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PARECER TECNICO COREN/PR N° 034/2024

Assunto: Legalidade do registro posterior
em prontuario para justificar uso de

materiais

1. FATO

Enfermeira auditora informa que em analise de prontuarios, constata que
durante as intercorréncias a equipe de enfermagem nao descreve nas evolugdes a
quantidade exata de material e por isso solicita que realizem justificativa posterior no
prontuario. Entretanto, as operadoras tém glosado o procedimento alegando que
evolucdes posteriores ndo podem ser aceitas. A inscrita questiona se a evolugao
tardia realizada em até 24 horas do registro anterior, sendo claramente identificada,
mencionando a data e hora do cuidado, bem como a data e hora da anotagcao é

respaldada por Resolugado COFEN.

2.  FUNDAMENTAGAO E ANALISE

A enfermagem é uma profissdo fortemente dependente de informagdes
precisas e oportunas para executar a grande variedade de interveng¢des envolvidas
no cuidado. Os registros no prontuario do paciente sdao considerados documento
legal de defesa dos profissionais, devendo, portanto, estar imbuidos de
autenticidade e de significado legal. (COFEN, 2016; COFEN 2023)

Dessa forma, para serem consideradas auténticas e validas as acobes
registradas no prontuario do paciente, deverdo estar legalmente constituidas, ou
seja, possuir assinatura do autor do registro (art. 368 do Cddigo de Processo Civil —

CPC) e inexisténcia de rasura, entrelinhas, emenda, borrao ou cancelamento,

Rua Prof. Jodo Argemiro Loyola, n? 74, Seminario, Curitiba/PR - CEP: 80240-530
Administrativo: (41) 3301-8400 | Atendimento: (41) 3301-8500 |corenpr.gov.br



N Coren®

v Conselho Regional de Enfermagem do Parana

caracteristicas que poderdo gerar a desconsideragcdo juridica do documento
produzido como prova documental (art. 386 do CPC). Salientamos que as
declaragdes constantes do documento particular, escrito e assinado, presumem-se
verdadeiras em relagdo a quem o assinou (art. 368 do CPC), fator importante na
defesa profissional em processos judiciais e éticos. (COFEN, 2016)

As anotag¢des de enfermagem fornecem dados que subsidiardo o enfermeiro
no estabelecimento do plano de cuidados/prescricdo; servirdo como suporte para
analise reflexiva dos cuidados ministrados, respectivas respostas do paciente e
resultados esperados e desenvolvimento da Evolugdo de Enfermagem. (COREN-
SP, 2022; COFEN 2023)

Assim, a anotagdo de enfermagem é fundamental para o desenvolvimento do
Processo de Enfermagem (PE), pois € fonte de informagdes essenciais para
assegurar a continuidade da assisténcia, contribuindo para a identificacdo das
alteracbes do estado e das condi¢gdes do paciente, favorecendo o reconhecimento
de novos problemas, a avaliagao dos cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a
comparagao das respostas do paciente aos cuidados prestados (CIANCIARULLO,
2001)

A implantagao do prontuario eletrdbnico do paciente em muitas instituicées tem
trazido muitas duvidas com relacdo a poder ou n&do fazer uma checagem ou
anotacdo depois do plantdo. Muitos sistemas nao tem permitido fazer qualquer
alteracao apos o periodo do plantdo daquele funcionario, porém outros estabelecem
um tempo, até 24 horas, 48 horas e outros permitem a qualquer tempo. (MANDIA,
2017)

Sabemos que a pratica de “arrumar” essa falta de registro, seja checagens ou
anotagdes no prontuario é antiga, mas com o uso dos registros eletrbnicos surgem
esses impasses. Se o hospital fizer uso de certificagcao digital, todo registro posterior
sera rastreado a data, horario e quem fez a alteracdo, sem uso do certificado isso
pode ser “fraudado”. A grande questao é que usando certificagado digital ou n&o, isso
nao devera ser permitido apés o periodo da assisténcia que aquele funcionario
estava atuando. (MANDIA, 2017)

A pratica de "arrumar" falta de registro, checagens ou anotagbes no
prontuario, € uma violagao ética e profissional que ndo € permitida pelo Conselho
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Federal de Enfermagem. O COFEN estabelece diretrizes rigorosas para a
documentacdo adequada no prontuario do paciente. O prontuario € um documento
legal e confidencial que contém informacdes detalhadas sobre a saude e o
tratamento de um paciente.(MANDIA, 2023)

A demora na anotagdo de uma informacdo 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 sdo baseadas em informacdes
atuais. Sempre anotar em prontuario, logo apds a realizagdo do procedimento,
atendimento, observagao ou encaminhamento” (COFEN, 2016)

A Lei n° 7498/1986 do Exercicio Profissional da Enfermagem, prevé que: O
planejamento e a programacdo das instituicbes e servicos de saude incluem
planejamento e programacgao de enfermagem que inclui a prescricdo da assisténcia

“ ”

de enfermagem. Ainda na mesma lei, o artigo 13 alinea rege que cabe ao

Auxiliar de Enfermagem observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas.
(BRASIL, 1986).

Portanto, é atribuicdo da equipe de enfermagem incluir a descricdo da
assisténcia de enfermagem no prontuario do paciente.

O Decreto n°® 94406/1987 que regulamenta a Lei do Exercicio Profissional da
Enfermagem, no artigo 14 inciso Il institui que: Incumbe a todo o pessoal de
enfermagem, quando for o caso, anotar no prontuario do paciente as atividades da
assisténcia de enfermagem, para fins estatisticos. (BRASIL, 1987)

Em relacido as informacdes que devem constar no prontuario do paciente, a
Portaria MS n. 1.820/2009 — Carta dos direitos dos usuarios da saude, determina:

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

4 (..)IV — Registro atualizado e legivel no prontuario, das seguintes
informagdes: a) motivo do atendimento e/ou internagdo, dados de
observacao clinica, evolugao clinica, prescrigao terapéutica, avaliagdes da
equipe: b) dados de observacdo e da evolugédo clinica; c) prescrigao
terapéutica; d) avaliagcdes dos profissionais da equipe; e) procedimentos e
cuidados de enfermagem; f) quando for o caso, procedimentos cirdrgicos
e anestésicos, odontologicos, 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) identificacdo do responsavel pelas anotagoes; i)
outras informacdes que se fizerem necessarias. (BRASIL, 2009)
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Quanto aos registros de procedimentos e cuidados de enfermagem a
Resolugdo COFEN N° 514/2016 aprova o Guia de Recomendacgdes para os
registros de enfermagem no prontuario do paciente, com a finalidade de nortear os

profissionais de Enfermagem define:

3 Finalidade dos registros

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

Garantia de qualidade: serve como fonte de subsidios para a avaliagéo da
assisténcia prestada (comité interno hospitalar);

Relatério permanente: registro escrito em ordem cronoldgica da
enfermidade de um paciente e dos cuidados oferecidos, desde o
surgimento do problema até a alta / ébito /transferéncia hospitalar;
Evidéncia legal: documento legal tanto para o paciente quanto para a
equipe médica e de enfermagem (e outros), referente a assisténcia
prestada. Cada pessoa que escreve no prontuario de um paciente é
responsavel pela informacgao ali anotada;

Ensino e pesquisa: os registros do paciente contém um grande numero de
informagdes e podem constituir uma fonte alternativa de dados; Auditoria:
refere-se a anadlise das atividades realizadas pela equipe de enfermagem
por meio do prontuario do paciente

Gestao de material e insumo - na gestdo, os registros da equipe de
enfermagem fornecem dados necessarios a avaliagao, controle, previséo e
provisdo de materiais e insumos. (COFEN, 2023)

Procedimentos de enfermagem — o que anotar?

* Nome completo do paciente, data e hora da admissao;

* Procedéncia do paciente;

» Condigbes 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 localizagao: feridas corto-contusas,
hematoma, ulceras de presséao ou crbnicas, e outras;

* Descrever deficiéncias, se houver;

» Uso de proteses ou oOrteses, se houver;

* Queixas relacionadas ao motivo da internagao;

*Procedimentos / cuidados realizados, conforme prescricdo ou rotina
institucional (mensuragao de sinais vitais, pungédo de acesso venoso, coleta
de exames, necessidade de elevagao de grades, contengéo, etc.);

* Rol de valores e pertences do paciente;

* Orientagdes prestadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

Nesse interim, faz-se necessario diferenciar Anotagdes de Enfermagem da
Evolugédo de Enfermagem. Conforme observa-se no quadro a seguir pode-se afirmar
que:
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Dados brutos Dados analisados
Elaboradzr[])foe rr:g;igee:neque L Privativo do enfermeiro
Referente a um momento Referente ao periodo de 24 horas
Dados pontuais Dados processados e contextualizados
Registra uma observacao Registra a reflexao e andlise de dados

Fonte: COFEN, 2016
Em relacédo a Evolugdo de Enfermagem, para fins de diferenciacdo das

anotagdes de enfermagem, esta deve ser elaborada privativamente pelo Enfermeiro
e consiste no registro do quadro clinico do paciente. Nessa descricdo o
conhecimento técnico cientifico deve contemplar procedimentos realizados,
utilizando uma linguagem cientifica. (COFEN, 2023)

Nesse documento, o profissional concentra informagdes basicas e
especificas sobre as condi¢des do enfermo. A abordagem realizada apods a
avaliagcao do estado geral, ajuda a guiar o planejamento da assisténcia que devera
ser prestada pela equipe de saude nas 24 horas seguintes. (COFEN, 2023)

Os registros devem ser realizados a cada 12 ou 24 horas (ou de acordo com
padronizacdo da instituicdo, desde que ndo exceda 24h), com excegdo das
ocorréncias e/ou intercorréncias. Apresentar um resumo sucinto dos resultados dos
cuidados prescritos e os problemas a serem abordados nas 12/24 horas
subsequentes.(COFEN, 2023)

Em relagdo as ocorréncias e ou intercorréncias, registrar no prontuario do
paciente, alteragdes de seu estado geral. Em casos de alteragdes sintomatologicas
os registros devem ser realizados, em parte ou totalmente, de acordo com a
necessidade, devendo registrar o horario de sua alteragao. (COFEN, 2023)

A Evolucédo de Enfermagem € um dos componentes do Processo de
Enfermagem. Trata-se de um processo que representa o desenvolvimento de um
estado a outro. Para efetuar a Evolugao, o enfermeiro necessita reunir dados sobre

as condicdes anterior e atuais do paciente e familia para, mediante analise, emitir
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um julgamento; mudangas para piora ou melhora do quadro, manutengdo das

situagdes ou surgimento de novos problemas. (COFEN, 2016)

A Evolucdo de Enfermagem & uma atribuigdo privativa do enfermeiro, além

de se constituir em um dever, de acordo com o Cddigo de Etica e demais

legislagbes pertinentes. Para ser considerado um documento legal é necessario:

Constar, obrigatoriamente, data, hora, tempo de internagao,
diagnodstico de enfermagem, assinatura e nimero do Coren;
Discriminar, sequencialmente, o estado geral, considerando:
neuroldgico, respiratério, circulatorio, digestivo, nutricional, locomotor
e geniturinario;

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

Cuidados prestados aos pacientes, considerando: higienizacoes,
aspiragbes, curativos, troca de drenos, cateteres e sondas,
mudangas de decubito, apoio psicoldgico e outros;

Descrigcao das eliminagdes considerando: secreg¢des traqueais, orais
e de lesdes, débitos gastricos de drenos, de ostomias, fezes e
diurese, quanto ao tipo, consisténcia, odor e coloragao;

Deve ser realizada diariamente;

A Evolucao deve ser realizada referindo-se as ultimas 24 horas,
baseando se nas respostas diante das intervengoes
preestabelecidas por meio da prescricio 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
alteracdo no estado do paciente, devendo indicar o horario de
sua alteracgao;

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. (COFEN, 2016)

A Resolucdo COFEN N° 754/2024 que Normatiza o uso do prontuario

eletrénico e plataformas digitais no ambito da Enfermagem: digitalizacao, utilizacao

de sistemas informatizados para guarda e armazenamento nesta tecnologia dispde

que:

Art. 1° E responsabilidade e dever dos profissionais de Enfermagem
registrar, no prontuario do paciente e em outros documentos proprios da
area, seja em meio de suporte tradicional ou eletrdnico, as informagdes
inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos de
trabalho, necessarias para assegurar a continuidade e a qualidade da
assisténcia.

[.]

§ 1° O prontuario pode ser totalmente digital (paperless) desde que
cumpridas as exigéncias relacionadas a assinatura digital qualificada, ou
seja, os documentos que compde o prontuario devem ter sido assinados
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digitalmente pelo respectivo profissional responsavel por meio de um
certificado digital padrdo ICP Brasil (Infraestrutura de Chaves Publicas
Brasileira).

[...]

Art. 7° Os registros e anotagbes de Enfermagem realizados no prontuario
do paciente, deverdo obedecer ao disposto na Resolugdo Cofen n°
736/2024, que dispde sobre a implementagao do Processo de Enfermagem
em todo contexto socioambiental onde ocorre o cuidado de Enfermagem,
ou outra que sobrevir.(COFEN, 2024)

Por sua vez, a Resolugdo Cofen 736/2024, que dispde sobre a
implementagao do Processo de Enfermagem em todo contexto socioambiental onde
ocorre 0 cuidado de enfermagem determina no Art. 4° que O Processo de
Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes,

recorrentes e ciclicas, descritas a seguir:

§ 1° Avaliacdo de Enfermagem - compreende a coleta de dados
subjetivos (entrevista) e objetivos (exame fisico) inicial e continua
pertinentes a saude da pessoa, da familia, coletividade e grupos especiais,
realizada mediante auxilio de técnicas (laboratorial e de imagem, testes
clinicos, escalas de avaliagédo validadas, protocolos institucionais e outros)
para a obtengdo de informagdes sobre as necessidades do cuidado de
Enfermagem e saude relevantes para a pratica;

§ 2° Diagnodstico de Enfermagem — compreende a identificagdo de
problemas existentes, condi¢des de vulnerabilidades ou disposigbes para
melhorar comportamentos de saude. Estes representam o julgamento
clinico das informagdes obtidas sobre as necessidades do cuidado de
Enfermagem e saude da pessoa, familia, coletividade ou grupos especiais;
§ 3° Planejamento de Enfermagem — compreende o desenvolvimento de
um plano assistencial direcionado para a pessoa, familia, coletividade,
grupos especiais, e compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de
Enfermagem e saude.

[...]

§ 4° Implementagdao de Enfermagem - compreende a realizagcdo das
intervengdes, agdes e atividades previstas no planejamento assistencial,
pela equipe de enfermagem, respeitando as resolugdes/pareceres do
Conselho Federal e Conselhos Regionais de Enfermagem quanto a
competéncia técnica de cada profissional, por meio da colaboragdo e
comunicagao continua, inclusive com a checagem quanto a execucgao da
prescricao de enfermagem

[...]

§ 5° Evolugao de Enfermagem — compreende a avaliagdo dos resultados
alcangados de enfermagem e saude da pessoa, familia, coletividade e
grupos especiais. Esta etapa permite a anadlise e a revisdo de todo o
Processo de Enfermagem.

[.-]

Art. 6° Ao enfermeiro, observadas as disposicoes da Lei n° 7.498, de
25 de junho de 1986, e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987,
no processo de enfermagem cabe-lhe privativamente o Diagnéstico de
Enfermagem e a Prescri¢gao de Enfermagem.

Art. 7° Os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, em conformidade
com o disposto na Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto
94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, participam do
Processo de Enfermagem, com Anotagdes de Enfermagem, bem como
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na implementagcao dos cuidados prescritos e sua checagem, sob a
supervisao e orientacio do Enfermeiro.

Art. 8° A documentagdo do Processo de Enfermagem deve ser
realizada pelos membros da equipe formalmente no prontuario do
paciente, fisico ou eletronico, cabendo ao Enfermeiro o registro de
todas as suas etapas, e aos membros da equipe de enfermagem a
Anotacdo de Enfermagem, a checagem da prescricio e a
documentacdo de outros registros préprios da enfermagem. (COFEN,
2024; GRIFO NOSSO)

A Lei 13.003, de 2014, tornou a existéncia de contratos entre operadoras e
prestadoras obrigatoria. O Art. 3° refere que:

“Art. 17-A. As condigbes de prestacado de servigcos de atengdo a saude no
ambito dos planos privados de assisténcia a saude por pessoas fisicas ou
juridicas, independentemente de sua qualificagdo como contratadas,
referenciadas ou credenciadas, serdo reguladas por contrato escrito,
estipulado entre a operadora do plano e o prestador de servico.

[---]

§ 2° O contrato de que trata o caput deve estabelecer com clareza as
condigcdes para a sua execugdo, expressas em clausulas que definam
direitos, obrigacbes e responsabilidades das partes, incluidas,
obrigatoriamente, as que determinem:

| - 0 objeto e a natureza do contrato, com descrigdo de todos os servigos
contratados;

Il - a definicao dos valores dos servigos contratados, dos critérios, da
forma e da periodicidade do seu reajuste e dos prazos e
procedimentos para faturamento e pagamento dos servigos prestados;
Il - a identificagdo dos atos, eventos e procedimentos médico-
assistenciais que necessitem de autorizacdo administrativa da
operadora; (BRASIL, 2014; GRIFO NOSSO)

No que diz respeito a auditoria de enfermagem a Resolugdo COFEN N°
720/2023 — Alterada pela Resolucdo COFEN N° 733/2023, Normatiza a atuagao do
Enfermeiro em Auditoria. Destacando-se as atividades a seguir:

Atuar na elaboragao de Contratos, Adendos e Pacotes para a Prestacdo de
Servigos publicos e privados que dizem respeito a assisténcia, atuando
também na contratualizagdo e nas negociag¢des técnicas e comerciais entre
prestadores de servigos e operadoras de Saude;

Atuar nas atividades de controle, avaliagido e auditoria especializada em
Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME)/Dispositivos Médicos
implantaveis (DMI). Estas atribuigbes abrangem a analise da
compatibilidade dos materiais com o0s procedimentos; analise das
alternativas de produtos similares nos quesitos de qualidade e
funcionalidade; proposicdo de medidas de racionalidade na utilizagdo de
OPME/DMI na atencgao a Saude; cadastro, negociagéo e liberacdo/compras
dos materiais bem como a emissdo de pareceres com fundamentos
técnicos e cientificos baseados em normas regulatérias/regulamentadoras
vigentes, com enfoque na rastreabilidade, padronizacdo e racionalizagéo
dos materiais utilizados nos procedimentos cirurgicos.

[...]

Considerando a interface do servico de Enfermagem com os diversos
servicos de Saude publicos e privados, fica livre a conferéncia da
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qualidade no sentido de coibir o prejuizo relativo a assisténcia de
Enfermagem prestada ao paciente, devendo o Enfermeiro registrar em
relatério apropriado tal fato e sinalizar aos seus pares Auditores da
equipe multidisciplinar, pertinentes a area especifica.

O Enfermeiro podera solicitar esclarecimentos para equipe
multiprofissional sobre fatos que interfiram na clareza e objetividade
dos registros, com a finalidade de coibir interpretacdes equivocadas
sobre a assisténcia prestada, bem como que possam gerar glosas
indevidas. (COFEN, 2023; GRIFO NOSSO)

Com relagéao a prontuario eletrénico, a Lei N° 13.787/ 2018, dispbe sobre a

digitalizacdo e a

utiizacdo de sistemas informatizados para a guarda, o

armazenamento e o manuseio de prontuario de paciente determina que:

Art. 2° O processo de digitalizagcao de prontuario de paciente sera
realizado de forma a assegurar a integridade, a autenticidade e a
confidencialidade do documento digital.

[...]

§ 2° No processo de digitalizagédo sera utilizado certificado digital emitido no
ambito da Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira (ICP-Brasil) ou outro
padrao legalmente aceito.

[...]

§ 2° Os documentos de valor historico, assim identificados pela comissao a
que se refere o caput deste artigo, serdo preservados de acordo com o
disposto na legislagao arquivistica.

Art. 4° Os meios de armazenamento de documentos digitais deverao
protegé-los do acesso, do uso, da alteragdao, da reprodu¢dao e da
destruicdao nao autorizados. (BRASIL, 2018; GRIFO NOSSO)

E primordial que todas as atividades de enfermagem sejam pautadas no

Cadigo de Etica definido pela Resolugdo Cofen n° 564/2017, onde salientamos os

artigos:

CAPITULO | - DOS DIREITOS

Art. 14 Aplicar o processo de Enfermagem como instrumento metodolégico
para planejar, implementar, avaliar e documentar o cuidado a pessoa,
familia e coletividade.

Art.22 Recusar-se a executar atividades que nao sejam de sua
competéncia técnica, cientifica, ética e legal ou que n&o oferecam
segurancga ao profissional, a pessoa, a familia e a coletividade.

CAPITULO Il - DOS DEVERES

Art. 36 Registrar no prontudrio e em outros documentos as informagdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva,
cronoldgica, legivel, completa e sem rasuras.

Art. 37 Documentar formalmente as etapas do processo de Enfermagem,
em consonancia com sua competéncia legal.

Art. 38 Prestar informacgdes escritas e/ou verbais, completas e fidedignas,
necessarias a continuidade da assisténcia e seguranga do paciente.

Art.59 Somente aceitar encargos ou atribuicbes quando se julgar técnica,
cientifica e legalmente apto para o desempenho seguro para si e para
outrem.
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CAPITULO IIl - DAS PROIBIGOES

Art.62 Executar atividades que ndo sejam de sua competéncia técnica,
cientifica, ética e legal ou que nao oferegcam seguranca ao profissional, a
pessoa, a familia e a coletividade.

[...]

Art. 86 Produzir, inserir ou divulgar informacao inveridica ou de conteudo
duvidoso sobre assunto de sua area profissional.

Art. 87 Registrar informagdes incompletas, imprecisas ou inveridicas sobre
a assisténcia de Enfermagem prestada a pessoa, familia ou coletividade.
(COFEN, 2017)

3. CONCLUSAO

A Lei n. 13.787/2018 rege que o prontuario do paciente deve ser mantido
integro, sem rasuras ou alteragbes para manter sua autenticidade, qualquer
modificagdo indevida caracteriza fraude. O COFEN, também faz referéncia ao
codigo civil, para esclarecer que as agdes registradas no prontuario do paciente
devem ser isentas de rasura, entrelinhas, emenda, borrao ou cancelamento,
que podem gerar a desconsideragao juridica do documento.

O Guia de recomendacgdes para registro de enfermagem no prontuario do
paciente, publicado na Resolugdo COFEN 514/2016, deixa claro que as anotagdes
de enfermagem, séo pertinentes aos auxiliares e técnicos, devendo ser realizadas
imediatamente apds a oferta da assisténcia, enquanto o profissional ainda esta
responsavel pelo paciente para descrever informagdes fidedignas em ordem
cronoldgica.

Salienta-se que a evolugdo de enfermagem, € privativa do enfermeiro,
realizada com base nas 24 horas de assisténcia ao paciente, devendo ser uma
analise global, baseando se nas respostas frente as intervengdes de enfermagem,
servindo de base para manter ou alterar a prescricao de cuidados e, na vigéncia de
alteracao no estado do paciente, deve ser atualizada.

Diante disso, ndo se constata recomendacgao do sistema COFEN/CORENS
para que seja realizada retificacdo das anotacbes de enfermagem anteriores em
prontuario, para justificar faturamento de materiais, a fim de nao caracterizar

emenda de documentos.
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No que diz respeito a justificativa de cobranca de materiais, cabe aos
servicos de saude desenvolver ferramentas complementares ao prontuario
eletrébnico ou fisico que facilitem o registro de materiais utilizados, desde que
cumpram os critérios definidos no contrato com operadoras de saude e mantenham

as caracteristicas que validam documentos civis.

Curitiba, 23 de agosto de 2024.

Realizado pela Comissao de Pareceres Técnicos

Rua Prof. Jodo Argemiro Loyola, n? 74, Seminario, Curitiba/PR - CEP: 80240-530
Administrativo: (41) 3301-8400 | Atendimento: (41) 3301-8500 |corenpr.gov.br



*

N Coren®

Conselho Regional de Enfermagem do Parana
REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Recomendagdes para registros de
enfermagem no exercicio da profissao. COFEN, 2023. Disponivel em:
<https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2024/02/Registros-de-Enfermagem-no-
Exercicio-da-Profissao.pdf > Acesso em 15 de agosto de 2024.

MANDIA, Luciane. Os Registros de Enfermagem Retroativos em Prontuarios
Eletrénicos e a Auditoria. LRMG Auditoria em Saude, 17 set. 2017. Disponivel em: <
https://www.Irmgauditoriaemsaude.com.br/post/os-registros-de-enfermagem-retroativos-em-
prontu%C3%A1rios-eletr%C3%B4nicos-e-a-auditoria > Acesso em 15 de agosto de 2024.

MANDIA, Luciane. Registros de Enfermagem Retroativos em Prontuarios feito pelos
Hospitais para evitar glosa. Linkedin, 6 out. 2023. Disponivel em:
<https://www.linkedin.com/pulse/registros-de-enfermagem-retroativos-em-
prontu%C3%A1rios-feito-mandia/ > Acesso em 15 de agosto de 2024.

BRASIL. Lei n° 7498/1986 de 25 de junho de 1986. Dispoe sobre a regulamentagiao do
exercicio da Enfermagem e da outras providéncias. Legislagdo do Exercicio
Profissional de Enfermagem, 1986. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/[7498.htm Acesso em 15 de agosto de 2024.

Decreto-lei n® 94.406, de 08 de junho de 1987. Regulamenta a Lei n° 7.498, de 25
de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio da enfermagem. Diario Oficial da Uniéo,
Brasilia, DF, | jun. 1987. Disponivel em: https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/decreto/1980-
1989/d94406.htm#:~:text=DECRETO%20N0%2094.406%2C%20DE ,enfermagem%2C%?20e
%20d%C3%A1%200utras%20provid%C3%AAncias. Acesso em 15 de agosto de 2024.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo COFEN n°® 564/2017. Aprova o
novo Cdédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, 2017. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-5642017 59145.html Acesso em 15 de agosto
de 2024.

BRASIL. Lei 13787, 27 de dezembro de 2018.Disp6e sobre a digitalizagao e a utilizagao
de sistemas informatizados para a guarda, o armazenamento e o manuseio de
prontuario de paciente. Disponivel em: < htips://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2015-
2018/2018/1ei/I13787.htm > Acesso em 12 de agosto de 2024.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo n° 720/2023 alterada pela
Resolucido Cofen 733/2023. Normatiza a atuagdao do Enfermeiro em Auditoria.Disponivel
em: https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-720-2023/ Acesso em: 15 de agosto de
2024.

Resolugdo n° 754/2024. Normatiza o uso do prontuario eletrénico e
plataformas digitais no ambito da Enfermagem: digitalizagao, utilizacao de sistemas
informatizados para guarda e armazenamento nesta tecnologia. Disponivel em:
https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-754-de-16-de-maio-de-
2024/#:.~:text=Normatiza%200%20us0%20d0%20prontu%C3%A1rio,quarda%20e%20armaz
enamento%20nesta%20tecnologia. > Acesso em: 15 de agosto de 2024.

Rua Prof. Jodo Argemiro Loyola, n? 74, Seminario, Curitiba/PR - CEP: 80240-530
Administrativo: (41) 3301-8400 | Atendimento: (41) 3301-8500 |corenpr.gov.br



*

N Coren®

Conselho Regional de Enfermagem do Parana

Resolugcdo N° 736/2024 Dispoe sobre a implementaciao do Processo de

Enfermagem em todo contexto socioambiental onde ocorre o cuidado de
enfermagem. Disponivel em: < https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-736-de-17-de-
janeiro-de-2024/ > Acesso em: 15 de agosto de 2024.
BRASIL. Lei n°® 13003/2014. Altera a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispode
sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude, com a redagao dada pela
Medida Proviséria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, para tornar obrigatéria a
existéncia de contratos escritos entre as operadoras e seus prestadores de servigos.
Disponivel em: <https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2011-2014/2014/Iei/[13003.htm >
Acesso em 15 de agosto de 2024.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM SAO PAULO. Anotagdo de enfermagem/
Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Sdo Paulo: Coren-SP, 2022.
Disponivel em:  https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/09/anotacao-de-
enfermagem.pdf

Acesso em: 15 de agosto de 2024.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugao Cofen n® 514/2016. Aprova o guia
de recomendacgoes para os registros de enfermagem no prontuario do paciente, com a
finalidade de orientar os profissionais de enfermagem. Disponivel
em<https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05142016/> Acesso em 15 de agosto de
2024.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 1.820, de 13 de agosto de 2009. Dispoe sobre
direitos e deveres dos usuarios da saude. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1820 13 08 2009.html. > Acesso em:
20 de agosto de 2024.

Rua Prof. Jodo Argemiro Loyola, n? 74, Seminario, Curitiba/PR - CEP: 80240-530
Administrativo: (41) 3301-8400 | Atendimento: (41) 3301-8500 |corenpr.gov.br



