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RESOLUÇÃO COFEN No 0514/2016 

Aprova o Guia de Recomendações para os registros 
de enfermagem no prontuário do paciente, com a 
finalidade de nortear os profissionais de 
Enfermagem. 

O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), no uso das atribuições que lhe 
são conferidas pela Lei n° 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarquia, 
aprovado pela Resolução Cofen no 421, de 15 de fevereiro de 2012, 

CONSIDERANDO a Constituição Federal de 1988. 

CONSIDERANDO o Artigo 11 , inciso I, alíneas "c" "j", "1" e "m", da Lei 
n° 7.498, de 25 de junho de 1986, e o Artigo 8°, inciso I, alíneas "e", "f", "g" e "h" , do 
Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987; 

CONSIDERANDO o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, 
aprovado pela Resolução no 311, de 8 de fevereiro de 2007; 

CONSIDERANDO os termos da Resolução Cofen no 293, de 21 de 
setembro de 2004 ; 

CONSIDERANDO a Resolução Cofen n° 358, de 23 de outubro de 2009; 

CONSIDERANDO os termos da Resolução Cofen n° 429, de 30 de maio 
de 2012; 

CONSIDERANDO o Código de Processo Civil; 

CONSIDERANDO o Código Civil Brasileiro; 

CONSIDERANDO o Código Penal; 

CONSIDERANDO a Lei no 807811990 - Código de Defesa do 
Consumidor ; 

CONSIDERANDO a Portaria MS 1820/2009; 

CONSIDERANDO os diversos pareceres acerca da matéria exarados pelas 
Câmaras Técnicas e/ou grupos técnicos dos Conselhos Regionais; 
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conselho federal de enfermagem 

filiado ao conselho Internacional de enfermagem- genebra 

RESOLUÇÃO COFEN No 514/2016 

CONSIDERANDO a necessidade de nortear os Profissionais de 
Enfermagem para a prática dos registros de enfermagem no prontuário do paciente, 
garantindo a qualidade das informações que serão utilizadas por toda equipe de Saúde da 
Instituição; 

RESOLVE: 

Art. 1 o Aprovar o Guia de Recomendações para registros de enfermagem no 
prontuário do paciente, disponível para consulta no sítio eletrônico do Conselho Federal de 
Enfermagem- www.cofen.gov.br; 

Art. 2° Cabe aos Conselhos Regionais de Enfermagem adotar as medidas 
necessárias para divulgar/acompanhar e dirimir dúvidas dos profissionais da enfermagem; 

Art. 3° Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, 
revogando-se as dis osições em contrário. 

MANOEL CARLOS N. DA SILVA 
COREN-RO N° 63592 

Presidente 

SOG/CTLN 

Brasília, 5 de maio de 2016. 

~k~ ~ 
MARIA R. F. B. S~IO 

COREN-PI N°'7~~tAJ 
Primeira-Secretária 

SCLN, Qd. 304, Bloco E, Lote 09 -Asa Norte - Brasilia - DF 
CEP: 70.736-550- Tel. : (61) 3329-5800 

Home Page: www.portalcofen.gov.br 



cofen 
~ '-dOnlf de enfermoqem 

GUIA DE RECOMENDAÇOES PARA REGISTRO DE ENFERMAGEM NO 

PRONTUARIO DO PACIENTE E OUTROS DOCUMENTOS DE 

ENFERMAGEM 



cofen 
conAtlo enfermoqam 

Prefacio 

Os registros de enfermagem são essenciais para o processo do cuidar. Além de 
possibil itar uma comunicação segura entre os profissionais de enfermagem e a equipe 
de saúde, servem ainda a inúmeras finalidades relacionadas ao ensino, pesquisa, 
esclarecimento de processos éticos e judiciais, bem como para a avaliação da 
qualidade da assistência prestada, dentre outros. O Conselho Federal de Enfermagem 
(Cofen) sempre atento ao cumprimento das disposições contidas na Lei n° 5.905, de 12 
de julho de 1973, na Lei n° 7.498/86 e no Decreto n° 94406/87, que regulamentam o 
exercício da enfermagem profissional no Brasil , apresenta esse guia de recomendações 
para Registro de Enfermagem no Prontuário do Paciente e Outros Documentos de 
Enfermagem. 

A entrega desse Guia decorre após um importante trabalho dos membros da 
Câmara Técnica de Legislação de Normas (CTLN) e relatado pela Conselheira Federal 
Ora. Eloiza Sales Correia, resultando sua aprovação na 473a Reunião Ordinária de 
Plenário. Pelo sumário, depreende-se o grande valor dos temas abordados não só 
sobre os fundamentos legais para caracterização do documento, mas, sobretudo, nas 
especificações técnicas. 

O objetivo fundamental é nortear os profissionais de Enfermagem para a prática 
dos registros de Enfermagem no prontuário do paciente, garantindo a qualidade das 
informações que serão utilizadas por toda a equipe de saúde da instituição. 

Trata-se de indispensável instrumento aos profissionais de nossa categoria que 
laboram diuturnamente nos mais diversos cenários da assistência de enfermagem, e 
que agora dispõem de um guia prático para efetuar os registros profissionais , com 
segurança. 

O Cofen sente-se honrado mais uma vez ao contribuir para a melhoria da 
prestação de atendimento de qualidade à saúde do povo brasileiro. 

Manoel Carlos Neri da Silva 
Presidente do Cofen 
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REGISTROS DE ENFERMAGEM NO PRONTUARIO DO PACIENTE E 

OUTROS DOCUMENTOS DE ENFERMAGEM 

1 - Introdução 

A enfermagem é uma profissão fortemente dependente de 

informações precisas e oportunas para executar a grande variedade de 

intervenções envolvidas no cuidado. 

Desta forma , os Registros de enfermagem são elementos 

imprescindíveis ao processo do cuidar e, quando redigidos de maneira que 

retratem a realidade a ser documentada, possibilitam a comunicação entre a 

equipe de saúde, além de servir a diversas outras finalidades, tais como: 

como ensino, pesquisas, auditorias, processos jurídicos, planejamento, fins 

estatísticos e outros. 

Convém ainda , citar que os registros de enfermagem consistem 

no mais importante instrumento de avaliação da qualidade de atuação da 

enfermagem, representando 50% das informações inerentes ao cuidado do 

paciente registradas no prontuário. 

Os registros realizados no prontuário do paciente são 

considerados como um documento legal de defesa dos profissionais, 

devendo, portanto, estar imbuídos de autenticidade e de significado legal. Os 

mesmos refletem todo o empenho e força de trabalho da equipe de 

enfermagem, valorizando, assim, suas ações e a segurança do paciente. 

Desta forma, para serem consideradas autênticas e válidas as 

ações registradas no prontuário do paciente deverão estar legalmente 

constituídas, ou seja, possuir assinatura do autor do registro (artigo 368 do 

Código do Processo Civil - CPC) e inexistência de rasura , entrelinhas, 

emenda, borrão ou cancelamento, características que poderão gerar a 

desconsideração jurídica do documento produzido como prova documental 

1 



cofen 
enfe<moQem 

(artigo 386 do CPC). Salientamos que as declarações constantes do 

documento particular, escrito e assinado, presumem-se verdadeiras em 

relação a quem o assinou (artigo 368 do CPC), fator importante na defesa 

profissional em processos judiciais e éticos. 

2 - Objetivos 

Nortear os profissionais de Enfermagem para a prática dos 

registros de enfermagem no prontuário do paciente , garantindo a qualidade 

das informações que serão utilizadas por toda equipe de saúde da 

instituição. 

3 - Finalidade dos Registros 

3.1 Partilha de informações: estabelece uma efetiva comunicação entre 

a equipe de enfermagem e demais profissionais envolvidos na assistência 

ao paciente; 

3.2Garantia de qualidade: serve como fonte de subsídios para a 

avaliação da assistência prestada (comitê interno hospitalar) ; 

3.3 Relatório permanente: registro escrito em ordem cronológica da 

enfermidade de um paciente e dos cuidados oferecidos; desde o 

surgimento do problema até a alta /óbito/transferência hospitalar; 

3.4 Evidência legal: documento legal tanto para o paciente quanto para a 

equipe médica e de enfermagem (e outros) , referente à assistência 

prestada. Cada pessoa que escreve no prontuário de um paciente é 

responsável pela informação ali anotada; 

3.5 Ensino e pesquisa: os registros do paciente contem um grande 

número de informações, podem constituir uma fonte alternativa de dados; 

3.6 Auditoria : refere-se à análise das atividades realizadas pela equipe 

de enfermagem, através do prontuário do paciente. 

2 
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4 - Prontuário do paciente 

É definido no livreto do Conselho Regional de Enfermagem de 

São Paulo como o acervo documental padronizado, organizado e conciso 

referente ao registro dos cuidados prestados ao paciente por todos os 

profissionais envolvidos na assistência. 

A palavra prontuário deriva do latim "promptuariu" que significa 

lugar onde se guarda aquilo que deve estar à mão, o que pode ser 

necessário a qualquer momento. 

A resolução CFM 1638/ 2002 define o prontuário como 

"documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 

imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 

sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal , 

sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre os membros da 

equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao 

indivíduo" 

5 - Aspectos legais do registro de enfermagem 

Ochoa-Vigo (2001 ), disse que é momento de entender e 

assumir os registros de enfermagem no prontuário do paciente como parte 

integrante do processo de enfermagem, compreendendo que as informações 

de cuidados prestados é a forma para mostrar o trabalho, bem como para o 

desenvolvimento da profissão. 

Como documento legal , os registros somente terão valor se 

forem datados e assinados e, evidentemente se forem legíveis e não 

apresentarem rasuras. 

Segundo OGUISSO (1975), são essas recomendações que 

caracterizarão a autencidade de um documento. Para a autora a ausência 

dos registros ou realizados de forma incompleta podem indicar uma má 

qualidade da assistência de enfermagem. 

3 
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profissionais de enfermagem sobre seus registros e também sobre os seus 

reflexos, além da já conhecida responsabilidade sobre seus atos profissionais 

e pelo sigilo. A responsabilidade do profissional poderá ocorrer no âmbito 

ético, legal , administrativo, cível e criminal. 

6 - Fundamentos legais das anotações de enfermagem: 

6.1 Constituição Federal 

(. . .) 

Art. 5° 

X- são invioláveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das 
pessoas, assegurado o direito a indenização pelo dano material ou moral 
decorrente de sua violação; 

6.2 Lei 7.498/86, que dispõe sobre a regulamentação do exercício 
profissional da Enfermagem 

(. . .) 

''Art. 11 o enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo­
lhe: 

1- privativamente 

(. . .) 

c) planejamento, organização, execução e avaliação dos serviços de 
assistência de enfermagem; 

( .. .) 

i) consulta de enfermagem; 

j) prescrição da assistência de enfermagem; 

I) 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 científica e capacidade de tomar decisões 
imediatas. 

6.3 Decreto no 94.406/87 , que regulamenta a Lei n° 7.498/86 

Cabe ao técnico de enfermagem: 

4 
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''Art. 10 O técnico de enfermagem exerce atividades auxiliares, de nível 
médio técnico, atribuídas à equipe de enfermagem, cabendo-lhe: 

( .. .) 

11 - executar atividades de assistência de enfermagem, excetuadas as 
privativas do enfermeiro e as referidas no art. 9o deste Decreto; " 

( .. .) 

Cabe ao auxiliar de enfermagem : 

''Art. 11 O auxiliar de enfermagem executa as atividades auxiliares, de 
nível médio atribuídas à equipe de enfermagem, cabendo-lhe: 

( .. .) 

11- observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nível de sua 
qualificação; 

111 - executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além 
de outras atividades de enfermagem 

( .... ) 

Art. 14 Incumbe a todo pessoal de enfermagem: 

( .. .) 

11- quando for o caso, anotar no prontuário do paciente as atividades da 
assistência de enfermagem, para fins estatísticos. 

6.4 Resolução Cofen n° 429/12 - Dispõe sobre o registro das ações 

profissionais no prontuário do paciente, e em outros documentos 

próprios da enfermagem, independente do meio de suporte -

tradicional ou eletrônico. 

6.5 Resolução COFEN 311/07 
Enfermagem 

Direitos 

Código de Ética dos Profissionais de 

Art. 1° Exercer a Enfermagem com liberdade, autonomia e ser tratado 
segundo os pressupostos e princípios legais, éticos e dos direitos humanos. 

Art. 2° Aprimorar seus conhecimentos técnicos, cientfficos e culturais que 
dão sustentação a sua prática profissional. 

( .. .) 

Art. 68 - Registrar no prontuário, e em outros documentos próprios da 
enfermagem, informações referentes ao processo de cuidar da pessoa 

5 
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Responsabilidades e deveres 

(. . .) 

Art. ft Exercer a profissão com justiça, compromisso, equidade, 
resolutividade, dignidade, competência, responsabilidade, honestidade e 
lealdade. 

Art. 12 Assegurar à pessoa, família e coletividade, assistência de 
Enfermagem livre de riscos decorrentes de imperícia, negligência e 
imprudência. 

Art. 16 Garantir a continuidade da Assistência de Enfermagem em condições 
que ofereçam segurança, mesmo em caso de suspensão das atividades 
profissionais decorrentes de movimentos reivindicatórios da categoria. 

Art. 17 Prestar adequada informações à pessoa, família e coletividade a 
respeito dos direitos, riscos, benefícios e intercorrências acerca da 
assistência de enfermagem. 

Art. 25 Registrar no Prontuário do Paciente as informações inerentes e 
indispensáveis ao processo de cuidar. 

Art. 41 Prestar informações, escritas e verbais, completas e fidedignas 
necessárias para assegurar a continuidade da assistência. 

Art. 54 Apor o número e categoria de inscrição no Conselho Regional de 
Enfermagem em assinatura, quando no exercício profissional 

Art. 71 Registrar as informações inerentes e indispensáveis ao processo de 
cuidar. 

Art. 72 Registrar as informações inerentes e indispensáveis ao processo de 
cuidar de forma clara, objetiva e completa. 

Proibições 

(. . .) 

Art. 35 Registrar informações parciais e inverídicas sobre a assistência 
prestada 

Art. 42 Assinar as ações de Enfermagem que não executou, bem como 
permitir que suas ações sejam assinadas por outro. " 

( .. .) 

6.6 Código de Processo Civil 

•Art. 368 As declarações constantes do documento particular, escrito e 
assinado, ou somente assinado, presumem-se verdadeiras em relação ao 
signatário. 

Parágrafo único Quando, todavia, contiver declaração de ciência, relativa a 
determinado fato, o documento particular prova a declaração, mas não o fato 
declarado, competindo ao interessado em sua veracidade o ónus de provar o 

6 
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fato. 

( .. .) 

Art. 386 O juiz apreciará livremente a fé que deva merecer o documento, 
quando em ponto substancial e sem ressalva contiver entrelinha, emenda, 
borrão ou cancelamento. 

Art. 371 Reputa-se autor do documento particular: 

I - aquele que o fez e o assinou; 

11 - aquele que, mandando compó-lo, não o firmou, porque, conforme a 
experiência comum, não se costuma assinar, como livros comerciais e 
assentos domésticos. 

(. . .) 

Art. 372 Compete à parte, contra quem foi produzido documento particular, 
alegar no prazo estabelecido no art. 390, se lhe admite ou não autenticidade 
da assinatura e a veracidade do contexto; presumindo-se, com o silêncio, 
que o tem por verdadeiro. 

6.7 Código Civil Brasileiro 

(. . .) 

''Art. 186 Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou 
imprudência, violar direito e causar dano a outrem, ainda que 
exclusivamente moral, comete ato ilícito. 

Art. 927 Aquele que, por ato ilícito (arts. 186 e 187), causar dano a outrem, 
fica obrigado a repará-lo. 

Art. 951 O disposto nos arts. 948, 949 e 950 aplica-se ainda no caso de 
indenização devida por aquele que, no exercício de atividade profissional, 
por negligência, imprudência ou imperícia, causar a morte do paciente, 
agravar-lhe o mal, causar-lhe lesão, ou inabilitá-lo para o trabalho." 

6.8 Código Penal 

''Art. 18 Diz-se o crime: (. . .) 

11 - culposo, quando o agente deu causa ao resultado por imprudência, 
negligência ou imperícia. 

6.9 Lei 8.078/90 -Código de Defesa do Consumidor 

''Art. 6° São direitos básicos do consumidor: 

I - a proteção da vida, saúde e segurança contra os riscos provocados por 
práticas no fornecimento de produtos e serviços considerados perigosos ou 
nocivos; 

(. . .) 
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VI - a efetiva prevenção e reparação de danos patrimoniais e morais, 
individuais, coletivos e difusos; 

( .. .) 

Art. 43 O consumidor, sem prejuízo do disposto no art. 86, terá acesso às 
informações existentes em cadastros, fichas, registros e dados pessoais e 
de consumo arquivados sobre ele, bem como sobre as suas respectivas 
fontes. 

§ 1° - Os cadastros e dados de consumidores devem ser objetivos, claros, 
verdadeiros e em linguagem de fácil compreensão, não podendo conter 
informações negativas referentes a período superior a cinco anos." 

6.10 Portaria MS n° 1.820/2009 - Carta dos direitos dos usuários da 
saúde 

Art. 3° Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo 
para resolver o seu problema de saúde. 

(. . .) 

111. Acesso a qualquer momento, do paciente ou terceiro por ele autorizado, a 
seu prontuário e aos dados nele registrados, bem como ter garantido o 
encaminhamento de cópia a outra unidade de saúde, em caso de 
transferência. 
IV. Registro atualizado e legível no prontuário, , das seguintes informações: 

a) motivo do atendimento e/ou internação, dados de observação 
clínica, evolução clínica, prescrição terapêutica, avaliações da equipe 

b) dados de observação e da evolução clínica; 
c) prescrição terapêutica; 
d) avaliações dos profissionais da equipe; 
e) procedimentos e cuidados de enfermagem; 
f) quando for o caso, procedimentos cirúrgicos e anestésicos, 
odontológicos, resultados de exames complementares laboratoriais e 
radiológico; 
g) quantidade de sangue recebida e dados que garantam a qualidade 
do sangue, como origem, soro/agias efetuadas e prazo de validade; 
h) identificação do responsável pelas anotações; 
i) outras informações que se fizerem necessárias. 

7 - Anotação da equipe de enfermagem 

As Anotações de Enfermagem fornecem dados que irão 

subsidiar o enfermeiro no estabelecimento do plano de cuidados/prescrição 

de enfermagem; suporte para análise reflexiva dos cuidados ministrados, 

respectivas respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento 

da Evolução de Enfermagem. 
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Assim, a Anotação de Enfermagem é fundamental para o 

desenvolvimento da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE -

Resolução Cofen 358/2009) , pois é fonte de informações essenciais para 

assegurar a continuidade da assistência. Contribui , ainda, para a 

identificação das alterações do estado e das condições do paciente, 

favorecendo a detecção de novos problemas, a avaliação dos cuidados 

prescritos e, por fim , possibilitando a comparação das respostas do paciente 

aos cuidados prestados. (CIANCIARULLO et ai , 2001 ). 

7.1. Regras importantes para a elaboração das Anotações de 

Enfermagem, dentre as quais: 

1. Devem ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificação 
do profissional com o número do Coren, conforme consta nas Resoluções 
Cofen 191/2009 e 448/2013 em seu art. 6°, ao final de cada registro; 

a) O uso do carimbo pelos profissionais da Enfermagem, é 
facultativo . 

2. Observar e anotar como o paciente chegou; 

a) Procedência do paciente, (residência , pronto - socorro, 
transferência de outra instituição ou outro setor intra-hospitalar) 

b) Acompanhante (familiar, vizinho , amigo, profissional de saúde) ; 

c) Condições de locomoção (deambulando, com auxílio, cadeira de 
rodas, maca, etc.). 

3. Observar e anotar as condições gerais do paciente: 

a) Nível de consciência; 

b) Humor e atitude; 

c) Higiene pessoal ; 

d) Estado nutricional ; 

e) Coloração da pele; 

f) Dispositivos em uso. Ex. Jelco, sondas, curativos. 

9 



cofen 
conMI\0 redOra oe enfermoqem . . . .. ~· ... ",. 

g) Queixas do paciente (tudo que ele refere, dados informados pela 
família ou responsável) ; 

4. Anotar orientações efetuadas ao paciente e familiares. Ex. Jejum, 
coleta de exames, inserção venosa, etc.; 

5. Dados do Exame Físico; 

6. Cuidados realizados; 

7. Intercorrências; 

8. Efetuar as anotações imediatamente após a prestação do cuidado; 

9. Não devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espaços; 

1 O. Não é permitido escrever a lápis ou utilizar corretivo líquido; 

11 . Devem ser legíveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e 
cronológicas; 

12. Conter sempre observações efetuadas, cuidados prestados, sejam 
eles os já padronizados, de rotina e específicos; 

13. Constar as respostas do paciente frente aos cuidados prescritos pelo 
enfermeiro, intercorrências, sinais e sintomas observados; 

14. Devem ser registradas após o cuidado prestado, orientação fornecida 
ou informação obtida; 

15. Devem priorizar a descrição de características, como tamanho 
mensurado (em, mm, etc.), quantidade (ml , I, etc.), coloração e forma; 

16. Não conter termos que deem conotação de valor (bem, mal, muito, 
pouco, etc.); 

17. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura; 

18. Devem ser referentes aos dados simples, que não requeiram maior 
aprofundamento científico 

Assim, pode-se resumidamente evidenciar que as Anotações de 

Enfermagem deverão ser referentes a: 

• Todos os cuidados prestados - incluindo o atendimento às prescrições 

de enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina , 
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medidas de segurança adotadas, encaminhamentos ou transferência 

de setor, entre outros; 

• Sinais e sintomas - todos os identificados através da simples 

observação e os referidos pelo paciente. Os sinais vitais mensurados 

devem ser registrados pontualmente, ou seja , os valores exatos 

aferidos, e nunca utilizar somente os termos "normotenso, 

normocárdico, etc." 

• Intercorrências - incluem fatos ocorridos com o paciente e medidas 

adotadas; 

• Respostas dos pacientes às ações realizadas. 

• O registro deve conter subsídios para permitir a continuidade do 

planejamento dos cuidados de enfermagem nas diferentes fases e 

para o planejamento assistencial da equipe multiprofissional 

As autoras Elaine Em i I to et ai (2011) percorrem as seis 

diretrizes destacadas por Potter (1998) , como importantes, e que devem ser 

seguidas para se certificar de que as informações relacionadas aos cuidados 

prestados ao paciente sejam comunicadas correta e integralmente. Vamos 

ver quais são elas? 

Precisão 

A informação deve ser exata, com dados subjetivos ou objetivos 

claramente discriminados. Além disso, é imprescindível fazer a distinção se a 

informação registrada foi observada no paciente ou relatada por ele. Usar 

grafia correta, bem como somente abreviações e símbolos aceitos pela 

instituição, de modo a garantir a interpretação precisa e adequada da 

informação. 

Concisão 

Fornecer as informações reais e essenciais em uma anotação. 

Uma anotação curta e bem redigida é mais facilmente assimilada do que uma 
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longa e irrelevante. 

Eficácia 

Os registros devem conter informações completas e pertinentes 

para a continuidade da assistência ou para condutas a serem tomadas. 

Atualização 

A demora na anotação de uma informação importante pode 

resultar em omissões graves e atrasos no atendimento ao paciente. As 

decisões e condutas sobre a assistência e os cuidados de um paciente são 

baseadas em informações atuais. Sempre anotar em prontuário, logo após a 

realização do procedimento, atendimento, observação ou encaminhamento 

Organização 

Registrar todas as informações em formato adequado e em 

ordem cronológica. 

Confidencial idade 

As informações sobre um cliente só deverão ser transmitidas 

mediante o entendimento de que tais dados não serão divulgados a pessoas 

não autorizadas. A lei protege as informações sobre um cliente que esteja 

sob cuidados profissionais de saúde. O profissional de enfermagem é 

obrigado por lei e pela ética a manter confidencialidade de qualquer 

informação relacionada à doença e ao tratamento do cliente. 

8 - Evolução de enfermagem 

Inicialmente faz-se necessário diferenciar as Anotações de 

Enfermagem da Evolução. Conforme observa-se no quadro abaixo pode-se 

afirmar que: 
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Anotação de Enfermagem Evolução de Enfermagem 

Dados brutos Dados analisados 

Elaborada por toda equipe de Privativo do Enfermeiro 
enfermagem 

Referente a um momento Referente ao período de 24 horas 

Dados pontuais Dados processados e contextualizados 

Registra uma observação Registra a reflexão e análise de dados 

A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem n° 358/2009 

considera que a SAE deve ser realizada de modo deliberado e sua 

implementação ocorrer em todos os ambientes em que seja realizado o 

cuidado profissional de enfermagem, seja na atenção primária , secundária e 

terciária, e desenvolvida em instituição pública ou privada. 

No Art. 2° desta Resolução destacam-se as cinco (5) etapas 

inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, a saber: 

I -Coleta de dados de enfermagem (Histórico de enfermagem); 

11 - Diagnóstico de enfermagem; 

111- Planejamento de Enfermagem; 

IV- Implementação 

V- Avaliação de Enfermagem 

No Art. 4° da Resolução Cofen n° 358/2009, podemos verificar o seguinte 

enunciado: 

aAo Enfermeiro, observadas as disposições 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 liderança na execução e avaliação do Processo 

de Enfermagem, de modo a alcançar os resultados de enfermagem 
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esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagnóstico de enfermagem 

acerca das respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um 

dado momento do processo saúde e doença, bem como a prescrição das 

ações ou intervenções de enfermagem a serem realizadas, face a essas 

respostas". Gritos nossos. 

Já o art. 6° referenda que a execução do Processo de 

Enfermagem deve ser registrada formalmente, envolvendo: 

a. um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, família ou 

coletividade humana em um dado momento do processo saúde e doença; 

b. os diagnósticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, 

família ou coletividade humana em um dado momento do processo saúde e 

doença; 

c. as ações ou intervenções de enfermagem realizadas face aos 

diagnósticos de enfermagem identificados; 

d. os resultados alcançados como consequência das ações ou 

intervenções de enfermagem realizadas. 

De acordo com a Resolução 358/2009, Processo de 

Enfermagem (PE), é constituído basicamente de cinco (5) etapas: Histórico 

de Enfermagem - (HE) que inclui , Coleta de Dados e Exame Físico ; 

Diagnóstico de Enfermagem - (DE) pautado nos problemas identificados na 

fase anterior ; Planejamento de Enfermagem - (PE) ; Implementação de 

Enfermagem- (I E) ; 

Avaliação de Enfermagem. 

Este processo representa o instrumento de trabalho do 

enfermeiro com objetivo de identificação das necessidades do paciente 

apresentando uma proposta ao seu atendimento e cuidado, direcionando a 

Equipe de Enfermagem nas ações a serem realizadas. 

A Evolução de Enfermagem é um dos componentes do 

Processo de Enfermagem. Trata-se de um processo que representa 

desenvolvimento de um estado a outro. Para efetuar a Evolução, o 
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Enfermeiro necessita reunir dados sobre as condições anterior e atuais do 

paciente e família para, mediante análise, emitir um julgamento; mudanças 

para piora ou melhora do quadro, manutenção das situações ou surgimento 

de novos problemas. 

O Enfermeiro ao aplicar o Processo de Enfermagem como 

instrumento para orientar a documentação clínica, busca o desenvolvimento 

de uma prática sistemática, inter-relacionada, organizada com base em 

passos preestabelecidos e que possibilite prestar cuidado individualizado ao 

paciente. 

8.1 - Regras gerais: 

A evolução de enfermagem é uma atribuição privativa do 

Enfermeiro além de se constituir em um dever, de acordo com o Código de 

Ética e demais legislações pertinentes. Para ser considerado um documento 

legal é necessário: 

• Constar obrigatoriamente data, hora, tempo de internação, 

diagnóstico de enfermagem, assinatura e número do Coren; 

• Discriminar sequencialmente o estado geral , considerando: 

neurológico, respiratório , circulatório, digestivo, nutricional , locomotor e 

geniturinário; 

• Procedimentos invasivos, considerando: entubações orotraqueais, 

traqueostomias, sondagens nasogástrica e enterais, cateterizações 

venosas, drenes, cateteres; 

• Cuidados prestados aos pacientes, considerando: higienizações, 

aspirações, curativos, troca de drenes, cateteres e sondas, mudanças 

de decúbito, apoio psicológico e outros; 

• Descrição das eliminações considerando: secreções traqueais, orais e 

de lesões, débitos gástricos de drenes, de ostomias, fezes e diurese, 

quanto ao tipo, consistência, odor e coloração; 

• Deve ser realizada diariamente; 

• A Evolução deve ser realizada referindo-se às últimas 24 horas, 
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baseando-se nas respostas frente às intervenções pré-estabelecidas 

através da prescrição de enfermagem, bem como quanto aos 

protocolos em que o paciente está inserido, mantido ou sendo 

excluído; 

• Deve ser refeita, em parte ou totalmente na vigência de alteração no 

estado do paciente, devendo indicar o horário de sua alteração; 

• Deve apresentar um resumo sucinto dos resultados dos cuidados 

prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas 

subsequentes; 

• Deve constar os problemas novos identificados; 

• Utilizar-se de linguagem clara , concisa e exata, com ausência de 

códigos pessoais e abreviaturas desconhecidas; 

9 - Procedimentos de enfermagem -o que anotar? 

9.1 Admissão 
• Nome completo do paciente, data e hora da admissão; 
• Procedência do paciente; 
• Condições de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, 

etc.); 
• Nível de consciência: Lucidez/Orientação; 
• Presença de acompanhante ou responsável ; 
• Condições de higiene; 
• Presença de lesões prévias e sua localização: feridas corto contusa, 

hematoma, úlceras de pressão ou crônicas, e outras; 
• Descrever deficiências, se houver; 
• Uso de próteses ou órteses se houver; 
• Queixas relacionadas ao motivo da internação; 
• Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescnçao ou rotina 

institucional (mensuração de sinais vitais, punção de acesso venoso, 
coleta de exames, necessidade de elevação de grades, contenção, 
etc.); 

• Rol de valores e pertences do paciente; 
• Orientações prestadas; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 
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9.2 Alta: 
• Data e horário; 
• Condições de saída (deambulando, maca ou cadeira de rodas, 

presença de lesões nível de consciência , presença de dispositivos 
como sonda vesical de demora, cateter de duplo lúmen, etc.); 

• Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescrição ou rotina 
institucional (mensuração de sinais vitais, retirada de cateter venoso, 
etc.); 

• Orientações prestadas; 
• Entrega do rol de pertences 

acompanhante; 
e valores ao paciente ou 

• Transporte para o domicílio: da instituição ou próprio. 
• Obs.: Importante o registro real do horário de saída do paciente e se 

saiu acompanhado. Registrar ainda se foi alta médica, administrativa 
ou a pedido do paciente ou família . 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.3 Administração de medicamentos 
ltem(ns) da prescrição medicamentosa que deverão ser registrados: 

9.3.1 Via Parenteral: registrar o local onde foi administrado 
• IM -glúteo, deltoide, vasto lateral, etc.; 
• EV - antebraço, dorso da mão, região cefálica , membro 

inferior, etc.; 
• se- abdome, região posterior do braço, coxa, etc.; 
• lO- face interna do antebraço ou face externa do braço 

Em todos os casos, não esquecer de fazer referência ao lado em 
que o medicamento foi administrado, esquerdo ou direito; 

No caso de administrar medicamento através de um dispositivo 
já existente, como intracath, duplo lúmen, acesso venoso periférico , injetor 
lateral do equipo ou outro, anotar por onde foi administrado o medicamento 
endovenoso; 

9.3.2 Via Oral 
• Registrar dificuldade de deglutição; 
• Presença de vômitos, etc. 

9.3.3 Via Retal 
• Registrar tipo de dispositivo utilizado; 
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• Em caso de supositório, registrar se foi expelido e providências 
adotadas . 

• Para todas as vias observar os registros apontados abaixo: 

• Rejeição do paciente; 
• No caso de não administrar medicamento, apontar o motivo; 
• Queixas; 
• Intercorrências e providências adotadas; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

Obs.: Somente a checagem do(s) item(ns) cumpridos(s) ou não, através de 
símbolos, como /, ou O --J respectivamente, não cumpre(m) os requisitos 
legais de validação de um documento. 
Daí a importância de registrar, por escrito, nas Anotações de enfermagem a 
administração da medicação, ou a recusa , aponto o nome completo , número 
do Coren e categoria profissional. 

9.4 Aspiração oral 
• Data e hora 
• Motivo; 
• Característica e quantidade, da secreção; 
• Intercorrências e providências adotadas; 
• Nome completo e n° do Coren do profissional que executou o 
procedimento 

9.5 Aspiração traqueal (Enfermeiro) 
• Data e hora; 

• Motivo 
• Localização (VAS, traqueostomia ou tubo endotraqueal) 
• Característica e quantidade da secreção 
• Nas traqueostomia, anotar o tipo e n° da cânula e as condições 

da pele; 
• Registrar necessidade de troca e limpeza da endocânula de 

traqueostomia; 
• Anotar intercorrências e providências adotadas; 
• Nome completo e no do Coren do profissional que executou o 

procedimento 

9.6 Acesso venoso 
• Data e hora da punção; 
• Motivo da punção (inicial ou troca) ; 
• Local ; 
• Condições do local da punção (pele e rede venosa local) ; 
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• Número de punções; 
• Tipo e calibre do cateter; 
• Salinização/heparinização; 
• Intercorrências e providências adotadas; 
• Medidas de segurança adotada (tala ou contensão) ; 
• Queixas; 
• Nome e Coren do Responsável pelo procedimento 

9.7 Avaliação do nível de consciência pelo enfermeiro 

• Data e hora do procedimento ; 

• Escala utilizada para avaliação do nível de consciência , 

• Resposta apresentadas pelo paciente (abertura ocular, miose, 
midríase, linguagem verbal , motora e/ou outras) ; 

• Resultado da avaliação realizada ; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.8 Auxilio na dieta 
• Data e hora do procedimento 

• Tipo de dieta 
• Aceitação da dieta: total , parcial ou recusa 
• Dieta por sonda (quantidade da dieta e da hidratação 
• Dieta zero: motivo 
• Necessidade de auxilio 
• Queixas 
• Intercorrências e providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.9 Banho de assento 

• Data e hora do procedimento; 

• Motivo do procedimento; 

• Solução utilizada; 
• Presença e caracterização de odor, secreção e/ou hiperemia na 

área a ser tratada ; 

• Queixas do paciente durante o procedimento e providências 
adotas; 

• Intercorrências e providências adotadas; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.1 O Balanço hidroeletrolítico pelo enfermeiro 

• Data e hora do procedimento 
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9.10.1 Entrada de líquidos 
• Via 
• Quantidade: prevista e aceita/infundido 

• Tipo I 
• Intercorrências e providencias adotadas 

• Observar e anotar sinais de anasarca 
• Anotar pressão arterial de 2 em 2 horas 

9.1 0.2 Saída de líquidos 
• Via 
• Quantidade 
• Características do liquido drenado 
• Condições da pele: fria - pegajosa, normal - úmida 
• Sinais de desidratação 
• Turgor da pele: normal ou diminuído 
• Presença de edema 
• Características do pulso 
• Pressão arterial 
• Aspecto da diurese 
• Alterações nos exames laboratoriais 
• Intercorrências e providencias adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.11 Coleta de linfa para hanseníase 
• Data e hora da realização do procedimento 

• Identificação do paciente 

• Registrar a área coletada 

• Registrar o tipo de curativo se necessário 

• Registrar o aspecto das lesões se houver 

• Registrar o nome do laboratório 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos 
procedimentos 

9.12 Coleta de material para o teste do pezinho 
• Data e hora da realização do procedimento 

• Reação apresentada pela criança 
• Alteração apresentada no local da punção 

• Registrar as orientações feita a mãe 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos 

procedimentos 
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9.13 Coleta de exame citopatológico pelo Enfermeiro 

• Data e hora do procedimento; 

• Motivo do procedimento; 

• Data de coleta do último preventivo; 

• Data e hora da última menstruação; 

• Registrar data da menarca, coitarca; 

• Registrar história Obstétrica (número e tipo de parto/aborto) 

• Registrar o número do espéculo; 

• Aspecto da área examinada; 

• Presença e caracterização de odor e/ou secreção anormal ; 

• Prescrição realizada , se necessário; 

• Queixas da paciente; 

• Orientações; 

• intercorrências e providências adotadas; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.14 Condutas de segurança ao paciente 
• Data e hora dos cuidados. 
• Nível de consciência (lucidez, orientação) ; 

• Relatar necessidade de contenção no leito; 

• Necessidade da presença de acompanhante; 

• Necessidade de grades (justificar) ; 

• Identificação de alergia/intolerância ; 

• Identificação de condições/patologias prev1as que requeiram 
cuidados especiais (Diabetes, hipertensão, hemofilia, uso de 
anticoagulante) ; 

• Relatar necessidade de dieta zero; 

• Intercorrências e providências adotadas; 

• Queixas; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.15 Consulta de enfermagem pelo enfermeiro 
• Data e hora do procedimento ; 

• Sinais e sintomas; 

• Histórico de enfermagem; 

• Diagnóstico de enfermagem; 
• Planejamento da assistência de enfermagem; 

• Prescrição de enfermagem; 
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• Evolução de enfermagem; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.16 Contenção no leito 
• Data e hora do procedimento 

• Motivo da contenção 

• Tipo 

• Queixas 

• Intercorrências e providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.17 Controle da dor (Enfermeiro) 
• Data e hora da avaliação 

• Localização (se aplicável) 

• Anotar presença de edemas, distensão abdominal , entre outros 

• Escala de dor de acordo com a faixa etária e rotina da 
instituição 

• Score -valor aferido 

• Intercorrências e/ou providências adotadas para alívio da dor 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimento 

9.18 Controle hídrico 
• Data e hora do procedimento 

9.18.1 Entrada de líquidos 

• Via 
• Quantidade: prevista e aceita/infundido 

• Tipo 
• Sinais de intercorrências e providencias adotadas 

• Queixas do paciente 

• Orientações efetuadas 

9.18.2 Saída de líquidos 
• Via 
• Quantidade 

• Característica do liquido drenado 
• Sinais de intercorrências e providencias adotadas 

• Orientações 
• Nome completo e Coren do responsável pelo 

procedimento 

9.19 Classificação de risco (Enfermeiro) 
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• Data e hora do procedimento; 

• Situação/queixa/ duração; breve histórico (relatado pelo 
paciente, familiar ou testemunhas); 

• Alergias; 
• Sinais Vitais de acordo com o protocolo adotado; 
• Registro da saturação de 02 quando requerido; 
• Sinais objetivos identificados; 
• Resultado de exames realizados (glicemia , eletrocardiograma, 

etc.), realizados. 

• Registrar o resultado da classificação; 
• Encaminhamento do paciente conforme classificação; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.20 Curativos 
• Local da lesão e sua dimensão; 

• Data e horário; 
• Sinais e sintomas observados (presença de secreção, coloração, 

odor, quantidade, etc.); 
• Relatar necessidade de desbridamento; 
• Tipo de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo, presença 

de dreno, etc.); 
• Material prescrito e utilizado; 
• Relatar o nível de dor do paciente ao procedimento, a fim de 

avaliar necessidade de analgesia prévia . 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.21 Cuidado com estornas 

• Data e hora; 
• Local do estoma; 
• Tipo de cuidado prestado (aspiração, irrigação, limpeza, troca de 

dispositivo, curativo) ; 
• Se houver drenagem de secreção/excreção, anotar 

características e quantidade; 
• Intercorrências do procedimento e providências adotas; 
• Relatar necessidade de avaliação por outro profissional ; 
• Queixas; 
• Orientações para o autocuidado; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.22 Cuidado com os pés 

23 



cofen 
enfermoqem 

• Data e hora; 

• Condições dos pés (hidratação, coloração, higiene e lesões) ; 

• Motivo do cuidado (lesão, pé diabético, higiene e conforto) ; 

• Tipo de cuidado prestado (higiene, limpeza, massagem e 
curativo) ; 

• Intercorrências e providências adotadas; 

• Relatar necessidade de avaliação por outro profissional; 

• Queixas. 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.23 Cuidado imediatos com RN (Enfermeiro) 
• Data e hora exatas do nascimento; 

• Tipo do parto; 
• Apgar; 
• Características e quantidade da secreção aspirada por via 

oral/nasal ; 
• Anotar se RN é a termo, pré-termo e pós termo; 
• Característica do vérnix; 
• Sexo do RN; 
• Peso; 
• Identificação; 
• Relatar presença de bossa; 
• Registrar coloração da pele ; 
• Anotar a realização do Crede e da Vitamina K; 
• Anotar medidas antropométricas (peso, comprimento perímetro 

cefálico, perímetro torácico e abdominal) ; 
• Registrar coleta de sangue do coto umbilical; 
• Anotação do clampeamento umbilical e característica do coto 

(presença de duas artérias e uma veia) 
• Anotar má formação aparente se houver; 
• Anotar validade das lâmpadas da fototerapia ; 
• Intercorrências e providências adotadas; 
• Anotar data e hora do encaminhamento ao berçário; 
• Nome completo e Coren do profissional que realizou o 

procedimento. 

9.24 Cuidados com oRNem fototerapia 
• Data e hora do procedimento e tempo de exposição; 

• Identificação em prontuário; 
• Registrar peso pré e após o procedimento; 
• Registrar coloração da pele; 
• Anotar medida de segurança com relação a proteção ocular; 
• Anotar intercorrências e providências adotas 
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• Anotar mudanças de decúbito do RN conforme preconizado; 
• Nome completo e n° do Coren do profissional que executou o 

procedimento 

9.25 Cuidados no pré-parto 
• Anotar data e hora da admissão da gestante no pré-parto; 
• Nome do médico/enfermeiro responsável pela internação; 
• Registrar as condições que a gestante chegou ao pré-parto, se 

deambulando, cadeira de rodas ou maca; 
• Identificação do acompanhante; 
• Anotar dados dos sinais vitais; 
• Verificar e anotar informações relativas ao pré-natal ; 
• Informações da gestante relativas às contrações; 
• Informações da gestante se houve perda de líquidos , sangue; 

ou urina; 
• Anotar procedimentos realizados, tais como: tricotomia; 

assepsia; lavagem intestinal , e outros; 
• Dados sobre o acesso venoso , tais como: localização, material 

utilizado, data e hora da realização; 
• Data e hora de encaminhamento à sala de parto. 
• Intercorrências e providências adotas; 
• Queixas; 
• Nome completo e Coren do profissional que realizou os 

procedimentos. 

9.26 Cuidados na sala de parto 
• Anotar data e hora da admissão da gestante na sala de parto ; 
• Nome do médico/ enfermeiro responsável pelo procedimento; 
• Anotar dados dos sinais vitais; 
• Verificar e anotar informações referentes ao preparo da 

gestante; 
• Anotar data e hora do nascimento; 
• Anotar o APGAR do RN; 
• Anotar o sexo e medidas antropométricas; 
• Data e hora da transferência para a enfermaria/apartamento; 
• Anotar intercorrências e providências adotadas; 
• Queixas; 
• Nome, número do Coren e função do profissional de 

enfermagem que executou os cuidados. 

9.27 Cuidados no pós-parto imediato 
• Data e hora da admissão da puérpera; 
• Anotar dados dos sinais vitais; 
• Anotar a loquiação; 
• Anotar a involução uterina; 
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• Anotar medicamentos administrados; 
• Anotar se houver, coletas de exames realizados; 
• Anotar intercorrências tais como: palidez, sudorese, 

sangramento excessivo, sonolência , hematomas e ou edemas 
na ferida operatória ou episiorrafia, e providencias adotadas; 

• Anotar débito urinário em caso de Cesária ; 
• Anotar presença de tampão vaginal e/ou retirada ; 
• Observar e anotar a presença de colostro; 
• Anotar higiene realizada ; 
• Queixas; 
• Nome completo, número do Coren do profissional que executou 

os cuidados 

9.28 Drenagem de tórax (Enfermeiro) 
• Data e hora do procedimento 
• Local da inserção do dreno 
• Aspecto da pele no local da inserção 

• Aspecto e característica da secreção drenada - serosa, 
hemática, purulenta , com sedimentos 

• Volume drenado 
• Voluma do selo d'água 
• Oscilação 
• Troca e tipo do curativo 
• Troca do frasco 
• Intercorrências e/ou providências adotadas - contaminação do 

material e/ou sistema, desconexão acidental, etc. 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.29 Drenos 

• Data e hora do procedimento 
• Tipo de dreno- Port-o-Vac, penrose, etc. 
• Aspecto do local da inserção 

• Volume e aspecto de secreção drenada 
• Material utilizado para curativo 
• Troca de bolsa coletora, se houver, e o motivo da troca 
• Intercorrências e providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.30 Diálise peritoneal 

• Data do procedimento; 
• Registrar se o procedimento é de rotina ou caso agudo; 
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• Hora de início e término do procedimento; 
• Registrar dados sobre o peso e sinais vitais e a gl icemia 

capilar, quando indicado; 

• Registrar aspectos do local da implantação do cateter; 
• Identificar a solução infundida; 
• Registrar o aspecto do líquido drenado; 
• Registrar balanço hídrico 

• Queixas do paciente; 
• Intercorrências e providências adotadas; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.31 Encaminhamento para exames, Centro Cirúrgico e Centro 
Obstétrico 

• Motivo do encaminhamento: Exame (tipo de exame e setor ou 
instituição que será realizado) ; Centro Cirúrgico (Cirurgia que irá 
realizar e se é eletiva ou de urgência) ; Centro Obstétrico (parto 
programado ou urgência); 

• Data e horário; 
• Setor de destino e forma de transporte ; 

• Procedimentos/cuidados realizados (punção de acesso venoso, 
instalação de oxigênio, sinais vitais, etc.); 

• Condições na saída (maca, cadeira de rodas, nível de consciência) ; 
• Queixas. 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento e 

transferência. 

9.32 Enteróclise 
• Data e hora do procedimento 
• Higiene íntima 
• Orientações realizadas sobre o proced imento 
• Tipo da solução 

• Anotar quantidade prescrita e administrada da solução 
• Anotar tempo de retenção do líquido 
• Reações durante a administração 
• Queixas 
• Características do líquido drenado 
• Intercorrências e providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.33 Exame de Montenegro 
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• Data e hora da realização do procedimento 
• Reação apresentada, como dor e prurido 
• Registrar as orientação dadas ao paciente, como uso de álcool 

no local até obtenção do resultado do teste 

• Manifestações clínicas, existência de doença prévia , como 
doença de chagas 

• Registrar contraindicação, como gravidez 

• Uso de medicamentos, como corticosteroides, 
imunossupressores e antialérgicos 

• Registrar se foi imunizado com alguma das seguintes vacinas 
há menos de 30 dias: rubéola, sarampo, caxumba, varicela ou 
febre amarela 

• A presença de reação alérgica em realização anterior deste 
teste ou como uso de timerosal (merthiolate) 

• Registrar para onde foi encaminho material 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.34 Glicemia capilar 

• Data e hora da realização do exame 

• Condição do paciente Uejum, alimentado) 
• Aspecto da polpa digital 
• Desconforto decorrente da perfuração necessária para obter a 

gota de sangue 

• Local da pulsão (dedo, mão) 
• Valores da glicemia capilar (Mg/dl) 
• Intercorrências e providências adotadas 

• Orientações efetuadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.35 Hemodiálise 
• Data do procedimento; 
• Registrar se o procedimento é de rotina ou caso agudo; 
• Registrar dados sobre o peso e sinais vitais e a glicemia 

capilar, quando indicado; 
• Registrar as condições da fistulas ou local de implantação do 

cateter; 
• Curativo realizado; 
• Registrar troca de capilar caso ocorra ; 

28 



cofen 
• Hora de início e término do procedimento; 

• Queixas do paciente; 

• Intercorrências e providências adotadas; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.36 Higiene do paciente - banho 
• Data e hora do procedimento 

• Tipo de banho (imersão, aspersão, de leito) ; 

• Tempo de permanência no banho de imersão, tolerância e 
resistência do paciente; 

• Aspersão (deambulando, cadeira de banho, auxílio); 

• No leito, verificar a ocorrência de alterações de pele , alergia ao 
sabão, hiperemia nas proeminências ósseas, 

• Realização de massagem de conforto, movimentação das 
articulações, aplicação de solução para prevenção de úlceras. 

• Intercorrências e providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimento 

9.37 Higiene do couro cabeludo 
• Data e hora do procedimento 

• Condições do couro cabeludo e dos cabelos 

• Solução/tratamento utilizados 

• Intercorrências e providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimento 

9.38 Higiene íntima 

• Data e hora do procedimento 

• Motivo da higiene íntima 
• Aspecto do aparelho genital 
• Presença de secreção, edema, hiperemia, lesões, formações 

verrucosas 
• Intercorrências e providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.39 Higiene oral 
• Data e hora do procedimento 
• Presença de prótese total/parcial (caso seja necessano sua 

retirada, identificar e entregar ao responsável da família ou do 
hospital) ; 

• Condições de realização da higiene (fez só, auxiliado ou 
realizado pelo profissional) ; 
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• Sinais e sintomas observados (hiperemia, condição da arcada 

dentária, etc. 
• Intercorrências e providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.40 Imobilização 

• Data e hora do procedimento; 
• Localização anatômica; 
• Motivo da imobilização; 

• Aspecto do membro/local imobilizado, (hematomas, ferida 
cirúrgica) 

• Tipo de procedimento realizado (tala, tala gessada, gesso e 
outras) ; 

• Material utilizado para o procedimento. 
• Queixas do paciente; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.41 Irrigação de sonda vesical e bexiga 
• Data e hora do procedimento; 
• Motivo do procedimento; 
• Aspecto da área a ser tratada ; 
• Solução utilizada no procedimento; 
• Presença e caracterização de fétido e/ou secreção na solução 

drenada; 
• Queixas do paciente; 

• Intercorrências e providências adotadas; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.42 Inalação I nebulização: 

• Data e hora da realização do procedimento 
• Queixas: dispneia, fadiga, tosse, espirro, sibilo, soluço, suspiro, 

desmaio, tontura, dor torácica 
• Cor da pele e mucosas 
• Padrão respiratório do paciente: Frequência, ritmo e 

profundidade da respiração 
• Comportamento: aceitação, alteração emocional, inquietação, 

fadiga, ansiedade, etc. 

• Uso dos músculos acessórios, batimento de asas nasais, 
distensão das veias cervicais; 

• Aspectos gerais: cianose de lábios, lóbulo das orelhas, parte 
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inferior da língua, leito ungueal; 

• Comprometimento da função cerebral : falta de discernimento, 
confusão mental, desorientação, vertigem, síncope e torpor. 

• Intercorrências e/ou providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.43 Lavado gástrico 

• Data e hora da realização do procedimento 

• Quantidade infundida 

• Presença de náuseas/vômitos 

• Distensão abdominal 

• Checagem do rótulo do recipiente 

• Quantidade e aspecto do material coletado 

• Registrar qual a amostra: primeira ou segunda amostra 

• Registrar que o paciente está em jejum 

• Registrar qual tipo de recipiente que a amostra foi armazenada 

• Encaminhamento do material 

• Intercorrências e/ou providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.44 Massagem de conforto 
• Anotar data e hora da realização do procedimento; 

• Observar e anotar sinais de reações alérgica; 
• Observar e anotar as condições da pele nas regiões escapular, 

ilíaca e sacrococcígea 
• Anotar as queixas do paciente; 
• Registrar as intercorrência durante o procedimento; 
• Anotar nome completo, número do Coren do profissional que 

efetuou os procedimentos e os registros. 

9.45 Medida antropométrica 
• Anotar data e hora da realização da medida antropométrica; 

• Anotar as queixas do paciente se houver; 
• Registrar as intercorrência durante o procedimento; 
• Registrar as medidas aferidas de forma exata: peso, altura, 

circunferência abdominal , perímetro cefálico do RN ; 
• Registrar anormalidades quando observadas em qualquer dos 

parâmetros mensurados; 
• Anotar nome completo, número do Coren do profissional que 

efetuou os procedimentos e os registros. 
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9.46 Mudança de decúbito 

• Data e hora do procedimento 

• Existência prévia ou no decurso da internação de lesão de pele 
• Posição- decúbito dorsal , ventral , lateral direito/esquerdo 
• Medidas de proteção adotadas 
• Intercorrências e providencias adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.47 Nutrição enteral 

• Data do procedimento; 

• Hora de início e término; 

• Aspecto e condições da sonda; 
• Volume administrado; 
• Intercorrências e providências adotadas; 
• Queixas; 

• Registrar a limpeza da sonda e volume de agua utilizada; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.48 Nutrição parenteral pelo enfermeiro 

9.49 Óbito 

• Data do procedimento; 
• Hora de início e término; 
• Aspecto e condições da área de inserção do cateter; 
• Volume administrado; 
• Intercorrências e providências adotadas; 

• Queixas; 
• Registrar a limpeza do cateter e solução utilizada; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo 
procedimento. 

• Data e horário; 
• Identificação do médico que constatou; 
• Rol de valores e pertences do corpo e a quem foi 

entregue; 
• Comunicação do óbito ao(s) setor(es) responsável (eis) , 

conforme rotina institucional ; 
• Procedimentos pós-morte (higiene, tamponamento, 

curativos, retirada de dispositivos, etc.); 
• Posicionamento anatômico do corpo, sempre que 

possível ; 
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• Identificação do corpo; 
• Encaminhamento do corpo (forma, local , etc.); 
• Horário de saída do corpo do setor; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo 
procedimento. 

9.50 Ordenha mamária. 

• Data e hora da realização do procedimento 

• Tipo utilizado: manual , bombinha tira-leite manual ou elétrica 
• Aspecto da mama, cheios, empedrados ou ingurgitados 
• Rodizio da mama 
• Reação da paciente 
• Quantidade aspecto do leite 

• Material utilizado para armazenamento 
• Orientações feitas a mãe, quanto: as manobras, cuidados 

com a mama e rotinas de tirar o leite 
• Orientação para armazenar, transportar, congelar, 

descongelar e utilizar o leite 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos 
procedimentos 

9.51 Punção arterial pelo enfermeiro 
• Motivo da punção; 
• Data e horário; 
• Local da punção; 

• Queixas 
• Intercorrências; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.52 Preparo psicológico do cliente/paciente 
• Anotar data e hora da realização do procedimento; 

• Anotar as queixas do paciente; 
• Registrar as intercorrência durante o procedimento; 
• Registrar o preparo psicológico efetuado para o procedimento a 

qual será submetido o paciente ; 
• Registrar as providências adotadas para possíveis solicitações 

do paciente ; 
• Anotar nome completo, número do Coren do profissional que 

efetuou os procedimentos e os registros 
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9.53 Pressão venosa central (PVC) pelo enfermeiro 
• Data e hora do procedimento; 

• Permeabilidade e fixação do cateter; 

• Valor obtido; 
• Queixas do paciente; 

• Trocas de curativo; 

• Intercorrências e providências adotadas. 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.54 Pressão arterial média (PAM) pelo enfermeiro 
• Data e hora do procedimento ; 

• Características da pele ao redor do local de inserção do cateter 

• Permeabilidade e fixação do cateter; 

• Valor obtido; 

• Troca de curativo e material utilizado; 

• Queixas; 
• Sinais de intercorrências e providências adotadas. 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.55 Pré-operatório 
• Data e hora do procedimento 

• Nível de consciência 

• Registro de alergias/intolerâncias 

• Tempo de jejum; 
• Sinais vitais, Hemoglicoteste (HGT) e outros 
• Presença e local de dispositivos -acesso venoso, sondas 

• Condições higiênicas 
• Anotar a presença e/ou retirada e guarda de artefatos e 

pertences: próteses, órteses, pertences e etc. 

• Condições psicológicas 

• Orientações 
• Esvaziamento vesical/sondagem 

• Preparo intestinal 
• Preparo da pele 
• Registro do tipo e local da cirurgia 

• Queixas 
• Intercorrências e providências adotadas 

• Encaminhamento do prontuário, exames pré-operatórios 
• Encaminhamento ao Centro Cirúrgico/Obstétrico 
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• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.56 Pós operatório imediato 
• Data e hora da Recepção do paciente na RPA 

• Nível de consciência 

• Presença de cateteres e infusão (anotar quando houver bomba 
de infusão) , drenas, sondas, curativos, trações e imobilizações 

• Presença de lesões de pele 

• Anotar débito e aspecto das secreções de drenas e sondas 

• Exames (laboratoriais e/ou imagem) 

• Sinais vitais 

• Intercorrências e providências adotadas 

• Horário de encaminhamento ao setor pertinente 

• Transporte intra hospitalar 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.57 Pós operatório mediato 
• Data e hora de retorno à Unidade 
• Nível de consciência 

• Localização anatômica e aspecto do curativo cirúrgico 

• Tipo de exsudato se existente 

• Sinais vitais 

• Acesso venoso 

• Posicionamento no leito 

• Medidas de proteção 

• Presença de acompanhantes 

• Orientações ao paciente e família 

• Entrega documentada dos pertences 
• Intercorrências e providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.58 Prova do laço 
• Data e hora da realização do procedimento 
• Registrar valor da pressão arterial 

• Registrar o valor médio pela fórmula (PAS+PAD)/2 
• Registrar o tempo do manguito insuflado 

• Registrar o número de petequeias surgidas 

• Estado geral do paciente 

• Manifestações clínicas, história de sangramento 
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• Registrar alterações na pele 

• Intercorrências e/ou providências adotadas: petéquias em todo 
braço, antebraço, dorso das mãos e nos dedos 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.59 Registros relativos à coleta de material para exames 

• Anotar data e hora da coleta de material para exames; 
• Anotar jejum do paciente, quando o exame assim exigir; 

• Anotar tipo de material coletado; 
• Anotar aspecto do material coletado para exames; 
• Registrar intercorrência durante o procedimento e providências 

adotadas; 
• Em caso de punção venosa , anotar o local em que foi realizado 

a coleta; 

• Queixas; 
• Anotar nome completo, número do Coren do profissional que 

efetuou os procedimentos e os registros. 

9.60 Registros relativos à deambulação 

• Anotar data e hora da realização do estimulo à deambulação; 
• Registrar se houve necessidade de auxilio para a deambulação: 

do profissional , de muleta, bengala ou andador; 
• Registrar anormalidades da marcha; 
• Relatar queixas de claudicação intermitente ou continua ; 
• Relatar postura do paciente ao deambular; 
• Anotar as queixas do paciente; 
• Registrar as intercorrência durante o procedimento e 

providências adotadas; 
• Eliminação de gazes; 
• Anotar nome completo, número do Coren do profissional que 

efetuou os procedimentos e os registros. 

9.61 Retirada de pontos 

• Data e hora da realização do procedimento 

• Tempo de sutura 
• Tipo da sutura 
• Local da ferida 
• Aspectos da ferida 
• Curativo e material utilizado 
• Orientação ao paciente 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 
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• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.62 Sinais Vitais 

• Data e hora do procedimento 

• Registrar dados aferidos 

• Queixas 

• Estado geral do paciente 

• Intercorrências e providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.63 Teste PPD 
• Data e hora da realização do procedimento 

• Manifestações clínicas do paciente 

• Local da realização do exame 

• Reação na área da aplicação 

• Medida obtida 

• Registrar medicação utilizada pelo paciente , como corticoide 

• Orientação ao paciente 

• Intercorrências e/ou providências adotadas 

• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.64 Teste de gravidez 
• Data e hora da realização do procedimento 

• Identificação da paciente 

• Se é a primeira diurese 

• Manifestações clínicas 

• Presença de DST 
• Data da última menstruação, se mais de 15 dias 

• Data da última relação 

• Uso de contraceptivo 
• Registrar, quando positivo, o encaminhamento para o pré-natal 

• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.65 Teste rápido de HIV: 
• Data e hora da realização do procedimento 
• História clínica e/ou epidemiológica, sexualidade 

• Dispositivo de coleta 

• Local da punção 

• Orientações 
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• Registrar o resultado obtido 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.66 Teste rápido para Sífilis:. 
• Data e hora da realização do procedimento 

• Identificação do paciente 
• História clínica e/ou epidemiológica 

• Local da punção 
• Dispositivo de coleta 
• Orientações 
• Registrar o resultado obtido 

• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.67 Teste para Hepatite 

• Data e hora da realização do procedimento 
• Identificação do paciente 
• História clínica e/ou epidemiológica 
• Dispositivo de coleta 
• Local da punção 
• Orientações 
• Registrar o resultado obtido 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.68 Terapia de Reidratação Oral (TRO) 
• Data e hora do início do procedimento 

• Estado geral do paciente 
• Espontâneo, ou com auxílio do profissional 

• Quantidade oferecida 

• Aceitação 
• Anotar sinal positivo (diurese) ou negativo (distensão 

abdominal) 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

9.69 Transferência interna 
• Motivo da transferência ; 

• Data e horário; 
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• Setor de destino e forma de transporte; 

• Procedimentos/cuidados realizados (punção de acesso venoso, 
instalação de oxigênio, sinais vitais, etc.); 

• Condições na saída (maca, cadeira de rodas, nível de 
consciência, presença de lesões); 

• Queixas. 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento e 
transferência. 

9.70 Transferência externa 
• Motivo da transferência; 

• Data e horário; 

• Instituição de destino, forma de transporte e encaminhamento; 

• Procedimentos/cuidados realizados (punção de acesso venoso, 
instalação de oxigênio, sinais vitais, etc.); 

• Condições na saída (maca, cadeira de rodas, nível de 
consciência, presença de lesões); 

• Presença de acompanhante; 

• Queixas; 
• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento e 

transferência. 

9.71 Tratamento de pediculose 
• Data e hora do procedimento; 

• Aspecto da área a ser tratada ; 

• Condições de higiene; 

• Registrar a necessidade e realização de tricotomia; 

• Medicamento utilizado e tempo de exposição; 

• Queixas do paciente; 
• Informação sobre a efetividade do tratamento realizado; 

• Orientações 

• Intercorrências e providências adotadas; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.72 Tratamento de miíase 
• Data e hora do procedimento; 

• Aspecto da área a ser tratada; 
• Condições de higiene; 
• Presença e caracterização de fétido e/ou secreção; 

• Medicamento utilizada e tempo de exposição; 
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• Queixas do paciente; 

• Informação sobre a efetividade do tratamento realizado; 

• Orientações; 

• Intercorrências e providências adotadas; 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento. 

9.73 Transoperatório 
• Data e hora da Recepção no Centro Cirúrgico e 

encaminhamento à Sala Cirúrgica 

• Tipo de cirurgia 

• Orientações prestadas 

• Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescrição ou 

rotina institucional - posicionamento, instalação e/ou retirada de 

eletrodos, monitor, placa de bisturi e outros dispositivos (acesso 

venoso, sondas, etc.) 

• Composição da equipe cirúrgica 

• Dados do horário de início e término da cirurgia , conforme 

preconizado pela Instituição 

• Tipo de curativo e local 

• Material coletado para exames diagnostico 

• Intercorrências durante o ato cirúrgico 

• Encaminhamento à Sala Recuperação Pós-anestésica 

• Nome completo e Coren do responsável pelo procedimento 

9.74 Tricotomia 
• Data e hora da realização do procedimento 

• Condições da área a ser realizado procedimento 

• Objetivo do procedimento 

• Material utilizado 
• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimento 

9.75 Vacina 
• Data e hora da realização do procedimento 

• Idade 
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• Tipo de vacina, dosagem 
• Via e local da administração 
• Número de doses 

• Reação no local da aplicação 
• Orientação quanto o cuidado com o local da aplicação 
• Orientações tipo de vacina e data para o retorno 

• Intercorrências e/ou providências adotadas 
• Nome completo e Coren do responsável pelos procedimentos 

1 O - Registro de Enfermagem das ações executadas na Central de 

Material e Esterilização - CME (de acordo com a rotina da Instituição: em 

livros, pastas, etc.) 

10.1 Expurgo 

• Receber, conferir e anotar a quantidade e espécie do 

material recebido 

• Registrar ocorrências/intercorrências/pendências 

• Data e hora do encaminhamento do material à área de 

preparo e/ou empresa processadora 

• Nome completo e Coren do responsável pelo processo 

10.2 Área de preparo de material 

• Receber, conferir e anotar intercorrências/pendências de 

materiais; 

• Proceder ao registro em etiqueta própria contendo, no 

mínimo: identificação do material , nome do responsável 

pelo preparo e n° do Coren e categoria profissional , data e 

hora do preparo. 

10.3 Área de Esterilização 

• Registrar o quantitativo de materiais esterilizados no 

período 
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• Registrar o resultado dos testes físicos e químicos 

realizados na autoclave 

• Registrar data e hora da manutenção preventiva ou 

corretiva dos equipamentos: autoclaves, seladora, 

incubadora e outros 

• Nome completo, Coren e categoria profissional do 
responsável pelo processo 

10.4 Área de armazenagem e distribuição de materiais 

Referências 

• Registrar os materiais recebidos para guarda 

• Registrar as condições dos pacotes/caixa 

• Registra saída do material 

• Nome completo e Coren e categoria profissional do 
responsável pelo processo 
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N" 108, quarta-feira, 8 de junho de 2016 

PROCESSO N. CJF-PPP-2013Al0014 
ASSUNTO: REQUERIMENTO DA AJUFE SOLICITAN­

DO O IMEDIATO RESTABELECIMENTO DO PAGAMENTO DA 
VANTAGEM PESSOAL NOMINA.LMENTÇ IDENTIACADA - VP­
NI INCIDENTE SOBRE A GRATIACAÇAO ESPECIAL DE LO­
CALIDADE - GEL AOS MAGISTRADOS DAS I' E 3' REGIOES, 
COM EFEITOS A PARTIR DA CESSAÇAO. 

lNTERESSADOS: Ajufe e magistrados federais das 1• e 3• 
Regiões 

RELAT9R: Conse lheiro POUL ERIK DYRLUND 
DECISAO: O Conselho, por unanimidade, deferiu parcial· 

mente o pedido da Ajufc, nos termos do voto do relator. Ausente, 
ocasionalmente, o Conse lheiro ~ Fernandes. 

PROCESSO N. CJF-PES'-2014AJ0202 
ASSUNTO: REQUERIMENTO DA SERVIDORA RAI­

MUNDA MOREIRA UMA, DO QUADRO DE PESSOAL DO 
CONSELHO QA JUSTIÇA FEDERAL, REMOVIDA PARA A SE­
CAO JUDICIARIA DO ESTADO DQ CEARA, NO QUAL SO­
(JCITA O SEU RETORNO AO ORGAO DE ORIGEM. 

=tfDt~O:ih':t.:'ê~YL!t~~Rc'g~õkS• 
qual dive~~~~~:P~~;<;!(:~~~~:,a ~~!~~~~~~~~irr:: 
pediu vista antecipada o Conselheiro Mauro Campbell Marques, 

aguardan~Qê~SÔisJ.êj f-~PN-20 13100029 _ 
_ ASSUNTO: PROPOSTA DE ALTERAÇAO DA RESOLU-

ÇAO N. 130, J?E 10 DE DEZEMBRO DE 2010, QUE DISÇJPUNA 
A CONCESSAO DE FERIAS A MAGISTRADOS NO AMBITO 
DO CONSELHO E DA JUSTIÇA FEDERAL DE PRIMEIRO E 
SEGUNDO GRAUS. 

INTERESSADOS: Magi~os federais 

~Õí'Jól~l~ifT~~iê'o!:~~?rop~~RIO RALHO MO-
REIRA _ 

DECJSAO: Prosseguindo o juls;amento, após o voto-vista do 
Conse lheiro Rogério Fialho Moreira d1verçindo parcialmente do re· 
lator e do então Conselhe iro CâOOido Ribe1ro, pediu vista antecipada 
o Conse lheiro Mauro Campbell Marques, aguardando os demais para 
votar. 

PROCESSO N. CJF-PPP-2015.oooo9 
ASSUNTO: RECURSO ADMINISTRATIVO INTERPOS­

TO PEW JUIZ FEDERAL FERNANDO f.MÉRICO DE AGUEI­
REDO PORTO CONTRA ATO DO ENTAO CORREGEDQR-GE-

~~&~~S~~O~~E~ '1>À~~Mif<f~A8u~ 
INDEFERIU O SEU PEDIDO DE REMOÇAO EXTERNA. 

RECORRENTE: Ju iz Federal Fernando Amérioo de Figuei· 
redo Porto 

~~~~~~~ue~~ ~ifEa~~~k1a 3• Região 
PEDIDO DE VISTA: Conselhe~o MAURO CAMPBELL 

MARQUES _ 
DECISAO: Prosseguindo o julgamento, o Conselho, por 

maioria, deu provimento ao recurso, nos tennos do voto do relator, 
vencido o então Conselheiro Fábio Prieto. Deixou de votar a Con· 
selh:ira Cecnia MarooOOes, tendo em vista que o seu antecessor 

votou an~~~so''N"êJF~~~2o\= 
ASSUNTO: PROpoSTA DE RESOLUÇÃO QUE DISPOE 

SOBRE A AUTORJZAÇAO PARA Q AFASTAMENlU DE MA-

:!fJJt~A !tRJ1Ji.[t1f>~OA Ej(l ~ros NO EX-
INTERESSA~S : CJF e Justiça Federal de primeiro e se· 

gundo graus 
R.El...A..TOR: Apresentado em mesa pe lo Conselheiro FRAN· 

CISCO FALCAO 
Após breves discussões dos Conselheiros a respeito da re· 

gulamentação da matéria. o Presidente da Ajufe pediu a palavra. a 

qual lhe Óoi~:!ill~~R. JUIZ FEDERAL ANTÔN IO CÉSAR BQ.. 
CHENEK (Presidente da Ajufe): "Senhor Presidente, respeito a de· 
cisão do Co leçiado , mas gostaria de externar a posição da Asso· 

~~1:a· dc:"a~~!,!i!'7~~bu:is~d: ~~c~~~n~oa ':p=~: 
tendo em vista que juízes do trabalho e juiZes estaduais não se 

d~~:~~ ~ :~~":t~ ~=t:;~n~ M.":q1u6 d~ ~~~~ ~:C~008~ 
j' aprovou os critc!rios relacionados A liberação de magistrados para 
cursos de longa dur~io e, tambc!m, manifesto·me oontrário A dis-

~~~s ~~a!,~~e~i'ência ~a ::~tfacl:,j~st~~~ ~q=~~~ro 
estabeleceu esses parâmetros e os tribunalS têm os requisitos próprios 
~ara a apreciaçlo. Dessa fonna, em nome da Associação coloco esses 

OOame~:o~~=r!~o ai!J'~f:~t~~:O~s votos e proferiu a se· 
guinte decisão; 

"O Conselho, por unanimidade, aprovou a proposta de re· 
soluçio, nos termos do voto do rellllor, oom a ressalva do Conselheiro 

~o~:~o~:~: t'!~i{;ef:s ~ç~~a~:~~ ~Dt:· ~~~:,~veram· 
OF-PPN~Sl~~u~i ~~o~~a~~ Presidente, o Processo n. 

Ao final , o Presidente sugeriu que a próxima sessão ordinária 
fosse realizada no dia 6 de junho, segunda·fell'a , a partir das 10 horas, 
na sede do Tribunal Regional Fedaal da 5' Região, em Recife, o que 
foi acolhido por todos. 

A sess!o encerrou-se ls onze horas e cinquent·a e sete mi· 
nutos. 

Eu, Jos6 Antonio Savaris. Secretário-Geral do Conselho da 
Justiça Federal, lavrei a presente ata, que vai assinada pelo Pre· 
sidente. 

FRANCISCO FALCÃO 

Diário Oficial da União - Seção /SSN 1677-7042 

AL ELEITORAL DO PARANÁ 

:AA-
137 ~: 

PORTARIA N' 464, DE 30 DE MAIO DE 2016 

O PREStDENTE DO TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO PARANÁ, no uso de suas atribuições legais e tendo em vista o 
disposto no§ 6° do art. 99 da Lei n• 13.24212015, de 30 de dezembro de 2015, bem como a publicação da Lei n• 13.255, de 15 de janeiro de 
20 16 e o oontido no Pad n• 448/1.016, resolve: 

RetifiCai' o saklo dos provimentos do exercício de 2015 publicado pela Portaria n• 5812016 no Diário Oficial da União n• 21 de 
O 1/02/2016 para, oooc se lê: 

C!\ROO EFEJJVO 

" 
Leia-se: 

CARQQ ffiJlVO 
34 

CAROO EM COMISSÃO 
00 

CARGO EM CQMJSSÁQ 
00 

Entidades de Fiscalização do Exercício 
das Profissões Liberais 

Aprova do Regimento intemo da Comissão 
Permanente de Avaliação de Documentos 
(CPAD) do Cofen. 

O CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN), 
no uso das atribuições oonferidas pela Lei n°. 5.905, de 12 de julho de 
1973, e pelo Regimento Interno da Autarquia. aprovado pela Re· 
solução Cofen n°. 421 , de 15 de fevereiro de 2012, e 

CONSIDERANDO o art. 216 da Constitu ição Federal de 
1988 que oolocou oomo patrimônio cultural brasileiro, dentre outros, 
os documentos, e, ainda, que o poder pt1blioo deve promova.los e 
protegê- los, por meio de inventários, registros, vigilância, tomba­
mento e preservá- los e o seu § T dispor: "Cabem à administração 
pt1blica, na forma da lei, a gestio da documentação governamental e 
as providências para franquear sua oonsuha a quantos dela neces· 
sitem"; 

CONSIDERANDO a Lei n•. 8.159/199 1, que dispõe sobr< a 
polftica nacional de arquivos pt1blicos e privados e dá outras pro­
vidências, detenninar no art. 1° que: "É dever do Poder Públioo à 
gestão documental e a de proteção especial a documentos de ar­
quivos, oomo instrumento de apoto a administração, a cultura, ao 
dese nvolvimento cient(fioo e como elementos de prova e informa· 
çilo"; 

CONSIDERANDO o art. 'l' do mesmo diploma legal que 
define Arquivos, como "os conjuntos de documentos produzidos e 
recebidos por órgãos públioos, instituições de caráter público e en­
tidades privadas, em dcoorrência do exercCcio de atividades espe· 
cfficas, bem oomo por pessoa ffsica, qualquer que seja o suporte da 
informação ou a natW'Cza dos documentos"; 

CONSIDERANDO o art. 3• que defme Gestão de docu­
mentos oomo "o oonjunto de procedimentos e operações tc!cnicas 
visando A sua produçAo, tramitação, uso, aval iaçAo e arquivamento 
em fase oorrente e intermediária. para a sua eliminação ou recxr 
lhimento para guarda permanente"; 

CONSIDERANDO o art. 'f' da mesma Lei impor que "a 
eliminação de documentos produzKios por instituições públicas e de 
caráter pt1blioo será realizada mediante autorização da instiruiçio ar· 
qui vística pt1blica, na sua específica esfera de competência", e, ainda. 
o art. HJ' "Os documentos de va lor permanente são inalienáveis e 
imprescrit(veis" ; 

CONSIDERANDO o Decreto n°. 1.799/1996, que em seu 
art . 12, Parágrafo únioo, dispõe: "A e liminação de documentos ofi· 
ciais ou públicos só deverá ocorrer se prevista na tabela de tem­
poralidade do órgAo. aprovada pela autorKiade competente na esfera 
de sua atuaçio e respeitado o disposto no art. 9° da Lei n° 8.159, de 
8 de janeiro de 1991 "; 

CONSIDERANDO a Resolução do Conselho Nacional de 
Arquivo (Conarq) n°. 40, de 9 de dezembro de 2014, que dispõe sobre 
os procedimentos para a eliminação de documentos, no "Art. 1° A 
eliminação de documentos no âmbito dos órgãos e entidades in­
tegrantes do SlNAR ocorrerá depois de concluído o processo de 
avaliação e se leçio oonduzKio pelas respectivas Comissões Pc:rma· 
nentes de Avaliação de i)(x:umentos - CPAD e ser' efetivada quando 
cumpridos os procedimentos estabelecidos nesta Resolução. 

Parágrafo t1nioo. Os órgãos e entidades só poderão eliminar 
documentos caso possuam Comissões Permanentes de Avaliação de 
Documentos, constituídas e oom autoriz.açio da instituição arquivís· 
tica pública na sua específica esfera de oompetência; 

RJNCÀO COMISSIONADA 
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CONStDERANDO o art. 1• da Resolução Conarq n•. 
7/1997, que dispõe que "A eliminação de documenlos nos órgãos c 
entidades do Poder Público ocorrerá após oonclufdo o processo de 
avaliação oonduzido pelas respectivas Comissões Permanentes de 
Avaliação, responsáveis pela elaboração de tabelas de temporalidade, 
e será efet ivada quando cumpridos os procedimentos estabelecidos 
nesta Resolução"; 

CONSIDERANDO o art. 18 do Decn:to n•. 4.073, de 03 de 
janeiro de 2002, que "Em cada órgão e entidade da Administração 
Pública Federal será constituJda comissão permane nte de avaliação de 
documentos, que terá a responsabilidade de orientar e realizar o pro­
cesso de aná lise, avaliação e seieção da documentação produzida e 
acumu lada no seu âmbito de atuação, tendo em vista a identificação 
dos documentos para guarda permanente e a e liminação dos des­
tituídos de vak>r"; 

CONSIDERANOO a necessidade de arrolar as competências 
da CPAD do Cofen, instituída pela portaria Cofen n°. 956, de 17 de 
setembro de 2014, bem oomo aprovar o seu Regimento Interno, a fim 
de que, em deoorRncia dos seus trabalhos, o Cofen normatize a 
Tabela de Temporalidade de Documentos (TID) do Cofen e Con­
selhos Regionais de Enfermagem e o Plano de C lassificação de [)o.. 

cumentos, a fim de tratar os documentos produzidos e recebidos pelo 
sistema, oom base nas normas estipuladas pela legislação e Arquivo 
Naciona l, resolve: 

Art. 1° Aprovar o Regimento Interno da Comissão Perma­
nente de Avaliação de Documentos (CPAD) do Cofen, oonfonne o 
anexo que ~ parte integrante desta Resolução, disponJvel para oon· 
sulta no endereço e letrônico www.portalcofen.gov.br. 

Art. T Esta Resoluçio entra em vigor na presente data. 

MANOEL CARWS N. DA SILVA 
Presidente do Conselho 

MARIA R. F. B. SAMPAIO 
Primeira-Secretária 

CONSELHO FEDERAL DE SERVIÇO SOCIAL 

RESOLUÇÃO 762, DE 31 DE MAIO DE 2016 

Altera a Resolução CFESS n• 44612003, de 
08 julho de 2003. 

O Presidente do Conselho Federal de Servtço Socia l, no uso 
de suas alribu ições legais e regimentais; 

CONSIDERANDO que o artigo Ir da lei 8662, de 07 de 
junho de 1993, publicada no Diário Oficial da União n° 107, de 8 de 
junho de 1993, Seção I, estabelece que oompete ao Conselho Federal 
de Serviço Social , na qualidade de órgão normativo de grau superior, 
o exercl'cto, dentre outras, da atribuição de orientar, disciplinar e 
normatizar o exercCcio da profissão do assistente social; 

CONSIDERANDO a disposição do artigo § 3• do art. ~ da 
Lei 11 .000, de 15 de dezembro de 2004, que estabelece que os 
Conselhos de fiscaJiz.açio de profissões regulamentadas ficam au­
torizados a normatizar a ooncessão de diárias, jetons e auxflios de 
representação, fixando o valor máximo para todos os Conse lhos Re· 
gionais; 

CONSIDERANDO a competSncia do Conse lho P1eno do 
CFESS para estabelecer oonnas para a concessão de diárias de Con· 
selheiros/as, Assessores/as, Funcion4rios/as e Profissionais designa­
dos/as para desempenho de atividades de interesse do CFFSS, con· 
forme inciso XVT, art. 26, do Estatuto do Conjunto CFESS/CRESS; 

Este documento pode ser verificado no eOOereço detr6nico http://www.in.p~. 
pelo código 00012016060800137 
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