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RESUMO

TAVARES, G. O. Padrao de registro de procedimentos endodénticos em prontuarios da clinica
odontoldgica de graduagao: estudo retrospectivo. Monografia (Graduagao em Odontologia) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015.

O adequado registro de informagdes relacionadas ao paciente € crucial para uma boa atuagdo em
saude. O prontuario odontoldgico tem papel fundamental na atuagao do cirurgido dentista, tornando-se
imperativo o preenchimento dos dados de forma correta, auténtica e precisa. O objetivo desse trabalho
é realizar levantamento sobre o padrdo de registro das informagOes relativas a realizagédo de
tratamento endodontico por alunos de graduagéo, em prontuarios de pacientes vinculados a servigo
universitario. Foi analisada uma amostra de 223 prontuarios que continham registros de tratamentos
endoddnticos eletivos concludos no periodo do ano de 2014. Os aspectos investigados foram divididos
em categorias de dados correspondentes: dados que sdo obtidos previamente ao tratamento; dados
referentes a descrigdo do tratamento endodontico; dados referentes ao registro de prescri¢éo
medicamentosa; dados referentes ao registro da ocorréncia de acidentes ou complicagdes; dados
referentes a andlise de radiografias. Ao final do levantamento, todos os prontuarios analisados
continham o histérico médico e a identificacdo pessoal do paciente. O histérico odontolégico e o
registro dos exames iniciais estavam presentes em 88% dos prontuérios, enquanto o plano de
tratamento foi localizado em apenas em 49% deles. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) estava assinado em 79% dos prontuarios. A descricdo do tratamento endodontico foi
considerada boa em 77,58% dos casos, regular em 28,18% e insuficiente em 2,24%. Trés por cento
das descricbes de tratamento continham informag&o sobre prescricdo medicamentosa, sendo, dentre
estes, 33% completas e 67% incompletas. Trés por cento relatavam a ocorréncia de um acidente ou de
uma complicag&o. A radiografia endoddntica inicial foi encontrada em 37% dos casos, sendo que, das
encontradas, 57% nao tinham identificagdo e 11% foram classificadas como n&o apropriadas para
diagnéstico. Houve um numero alto de TCLEs sem assinatura, de radiografias faltantes e sem
identificacdo, e de auséncia de planos de tratamento anexados ao prontuério. Apesar disso, a amostra,
de modo geral, apresentou registros adequados de descri¢ao do tratamento endoddntico.

Palavras-chave: Odontologia. Registro. Prontuario. Endodontia. Graduagéo.



ABSTRACT

TAVARES, G. O. Registry pattern of endodontic procedures in undergraduate dentistry clinic
records: retrospective study. Porto Alegre. Final Paper (Graduation in Dentistry) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015.

The appropriate registry of patient related information is crucial for a good health care. The dental
record has a fundamental role in the dentists’ performance, making it necessary to record data correctly,
authentically and accurately. The objective of this work is to make a survey about the registry pattern on
information relative to endodontic treatment made by undergraduate students, in records of patients
treated at the university dental clinic. It was analysed a sample of 223 records which had registered
completed elective endodontic treatment in the year of 2014. The searched aspects were divided into
the corresponding data categories: data that is gathered previously to the treatment; data referring to
the endodontic treatment description; data referring to drug prescription; data referring to accidents or
complications; data referring to radiographic analysis. At the end of the survey, all records contained the
medical history and the patient's personal identification. The dental history and the dental initial exams
were found in 88% of the patient records. The treatment plan was found in 49% of them, and the
Informed Consent was signed in 79%. The endodontic treatment description was considered good in
77,58% of the records, regular in 28,18% and insufficient in 2,24%. Three percent of the treatment
descriptions had information about drug prescription, being, among these, 33% complete and 67%
incomplete. Three percent contained the occurrence of an accident or complication. The radiographic
exam was encountered in 37% of the recordas, and in these cases, 57% had no identification and 11%
were classified as not appropriate for diagnosis. There was a high number of Informed Consents without
signing, of missing and non-indentified radiographs, and of missing treatment plans. Despite that, the
sample, in a general manner, showed proper endodontic records.

Keywords: Dentistry. Records. Endodontics. Undergraduate.
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1 INTRODUGAO

O adequado registro de informagdes relacionadas ao paciente € crucial para a agéo em
saude (CRAWFORD et al., 2001). Dessa forma, o prontuario odontolégico tem papel fundamental na
atuagdo do cirurgido dentista (LAWNEY, 1998). Constituindo-se de uma série de documentos
relacionados com a historia de doengas presentes e pregressas, exames clinicos, diagnésticos,
tratamentos executados, progndstico, termo de consentimento informado, entre outros, o prontuario é
item basico da organizagdo do atendimento odontolégico. Com as fungdes de auxiliar na conduta
clinica, agilizar 0 acesso a informagédo e compilar documentos legais, o registro no prontuario néo deve
ser menosprezado (CHARANGOWDA, 2010).

A importéncia priméria do registro no prontuario esta relacionada a uma boa coleta de
dados para fins de um atendimento integral do paciente. Evidencia-se a influéncia de uma redacéo
detalhada e adequada, neste tipo de documento, em diversas situagdes do cotidiano clinico. Um
exemplo é a continuidade de um atendimento por uma equipe multiprofissional, ou seja, é necesséria a
comunicagao clara entre os profissionais para evitar repeticédo de procedimentos e facilitar a elaboragédo
de corretos diagndsticos e prognosticos. Outro exemplo é quando o paciente retorna para revisao ou
proservacdo de um caso especifico, sendo necessario 0 acesso aos seus historico médico e
odontologico (AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2007).

Além das questdes que dizem respeito diretamente a coleta e manuten¢do de dados
clinicos sobre o paciente, o prontuario também possui um papel crucial como registro legal.
Atualmente, com a disseminagdo de informagOes sobre aspectos legais envolvendo o sistema de
saude, este preenchimento se torna critico nos casos de processos juridicos que alegam ma qualidade
do tratamento. Outra utilidade legal do prontuario é para propdsitos forenses, promovendo informagdes
sobre o individuo e ajudando na identificagdo pds-morte ou desaparecimentos (LAWNEY, 1998;
DEVADIGA, 2014).

O custo de realizar um bom registro de informagdes é muito pequeno, se comparado
aquele de se defender judicialmente de um processo. Um bom registro de informagées por meio de um
correto preenchimento do prontuario pode dar uma base sélida para se defender de processos judiciais
ou prevenir acusagao sem fundamento (SPEIDEL; JERROLD, 2004).

A universidade, como local de ensino e exemplo, deve estimular o correto preenchimento
e a padronizagdo de um prontuario o mais completo possivel. Dessa forma, registros completos e
adequadamente preenchidos abrem espago para outra importante utilidade: as investigagdes de cunho

cientifico, tais como as diversas pesquisas observacionais ou os relatos de casos clinicos. Uma ampla
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gama de conhecimento cientifico pode ser obtida com um acervo rico em informagdes, sendo
evidenciado em diversos trabalhos da literatura odontologica (NG et al., 2011; YU et al., 2012; VIER-
PELISSER et al., 2014).

Dentro deste contexto, torna-se imperativo o correto preenchimento dos dados e, para
tanto, a literatura indica diversas formas e conteudos a serem registrados no prontuario. De acordo com
a Associacdo Americana de Odontologia (ADA), de uma maneira geral, os prontudrios devem conter:
dados de identificacdo pessoal do paciente (nome, idade, endereco, contatos); enderego do local de
trabalho; historicos médico e odontoldgico; sinais e sintomas do paciente; plano de tratamento;
documentos de diagndstico; prescricao de medicamentos; evolugéo do tratamento; ordens de trabalhos
laboratoriais; documentacdo de encaminhamento para outros profissionais, laudos e termo de
consentimento informado. Radiografias e exames complementares devem ser anexados a fim de
permitir acompanhamentos de curto e longo prazos (AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2007).
Também ¢ importante que a recusa ao tratamento ou o cancelamento de consultas sejam redigidos e
anexados ao prontuario (CHARANGOWDA, 2010).

Por outro lado, existem informagdes que ndo devem ser anexadas a ficha clinica do
paciente, tais como dados financeiros, tabelas de pagamentos e seguros saude. Estes devem ser
armazenados organizadamente, mas em local préprio para este fim (AMERICAN DENTAL
ASSOCIATION, 2007; JERROLD, 2000). Também nao devem pertencer aos registros armazenados no
prontuério as opinides ou criticas do profissional quanto ao individuo. Aferigdes subjetivas feitas pelo
cirurgido-dentista sobre a personalidade de certo paciente ndo devem se confundir com os documentos
que fazem parte de um prontuario clinico (PARANHOS et al., 2007).

Registros odontoldgicos devem conter dados auténticos e precisos. Informagbes neles
contidas devem ser apresentadas de maneira legivel e objetiva. Uma série de recomendacdes para a
redacdo da ficha clinica é apontada pela ADA. As principais dizem respeito a clareza de ideias,
organizagéo e detalhamento do procedimento. Atualmente esta aumentando o nimero de profissionais
que utilizam prontuarios digitais. No entanto, a maioria ainda utiliza este documento na forma de papel
escrito a mao (AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2007). Para estes, a recomendacgéo € a de que
todas as entradas no prontuario devem ser datadas, rubricadas e realizadas a tinta de caneta ou
impressas, nao sendo recomendado o uso de lapis por proporcionar a possibilidade de alteragao da
redacdo (JERROLD, 2000). O uso de abreviagdes e acronimos também deve ser evitado, bem como
deixar linhas em branco no meio do texto. Cabe ressaltar que ndo ha uma uniformidade quanto as
abreviaturas e siglas utilizadas. Algumas instituicbes, como o Hospital de Clinicas de Porto Alegre,

elaboraram e disponibilizaram a seus profissionais listagem especifica, a ser utilizada no seu ambiente
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de trabalho. As informagdes prestadas ao paciente pelo cirurgido-dentista devem ser claras, para que
futuros problemas juridicos sejam evitados (PARANHOS et al., 2007).

Prontuérios digitais podem ser utilizados como um método de registro e manutengéo de
dados sobre pacientes em odontologia. Esses ocupam uma infima fragcdo do espaco fisico ocupado por
prontuarios tradicionais, podem facilitar o acesso a informagéo e mantém a integridade a longo prazo.
Com um dispositivo de assinatura digital, o cirurgido-dentista pode validar seus exames, radiografias e
fotos digitais, tornando-os documentos com validade legal semelhante aqueles feitos em papel. Quanto
aos documentos que precisam de assinatura do paciente, um procedimento viavel é a impressao
desses, para que o paciente assine e, posteriormente, seja realizado o escaneamento para indexacao
(ATKINSON, 2002; CERVEIRA, 2008).

Seja no prontuario convencional ou digital, 0 termo de consentimento informado € um
documento indispensavel para o inicio do tratamento odontolégico. O termo inclui as informagdes
necessarias sobre o plano de tratamento proposto, apontando os riscos associados a este plano, bem
como as propostas alternativas com seus riscos e beneficios. Para o Conselho Federal de Odontologia
brasileiro, conforme explicito no Cédigo de Etica Odontolégica, considera-se uma infragdo ética o ato
de “iniciar qualquer procedimento ou tratamento odontolégico sem o consentimento prévio do paciente
ou do seu responsavel legal, exceto em casos de urgéncia ou emergéncia” (CONSELHO FEDERAL DE
ODONTOLOGIA, 2012).

Porém, este documento é variavel conforme o local e o tipo de tratamento. Segundo a
Australian Dental Association, ja existe implicito o consentimento do paciente para realizagdo de
exames odontol6gicos pelo préprio ato de ir a consulta. Da mesma forma, ocorre com os pacientes
regulares que requerem apenas procedimentos menores de manuten¢do. No entanto, nenhum outro
procedimento odontoldgico deve ser realizado sem o consentimento explicito (AUSTRALIAN DENTAL
ASSOCIATION INC., 2005). Algumas consideragles especiais para o termo de consentimento séo
requeridas quando o individuo em questao € uma crianga ou um paciente com necessidades especiais
(AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2007).

Dentro desse contexto, estudos vém sendo realizados para aferir a qualidade do
recolhimento de dados feito por cirurgides-dentistas e por alunos de odontologia. Ainda em 1984, um
estudo foi realizado no estado de Nova Yorque, EUA, avaliando a qualidade dos registros
odontolégicos de 13 instalacbes de atendimento odontoldgico. Prontuarios foram analisados e a
qualidade de elementos das categorias de dados demograficos, exames radiograficos, plano de
tratamento e evolugdo do paciente foi aferida. Uma primeira analise foi efetuada considerando

disponiveis e completos 85,4% dos prontuarios. Apos essa primeira fase, um plano para corrigir as
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deficiéncias foi enviado e uma nova analise de prontuarios foi executada. Dessa vez, 97,8% dos
registros estavam disponiveis e completos (HAND; REYNOLDS, 1984).

Crawford, Beresford e Lafferty publicaram, em 2001, o protocolo CRABEL, um importante
escore para aferir a qualidade dos prontuérios referentes a pacientes em geral. Utilizado no Royal
College of Surgeons of England, o método consiste em analisar os dados utilizando uma pontuagdo
inicial de 100, que deve ter dedugbes de acordo com a falta de critérios que foram previamente
definidos. Se, nos registros, ndo estdo corretamente evidenciados dados, tais como diagndstico,
assinatura do clinico, medicamentos e riscos e complicagdes do tratamento, pontos s&o subtraidos do
indice total. Esse escore analisa informagdes referentes a ficha inicial, notas subsequentes,
consentimento escrito do paciente, e ficha de alta.

Um outro estudo, realizado na Nigeria, por Dosumu e colaboradores, em 2012, o qual
utilizou uma modificagdo do indice CRABEL, avaliou o preenchimento de registros odontolégicos de
pacientes por estudantes de graduagdo em Odontologia. Trezentos e dezoito prontuarios foram
analisados de maneira retrospectiva. Conseguiu-se observar que, na populagao estudada, o item com
menos registros corretamente preenchidos foi o consentimento esclarecido escrito e 0 segundo menos
devidamente registrado foi o procedimento realizado (DOSUMU et al., 2012).

A fim de melhorar o recolhimento de dados feito por clinicos gerais na Franga, foi
conduzida uma pesquisa com a aplicagdo de questionarios em dois momentos distintos. Os dois
questionérios eram iguais, contendo perguntas sobre quais itens eram incluidos nos registros dos
pacientes. Apos o primeiro questionario, todos participantes foram informados de suas notas no teste e
receberam recomendagles padronizadas sobre registro de pacientes. O segundo questionario foi
aplicado seis meses apds o primeiro. Como resultado, pode-se concluir que houve melhora dos
registros no segundo momento de aplicagao do teste (BRAMI; DOUMENC, 2002).

No Brasil, para elucidar o nivel de conhecimento que cirurgides-dentistas tém sobre a
qualidade dos prontuarios odontolégicos em casos que ha necessidade de identificagdo humana pos-
morte, um estudo, em forma de questionario, foi conduzido com profissionais associados ao Conselho
Regional de Odontologia de Cuiaba, no Mato Grosso. Esse trabalho demonstrou que, apesar de
possuirem conhecimento sobre elaboragdo, manutencéo e importancia do prontuario para estabelecer
a identificagdo pos-morte de um paciente, ha dentistas que nao fazem o correto preenchimento dos
documentos, fazendo com que o valor legal se perca (SILVA et al., 2010).

Ja no ambito académico, estudo, realizado com discentes brasileiros de odontologia,
constituido de um questionario com perguntas referentes ao preenchimento de prontuarios e a

manutengéo de registros, mostrou que a maioria dos alunos sabe quais documentos devem compor o
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prontuario de um paciente. Apesar disso, a maioria desconhece a necessidade de assinatura do plano
de tratamento e da evolugéo do plano de tratamento (OLIVEIRA; YARID, 2014).

Sendo assim, essa pesquisa propde-se a avaliar o atual padrao de preenchimento de
prontudrios odontoldgicos de pacientes submetidos a tratamento endodéntico por alunos de graduagao,

NO Servico universitario.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Essa pesquisa teve como objetivo realizar levantamento sobre o padrdo de registro das
informagdes relativas a realizagdo de tratamento endodéntico por alunos de graduagéo, em prontuarios

de pacientes vinculados a servigo universitario.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) identificar a presenca e a legibilidade de dados: (a) que séo obtidos previamente ao
tratamento, (b) referentes a descrigdo do tratamento endodontico, (c) ao registro de
prescricdo medicamentosa e (d) ao registro da ocorréncia de acidentes ou
complicagoes;

b) identificar se, em cada atendimento, 0 nome e a assinatura do professor responsavel
estavam registrados no prontuério do paciente;

c) identificar a presenca de termo de consentimento informado devidamente assinado por
paciente, aluno de graduagao e professor responsavel;

d) identificar a presenga e o0 numero de abreviaturas/siglas utilizadas;
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3 MATERIAL E METODO

Essa pesquisa seguiu as condi¢des estabelecidas na Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS). O projeto foi submetido & aprovagédo pela Comissdo de Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da UFRGS e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS (nimero do
CAAE 44529315.7.0000.5347).

3.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Foi realizado estudo observacional transversal, de natureza retrospectiva.
3.2 AMOSTRA

A amostra foi obtida por conveniéncia, em amostragem consecutiva, sendo incluidos
prontudrios clinicos de pacientes atendidos na Faculdade de Odontologia da UFRGS. O prontuario foi
excluido da amostra caso pertencesse a paciente com idade inferior a 18 anos ou ndo apresentasse 0s

dados relativos ao objeto de questionamento (tratamento endoddntico).

3.3 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

Foram obtidos, no arquivo de Prontuarios Odontolégicos da Faculdade de Odontologia da
UFRGS, os prontuarios dos pacientes que procuraram atendimento no periodo de margo de 2014 a
dezembro de 2014. Foi solicitada, ao responsavel pelo setor, uma declaragéo para acesso e utilizagéo
dos arquivos/registros, com a finalidade de realizacdo da pesquisa (ANEXO A).

A avaliagdo dos prontuérios foi realizada pela equipe de pesquisa, sob a supervisdo do
pesquisador coordenador. Uma planilha contendo as questdes pertinentes ao estudo foi preenchida,

correspondendo a cada um dos prontuarios avaliados.
3.4 TAMANHO DA AMOSTRA

Para célculo do tamanho da amostra, tomou-se como base uma estimativa retrospectiva
do numero de pacientes atendidos em disciplinas de Clinica Odontolégica da Faculdade de
Odontologia da UFRGS, semestralmente, conforme Tabela 1. Obteve-se uma populagdo amostral total

estimada de 2.112 pacientes.
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Tabela 1 - Numero estimado de pacientes atendidos por semestre nas disciplinas de Clinica
Odontoldgica da Faculdade de Odontologia da UFRGS

N° de vagas N° de turnos de Pacientes Populagao estimada
disponibilizadas no atendimento atendidos por
ano de 2014 turno, por aluno
COl 43 5 1 215
coll 45 5 1 225
col 66 4 2 528
COIV 44 2 1 88
Total 198 16 5 1.056

Obteve-se tamanho de amostra considerando-se:

a) populagdo amostral total estimada de 2.112 pacientes, correspondendo a dois
semestres letivos (de margo a dezembro de 2014);

b) prevaléncia de registro nos prontuarios do tratamento realizado, obtida no estudo de
Dosumu et al. (2012), igual a 20,4%;

c) limites de confianca de 5%;

d) nivel a de confianga de 95%.

Foi obtido tamanho de amostra de 223 prontuarios em Programa Epi Info 7.1.4.0®

(software de dominio publico disponibilizado por Centers for Disease Control and Prevention — CDC)

(Figura 1).

Figura 1 - Calculo amostral para o presente estudo (Programa Epi Info 7.1.4.09).

& StatCalc a i - Ry
StatCalc - Sample Size and Power

For simple random sampling. leave design effect and clusters equal fo 1.

Population size: 21 1 2 L=l — —
80% 102 102
Expected frequency: 20, 4 % 90% 162 162
- 9% = m
Confidence limits: 5=
7% 267 267
Desian effect 'I 9% 358 358
99.9% 528 528
Clusters: 1
99.99% &M 61

Fonte: do autor, 2015.

3.5 FICHA DE COLETA DE DADOS

Para a compilagdo dos dados, foi usada uma ficha de coleta especificamente elaborada

para a pesquisa (ANEXO B). Nas fichas, os aspectos investigados foram dispostos em quatro grupos,
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conforme descrito a seguir:

)

dados obtidos previamente ao tratamento, tais como identificagdo pessoal do paciente,
histérico médico/odontolégico, registro dos exames iniciais, descricdo do plano de

tratamento, presencga e assinatura do termo de consentimento para tratamento;

b) dados referentes a descricdo do tratamento endodontico, tais como data do

procedimento, dente que esta recebendo o tratamento, aspectos relacionados ao
detalhamento dos procedimentos, letra legivel, presenca de informagdes descritas de
forma abreviada, presencga das assinaturas de aluno, paciente e professor;

dados referentes ao registro de prescricdo medicamentosa: auséncia ou presenga de
registro de prescricdo e detalhamento desta prescrigéo (se completa ou incompleta);
cabe salientar que a prescri¢do foi considerada completa quando continha todos os
seqguintes itens: nome do medicamento, dose, intervalo entre as doses e duragdo de

tratamento;

d) dados referentes ao registro da ocorréncia de acidentes ou complicagdes, tais como

relato ou n&o, assinatura de paciente, aluno e professor, envolvidos na ocorréncia, e
previsao da possibilidade de ocorréncia do acidente antes do inicio do tratamento (Por
exemplo: quando da remogdo de pino intracanal, ha possibilidade de fratura ou

perfuracdo da raiz, o que deve ser informado ao paciente previamente).

3.6 VARIAVEIS DE INTERESSE E FORMA DE CATEGORIZAGAO

Nesse projeto de pesquisa, foram avaliadas as variaveis relacionadas a seguir:

a) Grupo 1 - Dados obtidos previamente ao tratamento:

- registros de dados de identificacdo pessoal do paciente — foram considerados
‘adequados” quando estavam indicados o nome do paciente, idade, enderego
(rua, numero e cidade) e um ou mais contatos telefonicos;

- registro do historico médico — foi considerada a opgdo “sim” quando houve
algum registro, mesmo que fosse especificando a auséncia de doengas prévias
ou o uso de medicamentos; foi considerada a opgdo “ndo” quando o espago
destinado estava em branco;

- registro do historico odontolégico — foi considerada a opgao “sim” quando houve
algum registro e foi considerada “ndo” quando o espago destinado a esse item

estava em branco;
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registro dos exames iniciais — foi considerado “sim” quando estavam
preenchidos o odontograma, o indice de placa gengival, indice de sangramento
gengival e exame de tecidos moles; foi considerado “ndo” quando ndo estava
registrado ao menos um destes exames;

plano de tratamento — foram consideradas as opgdes “presente” ou “ausente”;
formulario de consentimento para tratamento — foi considerado “presente” se
estava anexado ao prontuario;

Assinatura do Termo de Consentimento — foi considerada “presente” se

constatada a assinatura do paciente;

b) GRUPO 2 - Dados referentes a descrigdo do tratamento endodéntico:

data de realizagdo do procedimento — foi considerada “presente” quando estava
registrada no campo apropriado do prontuario;

dente que estava recebendo o tratamento endodontico - foi considerada a opgédo
‘presente” quando houve registro deste item no campo apropriado do prontuario;
indicagdo de realizagdo de abertura corondria ou remogdo do selamento
coronario ou outro procedimento equivalente - foi considerada a opgéo
‘presente” quando um dos itens estava registrado no campo apropriado do
prontuario, na forma abreviada ou por extenso, ou com grupo de palavras que
tinham o mesmo significado;

indicacdo da realizagdo de isolamento absoluto ou outro procedimento
equivalente a esta etapa - foi considerada a opgéo “presente” quando um dos
itens estava registrado no campo apropriado do prontuério, na forma abreviada
ou por extenso, ou com grupo de palavras que tinham o mesmo significado;
indicagdo da localizagdo dos canais/exploracdo, sanificagdo, odontometria,
remo¢do da medicagdo intracanal, preparo quimico-mecanico ou outra
expressao que indique etapa equivalente - foi considerada a opgao “presente”
quando um dos itens esteve registrado no campo apropriado do prontuario, na
forma abreviada ou por extenso, ou com grupo de palavras que tenham o
mesmo significado;

aplicagdo de medicacdo intracanal ou obturacdo - foi considerada a opgéo
‘presente” quando um dos itens estava registrado no campo apropriado do
prontuario, na forma abreviada ou por extenso, ou com grupo de palavras que

tinham o mesmo significado;
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realizacdo de selamento coronario - foi considerada a opgao “presente” quando
um dos itens estava registrado no campo apropriado do prontuério, na forma
abreviada ou por extenso, ou com grupo de palavras que tinham o mesmo
significado;

registro das informagdes com letra legivel — foi considerada “letra legivel’
quando um dos pesquisadores foi capaz de identificar as informagdes descritas.
Em caso de duvida, o primeiro pesquisador a avaliar solicitou auxilio de um
segundo pesquisador, e em caso de dificuldade, foi solicitado o auxilio de um
terceiro pesquisador. A opcao foi registrada — legivel ou ilegivel — a partir de
consenso entre 0s pesquisadores;

presenca de abreviaturas na descricdo do procedimento — foi considerada a
opgao “presenca de abreviatura”, quando foram utilizados acrénimos para
indicar uma etapa do procedimento que foi realizado. Exemplo: “isol. absol.” em
substituicdo a isolamento absoluto do campo operatorio;

presenca de assinatura de aluno, paciente e professor — foi considerada a opgédo
‘sim” quando as trés assinaturas estavam presentes no prontudrio, no espago
apropriado, relativo ao procedimento realizado, e foi assinalada a op¢éo “ndo”

quando n&o havia uma ou mais assinaturas;

c) GRUPO 3 - Dados referentes ao registro de prescricdo medicamentosa:

registro de prescrigdo medicamentosa pos-operatéria — foi determinado o seu
registro ou ndo no prontuario. Quando presente, foi considerado “completo”
quando estava indicado o0 nome do medicamento, dose, intervalo entre as doses
e duragdo de tratamento. Pdde, ainda, ser considerado ‘“incompleto” ou

“ausente”;

d) GRUPO 4 - Dados referentes ao registro da ocorréncia de acidentes ou complicagdes:

registro de ocorréncia de acidentes ou complicagdes — foram considerados,
como acidentes ou complicagdes do tratamento endoddntico, perfuragao
corondria/radicular, fratura de instrumentos endoddnticos, extravasamento de
solucao irrigadora na regiéo apical, extrusao de material obturador do tipo sdlido,
etc. Quando ndo houve registro, foi atribuida a opgdo “ndo”. Quando houve
registro, foi considerada “sim”. Em caso de indicagdo de acidente/complicagéo,
foi verificado o registro de comunicagdo do evento ao paciente, instrugdes e

adverténcias especificas prévias a realizagdo do tratamento, assinatura do termo
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de consentimento, assinatura dos envolvidos na condugdo do tratamento.
Quando presentes todos estes itens, foi considerada a opgao “completo”. Pode,

ainda, ser considerado “incompleto” ou “ausente”.

3.7 ANALISE DAS RADIOGRAFIAS

De acordo com Whaites (2010), a radiografia periapical ideal ou excelente:

a) nao apresenta distorcao ou esfumagamento;

b) exibe definicdo adequada;

c) abrange toda a &rea a ser estudada, com os apices dos dentes investigados cercados

por pelo menos 3-4 mm de 0sso alveolar;

d) n&o apresenta sobreposigéo de superficies aproximais;

e) demonstra contraste e densidade adequados;

f) nado apresenta areas colimadas.

Foram obtidas e analisadas as radiografias iniciais referentes aos tratamentos
endoddnticos realizados. A anélise da qualidade das radiografias foi realizada de acordo com as
diretrizes de “National Radiological Protection Board”(NRPB, 1994; NRPB/DH, 2001), conforme descrito

na Tabela 2.

Tabela 2 - Escores e critérios para determinagao da qualidade das radiografias periapicais

Escore Qualidade Critérios
Sem erros decorrentes do preparo do paciente,
1 Excelente exposi¢do, posicionamento, processamento ou

manuseio do filme.

Alguns erros do preparo do paciente, exposicao,
posicionamento, processamento ou manuseio do
filme, que ndo comprometem a utilizagdo da
radiografia para diagndstico.

Erros decorrentes do preparo do paciente,
exposi¢ao, posicionamento, processamento ou
manuseio do filme, que impedem a utilizagao da
radiografia para diagndstico.

2 Apropriada para diagnostico

3 N&o apropriada
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3.8 ANALISE DE QUALIDADE DO REGISTRO DOS PROCEDIMENTOS ENDODONTICOS POR
SESSAQ NO PRONTUARIO

Foi realizada analise da qualidade do registro em prontuario por meio de instrumento
especifico a ser testado nessa pesquisa. Inicialmente, foi organizada uma proposta de listagem de itens
e suas respectivas pontuagdes, procurando identificar os principais aspectos que deveriam estar
presentes na descri¢do do atendimento de paciente submetido a tratamento endodéntico (ANEXO B).
Tal proposta teve por base escala descrita por Streiner e Norman (1996).

Os itens inicialmente considerados indispensaveis para o adequado registro de
informagdes relativas ao tratamento endoddntico no prontuério foram inseridos na escala. Os itens 2.1
a 2.6 representam informagdes relacionadas a evolugdo dos eventos realizados durante a sessao de
tratamento endodéntico (peso 0,83 cada). Os itens 2.7 a 2.10 receberam maior peso porque estdo
relacionados aos aspectos de formatagéo do registro das informagdes no prontuario (peso 1) e de
ciéncia do paciente, do aluno e do professor sobre o tratamento realizado (peso 2). O escore de
qualidade do registro em prontuario foi obtido somando-se os pontos obtidos, considerando os pesos

previamente estabelecidos, de acordo com a formula:
Escore=[(q2.1+q2.2+92.3+024 +q25+q2.6 ) x0,83]+[(q2.7+ 2.8 + q2.9) x 1] + [q2.10x 2]

O registro, em prontuario odontoldgico, das informagdes pertinentes ao atendimento

endoddntico do paciente foi classificado em uma das situagdes a sequir:

a) 8 pontos ou maior — bom — o profissional que acessar o prontuario tem condigdes de
avaliar adequadamente todas as etapas do atendimento do paciente, de modo que
possa dar prosseguimento ao mesmo com seguranga;

b) maior que 6 € menor que 8 pontos — regular — o profissional que acessar o prontuario
tem condig¢des de avaliar adequadamente algumas etapas do atendimento do paciente,
de modo que possa dar prosseguimento ao mesmo, mas ndo tem informagdes
completas, 0 que pode acarretar menor seguranga;

c) menor que 6 pontos — insuficiente — o profissional que acessar o prontuario ndo tem
condigdes de avaliar adequadamente como e o que foi feito durante o atendimento do

paciente.
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3.9 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram reunidos e codificados em banco de dados, por meio do Programa Epi-
Data, verséo 1.5. A analise estatistica desses dados sera realizada com o auxilio do Software SPSS for
Windows, versao 18.0.

Foi feita analise descritiva. Os dados foram expressos como frequéncia absoluta ou

relativa, média + desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75, para os dados dos Grupos 1 a 6.
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4 RESULTADOS

Foram analisados 223 prontuérios que continham registros de trabalhos de endodontia do
ano de 2014. Os resultados foram agrupados em quatro grupos: dados obtidos previamente ao
tratamento; dados referentes a descrigdo do tratamento endodéntico; dados referentes ao registro de
prescricdo medicamentosa; registro da ocorréncia de acidentes ou complicagbes; qualidade das

radiografias.
4.1 GRUPO DE DADOS OBTIDOS PREVIAMENTE AO TRATAMENTO

Os resultados referentes a presenga ou ndo das informag6es que devem ser registradas
em um momento prévio ao tratamento, assim como a assinatura ou ndo do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido pelo paciente estao apresentados no Grafico 1.

Graéfico 1 - Frequéncia de registro de itens relacionados a dados obtidos previamente ao tratamento
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pessoal do médico Odontolégico  exames Tratamento TCLE
paciente iniciais

Fonte: do autor, 2015.

Todos os prontuarios analisados continham o historico médico e a identificagdo pessoal do
paciente (nome do paciente, idade, enderego e contato telefénico). Tanto o historico odontolégico



25

quanto o registro dos exames iniciais estavam presentes em 88% da amostra (196/223). Em apenas
49% dos prontuarios (109/223), conseguiu-se localizar o plano de tratamento.

Em 1% dos prontuérios (3/223) o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo estava
presente. Dos prontuérios que continham o termo, 80% (117/220) estavam assinados pelo paciente no

campo correspondente, enquanto 20% (43/220) nao apresentavam a assinatura do paciente.
4.2 DADOS REFERENTES A DESCRICAO DO TRATAMENTO ENDODONTICO

Os dados referentes a descri¢do do tratamento endodéntico foram compilados no Gréfico

Graéfico 2 - Frequéncia de registro de itens na descrigcao do tratamento endoddntico por sesséo
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Fonte: do autor, 2015.

Cerca de 90% dos prontuarios (203/223) continham informagdes escritas de forma

abreviada. Apenas 9% (20/223) néo continham qualquer abreviatura.
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Em 10% das descricbes analisadas (23/223) ndo foi encontrada a assinatura de pelo
menos um dos trés sujeitos envolvidos no tratamento: paciente, aluno e professor. Nos outros 90%
(200/223), as entradas continham todas as assinaturas necessarias estavam presentes.

Um dos prontuarios continha, no campo reservado a descricdo do tratamento, letra
considerada ilegivel pelos pesquisadores. Devido a isso, todos os dados sobre a descricdo do

tratamento nesse caso foram contabilizados como ausentes.
4.3 DADOS REFERENTES AO REGISTRO DE PRESCRIQAO MEDICAMENTOSA

Apenas 3% das descri¢des de tratamento analisadas (6/223) continham informag&o sobre
prescricdo medicamentosa. Dentre estas, 33% (2/6) apresentavam todos dados referentes a essa
prescri¢do, sendo consideradas completas, e 67% (4/223) foram consideradas incompletas.

4.4 OCORRENCIA DE ACIDENTES OU COMPLICAGOES

Sete dos registros de descricao de tratamento (3%) possuiam documentada a ocorréncia

de um acidente ou uma complicagéo. O Grafico 3 demonstra os registros associados a este fato.

Graéfico 3 - Frequéncia de registro de itens quando identificada a ocorréncia de acidente ou

complicagao
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Fonte: do autor, 2015.
4.5 QUALIDADE DAS RADIOGRAFIAS
Em 82 dos casos analisados (37%), a radiografia inicial para o tratamento endodéntico do

dente em questdo néo foi encontrada no prontuario. Dos prontuarios que continham essa radiografia,

apenas 43% estavam identificadas com data ou alguma referéncia a determinado procedimento.
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Graéfico 4 - Distribui¢do da qualidade das radiografias encontradas.
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m N3o-Apropriada

Fonte: do autor, 2015.

4.6 ESCORE DE QUALIDADE DO REGISTRO ENDODONTICO POR SESSAO

O escore proposto por esse trabalho foi aplicado a todos os 223 prontuérios analisados. A
mediana do célculo de toda a amostra foi 8,15 (bom). O preenchimento foi considerado bom para
77,58% (173/223) dos prontuérios, regular para 28,18% (45/223) e insuficiente para 2,24% (5/223).
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5 DISCUSSAO

O registro dos dados do paciente, acompanhados de exames clinicos e radiograficos, em
conjunto com a correta transcricdo do tratamento realizado, facilitam o diagnostico e aumentam a
eficiéncia na endodontia (ZINMAN, 2011). Sendo assim, esse trabalho se propés a realizar
levantamento sobre o padrdo de registro das informagdes relativas & realizagdo de tratamento
endoddntico por alunos de graduacéo foi realizado. Mostrou-se que os registros endodénticos obtidos
sd0, em sua maioria, bons.

Os itens mais frequentemente registrados, foram a identificagcdo pessoal do paciente € o
histérico médico. Na FO-UFRGS, o setor de acolhimento faz o primeiro contato com o paciente antes
de referencia-lo a uma das clinicas da graduagéo, e é nesse setor que os dados de identificacéo
pessoal e histérico médico do paciente sdo preenchidos por um cirurgido-dentista. Isso explica por que
todos os prontuarios analisados por esse estudo continham esses dados adequadamente preenchidos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo deve ser negligenciado pois
representa o direito do paciente sobre seu proprio tratamento (MIRZA, 2012). Esse documento estava
corretamente assinado pelo paciente em aproximadamente 79% do total de prontuarios. Essa taxa de
assinaturas poderia aumentar na medida em que os alunos sdo conscientizados da importancia de
dedicar maior quantidade de seu tempo clinico para a leitura e assinatura desse documento, a fim de
que se respeite a autonomia do paciente (MALUF, et al. 2007). Os pesquisadores ainda observaram
que muitos dos TCLEs, mesmo que assinados pelos pacientes, ndo eram corretamente preenchidos
com os dados necessarios, como 0 nome completo € o nimero de documentos oficiais de registro.

Os resultados desse estudo mostram que, tanto o histérico odontoldgico quanto os
exames odontoldgicos iniciais, 0s quais abrangem andlise intra e extraoral, estavam presentes em 88%
dos registros. Dosumu et al. (2012) encontram registro de histérico odontolégico e exame extraoral em
99% de sua amostra, mas apenas 79% dela continha exames odontolégicos intraorais.

Com relagdo aos dados obtidos previamente ao tratamento, observou-se que o item mais
frequentemente omitido do prontuario foi o plano de tratamento. Em outro trabalho brasileiro, o item
mais omitido foi o departamento em que o paciente esta (PESSIAN; BECKETT, 2004), enquanto, no
presente estudo, optou-se por néo incluir esse item devido a faculdade funcionar em um sistema de
clinicas integradas, tornando a divisdo em departamentos algo prescindivel. Dosumu et. al. encontram,
como item menos registrado, o Termo de Consentimento (DOSUMU et al., 2012).

O presente estudo mostra que em aproximadamente 98% dos casos os registros dos

procedimentos executados durante a sessdo de tratamento endodéntico foram classificados como bom
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ou regular segundo os critérios estabelecidos. Esse resultado positivo se deve provavelmente a
orientagao dada pelos professores aos alunos, a respeito da importancia de se preencher sempre, da
forma mais detalhada possivel, ao final de cada sesséo clinica, 0 espago do prontuario reservado a
evolugéo do tratamento realizado.

Deve-se salientar que o escore de descri¢do do tratamento endodontico por sesséo, que é
apresentado por esse trabalho, difere de outros como o CRABEL (CRAWFORD et al., 2001) em sua
proposta. Enquanto o CRABEL avalia a qualidade do registro do conjunto de informagdes do paciente,
0 escore desse trabalho tem como objetivo avaliar a qualidade do registro das informagdes referentes
ao tratamento endodontico ao final da sess&o clinica, no espago destinado a evolugdo do paciente.
Com isso, pode-se verificar como 0 aluno se comporta frente ao registro de procedimentos com um
grande detalhamento, como é o tratamento endoddntico. Na literatura, ndo foram encontrados estudos
similares de analise de registros endoddnticos.

Pourasghar et al. (2008) apontam, como razbes para o ndo preenchimento de campos do
prontuario por médicos, que eles estdo focados principalmente nas questdes terapéuticas, parecendo
prestar mais aten¢do naqueles dados que tenham relagdo direta com o tratamento, desconsiderando
outros registros. Com os alunos da graduagdo em Odontologia, acredita-se que possa ocorrer
comportamento similar, pois se observa que eles se preocupam em documentar os itens diretamente
relevantes ao tratamento, mas parecem n&o repassar de maneira completa todas as outras
informagdes.

Esse trabalho se preocupou em realizar a analise das radiografias correspondentes aos
tratamentos endodonticos, pois a correta realizagdo e o correto armazenamento das radiografias
periapicais tém fundamental importéncia para a avaliagdo do sucesso do tratamento. Além disso, elas
fornecem informagbes complementares necessarias ao diagndstico, ao planejamento, a execugado e ao
acompanhamento longitudinal do caso (KREICH et al., 2002).

Lima et al. (2010), em seu estudo, buscaram a radiografia que demonstrava a conclusao
do tratamento endodontico final e a encontraram em apenas 51% dos prontuérios da graduagéo,
enquanto a radiografia endoddntica inicial foi encontrada no presente trabalho em 37% dos prontuarios.
Apesar de a radiografia inicial ser obrigatoria para o inicio do tratamento endodéntico, faciimente se
perde ou ndo consegue mais ser identificada. Por ndo apresentarem local especifico para seu
armazenamento, as radiografias periapicais muitas vezes sao armazenadas soltas no prontuario pelos
estudantes, 0 que causa o seu extravio.

No presente estudo, 57% das radiografias encontradas foram consideradas sem

identificacdo segundo os critérios estabelecidos, enquanto em uma avaliagdo similar, mas em
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radiografias finais, Lima et al. (2010) encontraram 35% sem identificagéo. O presente estudo verificou
que 51% das radiografias estavam em estado excelente, enquanto Lima et al. (2010) encontraram
muitas radiografias com falha de processamento radiografico, principalmente pelo fato de os alunos
nao realizarem corretamente a lavagem final da radiografia. Estes ultimos atores observam que apenas
30% das radiografias ndo apresentavam qualquer tipo de erro.

De acordo com Lopes et al. (2015), séo considerados acidentes os acontecimentos
imprevisiveis, casuais e dos quais resulta tanto dano que dificulta ou mesmo impede o tratamento
endoddntico. Paralelamente, complicagéo é o ato ou efeito de dificultar a resolugado de um tratamento
endoddntico, que podem vir dos acidentes ou serem inerente aos dentes. As complicagdes inerentes
aos dentes podem induzir acidentes. Em 2011, “The National Confidential Enquiry into Patient Outcome
and Death”, no Reino Unido, recomendou, em documento especifico, que a avaliagdo do risco de
morbidade em um procedimento cirurgico deve ser apresentada ao paciente e adequadamente relatada
no formulario de consentimento para atendimento, e presente no prontuario do paciente. O Conselho
Federal de Odontologia (2012), no Codigo de Etica Odontoldgica, em seu artigo 11, indica que o
Cirurgido-dentista incorre em infracdo ética ao deixar de esclarecer adequadamente os propésitos,
riscos, custos e alternativas do tratamento aos pacientes.

No entanto, no presente trabalho, apenas um dos prontuérios que apresentavam registro
de acidentes ou complicagdes continha registro prévio de que uma complicagdo poderia ocorrer.
Paralelamente, apenas sete ocorréncias de acidentes ou complicagdes foram localizadas na amostra, o
que pode se dever a uma adequada conducdo dos casos clinicos ou ainda, de forma mais
preocupante, ao ndo registro dos casos. A literatura indica algumas razdes para que esse registro nao
seja feito corretamente na area médica: falta de estimulo por parte do sistema universitario (LAWTON;
PARKER, 2002), falta de feedback adequado e qualificado para os incidentes relatados (EVANS et al.,
2006), e medo de que possa afetar a carreira ou a reputagdo do profissional (COYLE et al., 2005).
Waring (2004) aponta que o registro de acidentes pode ser mais comum onde o profissional tem maior
confianga na coleta e na aplicagéo dos dados, onde estes dados t¢ém um significativo propdsito na
melhoria do servigo.

Como limitagdes desse estudo, podemos salientar alguns aspectos. As informagbes do
grupo de dados obtidos previamente ao tratamento foram todas classificados como presentes ou
ausentes, sem que a data de inclusdo ou de atualizagdo desses dados fosse considerada. Tal
abordagem pode trazer resultados menos precisos, pois desconsidera a se os dados foram atualizados
no momento em que foi iniciado o tratamento endodéntico. Também néao foi realizada nenhuma

verificagdo da veracidade das informagdes presentes no prontuario. Quanto a analise de radiografias,
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essa foi realizada apenas com as radiografias iniciais do tratamento endodéntico e, por isso, pode nao
representar a totalidade de radiografias endodénticas realizadas pelos alunos de graduagéo, uma vez
que durante o tratamento, sdo realizadas mais de uma tomada radiografica. Todas as tomadas
constituem registro importante da condugéo do tratamento endodontico.

Com base nos resultados apresentados, observou-se que os registros referentes ao
tratamento endodéntico estdo sendo adequadamente realizados na clinica integrada. Apesar disso,
itens importantes como a assinatura do TCLE, o plano de tratamento e o correto armazenamento de

radiografias ainda precisam ser melhor abordados.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Com o presente estudo, foi possivel fazer um levantamento da tomada e do

armazenamento de registros em endodontia. Na amostra estudada, observam-se, de modo geral, bons

registros dos tratamentos endoddnticos realizados. Contudo, houve um nimero significativo de TCLEs

sem assinatura, radiografias faltantes e sem identificagao, e falta de planos de tratamento anexados ao

prontuario.
A

partir dos resultados encontrados, sugerem-se mudangas na tomada e no

armazenamento de registros em prontudrios, a serem adotados pela instituicao, tais como:

)

estimular o preenchimento e assinatura de consentimentos e termos informados.
Sendo o TCLE um documento obrigatério para o atendimento na FO-UFRGS, cabe ao
aluno de clinica integrada indicar especificidades do tratamento, reporta-las ao
paciente e assegurar-se de que o termo contemple estas informagdes;

elaborar formas de instituir um adequado espago para armazenamento da
documentagao radiografica, com cartelas plasticas para que se disponham os exames
radiograficos, contendo data de realizagao;

salientar a importancia da realizagdo de um plano de tratamento pelos alunos de
clinica integrada e orienta-los a armazenar uma cdpia desse plano dentro do prontuario
do paciente;

planejar e implementar de um sistema eletrénico de armazenamento de dados, que
considere as peculiaridades das informages obtidas durante as consultas

odontoldgicas.
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ANEXO A - DECLARAGAO DE AUTORIZAGAO PARA USO DE ARQUIVOS, REGISTROS E
SIMILARES

A Comisséo de Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFRGS

Declaro que 0 acesso e 0 uso do arquivo efou registro de prontudrios de pacientes que foram
atendidos na Faculdade de Odontologia da UFRGS esta autorizado aos pesquisadores Francisco Montagner,
Maria Beatriz Cardoso Ferreira e Gregério Oliva Tavares, com a finalidade da realizagdo da pesquisa intitulada
“PADRAO DE REGISTRO DE PROCEDIMENTOS ENDODONTICOS EM PRONTUARIOS EM CLINICA
ODONTOLOGICA DE GRADUAGAO - ESTUDO RETROSPECTIVO’.

De acordo e ciente,

Porto Alegre, de 2015.

Responsavel pelo arquivo efou registro (assinatura, nome e CPF).

(O original encontra-se assinado e anexo ao projeto submetido a COMPESQ-ODO e CEP/UFRGS)



ANEXO B - FORMULARIO PARA COLETA DOS DADOS

PRONTUARIONUMERO | | ||| |

PACIENTE NUMERO |

GRUPO 1 - DADOS PREVIOS AO TRATAMENTO (méximo 5 pontos)

1.1
1.2
1.3
14
1.5
1.6
1.7

Identificagéo pessoal do paciente
Historico médico

Historico odontoldgico

Registro dos exames iniciais
Plano de tratamento

Presenca do formulario do TCLE
Assinatura do TCLE

O SIM
O SIM
O SIM
O SIM
O SIM
O SIM
O SIM

O NAO
OO NAO
OO NAO
OO NAO
O NAO
O NAO
O NAO
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GRUPO 2 - DADOS REFERENTES A DESCRIGAO DO TRATAMENTO ENDODONTICO POR
SESSAO

SESSAO DE TRATAMENTO | I I I I I
Pontuagao
ltem Critério . .| Peso| Total1 | Total 2
N&o | Sim

2.1 | Dente que esta recebendo tratamento endodéntico 0 1 0,83
Abertura coronaria 0,83

2.2 . — 0 1
Remogé&o do selamento coronério

2.3 | Isolamento do campo operatorio 0 1 0,83
Localizagdo dos canais/exploragao 0,83
Sanificacdo

94 OdontometIia. _ 0 1 0,83 5
Preparo quimico-mecanico
Remocéao da medicagé&o intracanal
Outro que indique sequéncia de tratamento

95 Medicag:élo intracanal 0 1 0,83
Obturagéo

2.6 | Selamento coronario 0 1 0,83

2.7 | Letralegivel 0 1 1 1

2.8 | Data de realizagao do procedimento 0 1 1 1 5

2.9 | Abreviaturas na descrigdo do procedimento 1 0 1 1

2.10 | Assinatura do aluno, do paciente e do professor 0 1 2 2




GRUPO 3- DADOS REFERENTES A PRESCRIGAO MEDICAMENTOSA

3.1 Prescricdo medicamentosa 0 NAO

O SIM [0 Completa

[0 Incompleta

GRUPO 4 - DADOS REFERENTES A OCORRENCIA DE ACIDENTES/COMPLICAGOES

4.1 Registro de acidente/complica¢éo
O NAO
0 SIM 1 Assinatura do paciente
[ Assinatura do aluno
[ Assinatura do professor
CJAssinatura do termo de consentimento

O Previsao de acidente antes do tratamento

GRUPO 5 - DADOS REFERENTES A ANALISE DAS RADIOGRAFIAS

Escore Qualidade Critérios

Sem erros decorrentes do preparo do paciente,
1 Excelente exposi¢do, posicionamento, processamento ou

manuseio do filme.

Alguns erros do preparo do paciente, exposicao,
posicionamento, processamento ou manuseio do

2 Apropriada para diagnostico filme, que ndo comprometem a utilizagdo da

radiografia para diagndstico.

Erros decorrentes do preparo do paciente,
3 N&o-apropriada

radiog_;rafia para diagndstico.

exposi¢ao, posicionamento, processamento ou
manuseio do filme, que impedem a utilizagao da
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO DOS PESQUISADORES

“Declaramos que temos conhecimento da Resolugao 466/12, normatizadora da Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, e assumimos o compromisso de cumprir suas determinagdes no desenvolvimento da

pesquisa”.

Francisco Montagner

Maria Beatriz Cardoso Ferreira

Regis Burmeister dos Santos

Simone Bonato Luisi

Gregoério Oliva Tavares

Porto Alegre, 15 de marco de 2015.

(O original encontra-se assinado e anexo ao projeto submetido 8 COMPESQ-ODO e CEP/UFRGS)
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ANEXO D - TERMO DE COMPROMISSO DOS PESQUISADORES

Padréao de registro de procedimentos endoddnticos em prontuarios da Clinica Odontoldgica de
Graduagao - Estudo restrospectivo

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes, cujos dados serdo coletados diretamente de prontuarios, nos locais de coleta estabelecidos.
Concordam, igualmente, que essas informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a
execucao do projeto. As informagdes somente poderéo ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, 15 de margo de 2015.

Francisco Montagner

Maria Beatriz Cardoso Ferreira

Regis Burmeister dos Santos

Simone Bonato Luisi

Gregodrio Oliva Tavares

(O original encontra-se assinado e anexo ao projeto submetido a COMPESQ-ODO e CEP/UFRGS)



