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Responsabilidade da mudanga de decubito de
paciente/cliente em Unidade de Terapia
Intensiva.

I-DO RELATORIO

Por designag@o do Presidente do Conselho Regional de Enfermagem do Piaui (Coren-
PI), coube a Conselheira Suplente, Deusa Helena de Albuquerque Machado, por meio da
Portaria Coren-PI n.° 574, de 09 de setembro de 2021, relatar a demandado presente Parecer
Técnico, encaminhamento ao Coren-PI, no dia 14 de agosto de 2021. Solicitou um “parecer
técnico quanto a responsabilidade da mudanga de dectibito do paciente em Terapia Intensiva.

O Parecer Técnico-Cientifico é recomendagfo cientifica, relatério circunstanciado,
esclarecimento técnico ou reflexdo fundamentada, manifestada pelo Plendrio do Conselho
Regional, a respeito de duvidas, incertezas e insegurangas sobre atribuigdes e competéncia do
profissional de Enfermagem.

E o relatério, no essencial. Passa-se a analise.

11 - DA FUNDAMENTACAO E ANALISE

As Unidades de Terapia Intensiva sdo destinadas a prestagdo de assisténcia
especializada a pacientes em estado grave e, para os quais, se faz necessario o controle rigoroso
dos pardmetros vitais, cuidados intensivos, conhecimento técnico e assisténcia de enfermagem
continua, pois a clientela mantém limitagdo de movimentos com necessidade de mudanga de

decubito programada
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A Organizag¢@o Mundial de Satide (OMS) criou, em 2004, o programa Alianga Mundial
para a Seguranga do Paciente (World Alliance for Patient Safety). A abordagem fundamental
da Alianga € a prevengdo de danos aos pacientes e o elemento central é a agio chamada “Desafio
Global” (BRASIL, 2010).

A Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece que um conjunto de protocolos basicos,
definidos pela OMS, deva ser elaborados e implantados: pratica de higiene das méos em
estabelecimentos de Saude; cirurgia segura; seguranga na prescrigdo, uso e administragdo de
medicamentos; identificag@o de pacientes; comunicagio no ambiente dos estabelecimentos de
Saude; prevengdo de quedas; tlceras por pressdo; transferéncia de pacientes entre pontos de
cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais (BRASIL, 2014).

O atendimento personalizado a pacientes/clientes criticos envolve o conhecimento
cientifico e tecnolégico da equipe de enfermagem, fisioterapia e médica sobre a utilizagio de
equipamentos, cuidados técnicos, procedimentos invasivos, reconhecimento de sinais e
sintomas e, inclusive, sobre o sofrimento, a dor e a anglistia vivenciados por pacientes e seus
familiares, em um momento delicado da vida, em que necessita de uma dedicagéo da equipe
interdisciplinar e familia para o maior conforto e recuperaggo do paciente.

Conforme Waldow (2004), o cuidado precisa ser sistematizado e holistico, para
promover a qualidade da assisténcia. O processo de cuidar ndo pode ser pautado apenas na
identificagdo dos sinais e sintomas clinicos da doenga e/ou agravo, mas também das
modificagdes que ocorrem na estrutura biopsicossocial e espiritual dos seres humanos as quais
o0 abalam em sua totalidade.

O cuidado de Enfermagem intensivo deve se constituir na interagdo/conex&o, no contato
com o paciente e no resgate do cuidado humano em que a familia deve ser incluida no processo
de cuidar. Assim o cuidado deve atender as necessidades, sentimentos de pacientes e familiares,
ajudando-os a compreender, a aceitar e a enfrentar a doenga, o tratamento e as consequéncias

que essa nova situagdo impde a vida familiar (MARUITI; GALDEANO, 2007).
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Com o intuito de melhorar a qualidade da assisténcia, passou-se ao uso de estratégias
sistematizadas como a estratificagéio dos fatores de risco, protegdo da pele contra as forgas de
cisalhamento e, por fim, a mudanga do decubito, que tem por objetivo diminuir a pressio em
pontos mais suscetiveis de maneira rotineira e padronizada (DEALEY, 2008). Entretanto,
mesmo com variadas causas contribuintes para o surgimento de uma lesdo por pressdo (LPP),
enfatiza-se que a mudanga de decubito € o cuidado que mais previne LPP, ndo podendo ser
negligenciada pela equipe interdisciplinar.

Verifica-se que os beneficios da mudanga de dectbito ndo se restringem apenas a
prevengdo das LPP, mas também, a prevengdo da sindrome de desuso muscular, ao conforto, e
a interferéncia no padro respiratério com a otimizagdo da relagdo ventilagdo/perfusdo do
paciente (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Dealey (2008) destaca que a mudanga de decubito € um método, comumente utilizado,
baseado no funcionamento de um reldgio. Neste método, a cada duas horas, o dectbito é
modificado em dorsal, lateral direito e esquerdo para aliviar a pressdo nos tecidos do corpo
humano. Esta técnica difundiu-se amplamente, passando a ser utilizada em inimeros centros de
tratamento para pacientes acamados e sem mobilidade ativa.

A Sistematizag8o da Assisténcia de Enfermagem (SAE) deve ser incorporada e executada
de forma a tornar a Enfermagem mais cientifica, técnica e tecnologica, promovepdo um cuidar
de enfermagem humanizado, continuo, mais justo e com qualidade para o
paciente/cliente/usudrio. A prescrigdo da mudanga de dectbito deve ser precisa, clara,
especifica e realizada pelo enfermeiro no prontuario do paciente, aprazando a mudanga a cada
duas horas, em horéarios precisos.

Segundo a Resolugdo Cofen n.° 358, de 15 de outubro de 2009, que dispde sobre a
Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagdo do Processo de Enfermagem
em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e

da outras providéncias:
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Art. 6.° A execugdo 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 satide e doenga;

b) os diagnésticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo satde e doenga;

c) as agdes ou intervengdes de enfermagem realizadas face aos diagnésticos de
enfermagem identificados;

d) os resultados alcangados como consequéncia das ag¢des ou interveng®es de
enfermagem realizadas.

Com base nas discussdes e evidéncias cientificas, o enfermeiro deve considerar e priorizar
os beneficios antes de prescrever mudanga de dectbito, o enfermeiro deve utilizar o raciocinio
clinico, critico-reflexivo nas diferentes etapas do processo (SILVA; NASCIMENTO, 2012).

A mudanga de dectbito ¢ um cuidado de enfermagem fundamental a pacientes
acamados sem mobilidade eficaz, onde o paciente depende parcial ou totalmente das
responsabilidades dos profissionais de enfermagem, pois eles devem garantir a protegéo,
conforto, e atengdo de forma humanizada para um tratamento eficaz de qualidade. A mudancga
de dectibito € um cuidado de enfermagem, sendo de responsabilidade do enfermeiro e da equipe
de enfermagem a sua realizag3o.

Assim, cabe ressaltar que as extubagdes acidentais podem ocorrer durante a prestagéo
do cuidado de enfermagem, tais como: banho no leito, mudanga de decubito, troca de fixag¢do
¢ transporte de paciente. Neste caso, precisa de uma equipe interdisciplinar nos casos de
pacientes entubados durante a mudanga de decubito.

A mudanga do paciente da cama para a maca é um momento de risco e devem ser
tomados cuidados com a estabilidade do dispositivo ventilatério. Quanto menor for a
mobilizagdo da cabega e maior o nimero de profissionais envolvidos, menor ser o risco de
uma extubag?o acidental (CASTELLOES; SILVA, 2009).

A mudanga de dectbito é uma técnica utilizada em pacientes acamados para a
manutengdo, tratamento € recuperagdo da saide. Seus beneficios abrangem a prevengio

de LPP, ao aliviar e redistribuir a pressdo sobre a pele, além de evitar a diminui¢do do fluxo






CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PIAUI

Autarquia Federal — Lei n® 5.905/73

sanguineo para o local. Ao mobilizar o paciente, evita a estase de secregdes pulmonares,

auxilia na prevengdo do desuso muscular e suas repercussdes sistémicas, tais como:

constipagdo, trombose, for¢a ou resisténcia diminuida e hipotensdo ortostatica (SILVA;
NASCIMENTO, 2012).

Para Saraiva, Paula e Carvalho (2014), quando houver o aparecimento de hiperemia

local, deve-se realizar mudanga de decubito e reavaliar a pele do paciente apés meia hora, e se

néo houver o desaparecimento da hiperemia, deve-se constatar lesdo por pressdo grau I.

Potter e Perry (2004) ressaltam que, as diferentes posi¢des no leito também previnem

outros agravos: fadiga e complicagdes cardiopulmonares, além de propiciar conforto e

manutengdo de tonus musculares.

Martins e Soares (2008) reafirmam que a mudanga de dectibito evita a pressdo

prolongada e também a reduggo da irrigag8o sanguinea local, além de destacar a importancia

da hidratac@o da pele e do uso de sabonete de glicerina para prevenir o ressecamento ¢ melhorar

a elasticidade, evitando assim as fissuras na pele.

Conforme as atribuigdes especificas do enfermeiro, pela Lei Federal n.° 7.498/86:

Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:

[...]

1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

IT — como integrante da equipe de satde:

a) participagdo no planejamento, execugao e avaliagdo da programagdo de satde;

b) participagdo na elaboragdo, execugdo e avaliagdo dos planos assistenciais de satde;
[...]

e) prevengdo e controle sistematico da infecgdo hospitalar e de doengas transmissiveis
em geral;

f) prevengdo e controle sistemético de danos que possam ser causados & clientela
durante a assisténcia de enfermagem;

De acordo com as atribuigdes especificas do Técnico de Enfermagem, pela Lei Federal

n°® 7.498/86:

Art. 12 — O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo
orientagdo e acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e
participagdo no planejamento da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe
especialmente:
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§ 1° Participar da programago da assisténcia de Enfermagem;

§ 2° Executar agBes assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro,
observado o disposto no Paréagrafo tnico do Art. 11 desta Lei;

§ 3° Participar da orientagdo e supervisdo do trabalho de Enfermagem em grau
auxiliar;

§ 4° Participar da equipe de satde.

Segundo Decreto n® 94.406/87, o Enfermeiro presta assisténcia direta a pacientes graves,
conforme citado em:

g) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

h) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas;

IT - como integrante de equipe de saude:

a) participagdo no planejamento, execugéo e avaliagio da programaco de satide;

b) participagdo na elaboragdo, execugdo e avaliagdo dos planos assistenciais de saude;
f) participagdo na elaborago de medidas de prevengo e controle sistemético de danos
que possam ser causados aos pacientes durante a assisténcia de enfermagem;

Conforme Decreto n® 94.406/87, o Técnico de Enfermagem exerce as atividades

auxiliares, de nivel médio técnico, atribuidas a equipe de enfermagem, cabendo-lhe:

I - assistir ao Enfermeiro:

a) no planejamento, programagdo, orientagdo e supervisdo das atividades de
assisténcia de enfermagem;

b) na prestagdo de cuidados diretos de enfermagem a pacientes em estado grave;

¢) na prevengo e controle das doengas transmissiveis em geral em programas de
vigilancia epidemiol6gica;

d) na prevengdo e no controle sistematico da infecgo hospitalar;

e) na prevengdo e controle sistematico de danos fisicos que possam ser causados a
pacientes durante a assisténcia de satde;

f) na execugdo dos programas referidos nas letras i e o do item II do art. 8°;

II - executar atividades de assisténcia de enfermagem, excetuadas as privativas do
enfermeiro e as referidas no art. 9° deste Decreto;

III - integrar a equipe de saude.

De acordo a Resolugdo Cofen n° 358/2009, o Processo de Enfermagem deve ser
realizado, de modo deliberado e sisteméatico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em

que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. Conforme cita em:

Art. 4° Ao enfermeiro, observadas as disposi¢des da Lei n® 7.498, de 25 de junho de
1986 e do Decreto n°® 94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, incumbe a
lideranga na execugdo e avaliagdo do Processo de Enfermagem, de modo a alcangar
os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagnéstico
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de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo satde e doenga, bem como a prescrigio das agdes ou
intervengdes de enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas.

Art. 5° O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em conformidade
com o disposto na Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08
de junho de 1987, que a regulamenta, participam da execugfio do Processo de
Enfermagem, naquilo que lhes couber, sob a supervisdo e orientagdo do Enfermeiro.

A n@o realizagdo de mudanga de dectbito bem como o posicionamento inadequado do
paciente no leito, € apontado com resultado de erros na assisténcia de profissionais da saude,
principalmente da enfermagem (BARBOSA et al., 2014; DUARTE et al., 2015; ROQUE;
TONINI; MELO, 2016).

Conforme Resolugdo Cofen n. 514, de 05 de maio de 2016, que aprova o Guia de
Recomendagdes para Registro de Enfermagem no Prontuério do Paciente e outros documentos
de enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2016), orienta para que a equipe de

Enfermagem anote no prontuério do paciente/cliente:

* Data e hora do procedimento;

* Existéncia prévia ou no decurso da internagéo de lesdo de pele;
* Posigdo — deciibito dorsal, ventral, lateral direito / esquerdo;

* Medidas de protegdo adotadas;

* Intercorréncias e providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

Segundo as Resolugdes Cofen n.° 429/2012 e n.° 514/2016, todos os procedimentos
executados devem ser registrados em prontudrios especificos, anotando todos procedimentos
realizados de forma legivel, completa, clara, concisa, objetiva, pontual e cronolégica. Os
profissionais de Enfermagem devem ter o cuidado de apor o numero e categoria de inscri¢do
no Conselho Regional de Enfermagem em assinatura ou rubrica. Com base na Resolugéo Cofen
n.° 564/2017, no capitulo II, dos deveres, os profissionais de Enfermagem devem:

Art. 36. Registrar no prontudrio e em outros documentos as informagdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva,
cronolégica, legivel, completa e sem rasuras.
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Em pacientes com ventilagdo mecénica para realizar a pronagfio é necessaria uma equipe
interdisciplinar treinada e capacitada quanto aos cuidados do paciente, a fim de evitar
complicagGes, como a extubagdo acidental, edema facial, lesdes cuténeas, dificuldade com a
alimentagdo enteral, obstrugdo das vias aéreas, deslocamento do cateter venoso central, dentre
outras complicagdes (MANFREDINI; MACHADO; MANTOVANI, 2013; ROCHA et al.,
2020).

A manobra, quando realizada corretamente e por profissionais adequados, apresenta
diversos beneficios, dentre eles, a otimizago da oxigenag&o, melhorando o quadro do paciente.
E importante ressaltar que o treinamento da equipe multidisciplinar frente a essas novas
demandas ¢ de extrema importéncia para o melhor manejo do paciente em manobras como a
posi¢éo prona (ROCHA et al., 2020). A seguir, uma figura mostra a necessidadek de no minimo

05 profissionais de satide para a realizagdo da pronago:

Figura 1 — Composiggo e posigdo da equipe assistencial na manobra de pronagéo

Legenda: Enf (Enfermeiro), Fisio (Fisioterapeuta), TE (Técnico de Enfermagem)
Fonte: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2020.

A Resolugéo Cofen n° 639, de 06 de maio de 2020, dispde sobre as competéncias do
Enfermeiro no cuidado aos pacientes em ventilagio mecanica no ambiente extra e intra-

hospitalar. A pronag@o se enquadra no Art.3, o paragrafo V estabelece que cabe ao enfermeiro:
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participar da decisdio, da realizagdo e/ou prescrigdo na Equipe de Enfermagem dos
procedimentos relacionados & pronagéo de pacientes sob ventilagio mecénica e aplicagdo dos
cuidados relacionados a prevengdo dos incidentes associados.

A avaliagdo do risco para desenvolvimento de LPP podera ser executada por meio da
Escala de Braden Q para criangas de 1 a 5 anos e Escala de Braden para pacientes com mais de
5 anos. As escalas preditivas servem de parimetro que sdo associadas a avaliagio clinica do
enfermeiro assistencial intensivista (BRASIL, 2013, PORTUGAL, 2011).

Existem diversos dispositivos de prevengdo de LPP, tais como: coxim tipo rolo, protetor
facial, coxim para prote¢do de abdome gravidico, colchdo caixa de ovo, colchdo especial (ar
estatico ou dindmico), travesseiros, lengéis, tragado, grade do leito, elevador de calcdneos om
apoio sob a panturrilha, cadargo de fixagéo de tubo orotraqueal (TOT), almofada para giro de
pernas, coxim para pernas € bragos, triangulo posicionador, dentre outros que sdo produzidos
pelas equipes interdisciplinares (OLKOSKI; ASSIS, 2016).

A Enfermagem como uma profissdo que enfatiza o cuidado personalizado, qualificado
e holistico de seres humanos, deve se preocupar em atender as necessidades de cada paciente e
de seus familiares, de forma individual ou em equipe. A responsabilidade é compartilhada em
pacientes acamados, graves e critico, com restri¢do no leito e em ventilagdo mecénica, tanto
pelos membros da equipe de enfermagem, bem como, pelo fisioterapeuta e médico intensivista.

A depender do tipo de paciente pode necessitar de 02, 03, 05 profissionais para a
realizagdo da mudanga de decubito, visto que em unidades de terapia intensiva o trabalho em
equipe precisa ser efetivado com rapidez para ndo acontecer outras intercorréncias a0 mesmo
tempo. Em um paciente critico obeso podem necessitar de mais de 05 profissionais para reduzir
os danos ergondmicos que podem ser gerados durante a movimentagdo, mobilizagdo e
transporte de pacientes.

Conforme Bulhdes (1994), os trabalhadores de enfermagem apresentam queixas €
ocorréncia elevada de dores lombares, quando comparados a outros grupo de profissionais. As

pesquisas evidenciam determinados fatores de riscos ergondmicos, entre esses trabalhadores
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para a dor lombar provenientes de frequente levantamento de peso para movimentagdo e
transporte de pacientes e equipamento, trabalho repetitivo, flexdes da coluna vertebral em
atividades de organizagdo e assisténcia, espago de trabalho restrito, falta de treinamento para o
uso de equipamentos, técnicas e praticas de levantamento impréprias, posturas inadequadas e
prolongadas, uniformes incorretos, inaptiddo fisica do funcionario, insatisfagdo no trabalho € o
esforgo fisico.

Vale ressaltar que os trabalhadores de Enfermagem realizam manobras de
posicionamento em paciente com diferentes pesos € alturas, fazem rodizio de turnos de trabalho,
muitas vezes, em instituigdes diferentes, além das consequéncias trazidas pela jornada de
trabalho noturno. Essas atividades podem causar problemas posturais, fadiga, hérnias de disco,
fraturas, tor¢des, contusdes, lombalgias, varizes, dentre outras complicagdes.

Evidencia-se que os principais fatores de risco relacionados aos Disturbios
Osteomioesqueléticos Relacionados ao Trabalho (DORT), estdo: organizagdo do trabalho
(aumento da jornada de trabalho, horas extras, ritmo acelerado, déficit de recursos humanos);
os fatores ambientais (mobilidrios inadequados, iluminagdo insuficiente) e as possiveis
sobrecarga por estresses de segmentos corporais em determinado movimentos, como: forga
excessiva para realizar determinadas tarefas, movimentos repetidos e de posturas inadequadas
no desenvolvimento das atividades laborais (CAETANO; CRUZ; LEITE, 2010).

Realga-se que os fatores ergondmicos e a organizagdo do trabalho tém papel essencial
para minimizar os problemas desenvolvidos pelos acidentes ocupacionais, deixando
transparecer que ha necessidade de investir em programas de promog&o da satide e de prevengdo
de doengas, e que esses podem ser desenvolvidos pelos profissionais de enfermagem no servigo
ocupacional.

E necesséario propor atualizagdes de POP e manuais de normas e rotinas para poder
manter o bem-estar fisico, emocional e psiquico dos profissionais de Enfermagem, realizando

promogdo da saide e prevenindo as doengas, relacionando a seguranga do paciente com a
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seguranca do profissional, para melhorar a prestagdo de servigo com eficiéncia, conforto e
qualidade de vida no trabalho.

Verificar-se a necessidade da criagio de um programa de prevengdo de riscos
ergondmicos em UTI, como a estimulagdo da prética de atividade fisica, alongamentos,
reeducagdo postural e outras atividades laborais preventivas. Sugere-se fazer uma andlise da
necessidade de adequagdo ergondmica do mobilidrio e equipamentos da UTI, de modo a
minimizar os riscos ergondmicos geradores de desconfortos fisicos que interfiram na qualidade

de vida do profissional de Enfermagem.

III - DA CONCLUSAO

Considerando o exposto, entende-se que a mudanga de declbito com base nos
dispositivos legais citados neste parecer: Lei Federal n.° 7.498/1986; Decreto Regulamentador
n.° 94.406/1987 e Resolugio Cofen n® 358/2009, 429/2012, 514/2016 e 639/2020 ¢ uma
atribuicdo da Equipe de Enfermagem. Vale ressaltar que pessoas em Unidades de Terapia
Intensiva sdo pacientes considerados criticos/graves e a assisténcia de enfermagem deve ser
sempre realizada sob a supervisdo do Enfermeiro.

A responsabilidade da mudanga de decubito de paciente/cliente em Unidade de Terapia
Intensiva é de toda a equipe. E preciso fazer o julgamento clinico, antes de realizar a
mobilizagdo, que pode ser feito em equipe pelos profissionais de nivel superior: enfermeiro,
fisioterapeuta e médico. A depender da necessidade do paciente critico podem necessitar de 02
ou 03 membros da equipe de enfermagem devido os riscos ergonémicos para os profissionais.
Quanto maior a gravidade do paciente critico podem necessitar da colaboragdo do fisioterapeuta
e do médico. A Unidade deve dispor de dispositivos de prevengéo de LPP para que a mudanga
seja realizada com conforto, seguranga e qualidade.

A mudanga de decubito de pacientes de cuidados intensivos, segundo a Resolugédo Cofen
543/2016 ¢é da Equipe de Enfermagem (Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem) a realizag@o

deste procedimento. Cabe ao Enfermeiro a avaliagdo completa do paciente/cliente para
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elaboragio do planejamento da assisténcia de acordo com conhecimentos cientificos €
tecnolégicos, bem como a tomada de decisdes imediatas em casos de intercorréncias. A
prescrigio € o aprazamento em horérios especificos devem ser realizados também pelo
Enfermeiro.

As anotagdes precisam estar registradas no prontuario do cliente/paciente de acordo com
o aprazamento e com todas as observagdes necessarias, tais como: intercorréncias,
posicionamento, extubagdo acidental, detec¢do de LPP, medidas de prote¢des adotadas,
contengdes, dentre outros cuidados pertinentes. E deve ser realizada por toda a equipe.

A assisténcia prestada deve se basear no Processo de Enfermagem como Metodologia
de Assisténcia, na elaboragio/implementagéo de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) e
outros protocolos institucionais, para atestar sua legalidade e validade. Aconselha-se a consulta
periddica ao http://www.cofen.gov.br/pareceres-tecnicos em busca de normatiza¢des vigentes
a respeito do assunto, bem como consulta ao site do Coren Piaui: www.coren-pi.com.br.

E o parecer, salvo melhor juizo.
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IV - DO ENCERRAMENTO

Este signatério apresenta o presente trabalho concluido, constando de 16
folhas digitadas de um sé lado, todas rubricadas e numeradas, exceto esta ultima, que segue
devidamente datada e assinada, colocando-se & disposigdo para quaisquer esclarecimentos

adicionais que se fizerem necessarios.

Teresina, PI, 20 de setembro de 2021.
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