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    A  s is temat ização  da  ass istência  de  enfermagem  (SAE ) ,  desde  a

resolução  do  COFEN ,  272 /2002  ( revogada  pela  358 /2009 ) ,  deve

ocorrer  em  toda  inst i tu ição  de  saúde  públ ica  e  pr ivada .

In fe l izmente ,  nem  todas  as  inst i tu ições  de  ensino ,  se ja  de  nível

super ior  ou  técnico ,  contempla  o  assunto  adequadamente ,  de  modo

que  proporc ione  uma  apl icação  prát ica .

      Al iando  a  necess idade  da  implantação /apl icação  da  SAE  a  essa

lacuna  teór ico /prát ica  surgiu  o  interesse  nessa  temát ica ,  que  exige

constante  atual ização  e  representa  a  organização  do  t rabalho  da

equipe  de  enfermagem .  Como  conhecedora  e  atuante  no  serv iço ,

percebi  que  esse  processo  é  afetado  pela  divers idade  de

exper iências ,  baseadas  nas  s ingular idades  e  demandas  especí f icas

de  cada  local .  Como  enfermeira  ass istencia l  da  cl ín ica  ci rúrgica  e

procurando  adequar  o  inst rumento  as  suas  necess idades  locais ,

acredito  poder  contr ibui r  at ivamente  nesse  processo .  A  ident i f icação

e  saneamento  das  lacunas  que  di f icultam  a  adequada

operacional ização  da  SAE  e  a  ide ia  de  um  guia  educat ivo  acess íve l  a

equipe  de  enfermagem ,  fo i  fomentada  nesse  contexto .

      Esse  guia  segue  um  passo  a  passo  para  a  s is temat ização  da

ass istência ,  de  forma  mais  interat iva ,  eletrônica  e  s impl i f icada ,

buscando  uma  melhor  compreensão  das  etapas .  Ao  longo  dessas

teremos  l inks  que  direcionam  a  l i teratura  pert inente ,  v isando  tornar

mais  completa  a  pesquisa ,  abrangendo  a  teor ia  e  responder  a

dúvidas  que  por  ventura  possam  surgi r .

APRESENTAÇÃO



SUMÁR IO

Legislação: Resolução 358/2009: Sistematização da Assistência de

Enfermagem

Resolução 543/2017: Dimensionamento de pessoal

Competências dos profissionais de enfermagem

Por que escolher uma teoria ?

Coleta de dados

Diagnóstico de Enfermagem (NANDA)

Planejamento de Enfermagem

Implementação (NIC)

Avaliação (NOC)

NANDA

NIC

NOC

CIPE

1- Introdução - 03

2 - Teorias de Enfermagem - 06 

3 - Teorias que direcionam cuidados cirúrgicos - 08

4 - Processo de Enfermagem - 09

5 - Sistemas de Classificação em Enfermagem - 15

6 - Referências - 17



Lei  nº  7 .498 /86  e  Decreto  nº  94 .406 / 1987  –  Lei  do  Exerc íc io

Prof iss ional  da  Enfermagem .

Resolução  COFEN  nº  311  de  2007  –  Aprova  do  Código  de  Ét ica  dos

Prof iss ionais  de  Enfermagem .

Resolução  COFEN  nº  358  de  2009  -  Dispõe  sobre  a

Sistemat ização  da  Ass istência  de  Enfermagem  e  a

implementação  do  Processo  de  Enfermagem .  

Portar ia  nº  1 .970 /GM ,  em  25 / 1 1 /2001  -  Programa  Bras i le i ro  de

Acreditação  Hospita lar .

       A  SAE  organiza  o  t rabalho  prof iss ional  

e  está  amparada  legalmente  pelas  seguintes  legis lações :

1 . I N T RODUÇÃO

        Dentre  essas  temos  que  destacar :   

    A  Resolução  COFEN  358 /2009 :    def ine  que  a  SAE  tem  por

f inal idade  organizar  o  t rabalho  da  Enfermagem ,  quanto  ao  método ,

pessoal  e  inst rumentos ,  de  modo  que  se ja  poss íve l  a

operacional ização  do  Processo  de  Enfermagem  e  dá  outras

prov idências :
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Art igo  2º  –  A  implementação  da  Sistemat ização  da  Ass istência  de

Enfermagem  –  SAE  –  deve  ocorrer  em  toda  inst i tu ição  da  saúde ,

públ ica  e  pr ivada .

Art igo  3º  –  A  Sistemat ização  da  Ass istência  de  Enfermagem  –  SAE

deverá  ser  regist rada  formalmente  no  prontuár io  do

paciente /cl iente /usuár io ,  devendo  ser  composta  por :

-Histór ico  de  enfermagem

-Exame  Fís ico

-Diagnóst ico  de  Enfermagem

-Prescr ição  da  Ass istência  de  Enfermagem

-Evolução  da  Ass istência  de  Enfermagem

-Relatór io  de  Enfermagem

Clique aqui  e  acesse a le i  na íntegra.

    E ,  apesar  de  não  citada ,  mas  merece  destaque  no  que  diz  respeito

ao  Dimensionamento  de  pessoal ,  a  Resolução  COFEN  nº  543 /2017

( revogando  as  dispos ições  em  contrár io :  COFEN  nº :  293 /2004  e

527 /2016 ) .  Ela  rev isa  os  parâmetros  ass istencia is  face  aos  avanços  em

vár ios  níveis  de  complexidade  de  ass istência  e  cobertura  ass istencia l

da  enfermagem ,  resolve :

04

http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009_4384.html


Art .  1 º  Estabelecer ,  na  forma  desta  Resolução

e  de  seus  anexos  I  e  I I ,  os  parâmetros

mínimos  para  dimensionar  o  quant i tat ivo  de

prof iss ionais  das  di ferentes  categor ias  de

enfermagem  para  os  serv iços / locais  em  que

são  real izadas  at iv idades  de  enfermagem .

Parágrafo  único  –  Os  refer idos  parâmetros

representam  normas  técnicas  mínimas ,

const i tu indo -se  em  referências  para  or ientar

os  gestores ,  gerentes    e  enfermeiros

dos   serv iços  de  saúde ,  no  planejamento  do

quant i tat ivo  de  prof iss ionais  necessár ios

para  execução  das  ações  de  enfermagem .

       De  acordo  com  a   Lei  de  Diretr izes  e  Bases  da  Educação  Nacional

–  Lei  Federal  nº  9 .394 /96  (LDB ) ,  Resolução  CNE /CES  nº  03 /2001

Diretr izes  Curr iculares  Nacionais  para  a  educação  prof iss ional  de

nível  técnico  Parecer  CNE /CEB  nº  16 /99  e  na  Resolução  CNE /  CEB  nº

04 /99 ,  DEFINIMOS  AS  COMPETÊNCIAS    DOS  PROFISSIONAIS  DE

ENFERMAGEM :  Os  Enfermeiros  devem  possui r  competências  técnicas ,

cient í f icas ,  ét icas ,  pol í t icas  e  sócio  educat ivas  que  lhes  permitam

desenvolver  :  atenção  à  saúde ,  tomada  de  decisões ,comunicação ,

l iderança ,  administ ração ,gerenciamento  e  educação  permanente .

    Os  Técnicos  e  Auxi l iares  de  Enfermagem  devem  possui r

capacidade  de  assumir  a  responsabi l idade  do  cuidado ,  interagindo

com  a  cl ientela  (pessoa ,  famí l ia  ou  colet iv idade ) ,  considerando  suas

necess idades  e  escolhas ,  valor izando  sua  autonomia  para  assumir  sua

própr ia  saúde ,  Além  de  agir  mobi l izando  conhecimentos ,  habi l idades

e  at i tudes  requer idos  pela  natureza  do  t rabalho  da  Enfermagem ,  ta is

como :  competências  técnicas ,  organizacionais  ou  metódicas ,

comunicat ivas  e  sócio -pol í t icas .

Clique aqui  e  acesse a le i  na íntegra.
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METAPARADIGMAS  DA  ENFERMAGEM :  os  conceitos  i lust ram  qual  é

o  públ ico  receptor  dos  cuidados  (pessoa ) ,  qual  a  f inal idade  da

ass istência  (saúde ) ,  em  qual  ambiente  essa  ass istência  é  prestada

e  como  ela  deve  ser  executada  (papel  da  enfermagem ) .  

       Para  al icerçar  o  Processo  de  Enfermagem ,  alguns  cr i tér ios  devem

ser  observados :  Considerar  A  MISSÃO ,  O  VALOR  E  A  VISÃO  DA

INSTITUIÇÃO  E  DO  SERVIÇO  DE  ENFERMAGEM .

 

    COMPONENTES  DA  TEORIA  DE  ENFERMAGEM  (segundo  Barbara

Stevens  Barnum  1994 ,  apud  Hickman ,  2000 ) :

     Após  esses  esclarecimentos ,  in ic iaremos  apresentando  as

TEORIAS  de  enfermagem  que  norte iam  a  ass istência  em  pacientes

c i rúrgicos  e  embasam  todo  o  Processo  de  Enfermagem .

2 .  T EOR I A S  DE
ENFERMAGEM

Método que a

enfermagem atua

Contexto Conteúdo Processo

Ambiente no qual

ocorre a assistência O assunto da teoria
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POR QUE ESCOLHER UMA TEORIA?

“PARA SISTEMATIZAR A
ASSISTÊNCIA DE
ENFERMAGEM É
NECESSÁRIO
HAVER UM MARCO
CONCEITUAL QUE
FUNDAMENTE A
ORGANIZAÇÃO QUE O
SERVIÇO ALMEJA
ALCANÇAR.

A TEORIA FUNCIONA
COMO ALICERCE
ESTRUTURAL PARA
IMPLANTAÇÃO DA SAE.”

Tannure, 2009

       A  seguir ,  sugestões  de  teor ias  de  enfermagem  nos  t rês  níveis

de  atenção  á  saúde :

Reabilitação

 

Calista Roy

Pr imár io Secundár io Terc iár io

Prevenção

Imogene King

  Rosimarie Parse

Tratamento

Wanda Horta

  Dorothea Orem

Hildegard Peplau

Níveis  de Atenção à saúde:
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Teor ia  de  Enfermagem  das  Necess idades  Humanas  Básicas

de  Wanda  Horta :  “coloca  a  Enfermagem  como  ciência  e  arte  de

ass ist i r  o  ser  humano  no  atendimento  de  suas  necess idades

humanas  básicas ,  de  torná - lo  independente  desta  ass istência  o

quanto  poss íve l .  É  fazer  pelo  ser  humano  aqui lo  que  ele  não

pode  fazer  por  s i  mesmo ,  ajudar  quando  parc ia lmente

imposs ib i l i tado  de  se  autocuidar ,  or ientar  ou  ensinar ,

superv is ionar  e  encaminhar  a  outros  prof iss ionais /  serv iços ” .  

Teor ia  do  Autocuidado  de  Dorothea  Orem :  “ just i f ica  a  prát ica  da

Enfermagem  a  ausência  de  capacidade  do  indiv íduo  manter

cont inuamente ,  qual idade  e  quant idade  de  autocuidar -se  que

sejam  terapêut icas  na  manutenção  da  v ida  e  da  saúde ,  na

recuperação  da  doença ,  dano  ou  na  maneira  de  enfrentar  seus

efe i tos .  Para  a  cr iança ,  a  condição  é  a  inabi l idade  dos  pais  e /ou

responsáveis .

Para trabalhar  dentro da teor ia  com o
Processo de Enfermagem é necessár io

capacitação e  sensibi l ização da equipe.  Para
a escolha da teor ia  deve ser  fazer  um

diagnóst ico para melhor  compreensão:
 

1 )  das caracter íst icas  da unidade;
2)  das demandas dos c l ientes  e  prof iss ionais ;
3 )  dos  papéis  desempenhados pelo  corpo de

enfermagem.

    A  escolha do referencial  teór ico deve ser  sustentada pela
congruência entre  os  conceitos  da teor ia  de enfermagem e o  perf i l  dos
cl ientes ,enfermeiros  e  o  t ipo de ambiente em que a teor ia  será
apl icada.

3 .  T EOR I A S  QUE  D I R EC I ONAM  

CU I DADOS  C I RÚRG I COS

Teor ia  das  re lações  Interpessoais  de  Hildegard  Peplau :  “A

enfermagem  estabelece  re lac ionamento  interpessoal  terapêut ico

ef icaz ,  v isando  o  reconhecimento  e  resposta  às  necess idades  de

ajuda  do  cl iente  (pessoa ,  famí l ia  ou  colet iv idade
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       É  def in ido  como  um  inst rumento  metodológico  que  or ienta  o

cuidado  prof iss ional  e  a  sua  devida  documentação ,  propic iando  a

organização  e  a  direção  ao  cuidado  de  enfermagem ,  contr ibuindo

para  o  pensamento  cr i t ico  e  o  processo  de  tomada  de  decisões ,

prevendo  e  aval iando  resultados .  O  PE  consta  de  cinco  etapas :

Coleta  de  
dados

Aval iaçãoImplementação
Planejamento

de
Enfermagem

Diagnóst ico
de  

Enfermagem

4  -  PROCES SO  

DE  ENFERMAGEM

Pr imeira  etapa Segunda  etapa Terce i ra  etapa Quarta  etapa Quinta  etapa
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    1 º :  Coleta de Dados:  direcionado  pelos  conceitos  da  teor ia

escolhida ,  o  prof iss ional  vai  real izar  a  anamnese  e  o  exame  f í s ico

para  prevenir /  detectar  e  controlar  os  problemas  de  saúde

potencia is  ou  rea is .

    “Reforça-se  que a s imples  implantação dos  instrumentos  de
coleta de dados SEM A MUDANÇA DE COMPORTAMENTO não
impl ica a ex istência da SAE nas inst i tu ições  de saúde.  Para isso  é
imprescindível  a  comunhão entre  os  conceitos  do marco teór ico  e
a conduta dos  prof iss ionais” .

    2º :  Diagnóstico de Enfermagem:  PENSAMENTO  CRÍTICO  e

INTERPRETAÇÃO  dos  dados  coletados  na  anamnese  e  exame  f í s ico ,

unidos  a  conhecimentos  técnico -cient í f icos  atual izados .

Julgamento  Cl ín ico  do  enfermeiro  que  i rá  subs idiar  o  plano  de

cuidados !  

Tipos  de  diagnóst icos  de  Enfermagem :

•  DIAGNÓSTICOS  REAIS  ou  atuais :  integr idade  t i ssular  prejudicada ,

re lac ionada  à  imobi l ização  f í s ica  e  ci rculação  alterada .

•  DIAGNÓSTICOS  DE  RISCO  ou  potencia is :  Risco  para  integr idade  da

pele  prejudicada ,  re lac ionada  a  imobi l ização  f í s ica  e  ci rculação

alterada .

•  DIAGNÓSTICOS  DE  BEM  ESTAR :  comportamento  de  busca  de

saúde  re lac ionado  a  auto  est ima  elevada ,  evidenciado  por  desejo

expresso  de  buscar  um  nível  mais  alto  de  bem -estar .

•  DIAGNÓSTICOS  DE  PROMOÇÃO  DE  SAÚDE :  podem  ser  ut i l izados

em  qualquer  condição  de  saúde ,  não  necess i tando  de  níveis  de

bem -estar  atuais .

EIXO  1  -   O  conceito  diagnóst ico

EIXO  2  -  Tempo  (agudo /  crônico /  curta  ou  longa  duração )

EIXO  3  -  Unidade  de  cuidado  ( indiv íduo / famí l ia /comunidade /  grupo -alvo )

EIXO  4  -  Idade  (de  feto  a  idoso )

EIXO  5  -  Potencia l idade ( real / r i sco  para /potencia l  para…)

EIXO  6  -  Descr i tor  ( l imite  ou  especi f icação  do  s igni f icado  do  conceito  diagnóst ico )

EIXO  7  -  Topologia  (partes / regiões  do  corpo )

Taxonomia

NANDA

   É  o  s is tema  de  class i f icação  mais  usado  no  mundo   e  se

estrutura  em  7  Eixos  e  13  domínios ,  que  devem  ser  levados  em

conta  no  processo  diagnóst ico .
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Ativ idade /  repouso

Autopercepção

Conforto

Cresc imento /  Desenvolv imento

El iminação  

Enfrentamento /  Tolerância  ao  estresse

Nutr ição

Percepção /  Cognição

Pr incípios  de  Vida

Promoção  da  Saúde

Relacionamento  de  papéis

Segurança /  Proteção

Sexual idade

Domínios  (NANDA ,  2006 )

Título :  diz  o  que  é

Fatores  Relacionados :  é  a  et io logia  (CAUSA )  do  problema ,  e

podem  ser  de  natureza  f i s io lógica  ,psicológicas ,  socioambiental ,

cultura l  e  espir i tual .

Caracter ís t icas  def in idoras :  são  os  SINAIS  E  SINTOMAS ,  ou  se ja ,

as  manifestações  cl ín icas  que  levam  o  prof iss ional  a  conclui r

que  o  problema  existe .

Fatores  de  r i sco :  podem  ser  fatores  ambientais  ou  elementos

f i s io lógicos ,  psicológicos ,  genét icos  ou  cl ín icos ,  que  aumentam  a

vulnerabi l idade  do  indiv íduo .  EXISTEM  APENAS  NOS

DIAGNÓSTICOS  DE  RISCO ,  exemplo :  Risco  de  integr idade  da  pele

prejudicada  re lac ionado  a  imobi l ização  f í s ica ,  idade  avançada  e

proeminências  ósseas .

População  em  r i sco :  grupos  de  pessoas  que  part i lham  alguma

caracter ís t ica  que  faz  cada  membro  ser  suscet íve l  a  determinada

resposta  humana .  Essas  caracter ís t icas  não  são  modif icáveis  pelo

enfermeiro .

Condição  associada :  diagnóst icos  médicos ,  lesões ,

procedimentos ,  dispos i t ivos  médicos  ou  agentes  farmacêut icos .

Essas  condições  não  são  independentemente  modif icáveis  pelo

enfermeiro .  

El iminação  ur inár ia  prejudicada

Caracter ís t icas  Def in idoras :  incont inência /urgência  

Fatores  re lac ionados :  obstrução  anatômica

     Os  componentes  estrutura is  dos  diagnóst icos  de  enfermagem

são :

Exemplo  de  diagnóst ico  real :  

 

Clique aqui  e  acesse mais  diagnósticos NANDA. 1 1

http://nascecme.com.br/2014/wp-content/uploads/2018/08/NANDA-I-2018_2020.pdf


Independentes :  são  autônomas ,  não  dependes  de  or ientações  ou

prescr ições  de  outros  prof iss ionais ;

Interdependentes :  envolvem  a  part ic ipação  de  outros

prof iss ionais

Dependentes :  requerem  prescr ição  médica .

    3º :  Planejamento de Enfermagem: para  cada  diagnóst ico  de

enfermagem  deverá  haver  um  resultado  esperado .  De  acordo  com

as  necess idades   e /ou  problemas  detectados ,  o  enfermeiro

determina  quais   deles  são  os  urgentes  ( imediatos ) ,  médio  e  longo

prazo .  Com  base  nas   PRIORIDADES  se  determinam  as

intervenções /ações  de  enfermagem  que  podem  ser :

Diagnóst ico
Prescr ição  de
Enfermagem

Resultado  
esperado

    4º :  Implementação:  São  as  ações  prescr i tas  e  necessár ias  para  a

obtenção  dos  resultados  esperados .  Baseiam -se  no  fator

re lac ionado  e  nas  caracter ís t icas  def in idoras .  A  cada  ação  prescr i ta

deve  constar :

O  que  fazer Onde  fazer  Com  fazer
Com  que

frquência  fazer
Quando  fazer  

Por  quanto

tempo  ou

quanto  fazer

Para ter  uma diretr iz  sobre o que deve ser  prescrito ,
enfermeiro pode consultar  a  Nursing Intervention
Classif icat ion (NIC) ,  c l icando aqui .
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15min ou menos  

15 min ou menos 

 

15 min ou menos 

15 min ou menos 

15 min ou menos

16- 30 min 

16- 30 min 

16-30 min 

15 min ou menos

Aspiração das vias 

Administração de

Adm. de

Cuidado com

Cuidados com

 Banho 

 Cuidados com

Cuidados com

Micção induzida

aéreas 

medicamento 

medicamento

Intraóssea 

sondas/drenos/

próteses   

sondas: gastrintestiais

 

úlceras de pressão

catéter PICC

 

Enfermeiro

assistencial 

  Aux. /Téc de

enfermagem 

  Enfermeiro

especialista

  Aux. /Téc de

enfermagem

    Enfermeiro

Assistencial 

  Aux. /Téc de

enfermagem

  Aux. /Téc de

enfermagem

  Enfermeiro

especialista 

  Aux. /Téc de

enfermagem

Intervenção Níve l  de  formação Tempo  necessár io

T EMPO  E S T IMADO  E  N Í V E L  DE
FORMAÇÃO  NECES SÁR I O S  PARA
A  REA L I ZAÇÃO  DAS
I N T ERVENÇÕES  N I C

     A  formação  necessár ia  fo i  def in ida  como  o  nível  mínimo  de

formação  necessár io  para  a  execução  de  uma  intervenção  na

maior ia  dos  casos  e  estados  e  class i f icada  como :  ( 1 )

AUXIL IAR /TÉCNICO  DE  ENFERMAGEM ;  (2 )  ENFERMEIRO

ASSISTENCIAL  e  (3 )  ENFERMEIRO  COM  FORMAÇÃO  OU  CERTIFICADO

DE  ESPECIALISTA .  São  exemplos  de  intervenções ,  nível  de  formação

necessár io  e  tempo  necessár io  para  sua  real ização :
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    5º :  Aval iação de Enfermagem: É  a  Invest igação  para  decidi r  se

os  resultados  esperados  foram  alcançados  ,como  foram  as  respostas

dos  cl ientes  em  re lação  aos  cuidados  prescr i tos ,  até  a  sua  alta .

     Ressal tamos  que  a  aval iação  de  enfermagem

deve  ser  real izada  DIARIAMENTE ,  DETECTANDO  OS  CUIDADOS  QUE

DEVEM  SER  MANTIDOS ,  OS  QUE  DEVEM  SER  MODIFICADOS  E  OS

QUE  JÁ  PODEM  SER  FINALIZADOS ,  ou  se ja ,  já  supr i ram  as

necess idades  dos  cl ientes .

     Nesse  etapa  contamos  com  a  ajuda  da  NOC  (Nurs ing  Outcomes

Class i f icat ion ) ,  que  complementa  a  NANDA  e  a  NIC  t razendo  a

l inguagem  para  essa  etapa  da  aval iação  dos  cuidados  enfermagem .

Pra  conhecer  mais  sobre  a  NOC :

A NOC (NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION) é uma
taxonomia que contém os resultados esperados para cada
diagnóstico NANDA.

14

https://docero.com.br/doc/s1x5ve


      Também  conhecidas  como  TAXONOMIAS ,  eles  têm  contr ibuído

para  a  promoção  da  autonomia  do  enfermeiro  no  ju lgamento  das

necess idades  de  cuidado  do  cl iente .  As  mais  conhecidas  e  ut i l izadas

são :

5  -  S I S T EMAS  DE  

C LAS S I F I CAÇÃO
EM  ENFERMAGEM

NANDA Diagnósticos de enfermagem

Taxonomias Elementos  da  prát ica  de  enfermagem

NIC

NOC

CIPE

Intervenções de enfermagem

Resultados de enfermagem

Diagnósticos resultados e intervenções de enfermagem
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Estabelecer  uma  l inguagem  comum  para  descrever  a  prát ica  de

enfermagem ,  fac i l i tando  a  comunicação  com  um  todo ;

Representar  os  conceitos  usados  na  prát ica  em  di ferentes  l ínguas

e  áreas  de  especia l idade ;

Poss ib i l i tar  comparação  de  dados  de  enfermagem  entre  di ferentes

populações ,  locais ,  área  geográf ica  e  tempo ;

Descrever  mundialmente  a  prestação  do  cuidado  de  enfermagem ;

Est imular  a  pesquisa  através  de  l igações  entre  dados  disponíve is  e

os  s is temas  de  in formação ;

Fornecer  dados  sobre  a  prát ica  de  enfermagem  para  inc lu i r  no

ensino  e  nas  pol í t icas  de  saúde .

    Dentre  esses  s is temas  de  class i f icação  destaca -se  a  CIPE

(Class i f icação  Internacional  para  a  Prát ica  de  Enfermagem ) ,

desenvolv ida  pelo  Conselho  Internacional  de  Enfermeiros  e

reconhecida  pela  OMS ,  para  tentar  supr i r  a  necess idade  de  uma

l inguagem  universa l  dentro  da  enfermagem  que  a  represente  no

mundo  todo .

          Segundo  a  CIE  (2003 ) ,  os  objet ivos  da  CIPE  são :

Para conhecer mais  sobre a CIPE cl ique aqui  e  acesse.
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