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RESUMO: Este trabalho trata do registro de enfermagem em prontuários de uma U n idade 
de Tratamento I ntensivo de um Hospita l do Distrito San itário Docente Assistencia l  Barra/ 
Rio Vermelho (Salvador-Bahia) ,  o que inclu i  o reg istro da produção/reprodução de 
conhecimentos em enfermagem.  A premissa básica é a de que a enfermagem rea l iza 
anotações superficia is ,  esporádicas e re lacionadas apenas com cu idados técn icos 
prestados ao paciente . A produção/reprodução de conhecimentos, que ocorre no processo 
de traba lho  de enfermagem, não é considerada ,  ou por desva lorização da mesma ,  ou 
porque, para as (os) agentes da enfermagem, apenas as informações sobre os proced imentos 
técn icos re lacionados com o cu idado ao paciente constituem o "saber" da enfermagem e ,  
portanto , devem ser  reg istrados. Para a aproximação do objeto foram ana l isados 30% 
(tri nta por cento) dos prontuários de pacientes que tiveram a lta da UTI nos meses de 
novembro e dezembro de 1994 e rea l izadas entrevistas com enfermeiras, técn icos e 
auxi l i a res de  enfermagem. Os resu ltados ind icam que a mane ira como os reg istros de 
enfermagem estão sendo rea l izados l im ita o avanço do processo de produção/reprodução 
de conhecimento em enfermagem a lém de d ificultar a comun icação entre as(os) agentes 
do traba lho  em saúde,  contribu indo para a desqua l ificação da assistência de enfermagem 
prestada ao paciente . 

UNITERMOS: Reg istros de Enfermagem - Con hecimento - Equ ipe de enfermagem -
U nidades de Terapias I ntensiva . 

1 .  APRESENTAÇÃO 

O eixo pri ncipal deste estudo fi rma-se em 
torno da questão :  nos prontuários são reg istrados 
os conhecimentos produzidos/reproduzidos no 
trabalho na enfermagem? O entendimento desta 
questão é importante para a (re)orientação do 
reg istro em prontuários como um processo que 
deve possib i l itar, não apenas a d ivu lgação de 
i nformações sobre o estado de saúde do paciente , 
co m o  t a m b é m  o p e ra r  co m o  fo n te  d e  

sistematização d o  conhecimento . 
A literatu ra que trata do registro em prontuários 

é escassa e l im ita-se a conceituar esta atividade 
n u m a  p e rspect iva  bast a nte red u c i o n ist a ,  
d ificu ltando o avanço deste processo. 

Os dados resu ltantes do estudo de caso , 
numa perspectiva qua l itativa , retratam a pobreza 
do conteúdo desta ativ idade ,  ou seja ,  de um 
conteúdo do reg istro em prontuários vazio de 
sign ificação. 

As i nd icações resu lta ntes deste estudo 

Este estudo foi realizado por duas bolcistas d o  P I B I C  sob orientaçao d a  Professora Delvair d e  Brito Alves, a partir d e  alguns 
dados coletados para a pesquisa "Produçao/Reproduçao de Conhecimentos no Trabalho na Enfermagem" , da autoria çIa 
referida professora . 
Estudante de graduaçao em enfermagem da U FBA, bolcista da P IB IC .  

2 Enfermeira ,  Professora Adjunta da Escola de Enfermagem da UFBA. Mestre em Educaçao. Doutoranda em Educaçao pela 
FACED/UFBA.  
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significam um ponto de partida para (re)pensar o 
conteúdo , a fina l idade e o sign ificado do registro 
em prontuários. 

2. OBJETIVOS 

. Identificar as categorias priorizadas no registro de 
enfermagem em prontuários, 
' Ident ificar a situação atua l  do reg istro em 
prontuários considerando a produção/reprodução 
de conhecimentos na enfermagem.  

3. A TEMÁTICA NA LITERATURA 

Uma das primeiras concepções de registro de 
enfermagem é encontrada em "Notes on NUrsing

,r>, 
no qua l  Night ingale diz ser " . . .  essencial que os 
fafosobservados pela enfermeira fossem relatados 
ao médico de forma precisa e correta". Constitui 
dever do pessoal  de enfermagem a "anotaçao 
completa, correta e concisa" do conteúdo da 
assistênc ia  prestada a o  pac iente . N essa 
perspectiva, a fina l idade pri ncipal do registro é a 
de "prestar contas ao médico" do "estado de 
saúde"do paciente , a l imentando as relações de 
dominação do trabalho do médico sobre otrabalho 
da enfermagem.  

Para ANGERAM I e t  a I .  (1. p.21) a anotação de 
enfermagem consiste na 

. . .  descriçao de problemas apresentados 
pelo paciente, a qual incluirá: dados 
observados pelo enfermeiro, informações 
prestadas pelo paciente, julgamento 
realizado pelo enfermeiro, decisao tomada 
e avaliaçao. 

A partir deste entendimento , o registro de 
e n fe rm a g e m  é rea l izado  a p e n a s  pe l a (o)  
enfermeira(o) . Assim ,  este conceito é bastante 
reducionista , ao sina l izarque o saber relacionado 
com o registro de enfermagem é propriedade da( o) 
enfermeira(o) , negando, portanto , o papel das(os) 
demais agentes da enfermagem nos processos 
de registros 9ue  ocorrem nesta área . 
NÓBREGA ( , p.30) traz u m  conceito que sinal iza 
para a participação de tOOas(os) as(os) agentes 
da enfermagem nos processos de registro que 
ocorrem nesta área . Para esta autora as anotação 
de enfermagem consistem nos 

. . .  registros das informações do cliente/ 
paciente, das observações feitas sobre o 
seu estado de saúde, das prescrições de 
enfermagem e sua implementaçao, da 

evoluçao de enfermagem e de outros 
cuidados, entre eles, a execuçao das 

prescrições médicas. 

Segundo DUGAS (5, P.137), o registro representa 

a comunicaçao escrita dos fatos essenciais, de 
forma a manter uma história continua dos 
acontecimentos ocorridos durante um perlodo de 
tempo: Os acontecimentos, para esta autora , 
sign ificam problemas apresentados, medidas de 
solução (preventivas, terapêuticas oudiagnósticas 
e a resposta do paciente frente a essas medidas) .  
Nessa perspectiva , o registro é uti l izado como 
meio de comunicação entre os profissionais de 
saúde e de enfermagem devendo serIR0rtanto, 
exato , conciso e legíve l .  DUGAS (5, p. ) conclu i  
sua  anál ise dizendo: '� omissao de um registro é 
tao inexata quanto um registro incorreto". Esta 
perspectiva supera as anteriores ao atribuir ao 
registro papel importante na comunicação em 
enfermagem o que pode inclu i  a divulgação/ 
distribuição de conhecimentos. 

O que observamos, a partir destes estudos, é 
o "vazio "das concepções em relação à importAncia 
de registrar os conhecimentos prOduzidos no 
processo de cuidar (o que ,  o como,  o porquê e o 
para que produzir) .  Esta situação remete à escola 
a responsabi l idade por este t ipo de formação, pela 
formação de agentes participantes dos processos 
d e  p rO d u ção/re p rod u çã o/d i st r i b u i ç ã o  d e  
conhecimentos necessários à construção d e  uma 
enfermagem crít ica , reflexiva , contemporAnea, 
transformadora da realidade. 

4. O CAMINHO DE APROXIMAÇÃO DO 
OBJETO 

Esta pesqu isa tem como pressuposto que os 
reg istros de e nfermagem são superficia is ,  
descontínuos e relacionados apenas com o 
"cuidado técnico " prestad o a o  c l i e nt e , 
obstacu larizando o p rocesso de  produção/ 
re prod u çã o  d o  co n he c i m e nto e ,  
conseqüentemente , o avanço do conhecimento 
na enfermagem.  

Ana l isar o reg istro de  enfermagem em 
prontuários, na perspectiva de identificar o registro 
da produção/reprod ução do con h ecim ento 
produzido na enfermage m ,  sign ifica tomar da 
perspectiva de e nfermeiras(os) , técn icos e 
auxil iaresde enfermagem, as representaçOes orais 
(através de en t rev istas  g ravadas) e as 
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representações escritas (através de registro em 
prontuários) , que possibi l item uma aproximação 
do objeto sob estudo, ou seja ,  o registro em 
prontuários e a produçlJo/reproduçlJo de 
conhecimentos em enfermagem. Isto significa 
que este estudo parte do pressuposto de que os 
registros de enfermagem devem funcionar como 
fonte de conhecimento e não apenas como fonte 
de comunicação de aspectos técnicos, l igados 
d i retamente ao processo de cuidar. 

Para a aproximação do objeto escolhemos a 
Un idade de Tratamento Intensivo de um Hospital 
do Distrito Sanitário Docente Assistencia l  Barra/ 
Rio Vermelho da cidade de Salvador/Bah ia .  Para 
isto , assu m imos o estudo de caso n u m a  
perspectiva qual itativa . 

Na fase de investigaçlJo, além da anál ise de 36 
prontuários, ou seja ,  30% dos prontuários de 
pacientes que tiveram a lta da UTI nos meses de 
novembro e dezembro de 1 994, uti l izamos 
entrevistas (sem i  estruturadas) ,  gravadas, com 
duas enfermeiras, duas técnicas e três auxi l iares 
de enfermagem. 

Na fase de exposiçlJo reco rre m o s  a 
BARD I N(2, P.65-71); que trata da anál ise de conteúdo, 
considerand<ra essencialmente temática e, ainda,  
a SEVERINO (9, p.4�51)  que discute esta modalidade 
de anál ise no bojo da d iscussão de Manálise e 
interpretaçao de textos". Este autor entende, assim 
como BARDI N (2) , que a anál ise temática procura 
a p re e n d e r  o conte ú d o  d a  m e nsag e m ,  a 
problematização do assunto e a resposta (oral  e/ 
ou escrita) dada à problemática sob estudo. 
Tratando da anál ise de dados na perspectiva 
qual itativa , LqDKE & ANDRÉ (6"p.48) nos ensinam 
que: 

. . .  é preciso que a análise nlJo se restrinja ao 
que está explicito no materia/,..n1as procure 
ir mais a fundo, desvelando mensagens 
implfcitas, dimensões contraditórias e temas 
sistematicamente 'silenciados'. 

Esta abordagem permité: portanto, ir além da 
. . . . aparência do d iscurso (oral elou escrito) . 

5. CATEGORIAS PRIORIZADAS NO REGISTRO 
EM PRONTUÁRIOS : 'Representações 
Escritas e Orais 

Nos prontuários anal isados, identificamos 1 9  
(dezenove) categorias que são priorizadas no 
registro da assistência prestada ao paciente , ou 
seja :  estado gera l  do paciente , medicações em 

uso ,  sinais e sintomas, procedimentos realizados, 
d iagnóstico ,  dias de internação, evolução nas 24 
h o ra s ,  q u e ixas do p a c i e nte , a d m issã o ,  
procedência d o  paciente , encaminhamentos, 
condição de sondagens, humor, a lta hospitalar, 
constatação de óbito ,  aceitação da dieta, aspectos 
higiên icos, idade e sexo (ANEXO) . 

Quanto ao conteúdo do registro em prontuários, 
destacamos as segu intes falas: 

A orientaçlJo, eu dou para anotar tudo o que 
acontece com o paciente. Tudo o que se faz 
com o paciente (. . .  ) anotam o que fazem, até 
a produçlJo deles, eles anotam. Agora, os 
outros nlJo. O pessoal nào tem muita 
disposiçao para anotar e é a única coisa 
'legal' que a gente tem. (Coordenadora de 
Enfermagem) 
O registro, a gente tem um padrlJo aqui na 
UTI, que a gente tá tentando aprimorar. De 
manha, a gente faz l.XT1aevoluçOO do paciente 
das 24hs passadas e apresentadas como tá 
o paciente no momento. Depois, os 
procedimentos que slJo realizados, a gente 
anota de tarde. E, à noite, é s6 uma 
continuaçlJo do dia: o que o paciente vai 
apresentando, vai sendo registrado. 
(Enfermeira) 

Eu registro o que eu fIZ. Simplesmente o que 
aconteceu no período em que o paciente 
esteve comigo: o que aconteceu, o 
procedimento que fiz com ele. Registro no 
prontuário dela e depois registro meu nome. 
(Técnica de Enfermagem) 

. . .  Ao término de cada procedimento se 
registra tudo o que foi feito e como foi feito, 
discriminando tudo o que aconteceu . . .  
(Auxiliarde Enfermagem) 

. 

Vejamos uma anotação em prontuário da citada 
unidade: 

Paciente lúcido, orientado, respondendo às 
solicitações verbais, hemodinamicamente 
estável, sem queixas no momfmto. Em uso 
de SG 5% e eletr61itos 21  gts./min. em MSE 
fluindo bem. FCCAendéncia a bradicardia. 
Realizada higiene intima. Mantem-se em. 
decúbito dorsal com bolsa d'água em glúteo. 
Colocado foco de aquecimento em MIE. 
Contido porque começa a ficar inquieto. 
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Paciente com quadro de HDA, lúcido, 
orientado, oxigenado, tebrlcula, comauséncia 
de hematémese e melena. Em uso de 
soroterapia em veia periférica (Enfenneira) . 

. Ass im,  reg istra-se apenas, quem anota, o qué 
anota e quando anota , mas, o como é feito não é 

registrado em nenhum dos prontuári os anal isados. 

O discurso do paciente, na forma como se 

apresenta , não é considerado, omitindo, inclusive, 
detal hes do que fa la .  Não se considera suas 
hesitações, seu vocabulário ,  o tom agradável ou 
desagradável desse d iscurso . O enunciado é 
traduzido ,  depurado ,  transformado, recebendo a 
forma e o conteúdo orientados pela i nstituição, 
numa reprodução do  con hecimento transmitido 
pe l a  esco l a ,  e n ã o  da util ização de u m  
conhecimento (re)construído  no próprio processo 
de traba lho  d e  e nfe rmagem como sugere 
BURNHAM (4. p .3) 

. . .  éna escola, onde o conhecimento objetivo 
e socialmente produzido é apresentado aos 
individuos, de modo sistematizado [via 
cUfficulo], visando a apreensf!Jo desse 
conhecimento pelo individuo e a sua 
transformaçf!Jo - dialeticamente - em 
representações subjetivas que, por sua vez, 
num processo intersubjetivo, novamente se 
reconstrói, como conhecimento objetivo. 

Devemos atentar, a inda ,  para o que nos d iz 
BARRETO (3. P 59): 

o conhecimento nf!Jo é algo estático e 
acabado, mas uma construçf!Jo dinlJmica 
que - pela relaçf!Jo cognitiva interativa do 
sujeito com o objeto e deste com o sujeito -
se faz e refaz constantemente, por isso 
limitado e provisório em cada espaçoltempo 
histórico susceptível a novas percepções e 
reconstruções na e pela atividade do sujeito 
que apreende o objeto. 

O registro fe ito de forma "robotizante", expu lsa 
o desejo próprio do profissiona l ,  impossib i l itando 
a criatividade e ,  conseqüentemente , a produção 
ou, até mesmo, a i novação d o  conhecimento 
legado.  Sendo a solução autorizada aquela que 
leva em conta a redução, no  prontuário , do espaço 
para o registro , resu lta em reg istros "vazios de 
significados", além de repetitivos, como diz uma 
enfermeira: 

Eu acho a anotaçf!Jo de enfermagem tf!Jo 
pobre! Tão pobre!(. . .) a maioria das 
anotações não tem nada. Geralmente é: 
paciente tá bem, paciente passou o periodo 
sem intercofféncia. (. . .) sem alteraçf!Jo 
aparente, não sei o qué . . .  É dificil vocé pegar 
um prontuário que tem uma evoluçf!Jo. 

Ao perguntar o que pretendem fazer d iante 
dessa situação,  respondem: 

Se eu conseguir que se registre pelo menos 
os procedimentos básicos, ai vou tentar 
registrar as modificações. Por enquanto, a 
prioridade éregistraro básico mesmo: banho 
de leito, higiene oral. Mas, nem isto 
regstram!(Enfenneira) 
Olhe! Eu penso em fazer isso (referindo-se 
ao registro do que produzlinova) mas 
justamente me falta tempo (Auxil iar  de 
Enfennagem).  

O conteúdo do registro , como acontece 
atua lmente, retrata a contradição fundamental 
que existe entre um serviço que, além de ser 
destinado à comun icação,  constitu i  fonte de 
investigação, e a l im itação na distribu ição do que 
se produz/reproduz na enfermagem,  imped i ndo 
um mel hor re lacionamento em um traba lho  
coletivizado como o da saúde.  

Quanto à importância de reg istra r e d istribuir o 
con hecimento produzido ,  fragmentos de  a lguns 
d iá logos mostram a frag i l idade desta questão no 
âmbito do processo de trabalho  na  enfermagem: 

1 .  A e n fe rm a g e m  d e sta U T I  p ro d u z  
conhecimentos? 

. (Pausa) Algumas enfermeiras (cita três) . 
Alguns auxiliares (cita dois e considera o 
pessoal auxi l iar  mais criativo) . Prossegue:  
Sim. As vezes eu acho que a gente aplica 
conhecimentos:As vezes é adquirido e, às 
vezes, fazemos as coisas sem saber até 
de onde surgiram . . . .  C o n s i re ra :  O 
conhecimento, em geral, é o do dia-a-dia 
(Coordenadora de Enfennagem). 

. Produz. Eu acho. Tem muita coisa que a 
gente modifica ( . . .  ) nf!Jo sei se foi invençf!Jo 
nossa . . .  (Enfermeira) 
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· Produz. É ela que fomece ama�riaprima 
para outros hospitais. É isso que me deixa 
triste ( . . . ) para dar de mIo beijada para . 
outros hosplais(Técnica de Enfermagem). 

· Algumas pessoas tentam fazer isso ( . . .  ) 
nlo há, assim, muito interesse devido . . .  eu 
nlo sei se pela sobrecarga de trabalho ( . . .  ) 
se pela forma como nós fomos educados, 
pela própria cultura ( . . ,) que a enfermagem 
tem condiç6es de produzir, tem (Auxiliarde 
Enfermagem). 

2.Esses conhecimentos alo divulgados? 

• O funcionário, · ele tem o conhecimento: 
ou ele criou, ou ele adquiriu do colega ou da 
enfermagem e aI vai passando através da 
prática ( . . .  ) Eles ' nlo comunicam é 
coordenaçSo quando criam algo 
(Coordenadora de Enfermagem). 

· Ainda nSo (Enfermeira) . 

· Que eu saiba,  n A o  (Téc n i ca d e  
Enfermagem). 

· Internamente, através de exposiç()es . . .  
(Auxiliarde Enfermagem) .  

3.Vocês pretendem d ivulgé-los? 

· Eu nunca pensei nisto. Eu acho que esta 
pesquisa veio clarear a gente como 
profissiC?nais. (Auxil iar de Enfermagem) 

· Eu nunca pensei nisso (Enfermeira) . 

4.Você considera importante o registro do 
conhecimento produzidolreproduzido aqui no 
trabalho? 

· Olha! Eu nSo tinha atentado p'ra isso 
mas, depois desta pesquisa ( . . .  ) ninguém 
ligava para isso, mas agora já tá 
consideramdo importante (Enfermeira) . 

· Considero. É por isso que a enfermagem 
fica quase no anonimato, porque a pessoa 
faz e ninguém percebe porque nSo é 
registrado e nSo é divulgado (Técnica de 
Enfermagem).  

· Acho que sim. É importante porque é uma 
coisa criada, né?(Auxil iarde Enfermagem). 
· Olhe! Eu considero importante o registro 
porque uma coisa que eu sempre quis, eu 
sempre lutei para provare mostrar para as 
pessoas que o pessoal de nlvel médio ( . . .  ) 
tem condiçDes de criar coisas novas, de 
mostrar que o pessoal de nlvel médio nSo 
é tSo Imitado. Tem condiç()es de produzr .. .  
(Auxil iar d e  Enfermagem) . 

. 

6. Você registra os conhecimentos que cria? 

· NSo: NSo (Resposta dada por todos) . 
6. E onde deve ser feito o registro dos 
conhecimentos produzidos no trabalho de 
enfennagm? 

· Assunto nSo refletido (Enfermeira e 
Técnica de Enfermagem). 

· Olhe! No momento eu tenho um cademo 
queeuregstro. Eufaçoa/gcmasanotaçtJes 
das coisas d'aqui da UTI ( . . .  ) é uma coisa 
mais rabiscada. NSo é nada, assim, de 
detalhes. (Auxiliar de Enfermagem) 

· Bom, eu nSo sei se no COREn . . .  (Auxiliar 
de Enfermagem). 

Insistimos: Mas, e aqui na UTI? 

· Ah! Sim. Aqui nSo tem um Centro de 
Estudos? Deveria ser registrado (Técnica 
de Enfermagem). 

Considerando que o discurso destes atores 
nAo está descolado das suas condições de 
produçAo, assim ,  resgatamos algumas falas que 
sugerem essas condições: 

1. A fala de tempo a.legada por eles e eu 
achaque o JXÓprio descaso dos profissionais 
porque, quando se quer uma coisa a gente 
consegue, mesmo com poucos recursos 
(Coordenadora de Enfermagem). 

2. Até o momento nSo tive oportunidade de 
registrar outros aspectos que nSo seja a 
assistência prestada ao pacierie. O tempo 
ainda nSo foi suficiente. (Enfermeira) 
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Retifica: 

Acho que, talvez, o tempo não existe até pela 
falta de hábito de registrar todo o trabalho 
realizado, inclusive o que é inovado, e não 
apenas a assistência prestada. (. . .  ) 

Tem, ainda, a questão dos dois empregos 
( . . .  ) Há a falta de material . . .  (Enfermeira) 

3. O grande problema é o desinteresse do 
pessoal além do COffe-corre de um emprego 
para outro . . .  (Técnica de Enfermagem) 

4. O conteúdo das anotações vai depender 
do tempo disponlvel e s6 registro as 
intercorrências quando as considero de real 
importancia. (Auxiliarde Enfermagem) 

6. AS INDICAÇÕES FINAIS 

Os resu l tados  a po nt a m  q u e  as Cos) 
trabalhadoras(es) da enfennagem não materializam 
a importAncia do registro como uma das formas de 

sistematização do con hecimento produzido/ 
reproduzido no trabalho na enf�nnagem, pois este 
não está sendo considerado quando do registro 
e m  p ro nt u á r i o s .  A tota l i d ad e  d a s (os) 
entrevistadas(os) não está habituada a esSa prática 
e jamais parou para pensar nela ;  muitos ficaram 
até surpresos com esta pesqu isa , chegando a 
considerá-Ia ponto de partida para repensarem o 
registro em prontuários; várias( os) entrevistadas(os) 
justificaram o como fazem o registro pela "falta de 
tempo ", d e n t re o u t ro s ;  a l g u m as ( n s) se 
consideraram automatizados quanto ao registro, 
sendo d ifíci l  pensar e m  mudanças; poucos 
apresentaram,  concretamente , o desejo de fug ir  
do t ipo de conteúdo registrado , repetitivo, "vazio 
de significado". 

A situação atual  do registro em prontuários 
d ificu lta , portanto , a comunicação entre asCos) 
agentes da saúde, l im ita o conceito de "saber" 
apenas a fragmentos de cuidados/procedimentos 
prestados ao paciente, impede o avanço do 
p rocesso de p rod u ção/re p rod u çã o  de 
conhecimentos em enfermagem desqualificando,  
conseqüentemente, a assistência de enfermagem. 

ABSTRACT: This paper relates a description about nursing notes in padients 
promptuaries i n  relat ion to the distribu it ion/reproductionlprodudion process of knowledge 
in nursing .  It was developed on an I ntensive Care Un ity from a Hospital in the teaching/ 
assistance San itary District .Barra/Rio Vermelho (Salvador-Bahia) .  The basic premise is that 
the nursing personalwork superficial and sporadic notes just related to patients. Distribuitionl 
reprodudion/produdion process, that happen in the nursing work process isn't considered 
by it deva luation or just because ,  for nursi ng agents, only information about techi nical 
procedu res related to patient care , expresses the nursing knowledge and 50 , m ust be 
reg istered . In orderto reach the objedive, 30% of the promptuaries of patients d ischarge 
from the ICU were studied and the nursing team was interviewed , during the months -
november, december 1 994. The analysis i nd icates thatthe way how the nursing notes are 
been made, results i n  hard comunication among agents of health area and contributes to 
d isqualify the nursing assistance that is g iven to patients, besides to l im ite the advance of 
the distribuition/reprodudion/produdion ofknowledge in nursing . 
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ANEXO 

CATEGORIA FREQUÊNCIA 

ESTADO GERAL DO PAC I ENTE 1 32 

MEDICAÇÓES EM USO 1 20 

SINAIS E SI NTOMAS 97 

PROCEDIMENTO REALIZADO 77 

DIAGNÓSTICO 59 

DIAS DE I NTERNAÇÃO 48 

EVOLUÇÃO NAS 24 Hs 32 

QUEIXAS DO PACI ENTE 25 

ADMISSÃO 20 

PROCEDÊNCIA DO PACI ENTE 1 7  

ENCAM INHAMENTO 1 6  

SONDAGENS 1 1  

HUMOR 9 

AL T A HOSPITALAR 8 

CONSTATAÇÃO DE ÓBITO 6 

ACEITAÇÃO DA D IETA 6 

ASPECTO HIGIÊNICOS 3 

IDADE 2 

SEXO 1 
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