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RESOLUCAO COFEN N° 0514/2016

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

O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), no uso das atribui¢oes que lhe
sao conferidas pela Lei n® 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarquia,
aprovado pela Resolucdo Cofen n° 421, de 15 de fevereiro de 2012,

CONSIDERANDO a Constitui¢ao Federal de 1988.

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

CONSIDERANDO o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
aprovado pela Resolucdo n° 311, de 8 de fevereiro de 2007;

CONSIDERANDO os termos da Resolugdao Cofen n°® 293, de 21 de
setembro de 2004;

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

CONSIDERANDO os termos da Resolucao Cofen n° 429, de 30 de maio

de 2012;

CONSIDERANDO o Cédigo de Processo Civil;

CONSIDERANDO o Cédigo Civil Brasileiro;

CONSIDERANDO o Cadigo Penal;

CONSIDERANDO a Lei n® 8078/1990 - Cédigo de Defesa do
Consumidor;

CONSIDERANDO a Portaria MS 1820/2009;

CONSIDERANDO os diversos pareceres acerca da matéria exarados pelas
Céamaras Técnicas e/ou grupos técnicos dos Conselhos Regionais;
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RESOLUCAO COFEN N° 514/2016

CONSIDERANDO a necessidade de nortear os Profissionais de
Enfermagem para a prética dos registros de enfermagem no prontuario do paciente,
garantindo a qualidade das informac¢des que serdo utilizadas por toda equipe de Saide da
Instituicdo;

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Guia de Recomendacdes para registros de enfermagem no
prontudrio do paciente, disponivel para consulta no sitio eletronico do Conselho Federal de
Enfermagem - www.cofen.gov.br;

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

Art. 3° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacio,

revogando-se as disposi¢cdes em contrario.
Brasilia, 5 de maio de 2016.

ek

MANOEL CARLOS N. DA SILVA MARIA R. F. B. SAMPAIO
COREN-RO N° 63592 COREN-PI N°
Presidente Primeira-Secretaria

SOG/CTLN
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Prefacio

Os registros de enfermagem sao essenciais para o processo do cuidar. Aléem de
possibilitar uma comunicagédo segura entre os profissionais de enfermagem e a equipe
de saude, servem ainda a inumeras finalidades relacionadas ao ensino, pesquisa,
esclarecimento de processos éticos e judiciais, bem como para a avaliagdo da
qualidade da assisténcia prestada, dentre outros. O Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen) sempre atento ao cumprimento das disposigées 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
exercicio da enfermagem profissional no Brasil, apresenta esse guia de recomendagdes
para Registro de Enfermagem no Prontuario do Paciente e Outros Documentos de
Enfermagem.

A entrega desse Guia decorre ap6s um importante trabalho dos membros da
Camara Técnica de Legislagdo de Normas (CTLN) e relatado pela Conselheira Federal
Dra. Eloiza Sales Correia, resultando sua aprovagdo na 473% Reunido Ordinaria de
Plenario. Pelo sumario, depreende-se o grande valor dos temas abordados nédo s6
sobre os fundamentos legais para caracterizagdo do documento, mas, sobretudo, nas
especificagdes técnicas.

O objetivo fundamental é nortear os profissionais de Enfermagem para a pratica
dos registros de Enfermagem no prontuario do paciente, garantindo a qualidade das
informagdes que serdo utilizadas por toda a equipe de saude da instituicao.

Trata-se de indispensavel instrumento aos profissionais de nossa categoria que
laboram diuturnamente nos mais diversos cenarios da assisténcia de enfermagem, e
que agora dispdem de um guia pratico para efetuar os registros profissionais, com
seguranga.

O Cofen sente-se honrado mais uma vez ao contribuir para a melhoria da
prestacdo de atendimento de qualidade a saude 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 - Introducéao

A enfermagem é uma profissao fortemente dependente de
informagbes precisas e oportunas para executar a grande variedade de
intervencdes envolvidas no cuidado.

Desta forma, os Registros de enfermagem s&o elementos
imprescindiveis ao processo do cuidar e, quando redigidos de maneira que
retratem a realidade a ser documentada, possibilitam a comunicacéo entre a
equipe de saude, além de servir a diversas outras finalidades, tais como:
como ensino, pesquisas, auditorias, processos juridicos, planejamento, fins
estatisticos e outros.

Convém ainda, citar que os registros de enfermagem consistem
no mais importante instrumento de avaliagdo da qualidade de atuagao da
enfermagem, representando 50% das informagées inerentes ao cuidado do
paciente registradas no prontuario.

Os registros realizados no prontuario do paciente sao
considerados como um documento legal de defesa dos profissionais,
devendo, portanto, estar imbuidos de autenticidade e de significado legal. Os
mesmos refletem todo o empenho e forgca de trabalho da equipe de

enfermagem, valorizando, assim, suas agdes e a seguran¢a do paciente.

Desta forma, para serem consideradas auténticas e validas as
acbes registradas no prontuario do paciente deverao estar legalmente
constituidas, ou seja, possuir assinatura do autor do registro (artigo 368 do
Cédigo do Processo Civil - CPC) e inexisténcia de rasura, entrelinhas,
emenda, borrao ou cancelamento, caracteristicas que poderdo gerar a

desconsideracao juridica do documento produzido como prova documental
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(artigo 386 do CPC). Salientamos que as ‘d_ecragc“)es constantes do
documento particular, escrito e assinado, presumem-se verdadeiras em
relacdo 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 pratica dos
registros de enfermagem no prontuario do paciente, garantindo a qualidade
das informagbes que serdao utilizadas por toda equipe de saude da
instituicao.

3 - Finalidade dos Registros

3.1 Partilha de informacodes: estabelece uma efetiva comunicagao entre
a equipe de enfermagem e demais profissionais envolvidos na assisténcia
ao paciente;

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

avaliacao da assisténcia prestada (comité interno hospitalar);

3.3 Relatério permanente: registro escrito em ordem cronolégica da
enfermidade de um paciente e dos cuidados oferecidos; desde o
surgimento do problema até a alta /6bito/transferéncia hospitalar;

3.4 Evidéncia legal: documento legal tanto para o paciente quanto para a
equipe meédica e de enfermagem (e outros), referente a assisténcia
prestada. Cada pessoa que escreve no prontuario de um paciente é

responsavel pela informacao ali anotada;

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

numero de informacdes, podem constituir uma fonte alternativa de dados;

3.6 Auditoria: refere-se a analise das atividades realizadas pela equipe

de enfermagem, através do prontuario do paciente.

2
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4 - Prontuario do paciente

E definido no livreto do Conselho Regional de Enfermagem de
Séao Paulo como o acervo documental padronizado, organizado e conciso
referente ao registro dos cuidados prestados ao paciente por todos os
profissionais envolvidos na assisténcia.

A palavra prontuario deriva do latim “promptuariu” que significa
lugar onde se guarda aquilo que deve estar a mao, o que pode ser
necessario a qualquer momento.

A resolucao CFM 1638/ 2002 define o prontuario como
“‘documento Unico constituido de um conjunto de informagdes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes
sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagcdo entre os membros da
equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo”

5 - Aspectos legais do registro de enfermagem

Ochoa-Vigo (2001), disse que € momento de entender e
assumir os registros de enfermagem no prontuario do paciente como parte
integrante do processo de enfermagem, compreendendo que as informagdes
de cuidados prestados € a forma para mostrar o trabalho, bem como para o

desenvolvimento da profissao.

Como documento legal, os registros somente terao valor se
forem datados e assinados e, evidentemente se forem legiveis e nao

apresentarem rasuras.

Segundo OGUISSO (1975), sao essas recomendagdes que
caracterizardo a autencidade de um documento. Para a autora a auséncia
dos registros ou realizados de forma incompleta podem indicar uma ma

qualidade da assisténcia de enfermagem.

3
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Importante frisar que resta evidencd a responsabilidade dos

profissionais de enfermagem sobre seus registros e também sobre os seus
reflexos, além da ja conhecida responsabilidade sobre seus atos profissionais

e pelo sigilo. A responsabilidade do profissional podera ocorrer no ambito

ético, legal, administrativo, civel e criminal.

6 - Fundamentos legais das anotacées de enfermagem:

6.1 Constituicao Federal

(...)
Art. 5°

X — s&o inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das
pessoas, assegurado o direito a indenizagdo pelo dano material ou moral
decorrente de sua violagdo;

6.2 Lei 7.498/86, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio
profissional da Enfermagem

(...)

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

| — privativamente

(..)

c) planejamento, organizagdo, execugdo e avaliagdo dos servigos de
assisténcia de enfermagem;

(..)

i) consulta de enfermagem;

J) prescrigdo da assisténcia de enfermagem;

/) 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 decisbes
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 exee tividades auxiliares, de nivel
médio técnico, atribuidas a equipe de enfermagem, cabendo-lhe:

(..)

Il - executar atividades de assisténcia 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
nivel médio atribuidas a equipe de enfermagem, cabendo-lhe:

(...)

ll- observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua
qualificagdo;

Il — executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além
de outras atividades de enfermagem

(....)

Art. 14 Incumbe a todo pessoal de enfermagem:

(..)

Il = quando for o caso, anotar no prontuario do paciente as atividades da
assisténcia de enfermagem, para fins estatisticos.

6.4 Resolucdao Cofen n° 429/12 - Dispde sobre o registro das acgoes
profissionais no prontuario do paciente, e em outros documentos
préprios da enfermagem, independente do meio de suporte -
tradicional ou eletrénico.

6.5 Resolugdo COFEN 311/07 — Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem

Direitos

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

Art. 2° Aprimorar seus conhecimentos técnicos, cientificos e culturais que
dé&o sustentagao a sua prética profissional.

(..)

Art. 68 — Registrar no prontudrio, e em outros documentos proprios da
enfermagem, informagées referentes ao processo de cuidar da pessoa
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Responsabilidades e deveres

(...)

Art. 5° Exercer a profissdéo com justiga, compromisso, equidade,
resolutividade, dignidade, competéncia, responsabilidade, honestidade e
lealdade.

Art. 12 Assegurar a pessoa, familia e coletividade, assisténcia de
Enfermagem livre de riscos decorrentes de impericia, negligéncia e
imprudéncia.

Art. 16 Garantir a continuidade da Assisténcia de Enfermagem em condigées
que oferegam seguranga, mesmo em caso de suspensdo das atividades
profissionais decorrentes de movimentos reivindicatérios da categoria.

Art. 17 Prestar adequada informagées a pessoa, familia e coletividade a
respeito dos direitos, riscos, beneficios e intercorréncias acerca da
assisténcia de enfermagem.

Art. 25 Registrar no Prontuario do Paciente as informagées inerentes e
indispenséaveis ao processo de cuidar.

Art. 41 Prestar informagées, escritas e verbais, completas e fidedignas
necessarias para assegurar a continuidade da assisténcia.

Art. 54 Apor o numero e categoria de inscrigdo no Conselho Regional de
Enfermagem em assinatura, quando no exercicio profissional

Art. 71 Registrar as informagées inerentes e indispensaveis ao processo de
cuidar.

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

Proibicoes
)

Art. 35 Registrar informagbes parciais e inveridicas sobre a assisténcia
prestada

Art. 42 Assinar as agbes de Enfermagem que n&o executou, bem como
permitir que suas agdes sejam assinadas por outro.”

(...)
6.6 Codigo de Processo Civil

“Art. 368 As declaragbes constantes do documento particular, escrito e
assinado, ou somente assinado, presumem-se verdadeiras em relagdo ao
signatario.

Paréagrafo tnico Quando, todavia, contiver declaragdo de ciéncia, relativa a
determinado fato, o documento particular prova a declaragdo, mas néo o fato
declarado, competindo ao interessado em sua veracidade o 6nus de provar o

6
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fato.

(..)

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

Art. 371 Reputa-se autor do documento particular:
| — aquele que o fez e o assinou;
Il - aquele que, mandando compdé-lo, ndo o firmou, porque, conforme a

experiéncia comum, ndo se costuma assinar, como livros comerciais e
assentos domésticos.

()

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

6.7 Caédigo Civil Brasileiro
(..)

"Art. 186 Aquele que, por agdo ou omissdo voluntéria, negligéncia ou
imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito.

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

Art. 951 O disposto nos arts. 948, 949 e 950 aplica-se ainda no caso de
indenizagdo devida por aquele que, no exercicio de atividade profissional,

por negligéncia, imprudéncia ou impericia, causar a morte do paciente,
agravar-lhe o mal, causar-lhe leséo, ou inabilita-lo para o trabalho."

6.8 Caddigo Penal
"Art. 18 Diz-se o crime: (...)

Il = culposo, quando o agente deu causa ao resultado por imprudéncia,
negligéncia ou impericia.

6.9 Lei 8.078/90 — Cédigo de Defesa do Consumidor
"Art. 6° S&o direitos basicos do consumidor:
| — a protegdo da vida, salde e seguranga contra oS riscos provocados por

praticas no fornecimento de produtos e servigos considerados perigosos ou
nocivos;

(..)
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VI — a efetiva prevengdo e reparagdo de danos patrimoniais e morais,
individuais, coletivos e difusos;

(..)

Art. 43 O consumidor, sem prejuizo do disposto no art. 86, tera acesso as
informagbes 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 fécil compreensdo, ndo podendo conter
informacgées negativas referentes a periodo superior a cinco anos."

6.170 Portaria MS n° 1.820/2009 - Carta dos direitos dos usuarios da
saude

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

()

Ill. Acesso a qualquer momento, do paciente ou terceiro por ele autorizado, a
seu prontudrio e aos dados nele registrados, bem como ter garantido o
encaminhamento de coépia a outra unidade de saude, em caso de
transferéncia.

IV. Registro atualizado e legivel no prontuario, , das seguintes informagées:

a) motivo do atendimento e/ou internagdo, dados de observagdo
clinica, evolugéo clinica, prescrigdo terapéutica, avaliagbes da equipe

b) dados de observagéo e da evolugao clinica;
c) prescrigdo terapéutica;
d) avaliagbes dos profissionais da equipe;
e) procedimentos e cuidados de enfermagem;
quando for o caso, procedimentos cirirgicos e anestésicos,
odontolégicos, resultados de exames complementares laboratoriais e
radiolégico;
g) quantidade de sangue recebida e dados que garantam a qualidade
do sangue, como origem, sorologias efetuadas e prazo de validade;
h) identificagdo do responsavel pelas anotagoes;
i) outras informagbes que se fizerem necessarias.

7 - Anotacao da equipe de enfermagem

As Anotacbdes de Enfermagem fornecem dados que iréo
subsidiar o enfermeiro no estabelecimento do plano de cuidados/prescrigao
de enfermagem; suporte para analise reflexiva dos cuidados ministrados,
respectivas respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento

da Evolucao de Enfermagem.
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Assim, a Anotacdo de Enfermagem é fundamental para o
desenvolvimento da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE -
Resolugdo Cofen 358/2009), pois é fonte de informagdes essenciais para
assegurar a continuidade da assisténcia. Contribui, ainda, para a
identificacdo das alteracbes do estado e das condigbes do paciente,
favorecendo a deteccdo de novos problemas, a avaliagdo dos cuidados
prescritos e, por fim, possibilitando a comparagao das respostas do paciente
aos cuidados prestados. (CIANCIARULLO et al, 2001).

7.1. Regras importantes para a elaboracdo das Anotacdes de
Enfermagem, dentre as quais:

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

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

2. Observar e anotar como o paciente chegou;

a) Procedéncia do paciente, (residéncia, pronto - socorro,
transferéncia de outra instituicdo ou outro setor intra-hospitalar)

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

c) Condicdes de locomogao (deambulando, com auxilio, cadeira de
rodas, maca, etc.).

3. Observar e anotar as condigdes gerais do paciente:

a) Nivel de consciéncia;
b) Humor e atitude;

c) Higiene pessoal,

d) Estado nutricional;
e) Coloracao da pele;

f) Dispositivos em uso. Ex. Jelco, sondas, curativos.
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g) Queixas do paciente (tudo que ele refere, dados informados pela
familia ou responsavel);

4. Anotar orientagbes efetuadas ao paciente e familiares. Ex. Jejum,
coleta de exames, inser¢ao venosa, etc.;

5. Dados do Exame Fisico;

6. Cuidados realizados;

7. Intercorréncias;

8. Efetuar as anotac¢des imediatamente ap6és a prestagao do cuidado;

9. Nao devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;
10. Nao e permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;

11. Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e
cronoldgicas;

12. Conter sempre observacdes efetuadas, cuidados prestados, sejam
eles os ja padronizados, de rotina e especificos;

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

14. Devem ser registradas apés o cuidado prestado, orientagéo fornecida
ou informacgao obtida;

15. Devem priorizar a descricao de caracteristicas, como tamanho
mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, |, etc.), coloracéo e forma;

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

17. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

18. Devem ser referentes aos dados simples, que nao requeiram maior
aprofundamento cientifico

Assim, pode-se resumidamente evidenciar que as Anotacdes de

Enfermagem deverao ser referentes a:

e Todos os cuidados prestados - incluindo o atendimento as prescrigcdes

de enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina,

10
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medidas de seguranca adotadas, encaminhamentos ou transferéncia

de setor, entre outros;

e Sinais e sintomas — todos os identificados através da simples
observagao 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,

normocardico, etc.”

e Intercorréncias — incluem fatos ocorridos com o paciente e medidas

adotadas;
¢ Respostas dos pacientes as agdes realizadas.

e O registro deve conter subsidios para permitir a continuidade do
planejamento dos cuidados de enfermagem nas diferentes fases e

para o planejamento assistencial da equipe multiprofissional

As autoras Elaine Emi Ito et al (2011) percorrem as seis
diretrizes destacadas por Potter (1998), como importantes, e que devem ser
seguidas para se certificar de que as informacgdes relacionadas aos cuidados
prestados ao paciente sejam comunicadas correta e integralmente. Vamos
ver quais sao elas?

Precisao

A informacgéo deve ser exata, com dados subjetivos ou objetivos
claramente discriminados. Além disso, € imprescindivel fazer a distingao se a
informacao registrada foi observada no paciente ou relatada por ele. Usar
grafia correta, bem como somente abreviagcbes e simbolos aceitos pela
instituicdo, de modo a garantir a interpretacdo precisa e adequada da
informacao.

Concisao
Fornecer as informacdes reais e essenciais em uma anotacao.

Uma anotacao curta e bem redigida € mais facilmente assimilada do que uma

11
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longa e irrelevante.

Eficacia
Os registros devem conter informagdes completas e pertinentes

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

Atualizacao

A demora na anotagdo de uma informagéo importante pode
resultar em omissdes graves e atrasos no atendimento ao paciente. As
decisdes e condutas sobre a assisténcia e os cuidados de um paciente sao
baseadas em informacdes atuais. Sempre anotar em prontuario, logo ap6s a

realizacao do procedimento, atendimento, observagcdo ou encaminhamento

Organizacao
Registrar todas as informacdes em formato adequado e em
ordem cronolégica.

Confidencialidade

As informacdes sobre um cliente sé deverdo ser transmitidas
mediante o entendimento de que tais dados nao seréo divulgados a pessoas
nao autorizadas. A lei protege as informacdes sobre um cliente que esteja
sob cuidados profissionais de saude. O profissional de enfermagem é
obrigado por lei e pela ética a manter confidencialidade de qualquer

informacao relacionada a doenga e ao tratamento do cliente.
8 -Evolugao de enfermagem
Inicialmente faz-se necessario diferenciar as Anotagbes de

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

afirmar que:

12
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Anotacao de Enfermagem Evolucao de Enfermagem

Dados brutos Dados analisados

Elaborada por toda equipe de | Privativo do Enfermeiro
enfermagem

Referente a um momento Referente ao periodo de 24 horas
Dados pontuais Dados processados e contextualizados
Registra uma observagao Registra a reflexao e analise de dados

A Resolugéo do Conselho Federal de Enfermagem n° 358/2009
considera que a SAE deve ser realizada de modo deliberado e sua
implementacéo ocorrer em todos os ambientes em que seja realizado o
cuidado profissional de enfermagem, seja na atencao primaria, secundaria e
terciaria, e desenvolvida em instituicao publica ou privada.

No Art. 2° desta Resolugédo destacam-se as cinco (5) etapas
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, a saber:

| — Coleta de dados de enfermagem (Histérico de enfermagem);

Il — Diagnéstico de enfermagem;

IIl — Planejamento de Enfermagem;

IV — Implementagéo

V — Avaliacdo de Enfermagem
No Art. 4° da Resolugdo Cofen n°® 358/2009, podemos verificar o seguinte
enunciado:

“Ao Enfermeiro, observadas as disposi¢gdes 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 lideran¢a na execug¢ao e avaliagao do Processo
de Enfermagem, de modo a alcangar os resultados de enfermagem

13
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esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagnéstico de enfermagem
acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saude e doenga, bem como a prescricao das
acoes ou intervencées de enfermagem a serem realizadas, face a essas

respostas”. Grifos nossos.

Ja o art. 6° referencia que a execugcdo 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 salde e doenga,

b. os diagnosticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo satide e
doenga;

C. as aglbes ou intervengbes de enfermagem realizadas face aos
diagnésticos de enfermagem identificados;

d. os resultados alcangados como consequéncia das agbes ou
intervengbes de enfermagem realizadas.

De acordo com a Resolugdo 358/2009, Processo de
Enfermagem (PE), € constituido basicamente de cinco (5) etapas: Histérico
de Enfermagem - (HE) que inclui, Coleta de Dados e Exame Fisico ;
Diagnoéstico de Enfermagem — (DE) pautado nos problemas identificados na
fase anterior ; Planejamento de Enfermagem - (PE); Implementacdo de
Enfermagem - (IE);

Avaliacao de Enfermagem.

Este processo representa o instrumento de trabalho do
enfermeiro com objetivo de identificacdo das necessidades do paciente
apresentando uma proposta ao seu atendimento e cuidado, direcionando a

Equipe de Enfermagem nas acdes a serem realizadas.

A Evolucdo de Enfermagem €& um dos componentes do
Processo de Enfermagem. Trata-se de um processo que representa

desenvolvimento de um estado a outro. Para efetuar a Evolugdo, o

14
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Enfermeiro necessita reunir dados sobre as condic‘;es anterior e atuais do
paciente e familia para, mediante analise, emitir um julgamento; mudancas
para piora ou melhora do quadro, manutencao das situagdes ou surgimento
de novos problemas.

O Enfermeiro ao aplicar o Processo de Enfermagem como
instrumento para orientar a documentagéao clinica, busca o desenvolvimento
de uma pratica sistematica, inter-relacionada, organizada com base em
passos preestabelecidos e que possibilite prestar cuidado individualizado ao
paciente.

8.1 - Regras gerais:

A evolucdo de enfermagem €& uma atribuicdo privativa do
Enfermeiro além de se constituir em um dever, de acordo com o Cédigo de
Etica e demais legislacdes pertinentes. Para ser considerado um documento

legal € necessario:

e Constar obrigatoriamente data, hora, tempo de internacao,
diagnostico de enfermagem, assinatura e numero do Coren;

e Discriminar sequencialmente o estado geral, considerando:
neurolégico, respiratorio, circulatério, digestivo, nutricional, locomotor e
geniturinario;

e Procedimentos invasivos, considerando: entubagbes orotraqueais,
traqueostomias, sondagens nasogastrica e enterais, cateterizagcbes
venosas, drenos, cateteres;

e Cuidados prestados aos pacientes, considerando: higienizacoes,
aspiragdes, curativos, troca de drenos, cateteres e sondas, mudancgas
de decubito, apoio psicolégico e outros;

e Descricao das eliminagdes considerando: secregdes traqueais, orais e
de lesdes, débitos gastricos de drenos, de ostomias, fezes e diurese,
quanto ao tipo, consisténcia, odor e coloragao;

e Deve ser realizada diariamente;

A Evolugdo deve ser realizada referindo-se as ultimas 24 horas,

15



cofen

enfermagem

L6
LS

baseando-se nas respostas frente as intengées pré-estabelecidas
através da prescricao de enfermagem, bem como quanto aos
protocolos em que o paciente esta inserido, mantido ou sendo
excluido;

Deve ser refeita, em parte ou totalmente na vigéncia de alteragdo no
estado do paciente, devendo indicar o horério de sua alteragao;

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 auséncia de

codigos pessoais e abreviaturas desconhecidas;

9 - Procedimentos de enfermagem - o que anotar?

9.1 Admissao

Nome completo do paciente, data e hora da admissao;

Procedéncia do paciente;

Condicdes de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas,
etc.);

Nivel de consciéncia: Lucidez/Orientagao;

Presenca de acompanhante ou responsavel;

Condigdes de higiene;

Presenca de lesdes prévias e sua localizagéo: feridas corto contusa,
hematoma, ulceras de pressao ou cronicas, e outras;

Descrever deficiéncias, se houver;

Uso de préteses ou Orteses se houver,

Queixas relacionadas ao motivo da internagao;
Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricdo ou rotina
institucional (mensuragdo de sinais vitais, puncéo de acesso venoso,
coleta de exames, necessidade de elevacdao de grades, contencgéao,
etc.);

Rol de valores e pertences do paciente;

Orientacdes prestadas;

Nome completo e Coren do responséavel pelo procedimento.
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9.2 Alta:

Data e horario;

Condigbes de saida (deambulando, maca ou cadeira de rodas,
presenca de lesbées nivel de consciéncia, presenga de dispositivos
como sonda vesical de demora, cateter de duplo lUmen, etc.);
Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricao ou rotina
institucional (mensuracao de sinais vitais, retirada de cateter venoso,
etc.);

Orientagdes prestadas;

Entrega do rol de pertences e valores ao paciente ou
acompanhante;

Transporte para o domicilio: da instituicédo ou préprio.

Obs.: Importante o registro real do horario de saida do paciente e se
saiu acompanhado. Registrar ainda se foi alta médica, administrativa
ou a pedido do paciente ou familia.

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.3 Administracao de medicamentos

Item(ns) da prescricao medicamentosa que deverao ser registrados:

9.3.1 Via Parenteral: registrar o local onde foi administrado

e |M - gluteo, deltoide, vasto lateral, etc.;

e EV - antebrago, dorso da mao, regiao cefalica, membro
inferior, etc.;

e SC - abdome, regiao posterior do braco, coxa, etc.;

e |D —face interna do antebrago ou face externa do braco

Em todos os casos, nao esquecer de fazer referéncia ao lado em

que o medicamento foi administrado, esquerdo ou direito;

No caso de administrar medicamento através de um dispositivo

ja existente, como intracath, duplo limen, 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 degluticao;
e Presenca de vomitos, etc.

9.3.3 Via Retal

¢ Registrar tipo de dispositivo utilizado;

17
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Em caso de supositério, registrar se foi expelido e providéncias
adotadas .

Para todas as vias observar os registros apontados abaixo:
Rejeicao do paciente;

No caso de nao administrar medicamento, apontar o motivo;
Queixas;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

Obs.: Somente a checagem do(s) item(ns) cumpridos(s) ou nao, através de
simbolos, como /, ou O v respectivamente, ndo cumpre(m) os requisitos
legais de validagdo de um documento.

Dai a importancia de registrar, por escrito, nas Anotacdes de enfermagem a
administracéo da medicagao, ou a recusa, aponto o nome completo, nimero
do Coren e categoria profissional.

9.4 Aspiragao oral

Data e hora

Motivo;

Caracteristica e quantidade, da secrecao;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Nome completo e n° do Coren do profissional que executou o

procedimento

9.5 Aspiracao traqueal (Enfermeiro)

Data e hora;

Motivo

Localizagao (VAS, traqueostomia ou tubo endotraqueal)
Caracteristica e quantidade da secregao

Nas traqueostomia, anotar o tipo e n° da canula e as condigdes
da pele;

Registrar necessidade de troca e limpeza da endocanula de
traqueostomia;

Anotar intercorréncias e providéncias adotadas;

Nome completo e n° do Coren do profissional que executou o
procedimento

9.6 Acesso venoso

Data e hora da pungao;

Motivo da puncgéo (inicial ou troca);

Local;

Condig¢des do local da pungao (pele e rede venosa local);
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Numero de puncoes;

Tipo e calibre do cateter;
Salinizagcao/heparinizacao;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Medidas de seguranca adotada (tala ou contenséo);
Queixas;

Nome e Coren do Responsavel pelo procedimento

9.7 Avaliacao do nivel de consciéncia pelo enfermeiro

Data e hora do procedimento;

Escala utilizada para avaliagao do nivel de consciéncia,
Resposta apresentadas pelo paciente (abertura ocular, miose,
midriase, linguagem verbal, motora e/ou outras);

Resultado da avaliagao realizada;

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.8 Auxilio na dieta

Data e hora do procedimento

Tipo de dieta

Aceitacao da dieta: total, parcial ou recusa

Dieta por sonda (quantidade da dieta e da hidratacao
Dieta zero: motivo

Necessidade de auxilio

Queixas

Intercorréncias e providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.9 Banho de assento

Data e hora do procedimento;

Motivo do procedimento;

Solucgao utilizada;

Presenca e caracterizagéo de odor, secrecao e/ou hiperemia na
area a ser tratada;

Queixas do paciente durante o procedimento e providéncias
adotas;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.10 Balango hidroeletrolitico pelo enfermeiro

Data e hora do procedimento
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Entrada de liquidos

Via

Quantidade: prevista e aceita/infundido
Tipo |

Intercorréncias e providencias adotadas

Observar e anotar sinais de anasarca
Anotar pressao arterial de 2 em 2 horas

9.10.2 Saida de liquidos

Via

Quantidade

Caracteristicas do liquido drenado
Condigdes da pele: fria — pegajosa, normal — umida
Sinais de desidratacao

Turgor da pele: normal ou diminuido
Presenca de edema

Caracteristicas do pulso

Pressao arterial

Aspecto da diurese

Alteragcdes nos exames laboratoriais
Intercorréncias e providencias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.11 Coleta de linfa para hanseniase

Data e hora da realizagao do procedimento
Identificagdo do paciente
Registrar a area coletada
Registrar o tipo de curativo se necessario
Registrar o aspecto das lesdes se houver
Registrar o nome do laboratério
Intercorréncias e/ou providéncias adotadas
Nome completo e Coren do responsavel

procedimentos

9.12 Coleta de material para o teste do pezinho

Data e hora da realizacao do procedimento

Reacao apresentada pela crianga

Alteracao apresentada no local da pungéo

Registrar as orientagoes feita a mae

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel
procedimentos
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9.13 Coleta de exame citopatolégico pelo Enfermeiro
e Data e hora do procedimento;
e Motivo do procedimento;
e Data de coleta do ultimo preventivo;
e Data e hora da ultima menstruacao;
e Registrar data da menarca, coitarca;
o Registrar histéria Obstétrica (nimero e tipo de parto/aborto)
e Registrar o numero do espéculo;
e Aspecto da area examinada;
e Presenca e caracterizagao de odor e/ou secre¢ao anormal;
e Prescrigao realizada, se necessario;
¢ Queixas da paciente;
e Orientacées;
e intercorréncias e providéncias adotadas;
e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.14 Condutas de seguranca ao paciente

e Data e hora dos cuidados.

¢ Nivel de consciéncia (lucidez, orientacao);

e Relatar necessidade de contencao no leito;

¢ Necessidade da presenca de acompanhante;

¢ Necessidade de grades (justificar);

¢ |dentificacédo de alergia/intolerancia;

e |dentificacdo de condigbes/patologias prévias que requeiram
cuidados especiais (Diabetes, hipertensdo, hemofilia, uso de
anticoagulante);

* Relatar necessidade de dieta zero;

¢ Intercorréncias e providéncias adotadas,

¢ Queixas;

e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.15 Consulta de enfermagem pelo enfermeiro
e Data e hora do procedimento;
e Sinais e sintomas;
e Histérico de enfermagem;
e Diagnostico de enfermagem;
e Planejamento da assisténcia de enfermagem;
e Prescricao de enfermagem;
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Evolugao de enfermagem;
Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.16 Contencao no leito

Data e hora do procedimento

Motivo da contencéo

Tipo

Queixas

Intercorréncias e providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.17 Controle da dor (Enfermeiro)

Data e hora da avaliagao

Localizagao (se aplicavel)

Anotar presenca de edemas, distensdo abdominal, entre outros
Escala de dor de acordo com a faixa etaria e rotina da
instituicao

Score - valor aferido

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas para alivio da dor
Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimento

9.18 Controle hidrico

Data e hora do procedimento

9.18.1 Entrada de liquidos

e Via
e Quantidade: prevista e aceita/infundido
e Tipo

e Sinais de intercorréncias e providencias adotadas
e Queixas do paciente
e Orientagdes efetuadas

9.18.2 Saida de liquidos

e Via

¢ Quantidade

e Caracteristica do liquido drenado

e Sinais de intercorréncias e providencias adotadas

e Orientagtes

e Nome completo e Coren do responsavel pelo
procedimento

9.19 Classificacao de risco (Enfermeiro)
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e Data e hora do procedimento;
e Situacao/queixa/ duracdo; breve histérico (relatado pelo

paciente, familiar ou testemunhas);

e Alergias;

e Sinais Vitais de acordo com o protocolo adotado;

e Registro da saturagéo de O2 quando requerido;

e Sinais objetivos identificados;

e Resultado de exames realizados (glicemia, eletrocardiograma,

etc.), realizados.

e Registrar o resultado da classificagao;
e Encaminhamento do paciente conforme classificacéo;
* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.20 Curativos

Local da leséao e sua dimensao;

Data e horario;

Sinais e sintomas observados (presenca de secrecao, coloragao,
odor, quantidade, etc.);

Relatar necessidade de desbridamento;

Tipo de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo, presenca
de dreno, etc.);

Material prescrito e utilizado;

Relatar o nivel de dor do paciente ao procedimento, a fim de
avaliar necessidade de analgesia prévia.

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.21 Cuidado com estomas

Data e hora;

Local do estoma;

Tipo de cuidado prestado (aspiragao, irrigacéo, limpeza, troca de
dispositivo, curativo);

Se houver drenagem de secrecaol/excregao, anotar
caracteristicas e quantidade;

Intercorréncias do procedimento e providéncias adotas;

Relatar necessidade de avaliagao por outro profissional,

Queixas;

Orientagdes para o autocuidado;

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.22 Cuidado com os pés
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Data e hora;
Condicdes dos pés (hidratacao, coloracao, higiene e lesdes);
Motivo do cuidado (leséo, pé diabético, higiene e conforto);

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

Intercorréncias e providéncias adotadas;
Relatar necessidade de avaliagao por outro profissional;

Queixas.

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.23 Cuidado imediatos com RN (Enfermeiro)

Data e hora exatas do nascimento;

Tipo do parto;

Apgar;

Caracteristicas e quantidade da secrecdo aspirada por via
oral/nasal;

Anotar se RN é a termo, pré-termo e pés termo;

Caracteristica do vérnix;

Sexo do RN;

Peso;

Identificacao;

Relatar presenca de bossa;

Registrar coloragéo da pele;

Anotar a realizagao do Crede e da Vitamina K;

Anotar medidas antropométricas (peso, comprimento perimetro
cefalico, perimetro toracico e abdominal);

Registrar coleta de sangue do coto umbilical,

Anotacdo do clampeamento umbilical e caracteristica do coto
(presenca de duas artérias e uma veia)

Anotar ma formacgéao aparente se houver,

Anotar validade das lampadas da fototerapia;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Anotar data e hora do encaminhamento ao bergario;

Nome completo e Coren do profissional que realizou o
procedimento.

9.24 Cuidados com o RN em fototerapia

Data e hora do procedimento e tempo de exposi¢ao;
Identificacao em prontuario;

Registrar peso pré e ap6s o procedimento;

Registrar coloracao da pele;

Anotar medida de seguranca com relagao a protegao ocular,
Anotar intercorréncias e providéncias adotas
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Anotar mudancgas de decubito 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 admissao da gestante no pré-parto;

Nome do médico/enfermeiro responsavel pela internacao;
Registrar as condi¢des que a gestante chegou ao pré-parto, se
deambulando, cadeira de rodas ou maca,;

Identificacdo do acompanhante;

Anotar dados dos sinais vitais;

Verificar e anotar informacdes relativas ao pré-natal,
Informacdes da gestante relativas as contracoes;

Informacgbes da gestante se houve perda de liquidos, sangue;
ou urina;

Anotar procedimentos realizados, tais como: tricotomia;
assepsia; lavagem intestinal, e outros;

Dados sobre o acesso venoso, tais como: localizacdo, material
utilizado, data e hora da realizagao;

Data e hora de encaminhamento a sala de parto.

Intercorréncias e providéncias adotas;

Queixas;

Nome completo e Coren do profissional que realizou os
procedimentos.

9.26 Cuidados na sala de parto

Anotar data e hora da admissao da gestante na sala de parto;

Nome do médico/ enfermeiro responsavel pelo procedimento;
Anotar dados dos sinais vitais;

Verificar e anotar informagcbées 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 transferéncia para a enfermaria/apartamento;
Anotar intercorréncias e providéncias adotadas;

Queixas;

Nome, numero do Coren e fungdo do profissional de
enfermagem que executou os cuidados.

9.27 Cuidados no pés-parto imediato

Data e hora da admissao da puérpera;
Anotar dados dos sinais vitais;

Anotar a loquiagéo;

Anotar a involugao uterina;
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Anotar medicamentos administrados;
Anotar se houver, coletas de exames realizados;

Anotar intercorréncias tais como: palidez, sudorese,
sangramento excessivo, sonoléncia, hematomas e ou edemas
na ferida operatéria ou episiorrafia, e providencias adotadas;
Anotar débito urinario em caso de Cesaria;

Anotar presenca de tampao vaginal e/ou retirada;

Observar e anotar a presenca de colostro;

Anotar higiene realizada;

Queixas;

Nome completo, numero do Coren do profissional que executou
os cuidados

9.28 Drenagem de térax (Enfermeiro)

9.29 Drenos

Data e hora do procedimento
Local da insergao do dreno

Aspecto da pele no local da insergao

Aspecto e caracteristica da secre¢cdao drenada - serosa,
hematica, purulenta, com sedimentos

Volume drenado

Voluma do selo d’agua

Oscilacao

Troca e tipo do curativo

Troca do frasco

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas — contaminagao do
material e/ou sistema, desconexao acidental, etc.

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

Data e hora do procedimento
Tipo de dreno — Port-o-Vac, penrose, etc.

Aspecto do local da insergao

Volume e aspecto de secregcao drenada

Material utilizado para curativo

Troca de bolsa coletora, se houver, e o motivo da troca
Intercorréncias e providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.30 Dialise peritoneal

Data do procedimento;
Registrar se o procedimento € de rotina ou caso agudo;
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e Hora de inicio e término do procedimento;

e Registrar dados sobre o peso e sinais vitais e a glicemia
capilar, quando indicado;

e Registrar aspectos do local da implantagao do cateter;

e |dentificar a solugdo infundida;

e Registrar o aspecto do liquido drenado;

e Registrar balanco hidrico

e Queixas do paciente;

¢ Intercorréncias e providéncias adotadas;

e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.31 Encaminhamento para exames, Centro Cirirgico e Centro
Obstétrico
e Motivo do encaminhamento: Exame (tipo de exame e setor ou
instituicao que sera realizado); Centro Cirurgico (Cirurgia que ira
realizar e se € eletiva ou de urgéncia); Centro Obstétrico (parto
programado ou urgéncia);
e Data e horario;
« Setor de destino e forma de transporte;
e Procedimentos/cuidados realizados (pungdo de acesso venoso,
instalagéo de oxigénio, sinais vitais, etc.);
e Condigdes na saida (maca, cadeira de rodas, nivel de consciéncia);
¢ Queixas.
e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento e
transferéncia.

9.32 Enterdéclise
e Data e hora do procedimento
e Higiene intima
e Orientagdes realizadas sobre o procedimento
e Tipo da solucao
¢ Anotar quantidade prescrita e administrada da solugéo
Anotar tempo de retencao do liquido
e Reacgdes durante a administracao
e Queixas
e Caracteristicas do liquido drenado
¢ Intercorréncias e providéncias adotadas
e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.33 Exame de Montenegro
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Data e hora da realizagao do procedimento
Reacgéao apresentada, como dor e prurido
Registrar as orientacdo dadas ao paciente, como uso de alcool
no local até obtengao do resultado do teste

Manifestacdes clinicas, existéncia de doenga prévia, como
doenga de chagas

Registrar contraindicacdo, como gravidez

Uso de medicamentos, como corticosteroides,
imunossupressores e antialérgicos

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

A presenca de reagdo alérgica em realizagdo anterior deste
teste ou como uso de timerosal (merthiolate)

Registrar para onde foi encaminho material

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.34 Glicemia capilar

Data e hora da realizagao do exame

Condicéao do paciente (jejum, alimentado)

Aspecto da polpa digital

Desconforto decorrente da perfuragdo necessaria para obter a
gota de sangue

Local da pulsao (dedo, mao)

Valores da glicemia capilar (Mg/dl)

Intercorréncias e providéncias adotadas

Orientagdes efetuadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.35 Hemodialise

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 condi¢des da fistulas ou local de implantagéo do
cateter;

Curativo realizado;

Registrar troca de capilar caso ocorra;
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Hora de inicio e término do procedimento;

Queixas do paciente;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.36 Higiene do paciente - banho

Data e hora do procedimento
Tipo de banho (imersao, aspersao, de leito);

Tempo de permanéncia no banho de imersao, tolerancia e
resisténcia do paciente;
Aspersao (deambulando, cadeira de banho, auxilio);

No leito, verificar a ocorréncia de alteragbes de pele, alergia ao
sabao, hiperemia nas proeminéncias ésseas,

Realizagdo de massagem de conforto, movimentacao das
articulacoes, aplicacao de solugéo para prevengao de ulceras.
Intercorréncias e providéncias adotadas
Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimento

9.37 Higiene do couro cabeludo

Data e hora do procedimento

Condigdes do courocabeludo e dos cabelos
Solucao/tratamento utilizados

Intercorréncias e providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimento

9.38 Higiene intima

Data e hora do procedimento

Motivo da higiene intima
Aspecto do aparelho genital

Presenca de secregcdo, edema, hiperemia, lesdes, formagdes
verrucosas

Intercorréncias e providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.39 Higiene oral

Data e hora do procedimento

Presengca de prétese total/parcial (caso seja necessario sua
retirada, identificar e entregar ao responsavel da familia ou do
hospital);

Condicdes de realizacao da higiene (fez s, auxiliado ou
realizado pelo profissional);
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e Sinais e sintomas observados (hiperemia, condigdo da arcada
dentaria, etc.

¢ Intercorréncias e providéncias adotadas

e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.40 Imobilizacao

e Data e hora do procedimento;

e Localizacao anatémica;

e Motivo da imobilizagéo;

e Aspecto do membro/local imobilizado, (hematomas, ferida
cirurgica)

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

e Material utilizado para o procedimento.

e Queixas do paciente;

« Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.41 Irrigacao de sonda vesical e bexiga
e Data e hora do procedimento;
e Motivo do procedimento;
e Aspecto da area a ser tratada;
e Solucgéao utilizada no procedimento;
e Presenca e caracterizagao de fétido e/ou secregao na solugao
drenada;
e Queixas do paciente;
e Intercorréncias e providéncias adotadas;
e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.42 Inalacao / nebulizacao:

e Data e hora da realizagao do procedimento

e Queixas: dispneia, fadiga, tosse, espirro, sibilo, solugo, suspiro,
desmaio, tontura, dor toracica

e Cor da pele e mucosas

e Padrao respiratério do paciente: Frequéncia, ritmo e
profundidade da respiragao

e Comportamento: aceitagédo, alteragdo emocional, inquietacéo,
fadiga, ansiedade, etc.

e Uso dos musculos acessoérios, batimento de asas nasais,
distensdo das veias cervicais;

e Aspectos gerais: cianose de labios, l6bulo das orelhas, parte
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inferior da lingua, leito ungueal,

Comprometimento da funcdo cerebral: falta de discernimento,
confus@o mental, desorientagao, vertigem, sincope e torpor.

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas
Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.43 Lavado gastrico

Data e hora da realizagéo do procedimento

Quantidade infundida

Presencga de nauseas/vomitos

Distensao abdominal

Checagem do rétulo do recipiente

Quantidade e aspecto do material coletado

Registrar qual a amostra: primeira ou segunda amostra
Registrar que o paciente esta em jejum

Registrar qual tipo de recipiente que a amostra foi armazenada
Encaminhamento do material

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.44 Massagem de conforto

Anotar data e hora da realizagao do procedimento;

Observar e anotar sinais de reagdes alérgica;

Observar e anotar as condi¢cdes da pele nas regides escapular,
iliaca e sacrococcigea

Anotar as queixas do paciente;

Registrar as intercorréncia durante o procedimento;

Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional que
efetuou os procedimentos e os registros.

9.45 Medida antropométrica

Anotar data e hora da realizagédo da medida antropométrica;

Anotar as queixas do paciente se houver;

Registrar as intercorréncia durante o procedimento;

Registrar as medidas aferidas de forma exata: peso, altura,
circunferéncia abdominal, perimetro cefalico do RN;

Registrar anormalidades quando observadas em qualquer dos
parametros mensurados;

Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional que
efetuou os procedimentos e os registros.
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9.46 Mudanca de decubito

Data e hora do procedimento

Existéncia prévia ou no decurso da internagao de leséo de pele
Posigcao — decubito dorsal, ventral, lateral direito/esquerdo
Medidas de protecdo adotadas

Intercorréncias e providencias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.47 Nutricao enteral

Data do procedimento;

Hora de inicio e término;

Aspecto e condi¢bes da sonda;

Volume administrado;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Queixas;

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

9.48 Nutricao parenteral pelo enfermeiro

. Data do procedimento;

. Hora de inicio e término;

. Aspecto e condi¢bes da area de insercao do cateter;

. Volume administrado;

. Intercorréncias e providéncias adotadas;

. Queixas;

. Registrar a limpeza do cateter e solugao utilizada;

. Nome completo e Coren do responsavel pelo

procedimento.

9.49 Obito

o Data e horario;

. Identificacdo do médico que constatou;

. Rol de valores e pertences do corpo e a quem foi
entregue;

. Comunicagéao do 6bito ao(s) setor(es) responsavel (eis),
conforme rotina institucional;

. Procedimentos pés-morte (higiene, tamponamento,
curativos, retirada de dispositivos, etc.);

. Posicionamento anatémico do corpo, sempre que
possivel;
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. Identificacéo do corpo;

. Encaminhamento do corpo (forma, local, etc.);

- Horario de saida do corpo do setor;

o Nome completo e Coren do responsavel pelo

procedimento.

9.50 Ordenha mamaria.

e Data e hora da realizagao do procedimento

e Tipo utilizado: manual, bombinha tira-leite manual ou elétrica

e Aspecto da mama, cheios, empedrados ou ingurgitados

¢ Rodizio da mama

e Reacao da paciente

e Quantidade aspecto do leite

e Material utilizado para armazenamento

e Orientagbes feitas a mae, quanto: as manobras, cuidados
com a mama e rotinas de tirar o leite

e Orientagdo para armazenar, ftransportar, congelar,
descongelar e utilizar o leite

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

e Nome completo e Coren do responsavel pelos
procedimentos

9.51 Puncao arterial pelo enfermeiro

Motivo da puncao;

Data e horério;

Local da puncao;

Queixas

Intercorréncias;

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.52 Preparo psicolégico do cliente/paciente

Anotar data e hora da realizagéo do procedimento;

Anotar as queixas do paciente;

Registrar as intercorréncia durante o procedimento;

Registrar o preparo psicolégico efetuado para o procedimento a
qual sera submetido o paciente;

Registrar as providéncias adotadas para possiveis solicitacées
do paciente;

Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional que
efetuou os procedimentos e os registros
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9.53 Pressao venosa central (PVC) pelo enfermeiro
e Data e hora do procedimento;
e Permeabilidade e fixagéo do cateter;
e Valor obtido;
e Queixas do paciente;
e Trocas de curativo;
e Intercorréncias e providéncias adotadas.
e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.54 Pressao arterial média (PAM) pelo enfermeiro
e Data e hora do procedimento;
e Caracteristicas da pele ao redor do local de inser¢do do cateter
e Permeabilidade e fixagao do cateter,
e Valor obtido;
e Troca de curativo e material utilizado;
¢ Queixas;
e Sinais de intercorréncias e providéncias adotadas.
e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.55 Pré-operatério
e Data e hora do procedimento
¢ Nivel de consciéncia
e Registro de alergias/intolerancias
e Tempo de jejum;
e Sinais vitais, Hemoglicoteste (HGT) e outros
e Presenca e local de dispositivos — acesso venoso, sondas
e Condigoes higiénicas
e Anotar a presenga e/ou retirada e guarda de artefatos e
pertences: proteses, orteses, pertences e etc.
e Condigoes psicoldgicas
e Orientagoes
e Esvaziamento vesical/sondagem
e Preparo intestinal
e Preparo da pele
¢ Registro do tipo e local da cirurgia
¢ Queixas
e Intercorréncias e providéncias adotadas
e Encaminhamento do prontuario, exames pré-operatérios
e Encaminhamento ao Centro Cirargico/Obstétrico
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 Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.56 P6s operatério imediato
e Data e hora da Recepgéo do paciente na RPA
¢ Nivel de consciéncia
e Presenca de cateteres e infusdo (anotar quando houver bomba
de infus&o), drenos, sondas, curativos, tragées e imobilizacdes
e Presenca de lesdes de pele
e Anotar débito e aspecto das secregdes de drenos e sondas
e Exames (laboratoriais e/ou imagem)
e Sinais vitais
e Intercorréncias e providéncias adotadas
e Horario de encaminhamento ao setor pertinente
e Transporte intra hospitalar

e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.57 P6s operatério mediato
e Data e hora de retorno a Unidade
e Nivel de consciéncia
e Localizagao anatémica e aspecto do curativo cirurgico
e Tipo de exsudato se existente
e Sinais vitais
e Acesso venoso
e Posicionamento no leito
e Medidas de protecao
e Presenca de acompanhantes
e Orientagbes ao paciente e familia
e Entrega documentada dos pertences
e Intercorréncias e providéncias adotadas
e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.58 Prova do lago
e Data e hora da realizagcao do procedimento
e Registrar valor da presséao arterial
e Registrar o valor médio pela formula (PAS+PAD)/2
e Registrar o tempo do manguito insuflado
e Registrar o numero de petequeias surgidas
e Estado geral do paciente
e Manifestagdes clinicas, histéria de sangramento
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Registrar alteragdes na pele

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas: petéquias em todo
braco, antebrago, dorso das méaos e nos dedos

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.59 Registros relativos a coleta de material para exames

Anotar data e hora da coleta de material para exames;

Anotar jejum do paciente, quando o0 exame assim exigir;

Anotar tipo de material coletado;

Anotar aspecto do material coletado para exames;

Registrar intercorréncia durante o procedimento e providéncias
adotadas;

Em caso de punc¢éo venosa, anotar o local em que foi realizado
a coleta;

Queixas;

Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional que
efetuou os procedimentos e os registros.

9.60 Registros relativos a deambulacao

Anotar data e hora da realizagao do estimulo @ deambulacao;
Registrar se houve necessidade de auxilio para a deambulacao:
do profissional, de muleta, bengala ou andador;

Registrar anormalidades da marcha,

Relatar queixas de claudicagao intermitente ou continua;
Relatar postura do paciente ao deambular;

Anotar as queixas do paciente;

Registrar as intercorréncia durante o procedimento e
providéncias adotadas;

Eliminacéo de gazes;

Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional que
efetuou os procedimentos e os registros.

9.61 Retirada de pontos

Data e hora da realizagao do procedimento
Tempo de sutura

Tipo da sutura

Local da ferida

Aspectos da ferida

Curativo e material utilizado

Orientagao ao paciente

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas
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¢ Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.62 Sinais Vitais
e Data e hora do procedimento
e Registrar dados aferidos
¢ Queixas
e Estado geral do paciente
e |Intercorréncias e providéncias adotadas
¢ Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.63 Teste PPD
e Data e hora da realizagao do procedimento
¢ Manifestagdes clinicas do paciente
e Local da realizagao do exame
e Reacao na area da aplicagao
e Medida obtida
e Registrar medicacao utilizada pelo paciente, como corticoide
e Orientagao ao paciente
e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas
e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.64 Teste de gravidez
e Data e hora da realizagao do procedimento
¢ |dentificacdo da paciente
e Se é a primeira diurese
e Manifestagdes clinicas
e Presenca de DST
¢ Data da ultima menstruacao, se mais de 15 dias
e Data da ultima relagao
¢ Uso de contraceptivo
e Registrar, quando positivo, o encaminhamento para o pré-natal
e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas
e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.65 Teste rapido de HIV:
e Data e hora da realizagéo do procedimento
e Histéria clinica e/ou epidemiolégica, sexualidade
e Dispositivo de coleta
e Local da pungao
e Orientagbes
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Registrar o resultado obtido
Intercorréncias e/ou providéncias adotadas
Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.66 Teste rapido para Sifilis:.

Data e hora da realizagao do procedimento

Identificacdo do paciente

Histéria clinica e/ou epidemiolégica

Local da pungao

Dispositivo de coleta

Orientagdes

Registrar o resultado obtido

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.67 Teste para Hepatite

Data e hora da realizagao do procedimento

Identificacao do paciente

Histéria clinica e/ou epidemiolégica

Dispositivo de coleta

Local da puncéo

Orientacdes

Registrar o resultado obtido

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.68 Terapia de Reidratacao Oral (TRO)

Data e hora do inicio do procedimento

Estado geral do paciente

Espontaneo, ou com auxilio do profissional

Quantidade oferecida

Aceitagao

Anotar sinal positivo (diurese) ou negativo (distensédo
abdominal)

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

9.69 Transferéncia interna

Motivo da transferéncia;
Data e horario;
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e Setor de destino e forma de transporte;

¢ Procedimentos/cuidados realizados (pung¢ao de acesso venoso,
instalacéo de oxigénio, sinais vitais, etc.);

e Condigcbes na saida (maca, cadeira de rodas, nivel de
consciéncia, presenca de lesées);

e Queixas.

e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento e
transferéncia.

9.70 Transferéncia externa

e Motivo da transferéncia;

e Data e horario;

e Instituicdo de destino, forma de transporte e encaminhamento;

e Procedimentos/cuidados realizados (punc¢ao de acesso venoso,
instalacéo de oxigénio, sinais vitais, etc.);

e Condigbes na saida (maca, cadeira de rodas, nivel de
consciéncia, presenca de lesdes);

e Presenca de acompanhante;

e Queixas;
e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento e
transferéncia.

9.71 Tratamento de pediculose
e Data e hora do procedimento;
e Aspecto da area a ser tratada;
e Condicées de higiene;
e Registrar a necessidade e realizagao de tricotomia;
e Medicamento utilizado e tempo de exposigéao;
e Queixas do paciente;
e Informagéao sobre a efetividade do tratamento realizado;
e Orientacoes
e Intercorréncias e providéncias adotadas;
e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.72 Tratamento de miiase
e Data e hora do procedimento;
e Aspecto da area a ser tratada;
e Condigoes de higiene;
e Presenca e caracterizagao de fétido e/ou secregao;
¢ Medicamento utilizada e tempo de exposic¢ao;
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Queixas do paciente;

Informacéo sobre a efetividade do tratamento realizado;
Orientacgoes;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.73 Transoperatoério

Data e hora da Recepcao no Centro Cirurgico e
encaminhamento a Sala Cirurgica

Tipo de cirurgia

Orientagdes prestadas

Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricao ou
rotina institucional — posicionamento, instalacao e/ou retirada de
eletrodos, monitor, placa de bisturi e outros dispositivos (acesso
venoso, sondas, etc.)

Composi¢ao da equipe cirurgica

Dados do horario de inicio e término da cirurgia, conforme
preconizado pela Instituicao

Tipo de curativo e local

Material coletado para exames diagnostico

Intercorréncias durante o ato cirurgico

Encaminhamento a Sala Recuperacgéo Pés-anestésica

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento

9.74 Tricotomia

9.75 Vacina

Data e hora da realizacao do procedimento

Condigdes da area a ser realizado procedimento

Objetivo do procedimento

Material utilizado

Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimento

Data e hora da realizagao do procedimento
Idade
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e Tipo de vacina, dosagem

e Via e local da administracao

e Numero de doses

¢ Reacao no local da aplicagéao

e Orientagcao quanto o cuidado com o local da aplicagao

e Orientacgoes tipo de vacina e data para o retorno

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas

e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

10 - Registro de Enfermagem das acdes executadas na Central de
Material e Esterilizacdo - CME (de acordo com a rotina da Instituicao: em

livros, pastas, etc.)

10.1 Expurgo
e Receber, conferir e anotar a quantidade e espécie do
material recebido
e Registrar ocorréncias/intercorréncias/pendéncias
e Data e hora do encaminhamento do material a area de
preparo e/ou empresa processadora

e Nome completo e Coren do responsavel pelo processo

10.2 Area de preparo de material
e Receber, conferir e anotar intercorréncias/pendéncias de
materiais;
e Proceder ao registro em etiqueta prépria contendo, no
minimo: identificacdo do material, nome do responsavel
pelo preparo e n° do Coren e categoria profissional, data e

hora do preparo.
10.3 Area de Esterilizagao

e Registrar o quantitativo de materiais esterilizados no

periodo
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e Registrar o resultado dos testes fisicos e quimicos
realizados na autoclave

e Registrar data e hora da manutengcdo preventiva ou
corretiva dos equipamentos: autoclaves, seladora,
incubadora e outros

e Nome completo, Coren e categoria profissional do
responsavel pelo processo

10.4 Area de armazenagem e distribuigdo de materiais

e Registrar os materiais recebidos para guarda
e Registrar as condi¢cdes dos pacotes/caixa
e Registra saida do material

e Nome completo e Coren e categoria profissional do
responsavel pelo processo
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PROCESSO N. CJF-PPP-2013/00014
ASSUNTO: REQUERIMENTO DA AJUFE SOLICITAN-

DO O IMEDIATO RESTABELECIMENTO DO PAGAMENTO DA
VANTAGEM PESSOAL NOMINALMENTE IDENTIFICADA - VP-
NI INCIDENTE SOBRE A GRATIFICACAO ESPECIAL DE LO-
CALIDADE GEL AOS MAGI DAS 1* E 3* REGIOES,

'OM EFEITOS A PARTIR DA CESSACAO.

INTERESSADOS: Ajufe e mngnslndas federais das 1* ¢ 3

Regides
RELATOR: Conselheiro POUL ERIK DYRLUND
DECISAO: O Conselho, por unanimidade, deferiu parcial-
mente o pedido da_Ajufe, nos termos do voto do relator. Ausente,
ocasionalmente, o Conselheiro Fernandes
-2014/00202

PROCESSO N. CJF-
ASSUNTO: REQ! DA SERVIDORA RAI-
MUNDA MOREIRA LIMA, DO QUADRO DE PESSOAL DO

CONSELHO DA JUSTICA FEDERAL, REMOVIDA PARA A SE-
AQ JUDICIARIA DO ESTA! CEARA, NO QUAL SO-
CITA O SEU RETORNO AO AO DE ORIGW

INTERESSADA: a Lima

Servidora Rm‘mund
RELATORA: Conselheira CECILIA MARCONDES
DECISAO: ;\Jxés 0 voto da relatora deferindo o pedido, no
qual divergiu antecipadamente o Conselheiro Rogério Fialho Moren,
pediu vista antecipada o Conselheiro Mauro Campbell Marques,
aguardando os demais para votar.
PROCESSO N. CJF-PPN-2013/00029
_ ASSUNTO: PROPOSTA DE ALTERACAO DA RESOLU-

AOQ DI AS A MAGIS 0 Al
SELHO E DA JUSTICA FEDERAL DE PRIMEIRO E
SEGUNDO GRA!
INYERF.SSADO agistrgdos fed
Consclhcu-u FABIO P

PEDIDO DE VISTA: Consclhcu'o R RIO FIALHO MO-

DECISAO: Pr indo o j apds o voto-vista do
Conselheiro Rogério Fialho Muretra dxvcrgmdo parcialmente do re-
lator e do entdo Conselheiro Candido Ribeiro, pediu vista antecipada
o Conselheiro Mauro Campbell Marques, aguardando os demais para

votar.
PROCESSO N. CJF-PPP-2015/00009
ASSUNTO: RECURSO ADMINISTRATIVO INTERPOS-
Al (CO DE FIGUEI-
PO CONTRA ATO DO ENTAO CORREGEDQR-GE-
RAL DA JUSTICA FEDERAL, QUE MANTEVE A DECISAO DO
TRIBUNAL IONAL FED] DA 3‘ REGIAO, O QUAL
INDEFERIU O SEU PEDIDO DE REMOCAO EXTERNA.
o RECORRENTE: Juiz Federal Fernando Américo de Figuei-
lo Porto

RECORRIDO: Tribunal ional Federal da 3* Regido
RELATOR: Conselheiro FERNANDES
MARQUES PEDIDO DE VISTA: Conselheiro MAURO CAMPBELL
DECISAQ: Prosseguindo o julgamento, o Conselho, por
maioria, deu provimento ao recurso, nos termos do voto do relator,
vencido o entdo Conselheiro Fébio Prieto. Deixou de votar a Con-
selheira Cecilia Marcor tendo em vista que o seu antecessor
votou antecipadamente na sessio dc 17/2/2016
ASSUNTO: ;‘R&{SSP’I? DE RESOLUCAO QUE DISPOE
SOBRE A AUTORIZACAO PARA O XMB?I‘O
GISTRADOS PARA A ARTICIPA AO EM EVENTOS NO EX—
TERIOR COM DURACAO SUPERIOR A 30 DIAS.
INTERESS S: CJF e Justiga Federal de primeiro e se-
gundo graus
R: Apresentado em mesa pelo Conselheiro FRAN-
CISCO FALCAO
Apbs breves discussdes dos Conselheiros a respeito da re-
guumt?qio m&ém o Presidente da Ajufe pediu a palavra, a
q 0i_cos
O EXMO. SR. JUIZ FEDERAL ANTONIO CESAR BO-
CHENEK (Presidente da Ajufe): "Senhor Presidente, respeito a de-
cisio do Coleglado, mas gostaria de externar a posigio da Asso-
ciagdo, cont aprovagdo da norma em comento por conta da
defesa da mtonomm dos tribunais e da unicidade da magistratura,
(cndo em vista que juizes do lrabalho ¢ juizes estaduais ndo se
a0 mesmo porque o Conselho Nacional
de Justiga, por meio da kmlu;éo n 64 dc 6 de dezembro de 2008,

TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO PARANA

PORTARIA N° 464, DE 30 DE MAIO DE 2016

O PRESIDENTE DO TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO PARANA, no uso de suas atribuicdes legais ¢ tendo em vista o
disposto no § 6° do art. 99 da Lei n° 13.242/2015, de 30 de dezembro de 2015, bem como a publicagio da Lei n° 13.255, de 15 de janeiro de
2016 ¢ o contido no Pad n° 44872016, resolve:

Retificar o saldo dos provimentos do exercicio de 2015 publicado pela Portaria n® 58/2016 no Didrio Oficial da Unido n° 21 de
01/02/2016 para, onde se I&:

Des. LUIZ FERNANDO TOMASI KEPPEN

Entidades de Fiscalizagcao do Exercicio
das Profissoes Liberais

CONSIDERANDO o art. 1° da Resolugio Conarq n’.
7/1997, que dispde que "A eliminagdo de documentos nos 6rgios e
enudadcs do Poder Piblico ocorrerd apés conclufdo o processo de

Aprova do Regimento interno da Comissio
Permancnte de Avaliagio de D

.,, duzido pelas respectivas C Per de

is pela elaborag@io de tabelas de

e serd cfcnvada quando cumpridos os procedimentos estabelecidos
nesta Resolugdo";

CONSIDERANDO o art. 18 do Decreto n°. 4.073, de 03 de

janeiro de 2002, que "Em cada 6:350 ¢ entidade da Administragio

Piblica Federal serd i de avaliagio de

(CPAD) do Cofen.

O CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN),
1o uso das atribuigdes conferidas pela Lei n°. 5.905, de 12 de julho de
1973, e pelo Regi Interno da A do pela Re-
solugdo Cofen n°. 421, de 15 de fevereiro de 2012 e

CONSIDERANDO o art. 216 da Constituigio Federal de
1988 que colocou como patrimdnio cultural brasileiro, dentre outros,
os documentos, e, ainda, que o poder piiblico deve promové-los e
protegé-los, por meio de inventdrios, registros, Vlgllincla tombn-
mento e preservé-los e o seu § 2° dlspor "Cabem 2 ¢

d que terd a responsabilidade dc orientar e realizar o pro-
cesso de andlise, avaliagio e selegdo da documentagdo produzida e
acumulada no seu ambito de atuagdo, tendo em vista a identificagio
dos documentos para guarda permanente e a eliminagdo dos des-
tituidos de valor”;

CONSIDERANDO a necessidade de arrolar as competéncias
da CPAD do Cofen, instituida pela portaria Cofen n°. 956, de 17 de
setembro de 2014, bem como aprovar o seu Regimento Interno, a fim
de que, em d ia dos seus trabalhos, o Cofen normatize a
Tabela de Tempornlldadc de Documentos (TTD) do Cofen e Con-

selhos Regi de e o Plano dc Cluslﬁcwéo de Do-

pﬂbllca, na fon-na da lcl a gestdo da d ¢ e
as p para fr sua Ita a quanlos dela neces-
sitem";

CONSIDERANDO a Lei n°. 8.159/1991, que dispde sobre a
politica nacional de arquivos pdblicos ¢ privados e dd outras pro-
vidéncias, determinar no art. 1° que: "E dever do Poder Piblico 2
gestdo d | e a de proteg especula‘ de ar-
quivos, como i de apoio a ad ¢do, a cultura, ao
desenvolvimento cientifico e como elementos de prova e informa-

CONSIDERANDO o art. 2° do mesmo diploma legnl que
define Arq , como "0s conj de d
recebidos por 6rgios pdbhcos lmmmqks de carditer p\ibllco e en-
tidades privadas, em d do de idades espe-
cificas, bem como por pessoa fisica, qualquer que seja o suporte da
informagdo ou a natureza dos documentos”;

CONSIDERANDO o art. 3° que dcﬁnc Gestdo de docu-

mentos como "o conj de p perag lécmcas
visando 2 sua produg ¢dio, uso, avali ,’ e arq
em fase corrente e i difria, para a sua eliminagdo ou reco-

lhimento para guarda permanente”;
CONSIDERANDO o art. 9" dn mesma Lei 1mpor que "a
e de

j& aprovou os critérios relacionados 2 liberagdo de i para

cursos de longa dur: ¢, também, manifesto-me contrério 2 dis-

posicio final do art. da citada proposta no que diz respeito aos

critérios de porque o CNJ jd

estabeleceu esses parimelms ¢ os tribunais tém os requisitos proprios

fu a apreciagio. Dcssafom,emmmda Associagio coloco esses
ndamentos contrérios o pleito.

Logo depois, o Presidente colheu 08 votos ¢ proferiu a se-
guinte decisdo:

d

carditer pﬂblxw seré realizada mediante nuwnuqio da msum:qio ar-
quivistica plibhca, na sua especffica esfera de compcténcxa e, unda,
o art. 10° "Os d de valor p e
imprescritiveis”;

CONSIDERANDO o Decreto n°. 1.799/1996, que em seu
art. 12, Pardgrafo tnico, dispde: "A eliminagio de documentos ofi-
ciais ou piblicos s6 deverd ocorrer se prevista na tabela de tem-

"0 Conselho, por unanimidade, vou a de re-
solugdo, nos termos do voto do relator, com a ressalva do Conselheiro
Ro Fialho Moreira em relagiio a redagéio do art. 2°. Abstiveram-

votar os Conselheiros Og Fernandes e Hilton Queiroz".
por indicagdo do Presid o Processo n.
CIF-PPN SHI6/00008 1o etiade 3¢ pauta.

lidade do 6rgdo, aprovada pela autoridade competente na esfera
de sua atuagdo e respemdo o disposto no art. 9° da Lei n° 8.159, de
8 de janeiro de 1991";
CONSIDERANDO a Resolugdo do Conselho Nacional de
Arqulvo (Comrq) n°. 40, dc 9 de dezembro de 2014, que dispde sobre
a eliminagdo de ds no "Art. 1° A

Ao final, o Presidente sugeriu que a préxima sessdo
fosse realizada no dia 6 de junho, segunda-feira, a partir das 10 horas,
na sede do Tribunal Regional Federal da 5* Regido, em Recife, o que
foi acolhido por todos.

A sessdo encerrou-se as onze horas e cinquenta e sete mi-

Eu, José Antonio Savaris, Secretdrio-Geral do Conselho da
Justica Federal, lavrei a presente ata, que vai assinada pelo Pre-
sidente.

nutos.

FRANCISCO FALCAO

para
ehmmag:io de documentos no dmbito dos érglo:; e entidades in-
legrames do SINAR oeoneri depois de 1 o p dc

a fim de tratar os d e bidos pelo
sistema, com base nas normas esnpuladm pela legislagio e Arquivo
Nacional, resolve:

Art. 1° Aprovar o Regimento Interno da Comissdo Perma-
nente de Avnluqio de Documentos (CPAD) do Cnfcn, confotmc o
anexo que é pmc desta Resolug | para con-
sulta no end: ico www.portal gov. br

Art. 2° Esta Resolugio entra em vigor na presente data.

MANOEL CARLOS N. DA SILVA
Presidente do Conselho

MARIA R. E B. SAMPAIO
Primeira-Secretdria

CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL

RESOLUCAO N° 762, DE 31 DE MAIO DE 2016

Altera a Resolugio CFESS n° 446/2003, de
08 julho de 2003.

O Presidente do Conselho Federal de Servigo Social, no uso
de suas atribuigdes legais e regimentais;

CONSIDERANDO que o artigo 8° da lei 8662, de 07 de
junho de 1993, publicada no Didrio Oficial da Unido n® 107, de 8 de
junho de 1993, Segdio 1, estabelece que compete ao Conselho Federal
de Servigo Social, na qualidade de 6rgio normativo de grau superior,
o exercicio, dentre outras, da atribuigio de orientar, disciplinar e
normatizar o io da profi do assi social;

CONSIDERANDO a disposigiio do artigo § 3° do art. 2° da
Lei 11.000, de lS de dezembro de 2004, que estabelece que os
Conselhos de de p das ficam au-
torizados a normatizar a oonccssao de dlﬁnas, jetons e auxilios de
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P fixando o valor méximo para todos os Conselhos Re-
gionais;

CONSIDERANDO a competéncia do Conselho Pleno do
CFESS para eslabe\ecet normas para a concessdo de didrias de Con-

ios/as e F is designa-

Per
Documcntus, constituidas ¢ com autorizagio da mslumqio nrqmvl's—
tica publica na sua fica esfera de

P P

dos/as para d ‘d: ividades de i do CFESS, con-
forme inciso XVI, -n 26, do Estatuto do Conjunto CFESS/CRESS;
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digitals MP n* 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a
Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-Brasil.



