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MODELO DE RELATÓRIO (Informar se Parcial ou Final) 
 

 
 
A) DADOS DO PROJETO 
 
 

1. Título do projeto: 
2. Pesquisador Principal: 
3. Instituição onde estão sendo coletados os dados: 

 
 
B) DADOS DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 
1. Total de participantes recrutados e local: 
 
2. Total de participantes incluídos no estudo e local: 
 
3. Total de participantes considerados como falhas de recrutamento: 
 
4. Principais razões de retirada/descontinuação do participante: 
 
5. Total de eventos adversos (EA, SAE) ocorridos, período e local: 
 
7. Condutas adotadas em relação aos eventos adversos sérios (SAE): 
 
8. Houve pedido de indenização por danos causados por este estudo por algum dos 
participantes?  
(Se sim, favor descrever a ocorrência, ressaltando o motivo que a impulsionou e a conduta 
tomada.) 
 
 
C) RESULTADOS OBTIDOS 
 
(Descreva resumidamente os resultados e os benefícios resultantes da pesquisa. Se 
necessário, anexar tabelas, quadros, figuras ou gráficos, para melhor entendimento dos 
resultados obtidos.) 
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D) DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS  
 
Ocorreu a divulgação dos resultados para a Instituição na qual os dados foram coletados? 
 
(   ) Sim. Qual a forma? 
(   ) Não. Especificar o motivo: 
 
A pesquisa gerou apresentação de trabalhos? Publicações? 
 
(   ) Sim. Qual a forma? 
(   ) Não. Especificar o motivo: 
 
E) CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES  
 
(Informar se o cronograma sofreu modificações em relação ao andamento da pesquisa e o 
prazo para término) 
 
 
F) DIFICULDADES ENCONTRADAS 
 
(Relatar as dificuldades encontradas na condução da pesquisa.) 
 
G) SUGESTÕES 
 
(Descrever, caso haja sugestões que medidas poderiam ser adotadas no âmbito da 
Instituição, com o objetivo a dinamizar as atividades de pesquisa e as atividades do Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do IMIP) 
 
 
Recife, _____ de _______________ de 20___. 
 
 
______________________________________ 
Nome completo e/ou carimbo 
Pesquisador Responsável 
 (Assinatura) 
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