microareas. A equipe de enfermagem desta
unidade é formada por uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem e uma auxiliar
de enfermagem. O bairro onde se situa a ESF apresenta grande vulnerabilidade
social devido a baixa renda dos moradores, existéncia de violéncia, uso de drogas e

de condi¢des de saneamento inadequadas.

Foram avaliados 30 prontuarios familiares apds terem sido sorteados 05 de
cada microdrea, constituindo-se em uma amostra aleatoria simples. Foram
analisadas as anotacbes de enfermagem referentes aos 02 Ultimos anos de
acompanhamento das familias na ESF.

Em todas as microdreas havia um prontuario sem nenhum registro de
enfermagem, totalizando 6 (20%). Os demais apresentavam registros sobre o tipo de

atendimento prestado, 0os quais seréo analisados a seguir.

A avaliacdo das anota¢Bes que constavam nos prontudrios foi padronizada
pela pesquisadora em prontudrio com informagfes relativas aos sinais vitais e
exame fisico (presséo arterial, temperatura e peso) e prontuario que, além destas

informacgdes, continha registros sobre o cuidado prestado.

Com relagéo ao primeiro item pesquisado, se as anotacdes permitem avaliar
a quantidade e qualidade do cuidado prestado, dos 24 (80%) prontuarios que

apresentaram condi¢des de analise, 16 (54%) continham registros somente sobre a
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pressao arterial, temperatura e peso e 08 (26%) continham, além destas
informacgdes, registros sobre os cuidados de enfermagem realizados, conforme

demonstrado no gréfico 1.

Gréfico 1 — Tipo de anotacéo registrada no prontuario do paciente
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os registros realizados pelos profissionais de saude sdo considerados
critérios de avaliagdo da qualidade dos servigos prestados (ITO et al.,, 2011). Os
procedimentos que constituem as bases do exame clinico sdo: a entrevista, a
inspecao, a palpacao, a percussao e a ausculta, além do uso de alguns instrumentos
(BOTTURA, 2010).

A Resolugdo 429/2012, art. 1°, do Conselho Federal de Enfermagem, afirma
que “é responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem registrar, no
prontuario do paciente e em outros documentos proprios da area seja em meio de
suporte tradicional (papel) ou eletrénico, as informagdes inerentes ao processo de
cuidar e ao gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para assegurar a
continuidade e a qualidade da assisténcia (Resolucdo COFEN 429/2012).

Com relacdo ao segundo item avaliado, se existiam siglas ou abrevia¢des nos
registros, foi verificado entre os prontuarios que continham anotacoes, que 24 (80%)
prontuarios possuiam diversas siglas e abreviacdes, situacdo que, muitas vezes,
dificultou a compreenséao do registro. Os sinais vitais presséo arterial e temperatura
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foram expressos através das letras: PA e T; o peso, pela letra P. Além destas, outras
abreviacdes estavam registradas, conforme demonstrado no quadro 1.

Quadro 1 - Siglas ou abrevia¢des encontradas nos prontuérios
Siglas ou abreviac¢des Significado

PC ou Parto C

Parto tipo cesariana

PN Parto normal

P Parto

P Peso

PA Presséo arterial

T Temperatura

ATCO Anticoncepcional oral

BV Baixo ventre

CRAS Centro regional de assisténcia social
VD Visita domiciliar

CP Citopatoldgico

NPCM Negativo para células malignas

2a. 1M (pueri)

Dois anos e um més (puericultura)

Ul

Unidade

DM Diabete Mellitus

PS Pronto socorro

Palp. Palpacao

PCT Paciente

ALT Altura

MID Membro inferior direito
CA Cancer

Foi possivel constatar que algumas siglas ou abreviacbes sdo de uso
conhecido na area da saude, outros ndo. Conforme (Ito et al.,2011) deve-se utilizar
as abreviaturas padronizadas na instituicAho ou as que sao mundialmente
reconhecidas e convencionais contidas em literatura. Para Matsuda (2006) as
anotacdes efetuadas pela enfermagem consistem no mais importante instrumento

de prova da qualidade da atuacdo da enfermagem.

Em relacdo a legibilidade das anotacdes, terceiro item avaliado, a grande
maioria dos prontudrios, ou seja, 23 (77%) apresentavam registros legiveis, apenas
01 (3,3%) nao apresentava registro legivel, pois o carimbo do profissional foi

utilizado sobreposto a anotagao conforme demonstrado no grafico 2.
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Grafico 2 — Legibilidade das anotacdes registradas nos prontuarios
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Fonte: Elaborada pela autora.

Segundo Lopes (2007) as anotacdes devem ser expressas de forma
organizada e legivel possibilitando a todos entendé-la, entretanto, se forem ilegiveis
e incompreensiveis, tornam-se indteis. A importancia dos registros de enfermagem
para a documentacao e respaldo da profissdo, mesmo com a conscientizacdo dos
profissionais, nem sempre ocorre com qualidade, ferramenta esta, que nédo é
considerada necessaria para o trabalho (AZEVEDO, 2012).

Conforme o item quatro analisado, que trata da clareza e coeréncia das
anotacdes, 21 (70%) prontuarios apresentavam anotacfes claras sobre o tipo de
atendimento prestado, porém incompletas. Neste caso, constavam somente
anotacdes relativas aos sinais vitais (presséo arterial e temperatura) e peso. Os 03
(10%) prontuarios restantes mostraram anotagbes sem clareza e com dados
incompletos, pois ndo permitiu identificar a real necessidade do paciente ou o tipo de

cuidado prestado, conforme demonstrado a seguir, no gréafico 3.
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Grafico 3 — Clareza e coeréncia das anotacdes registradas nos prontuarios

Grafico 3

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Protnudrios sem anotagao Anotagdesclaras e Anotagdoes sem clareza e
incompletas dados incompletos

Fonte: Elaborado pela autora.

O registro representa a comunicacao escrita dos fatos essenciais, deve ser
claro e conciso, elaborado em linguagem compreensivel e expresso de maneira
inteligivel (FONTES, 2006). A Resolucdo COFEN 311/2007, no art. 72°, trata da
responsabilidade e dever de registrar informacdes inerentes e indispensaveis ao
processo de cuidar, deve ser feito de forma clara, objetiva e completa (COFEN,
2007).

Costa (2010) afirma que o registro inicial deve ser criterioso, no sentido de

identificar os problemas e validar as informagdes coletadas.

Em relacdo a quantidade de anotacdes e tipo da anotagdo, quinto item
avaliado, foi verificado se o registro era curto ou longo. 20 (67%) prontuarios
apresentam registros sucintos e continham somente anotacfes relativas aos sinais
vitais (pressao arterial e temperatura) e peso. Prontuarios contendo anotacdes
curtas e longas foram 03 (10%). Um Unico prontuario (3%) apresentou um registro
longo relatando o cuidado realizado pela equipe de enfermagem ao paciente, como

orientacdes e técnicas assistenciais, conforme demonstrado no gréfico 4.
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Grafico 4 — Quantidade e tipo das anotac¢des registradas nos prontuarios

Grafico4
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Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto mais longa e completa for a anotacdo da equipe de enfermagem,
mais estara valorizando o seu trabalho, além de favorecer a continuidade da atencéo
ao paciente (LUZ, 2007). A clareza das anotacgdes seja ela grande ou pequena se
refere ao encadeamento das ideias, que deve obedecer a uma ordem determinada
(DALRI, 1999).

A seguir foi analisada a viabilidade da continuidade ou seguimento da
assisténcia prestada mediante o0s registros efetuados. 08 (27%) prontuarios
possuiam anotacdes sobre algum atendimento prestado ao paciente, de forma
breve, mas foi considerado que as mesmas favoreciam a continuidade da
assisténcia. Os demais, 16 (53%) prontuarios, apresentaram somente anotacgfes
relativas aos sinais vitais (presséo arterial e temperatura) e peso, ndo focando a

continuidade da assisténcia.
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Grafico 5 — Anotacfes que favorecem a continuidade ou seguimento da assisténcia

Grafico 5
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Fonte: Elaborado pela autora.

Segundo Fontes (2006) o registro escrito reflete o grau de preparo dos
profissionais e favorece a continuidade do trabalho. O registro do cuidado garante a
qualidade da assisténcia enquanto transmitir mensagens legiveis, compreensiveis e
Uteis, promove reflexdo, tomada de decisdo e continuidade das acbes (OCHOA-
VIGO, 2002).

O item seguinte analisado, o qual questionou se a anotacdo favorece a
realizacdo do trabalho em equipe, 14 (47%) apresentavam em Seus registros
somente anotacOes relativas aos sinais vitais (pressao arterial e temperatura) e
peso. 10 (33%) prontuarios apresentavam anotagdes que favoreciam o trabalho em

equipe. Exemplo:

Microarea 3 Realizo coleta de Cp, colo levemente sangrante, paciente relata

ter casos de Ca na familia, encaminho ao gineco. S1
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Grafico 6 — Anotacdes que favorecem o trabalho em equipe
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Santos et al. (2004), afirmam que se deve ter preocupacdo em relacdo aos
registros, pois um relatério bem elaborado, com anotacdes precisas e essenciais
para o atendimento, auxilia no diagndstico e garante a continuidade do tratamento.
Os registros sao fonte inestimavel de dados e sao utilizados por todos os membros
da equipe de saude (GROSSI, 2011).

Os registros em prontuario estabelecem a comunicacdo escrita de
informacdes pertinentes as condi¢cdes de saude-doenca do cliente e dos cuidados
que sdo necessarios ao mesmo, com a finalidade de assegurar a continuidade da
assisténcia (COSTA, 2010).

Em relagdo ao item 8, que avaliou a presenca da Sistematizacdo da
Assisténcia em Enfermagem (SAE), identificou-se que em todas as microareas um,
dois ou mais itens da SAE se faziam presentes. Em nenhum dos 30 prontuarios foi

encontrada a SAE completa.

Em (09) 30% prontuarios, haviam anotacfes relativas aos sinais vitais

(pressao arterial e temperatura) e peso. Exemplos:
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Microarea 1: PA 90/60 P: 66kg M.373. S2

Microarea 2: V. a mde do menino vem a unidade, solicitando receita médica
para 0 menino, equipe da APAE, nos da a prescri¢do diferente de como a mée relata
e é diferente das receitas que a mae trouxe. S1

Outros 09 (30%) prontuarios mostravam anotagcfes contendo informacdes
relativas aos sinais vitais e evolugdo da assisténcia de enfermagem e histérico de

enfermagem. Exemplos:

Microarea 1: anotacdo relativa ao exame fisico PA 110/60mmHg P 68kg

Realizo administracdo de medicacao IM. Ac (L). S3

Microarea 3: L 64 anos, namorando, histerectomia parcial, PN 2, sem
queixas, realizo coleta de CP e palpacdo da mama s/ presenca de nédulo palpéavel,
colo néo visualizado. Enf. S1

Microarea 5: Pct B Pa 200/140mmHg, pct refere cefaleia intensa, encaminho
ao PS. S1

Microarea 6 Realizo palpagdo nas mamas e na palp. ndo se observa nédulo
palpavel. Enf. S1

Microarea 4: M pct com alta hospitalar com receituario de losartana 25mg,
omeprazol 20mg, Aas 100mg, sinvastatina 20mg. Uso externo insulina NPH-
continuo subcutaneo 7Ul pela manhd@ o clinico que atendeu solicita manter
acompanhamento em funcéo renal e DM. Realizado orienta¢des de cuidado ¢/ NPH
e aplico 7Ul COM. Solicito que venha a consulta o quanto antes possivel. S1

Apenas 03 (10%) prontuérios traziam anotagdes que tratavam da prescrigdo

da assisténcia, evolucédo da assisténcia e relatorio de enfermagem. Exemplos:

Microarea 2: M esteve na unidade com o objetivo de solicitar orientacoes,
devido atitudes de sua esposa. O mesmo refere que J vem apresentando conversas
estranhas quer engravidar de qualquer jeito com o objetivo de esquecer e minimizar
a dor da perda do filho de 5 meses J ja apresentou ideia suicida, como colocar toda

familia no carro e jogar para baixo de um caminh&o, solicita o carro com maior
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frequéncia e o marido refere preocupacdo. Nao dorme a noite com medicacdo
prescrita, mas ndo toma devido a esposa tomar 0 mesmo € mesmo assim nao
dorme, ele tem medo de alguma atitude. Realizei contato com o CRAS e agendado
consulta com assistente social e psicéloga para 21/06/2012, oriento aos cuidados,

compreensao e retorno a unidade. VD. Enf. S1

Registro relativo aos sinais vitais, evolucdo da assisténcia e histérico de

enfermagem. Exemplos:

Microarea 6: G 63 anos, vilva, nega relacdo sexual, refere ter varizes na
vagina devido 3PN. Nega uso de hormoénio refere ter feito mamografia ha 2 anos,
auto exame em casa, mae e irma ja tiveram CA de colo. Realizo CP. Paciente
apresenta vagina ressecada com paredes flacidas, colo levemente avermelhado
sem alterag&o. Oriento uso de lubrificantes em caso de relag&o sexual. S1

Grafico 7 — Registro da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem nos
prontudrios

Grafico7
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Fonte: Elaborado pela autora.

A resolucdo COFEN 358/2009 (COFEN, 2009) art. 6°, diz que a execugédo do

Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente, envolvendo:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo salude e doenca;
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b) os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia
ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e
doenca;

c) as acles ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos
diagnosticos de enfermagem identificados;

d) os resultados alcancados como consequéncia das acdes ou intervencdes
de enfermagem realizadas.

Para Amante (2009) a SAE consiste na documentacdo das acdes de
enfermagem em que todos da equipe fazem parte e podem contribuir, com
informacdes ou atividades que favorecerdo o cuidado do paciente. A ndo utilizacédo
da SAE deve-se ao distanciamento entre o pensar e o fazer, entre teoria e pratica,
principalmente por ndo haver uma preocupagdo maior com a assisténcia e sim com
a demanda (Silva et al., 2011).

O item 9 observou a identificacdo dos profissionais apds 0s registros.
Verificou-se que havia as mais diversas formas de identificacdo do profissional
como: auséncia de identificacdo; registros sem carimbo, mas com o numero de
registro no conselho de enfermagem; identificacbes corretas; registros que
apresentam anotacdes apenas da funcao do profissional, sem assinatura ou apenas

com o nome do profissional. Em todas elas havia a data.

A identificacdo do profissional e da sua categoria € um elemento
imprescindivel ao término da elaboracdo dos registros de enfermagem, visto que
estes sdo documentos que sofrem implicacBes de ordem ética e legal. (ASSUNCAO,
2010). Toda anotacdo deve ser precedida de horario, colocando-se a data na
primeira anotagéo do dia (MATSUDA et al., 2006).

A Resolucdo COFEN 191/1996, que dispde sobre a forma de anotacéo e o
uso do numero de inscricdo pelo profissional de enfermagem, em seu Art 5°, Para-
grafo Ill, afirma que “é obrigatdrio o uso do numero de inscrigdo ou da autorizagao,
pelo pessoal de Enfermagem em todo documento firmado, quando do exercicio
profissional”. (COFEN, 1996). Para Setz (2009) a padronizacdo dos registros de

enfermagem é necessaria, pois existem falhas no que se refere a legibilidade,

identificagc&o e terminologia técnica.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa possibilitou a todos um grande aprendizado acerca da
funcionalidade do prontuario, da importancia dos registros e das atribuicdes de cada
profissional no momento de anotar, tudo isso com a intencdo de assegurar a

gualidade da assisténcia durante o atendimento ao paciente e sua familia.

O objetivo desta monografia foi avaliar os registros dos prontuarios
pertencentes a uma Estratégia de Saude da Familia da regido do Vale do
Taquari/RS, nos ultimos dois anos.

A pesquisa realizada encontrou dados conflitantes e incompativeis com o que
traz as bibliografias e resolucdes do sistema COFEN/COREN. Foi verificado que um
prontuario em cada microarea ndo possuia qualquer registro, ou seja, 20% dos
prontuarios analisados ndo possuiam registros sobre a assisténcia de enfermagem

prestada.

De acordo com a pesquisa, os dados que trazem a andlise acerca da
gualidade e quantidade da assisténcia, a grande maioria dos prontuarios possuia
anotacodes relativas aos sinais vitais, estas apresentaram apenas a quantidade, pois
nao havia mais nada registrado, outros restantes apresentaram anotacfes que
permitiram identificar a qualidade da assisténcia incompleta, pois deveria ter sido
relatado toda a situacdo do paciente e ndo apenas a assisténcia realizada. Ex:

Realizo coleta de CP e palp. nas mamas.
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Nesta pesquisa detalhada, buscou-se a presenca de siglas e abreviacoes,
sendo que foi encontrado um grande namero de formas entre siglas e abreviacoes,
situacdo estd que muitas vezes pode ter dificultado a leitura da anotacdo e
compreensao dos fatos. No que diz respeito as anotagdes relativas aos sinais vitais
(pressao arterial, temperatura) e peso, esta se fazia presente, com dados
incompletos, na maioria dos registros. Ex: PA 120/80 P 80kg.

A letra legivel se fez presente na maioria das anotacdes, todas permitiram ler
0 registro, exceto de uma, onde havia um carimbo sobreposto & anotacédo. No que
diz respeito a clareza e coeréncia das anota¢cfes, mais da metade dos prontuarios
apresentaram anotagcOes claras, que permitiram a leitura e incompletas, sem
conteudo que permitisse entender o motivo da procura do paciente a unidade. Ex:

Realizo aplicacdo de medicacao IM.

De todos os prontuarios analisados na pesquisa, um grande numero de
prontudrios apresentou anotacdes que foram classificadas como curtas, estas
expressavam apenas anotacdes relativas aos sinais vitais (pressao arterial,
temperatura) e peso. O pequeno indice de anotacfes longas apresenta a baixa
qualidade de informacdes do paciente, sobre seu estado de salde e suas
necessidades de assisténcia. Em todos os prontuarios analisados com anotacgdes, a
SAE nao se fazia presente na ordem que é preconizada pelo COFEN, quando
presente se caracterizava de forma incompleta. A identificacdo do profissional ap6s

o registro é mais faltosa e deficiente, o uso do carimbo entre outras formas de

identificacdo € quase nulo.

Os registros de enfermagem realizados tanto por enfermeiros quanto pelos
técnicos ou auxiliares de enfermagem, consistem na documentacdo das acdes de
enfermagem, frente a este conceito sugere-se que a equipe de enfermagem apesar
de todas suas atribuicbes, ndo perca de vista o essencial de sua formacgéo, o

cuidado ao ser humano.

Os profissionais de enfermagem ainda nao realizam os registros de forma
eficiente, ha erros grosseiros na elaboracdo destes, assim cabe ao enfermeiro

elaborar programas educativos para a conscientizagdo e melhora técnica das
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anotacdes de sua equipe, de maneira que diminuam 0S erros e se aproximem da
expressao precisa do cuidado realizado.

Considera-se fundamental que a enfermagem faca maiores investimentos, em
volta de novas estratégias para modificar esta realidade sejam por meio de curso de
extensdo, aprimoramento, capacitacbes em servigo, grupos de discussao com a
intencdo de minimizar os problemas identificados, nas anotag¢des, considerando sua

importancia na melhoria da qualidade do registro das acdes de enfermagem.
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Apéndice A - Roteiro para avaliar as anotagdes de enfermagem

N° Prontudrio:

N° microéarea:

Anotagdes

Sim

NSA*

Observagdes

As anotac¢des permitem
avaliar a quantidade e
qualidade do cuidado

prestado?

Existe presenca de siglas ou
abreviacdes ou nao?

A anotagéo é legivel?

A comunicacao é clara e
coerente?

A anotagdo é curta ou
longa?

Relata a assisténcia
prestada e sua
continuidade?

Quem escreve, denota a
elaboracgédo tendo como foco
o trabalho coletivo da

equipe?

Existem todas as etapas da
Sistematizacdo de
assisténcia em
Enfermagem: Historico de
enfermagem; Exame fisico;
Diagnéstico de
Enfermagem; Prescri¢cdo da
assisténcia de enfermagem;
Evolugéo da Assisténcia de
Enfermagem; Relatério de

Enfermagem?

A identificag&o dos
profissionais apds a
evolucao é correta? Ha
assinatura, do n° do registro
no COREN e data?

*NSA: ndo se aplica

Outras observacgdes pertinentes:
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APENDICE B - Termo de Responsabilidade

LaJeadO *% de *kkkk de *kkk
Ao Secretario Municipal de Saude

Prezado senhor:

Declaro que tenho conhecimento e autorizo a execug¢do do projeto de Pesquisa
intitulado Registros de enfermagem: analise de prontuarios de uma estratégia saude
da familia, proposto pela académica Hemily Cenci Fuziger, sob orientagdo da
Professora Ms. Giselda Veronice Hahn, do Curso de Enfermagem do Centro
Universitario UNIVATES. Os pesquisadores comprometem-se a cumprir a Resolucao
do Conselho Nacional de Saude 196/1996, que trata das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos.

O referido projeto sera realizado na Estratégia da Saude da Familia, situada no
Bairro Conservas — Lajeado, RS. A coleta dos dados sera feita no més de agosto
deste ano, mediante analise das anotacdes realizadas pela equipe de enfermagem
nos prontuérios das familias feitas nos ultimos dois anos. Esta Instituicdo esta ciente
de suas co-responsabilidades como Instituicdo cooparticipante do presente projeto
de pesquisa, dispondo da infra estrutura necessaria para a realizacdo do mesmo.

Atenciosamente

Nome e cargo do responsavel pelo local de realizagdo da pesquisa



