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Profissional de enfermagem!
Este guia aborda os cuidados de enfermagem ao usuário 
com lesão de pele, que busca atendimento na Rede se
Saúde.

Os cuidados de enfermagem são importantes tanto na
prevenção, quanto no tratamento das lesões de pele, dos
usuários acomedidos.usuários acomedidos.
Sugere-se a atualização deste Guia a cada dois anos.







HIPODERME

EPIDERME

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

ESTRUTURA ANATÔMICA DA PELE

DERME

ARTÉRIA

VEIA

FOLÍCULO PILOSO

     TECIDO 
SUBCUTÂNEO
  ( ADIPOSO ) 

MÚSCULO 
ERETOR DO 
PELÔ

GLÂNDULA 
SUDORÍPARA

TERMINAÇÃO 
NERVOSA LIVRE

CAMADA CÓRNEA 
(QUERATINIZADA)

      PORO
 SUDORÍPARO

GLÂNDULA 
 SEBÁCEA

  CORPÚSCULO 
            DE 
      MEISSNER

Fonte: Cestari (2018, p.9)
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(CESTARI, 2018; COHEN; PRAZERES; SILVA, 2009; WOUNDS CANADA, 2017a).
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Decorrente de 
procedimento
cirúrgico, mínima 
destruição
de tecidos e 
fechada
bordas alinhadas. bordas alinhadas. 
Considerada
o melhor tipo de 
cicatrização.
Ausência de 
infecção.

Perda tecidual e 
dano excessivo 
nos tecidos, sem
aproximação de 
bordas. 
Tem maior 
necessidade de
formação de tecido formação de tecido 
de granulação para
a cicatrização 
da ferida.

Retardo do 
processo de
cicatrização, por 
possível infecção.
Nesses casos 
necessita deixar a
ferida aberta para ferida aberta para 
drenar, para
melhor processo 
de cicatrização,
sendo suturada 
posteriormente,
como de primeira como de primeira 
intenção.

Fonte: 
Arquivo pessoal

Fonte: 
Galvão [2019?]

Fonte: 
Arquivo pessoal

Fonte: 
Arquivo pessoal

Fonte: 
WoundsCanada 

(2017, p.35).
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Fonte: Moraes (2014)Fonte: Abbade (2014, p.93).

(BELO HORIZONTE, 2011; CONUEI, 2018; CURATEC, 2013; CURITIBA, 2016)

Envolver, conter e proteger as partes lesadas.
Objetivos da Técnica de enfaixamento na Atenção Básica:
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Outra forma de mensurar a ferida é utilizar a embalagem transparente, 
do pacote das gazes utilizadas, sobre a ferida; ou outro plástico estéril 
transparente. Desenhar o contorno da ferida com caneta retroprojetor e 
posteriormente realizar a medição.

Linha branca:
comprimento 
da ferida

Linha verde: 
largura da
ferida

Fonte: Arquivo pessoal (2019)

Fonte: Unimed (2017, p. 11)

Fonte: Curitiba (2016, p.72).

Fonte: Borges et al. (2001).
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(BELO HORIZONTE, 2011; CURITIBA, 2016;  FLORIANÓPOLIS, 2019; NATAL, 2016)

Fonte: Domingues (2012). Fonte: Domingues (2012).

Fonte: Wess (2007).
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-  Introduzir pinça, sonda, swab ou cateter estéril na ferida, fazendo 
varredura no sentido horário;

-   Identificar o ponto de maior descolamento tecidual (direção em horas), 
sendo que a referência de 12 horas deverá estar no sentido cefálico;

-   Marcar na sonda o ponto mais próximo da borda;

--  Medir com uma régua o segmento marcado; registrar no prontuário o 
tamanho (cm) e direção (H) da medida feita para comparação posterior. 
Exemplo: 2 cm em direção a 3 horas.

Fonte: 
Domingues (2016)

Fonte: 
EERP [2019?]

Fonte: 
EERP [ (2016, p. 4).

(BELO HORIZONTE,2011; CURITIBA,2016; FLORIANÓPOLIS,2019; NATAL, 2016; 
TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO,2017; WOUNDS

CANADA,2017b)
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Fonte: Telessaúde
 (2017, p.6)

Fonte: 
WUWHS 

(2016, p.23)

Fonte: Brasil 
(2016, p.47)

Fonte: 
Telessaúde (2016)

1.TIPO DE TECIDO

TIPO DE TECIDO         CARACTERÍSTICAS DA LESÃO

TIPO DE TECIDO         CARACTERÍSTICAS DA LESÃO

Tecido de
Granulação
(Tecido viável)

Tecido granular, cor rosa pálido á  vermelho 
musculoso,brilhante. Apresenta  superfície 
áspera   devido a vasos sanguíneos e depósitos 
de colágeno.

Necrose de
Liquefação
(Tecido não-viável)

É a digestão enzimática celular que degrada e 
detrói as células. Apresenta tecido amarelo ou
branco fibroso. Pode estar solto ou aderido a 
lesão. Esfacelo: tecido frouxamente aderido no 
leito, consitência delgada,mucoide, cor amarela, 
marrom ou cinza, formado por bactérias, fibrina, 
elastina, leucócitos, etc.

Fonte:Declair; 
Prazeres
(2009, p.205)

Fonte: Brasil
(2016, p. 48)

Fonte: 
Arquivo
pessoal 
(2020)

Fonte: Arquivo
pessoal (2020)

Fonte: 
Telessaúde 
(2017, p. 7)
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Fonte: Telessaúde 
(2017, p.7)

Fonte: Arquivo 
pessoal (2020)

Necrose de
Coagulação
(Tecido não-viável)

Forma delimitada, cosistente e
endurecida, seca e escura.
Coloração acinzentada, marrom
ou preta. Ocorre devido isquemia
prolongada.

Fonte: Curitiba
(2016, p.68)

Fonte: Curitiba
(2016, p.69)

Fonte: Belo Horizonte (2011); Curitiba (2016); Tramontini; Peruzzo; Machado (2017).

Necrose
liquefação

Necrose
coagulação

Quando a lesão apresentar mais de um tipo de tecido, esta lesão 
de pele deve ser avaliada percentualmente, cuja escolha do 
tratamento deve corresponder ao tecido de maior área.

Fonte: Declair; Prazeres
 (2009, p.205).

Fonte: Arquivo
pessoal (2020)
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Bordas em
 epitelização

Bordas em 
bom aspecto

Fonte: Prazeres (2009, p.199). Fonte: Telessaude
(2017, p.6).

TIPOS DE BORDAS

A borda da lesão está em bom aspecto quando bem aderida, no 
mesmo nível do leito da ferida, lisa, não enrolada, normalmente de
cor violácea.

(MALAGUTTI, 2014; PRAZERES, 2009) 24



      Lesão com borda solapada

Lesão com epíbole

Lesão com borda descolada e macerada

Lesão com borda macerada

Úlcera diabética com bordos 
macerados e hiperqueratose

Fonte: Rabeh; Gonçalves (2013, p.33).

Fonte: Boleira et al. (2010, p.288).

Fonte: Rabeh; Gonçalves (2013, p.35).

Fonte: Abbade (2014, p.68).

Fonte: Arquivo  pessoal (2020)
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Fonte: Domenack (2014).Fonte: Galvão [2019?]

             CUIDADOS DE ENFERMAGEM - Lesões abertas

- Limpeza abundante com SF 0,9%, para retirada de sujidades e/ou 
corpos estranhos.

- Utilizar cobertura para proteção contra micro organismos e manutenção 
da umidade (melhora a migração celular e angiogênese).
AA cobertura deve ser escolhida de acordo com o aspecto da lesão. 
Trocas do curativo conforme a indicação do enfermeiro (tipo de ferida, 
quantidade de exsudato, tecnologia utilizada).

- Avaliar imunização antitetânica.

A principal queixa nas lesões agudas é a DOR. Iniciar analgesia 
o mais precocemente possível. Se houver de encaminhamento 
para serviço de maior complexidade, administrar analgésico na 
Unidade de saúde, para já amenizar a dor.

(MANTOVANI; FONTELLES, 2008; OLIVEIRA et al., 2019; PORTO; VIEGAS, 2014)
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FERIDA OPERATÓRIA

(CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019; NATA; 2016; WOUNDS CANADÁ, 2017b)

A ferida operatória é causada de forma intencional, através de
instrumento cirúrgico cortante, levando a abertura desde a 
epiderme até mesmo a órgãos cavitários.
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Ferida operatória em bom
aspecto

Infecção na ferida operatória -
retirada de carcinoma espinocelular

Infecção na 
ferida operatória

Infecção na ferida operatória
 - retirada de nevo

Fonte: Arquivo pessoal. (2020)

Fonte: Arquivo pessoal. (2020)

Fonte: Silva; Alves; Carneiro
  (2014, p. 49).

Fonte: Silva; Alves; Carneiro
  (2014, p. 49).

(CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019; NATAL; 2016;  WOUNDS CANADÁ, 2017b)
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Fonte: MDSaúde (2019)

São feridas traumáticas, que podem ser causadas por agentes
químicos, elétricos, ou até mesmo radioativos, podendo levar
a destruição total ou parcial da pele

Primeiro grau:
Danifica apenas a 
epiderme.

Sinais e sintomas:
Aparência vermelho e 
úmido.Não há presença 
de fl ictena (bolhas). de fl ictena (bolhas). 
Sensação dolorosa.

Segundo grau:
Superficial: Atinge a
epiderme e a parte 
superior da derme.

Sinais e sintomas:
Sensação dolorosa;
Presença de flictena,Presença de flictena,
cor rosa claro.
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Fonte: Oliveira; 
Ferreira (2017, p. 250).

Fonte: Oliveira; 
Ferreira (2017, p. 250).

Fonte: Arquivo pessoal (2020)
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QUEIMADURAS: FLICTENAS

.

Fonte: Michailidis; May; 
Wraight, (2013, p. 21).

Fonte: InfoSaude 
(2015, p.1)

Fonte: Oliveira; 
Ferreira (2017, p. 249).

Fonte: HRU
 Carlos Haya (2011).

Fonte: LSEBN (2016b, p.1).

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016b; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013)
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Fonte: Mental football (2019)

Neste caso, sugere-se reposicionar 
o flap, para evitar a exposição 
nervosa e reduzir a dor.

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016a; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013)

Limpeza com solução fisiológico 0,9% em jato.

Se a flictena tiver que ser removida, considerar analgesia previamente 
ao procedimento.

AplicarAplicar cobertura não aderente no leito da lesão (bolha íntegra ou 
removida). Se a flictena tiver sido removida, aplicar cobertura 
absorvente secundária para otimizar o tempo de cicatrização, reduzir 
cicatrizes hipertróficas, melhorar os resultados funcionais e estéticos e 
oferecer uma melhor opção de conforto.

No caso de bolha originada de Lesão por Pressão estágio II, deve haver 
alívio da pressão e cuidados conforme as características da ferida.

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016b; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013)

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
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LESÃO POR PRESSÃO

Fonte: NPUAP (2016).
Fonte: Leite et al.
 (2014, p. 360).

Fonte: Crozeta; Roehrs 
(2014, p. 529).
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Caracterizado por perda da espessura parcial da pele com exposição da 
derme. O leito da lesão é viável, coloração rosada ou avermelhada. 
Sinais e sintomas: Pode apresentar-se como uma lesão úmida ou seca, 
sem tecido desvitalizado ou equimose. Pode apresentar-se como 
flictena, intacta ou não.

Fonte: NPUAP (2016).

Fonte: Crozeta; Roehrs 
        (2014, p. 529).

Fonte: Telessaude (2016). Fonte: Ebserh [2019?]

(CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019; SOBEST; SOBENDE, 2016)
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       Fonte:
  NPUAP (2016).

         Fonte: 
Telessaude (2016).

Fonte: Prazeres; 
  Silva (2009, p.
          113).

Diferente do estágio III, neste estágio além da perda da espessura da 
pele, terá a exposição de osso, dos tendões e músculo.

        Fonte: Arquivo 
        pessoal (2020)

Fonte: 
UERJ (2014).

Fonte: Curitiba 
 (2016, p. 52).

Fonte:NPUAP (2016).
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Fonte: NPUAP (2016). Fonte: UERJ (2014).

Fonte: UERJ (2014).Fonte: NPUAP (2016).

(CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019; SOBEST; SOBENDE, 2016)
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A utilização da Escala de BRADEN, favorece na avaliação dos 
indivíduos que possuem vulnerabilidade para o desenvolvimento de 
Lesão por Pressão.
De acordo com o escore, é possível estabelecer a periodicidade do 
acompanhamento da equipe de enfermagem. Quanto mais baixo o 
escore, mais frequente deve ser o acompanhamento.

Fonte: Passos (2017, p.6).

Fonte: Natal (2016, p.29).

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO
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Utilização de colchão piramidal ou de ar para alívio da pressão.
Em cadeira de rodas, utilizar almofadas de espuma no assento,
reposicionando de 30/30 minutos.
Em decúbito lateral, deixar paciente em 30 graus apoiando no glúteo.
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ÚLCERA VENOSA

A úlcera venosa é o estado mais avançado e crônico da insuficiência 
venosa, causado principalmente pela hipertensão venosa. Acomete 
principalmente as mulheres idosas.

Dificulta a locomoção, tornando doloroso e desconfortável, afetando 
o padrão do sono e a qualidade de vida do usuário. As bordas da 
lesão são irregulares, de tamanho variado, com exsudato amarela-
do, de progressão lenta e início súbito. A pele é ressecada e esca-
mosa, com veias tortuosas e dilatadas.

O sistema venoso dos membros inferiores é composto pelo sistema 
profundo, superficial e perfurante (este faz a comunicação entre 
sistema superficial e profundo).
As veias desses sistemas possuem inúmeras válvulas que orientam 
o fluxo de sangue, em direção única, impedindo o refluxo de sangue 
no relaxamento da musculatura das pernas.
Musculatura da panturrilha: funciona como uma bomba periférica, 
ajudando as válvulas a superar a força da gravidade, impulsionando 
o sangue para o coração e diminuindo a pressão no interior das 
veias.
AA falha no mecanismo fisiológico do fluxo venoso desencadeia a 
hipertensão venosa.
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Normalmente causada por: insuficiência das válvulas; obstrução de 
veias das extremidades inferiores por gravidez, obesidade, tumores, 
coagulação/trombose venosa; edema; ascite; anomalias congênitas; 
atividade insuficiente da musculatura da panturrilha.
AA disfunção da bomba muscular da panturrilha ocorre devido 
sedentarismo, manter-se de pé por longo tempo, doença neuromuscular 
que comprometa os músculos da perna, lesão músculo esquelética, 
imobilização da extremidade inferior.

Válvulas venosas bicúpides
bomba muscular (Pantomila)
tono venoso

Insuficiencia valvular

Dilatación de
la pared venosa

Reflujo

Hipertensión
venosa

Fonte: Ortiz (2004, p. 95).

(CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019; YAMADA, 2008; MALAGUTTI, 2014; PRAZERES;
 SILVA, 2009)
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Fonte: Curitiba (2016); Yamada (2008); Ratliff et al. (2016).
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Fonte: Arquivo 
pessoal. (2020)

Fonte: Arquivo 
pessoal.(2020)

Fonte: Alavi et al. 
(2016, p. 644).

(CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019; JORGE; DANTAS, 
                   2008; PRAZERES; SILVA, 2009)
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Fonte: Belo Horizonte (2011); Conuei (2018); Curitiba (2016); Yamada (2008); Oliveira; Silva;
Ramos (2016); Prazeres; Silva (2009); Rosa; Ferraz; Borges (2012).
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Fonte: Abbade
(2014, p.94).

Para realizar a compressão é fundamental garantir que o usuário não 
tenha comprometimento arterial. Esta avaliação depende do exame 
clínico, com teste de ITB ou ecodopler.

Fonte: Arquivo 
pessoal (2020) Fonte: Arquivo pessoal (2020) Fonte: Arquivo pessoal (2020)

Cobertura primária 
       na lesão

 Aplicação da 
 Bota de unna

Finalização com atadura
           de crepe
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Elevação dos membros inferiores, para promover o conforto do paciente 
e favorecer o retorno venoso com ajuda da gravidade.

O ideal é elevar os pés da cama para manter a elevação, e não com 
travesseiros ou almofadas.

Repouso. Caminhada e exercícios moderados.

Utilizar meias compressivas (conforme prescrição).

Cuidados com a pele; utilizar creme hidratante nas pernas.

Controle do peso; alimentação equilibrada.Controle do peso; alimentação equilibrada.

Avaliação clínica periódica com profissionais de referência.

Cuidado com traumas nos membros inferiores.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ÚLCERA VENOSA

(ALAVI et al., 2016; CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019; ABBADE, 2014; 
PRAZERES; SILVA, 2009)

(CURITIBA, 2016; FLORIANÓPOLIS, 2019)

Fonte: Prazeres; 
Silva (2009, p. 108).

Úlcera arterial infectada

ÚLCERA ARTERIAL
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   AVALIAÇÃO DO USUÁRIO PARA
        PREVENÇÃO DE LESÕES

- Idade
- Comorbidades
- Nutrição
- Uso de medicamentos
- Tratamentos prévios relacionados à lesão
- Capacidade de auto cuidado, compreensão do estado de saúde
- Rede de apoio- Rede de apoio

O que é necessário avaliar sobre o usuário?
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(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; GUO; DIPIETRO, 2010; 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017-2018)
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O (a) enfermeiro(a) realiza a Avaliação do Pé do usuário diabético 
para averiguar se há a presença de polineuropatia ou doença arterial 
periférica e planeja os cuidados de enfermagem.

Esta avaliação dos pés deve ser realizada no mínimo uma vez ao ano 
(conforme Classificação de Risco).

(BRASIL, 2016; GUO; DIPIETRO, 2010).

AVALIAÇÃO DO PÉ DO USUÁRIO COM DIABETES
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Fonte: Sociedade Brasileira de 
  Diabetes (2017-2018, p.276)

Fonte: Sociedade Brasileira de
 Diabetes (2017-2018, p.276)

Aplicação do 
monofilamento de 10 gramasPontos de aplicação
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II. Avaliação da sensibilidade vibratória com diapasão de 128 Hz

Fo
nt

e:
 B

R
AS

IL
 (2

01
6,

 p
.3

2)

III. Avaliação do reflexo tendíneo Aquileu

(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017-2018)
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RECOMENDAÇÕES
DE SEGUIMENTO

Anual, por uma
equipe generalista

(previamente 
treinada)

AA cada 3 a 6 meses,
por equipe

generalista; se houver
deformidades, por 
equipe especialista)

A cada 2 a 3 meses
(por equipe 
especialista)especialista)

A cada 1 a 2 meses
( por equipe
especialista)

DEFINIÇÃO
CLÍNICA

PSP* e DAP**
ausentes

PSP + -
deformidade

DADAP + - PSP

Histórico de
úlcera ou

amputação

*Perda da Sensibilidade Protetora
**Doença Arterial Periférica

RECOMENDAÇÕES
DE TRATAMENTO

Educação do
paciente, incluindo

aconselhamento sobre
calçado adequado

Considerar o uso deConsiderar o uso de
sapatos especiais.
Considerar cirurdia 

profilática se a
deformidade não

puder ser
acomodada nos calçados.

Continuar a  educação do pacienteContinuar a  educação do paciente

Considerar o uso de
sapatos esoeciais 
(ou customizados)

Instituir consulta com
cirurgião vascular

para seguimento conjunto

Considerar o uso deConsiderar o uso de
sapatos especiais
(ou customizados)

Instituir consulta com
cirurgião vascular 

para  seguimento conjunto

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018, p.280)

USUÁRIO COM DIABETES MELLITUS

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DO PÉ DIABÉTICO
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OBJETIVOS DA CONSULTA DE ENFERMAGEM AO
                  USUÁRIO DIABÉTICO:

- Motivação para a Mudança no Estilo de Vida (alimentação adequada,  
eatividade física regular, controle do peso, cessação do fumo e do uso de 
eálcool)

-  Controle glicêmico

- Adesão ao tratamento (medicamentoso e não medicamentoso)

-  Compreensão dos riscos e complicações

- -  Apoio ao autocuidado e desenvolvimento da autonomia

- Prevenção de lesões de pele

(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE  DIABETES, 2017-2018)
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ASPECTOS NUTRICIONAIS 

O estado nutricional deve ser avaliado, pois interfere tanto na prevenção 
de lesões, quanto em todas as etapas do processo de cicatrização da 
ferida aumenta as necessidades metabólicas no local. 
Grandes quantidades de proteína são eliminadas no exsudato da ferida.

PESSOAS COM FERIDAS TEM MAIOR NECESSIDADE DE 
CONSUMO DE PROTEÍNA, LIPÍDIO E CARBOIDRATO 
(ENERGIA).

O enfermeiro deve investigar aspectos relacionados à alimentação, 
mastigação, alergia alimentar, dentre outros.

É importante que o profissional de enfermagem conheça os hábitos 
alimentares do usuário com lesão de pele, e oriente quais são os 
alimentos que devem ser consumidos, além de ingesta hídrica. Discutir 
ou encaminhar para nutricionista sempre que necessário. 
A seguir, alguns macro e micronutrientes importantes na cicatrização 
das lesões de pele:

MACRO E MICRONUTRIENTES ENVOLVIDOS NA 
CICATRIZAÇÃO DE LESÕES
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Fonte: Dryden; Shoemaker; Kim (2013); Leaker (2013); Sherman; Barkley (2011); Timms (2010).
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Os valores de referência não foram incluídos neste quadro, pois são 
conforme o método de análise utilizado. Seguir os parâmetros 
fornecidos pelo laboratório, no próprio exame.

Conforme o processo de avaliação do  usuário com lesão de pele, pode 
ser necessário a solicitação de exames laboratoriais, para avaliação do 
estado geral de saúde que possam interferir no processo de 
cicatrização.
Resolução COFEN-195/1997 "O Enfermeiro pode solicitar exames de 
rotina e complementares quando no exercício de suas atividades 
profissionais".

EXAMES LABORATORIAIS  

Alguns exames que podem contribuir na 
avaliação da lesão de pele:

Fonte: Florianópolis (2019); Wians [2019?]; Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018); 
Tramontini; Peruzzo; Machado (2017).

(COFEN, 1997; FLORIANÓPOLIS, 2019)
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COBERTURAS PARA PREVENÇÃO E 
TRATAMENTO DE FERIDAS
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NO 
CUIDADO AO USUÁRIO COM LESÃO DE PELE

PROCESSO DE ENFERMAGEM (PE)

Organiza e direciona o cuidado da Enfermagem Cinco etapas 
inter-relacionadas e interdependentes. Deve estar baseada em uma 
Teoria de Enfermagem

Neste Guia, foi adotada a Teoria de Wanda Horta

Histórico de enfermagem (entrevista) e exame físico 
para o levantamento de dados, que permite a 
identificação dos problemas de enfermagem.

Interpretação e agrupamento das informações 
coletadas da primeira etapa, para identificação dos 
problemas de enfermagem. Para construção dos 
Diagnósticos neste Guia, será utilizada a  Terminologia 
CIPE®.

Definição das intervenções de enfermagem prescritas 
pelo enfermeiro.
Determina os resultados que se espera alcançar.
Será utilizada a Terminologia CIPE®.

Realização das Intervenções de Enfermagem, que 
foram determinadas na Prescrição de Enfermagem.

Enfermeiro e usuário avaliam se as Intervenções de 
Enfermagem alcançaram o resultado esperado, 
podendo-se fazer as mudanças ou ajustes necessários 
nas etapas do PE. Esta avaliação é contínua, durante 
todas as etapas.

(COFEN, 2009; HORTA, 2011) 69
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Fonte: Horta (2011)

(HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)

Fonte: Horta (2011)

EXAME FÍSICO: Inspeção, Palpação, Percussão, Ausculta.
Aspecto geral, expressão facial, estado mental, locomoção, postura, 
vestuário.
Sinais vitais: frequência respiratória e cardíaca, temperatura e pressão 
arterial, peso, altura. Avaliação céfalo caudal.
Condições dos segmentos: limpeza, lesões, secreções, cor,
forma, temperatura, turgoforma, temperatura, turgor.
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Fonte: G
arcia, Bartz, C

oenen (2018, P. 5).

A CIPE® abrange uma relação de termos, utilizados na prática de 
enfermagem, organizados por 7 eixos que podem ser combinados para 
formar enunciado de:

-  Diagnósticos de enfermagem
-  Intervenções de enfermagem 
-  Resultados de enfermagem

(GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)

72



73



Fonte: C
IP

E
 (2017)

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA ET 
AL., 2018)
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Fonte: C
astro et al. (2016); Felix et al.(2018); G

rasse et al. (2019).

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018) 76
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