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RESUMO

Introducdo: A violéncia sexual € considerada uma das mais graves e cruéis
manifestacfes da violéncia de género. Essa violéncia se estende pela historia até os
dias atuais em uma dimensao pandémica, capaz de gerar graves consequéncias de
curto e longo prazo para a saude das mulheres, tanto no campo fisico e psicolégico
guanto no econdémico. Nesse contexto, o enfermeiro deve estar capacitado para
prestar uma assisténcia qualificada capaz de acolher, investigar hipoteses
diagnoésticas e assistir a mulher em suas necessidades humanas alteradas. O
processo de enfermagem é o0 instrumento para a operacionalizacdo dessa
assisténcia. No entanto, ainda ndo existe ha maioria dos servicos uma organizacao
do processo de enfermagem a esta clientela, ndo sendo realizado sistematicamente.
Objetivo geral: Identificar os principais diagnésticos de enfermagem relacionados
as necessidades humanas basicas alteradas nas mulheres em situagédo de violéncia
sexual; validar os diagnosticos de enfermagem correlacionando as intervencdes de
enfermagem; e desenvolver um aplicativo para apoio ao processo e a consulta de
enfermagem. Metodologia: estudo metodologico que utilizou o referencial tedrico
das Necessidades Humanas Basicas de Horta e as classificacbes North American
Nursing Diagnosis Association — International, Nursing Intervention Classification e
Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem, desenvolvido em trés
etapas: 1) identificacdo dos principais diagndésticos de enfermagem; 2) validacdo dos
diagndsticos, intervencdes de enfermagem pelo método Delphi; e 3) construcdo de
um aplicativo movel. Resultados: Esta pesquisa teve como resultado o
levantamento de 32 diagnésticos de enfermagem correlacionados com 374
intervengdes de enfermagem voltados para o cuidado da mulher em situagéo de
violéncia sexual, que obtiveram indice de concordancia acima de 80% entre os
juizes especialistas realizados em dois rounds do método Delphi. Produtos: A partir
dos resultados foram elaborados duas producfes técnicas: um material didatico
intrucional contendo os diagndsticos, intervencdes de enfermagem correlacionadas
voltados a mulher em situagdo e violéncia sexual para ser utilizado nos
atendimentos ambulatoriais e hospitalar gineco-obstétrica e o aplicativo “CuidarTech
EnfPorELas” que apresenta trés opc¢des de navegacado: “Diagndsticos e intervengdes
de enfermagem’- contém os diagndsticos, intervengdes de enfermagem relevantes
para a assisténcia a mulher em situacdo de violéncia sexual; “Processo de
Enfermagem” — exibe conteldos teoricos sobre o Processo de Enfermagem; e
“Créditos” - a equipe executora; e uma producao bibliografica em forma de artigo.
Conclusao: O aplicativo é uma tecnologia inédita que pode contribuir no trabalho do
enfermeiro, direcionando a assisténcia a mulheres em situacao de violéncia sexual
por meio do processo de enfermagem.

Descritores: Violéncia contra a mulher. Violéncia sexual. Tecnologias em saude.
Cuidados de enfermagem. Processo de enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Sexual violence is considered one of the most severe and cruel
expressions of gender violence. This violence extends throughout history until the
present days in a pandemic dimension, capable of generating serious consequences
to the health of women in short and long terms, in the physical, psychological and
economic areas. In this context, the nurse should be capable to give qualified
assistance that is able to accommodate, to investigate diagnostic hypothesis, and to
assist women in their altered human needs. The Nursing Process is an instrument for
the operationalization of this assistance. However, the university hospital does not
have an organized nursing process for this clientele, and it is not done systematically.
General Objective: To identify the main nursing diagnoses related to the basic
altered human needs; to validate the nursing diagnoses, correlating the nursing
interventions and activities; and to develop an educational application to support the
process and the nursing visit in the assistance of the woman in situation of sexual
violence. Methodology: This is a methodological study that used the theoretical
reference of the Basic Human Needs of Horta, the classifications North American
Nursing Diagnosis Association and International and Nursing Intervention
Classification and International Classification for Nursing Practice, developed in three
stages: 1) Identification of the main nursing diagnoses; 2) Validation of the nursing
diagnoses, interventions through the Delphi method; and 3) The construction of a
mobile application. Results: This research had as result the mapping of 32 Nursing
diagnoses correlated with 374 nursing interventions, focused on the care of the
woman in situation of sexual violence. The application “CuidarTech EnfPorELas”
presents three navigation options: “Nursing diagnoses and interventions” —
containing nursing diagnoses and interventions that are relevant for the assistance to
the woman in situation of sexual violence; “Nursing Process” — exhibits theoretical
contents about the Nursing Process; and “Credits” — the executive team.
Conclusion: The application is an original piece of technology that can contribute to
the work of the nurse, directing the assistance to women in situation of sexual
violence through the Nursing Process.

Descriptors: Violence Against Women. Sexual Violence. Health Technologies.
Nursing Care. Nursing Process.
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1 INTRODUCAO

1.1 TEMPORALIDADE DA AUTORA

Formada como enfermeira desde 2008, grande parte da minha formacgé&o
profissional foi construida na rede do Sistema Unico de Satde (SUS), inicialmente
como enfermeira da Estratégia Saude da Familia em Minas Gerais, onde pude
vivenciar, em meu cotidiano, acontecimentos envolvendo pessoas em situacdes de
suspeita ou vitimizacao de violéncia doméstica. Tais casos eram trabalhados com a
equipe multidisciplinar e a rede de protecdo municipal.

A maior aproximacdo com a tematica da violéncia sexual contra a mulher se
deu através do ingresso como enfermeira assistencial no Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM) em 2014, no qual fui lotada na Unidade
Materno Infantii e Salde da Mulher. Essa unidade é referéncia estadual para
atendimento as pessoas vitimas de violéncia sexual, bem como ao procedimento do
abortamento legal.

E importante destacar que a violéncia sexual € um fenémeno com impacto
negativo na saude fisica e mental da vitima. Desse modo, enquanto espaco de
referéncia na assisténcia as vitimas de violéncia, o HUCAM deve prover um cuidado
sistematizado, integral e qualificado. Todavia, nota-se que a assisténcia, no que
tange ao cuidado de enfermagem, ainda necessita ser mais bem organizada. Esse
fato sempre me gerou inquietacdo, considerando a importancia da promocao
gualificada no atendimento a essas vitimas.

Dessa maneira, com a necessidade de ampliar meus conhecimentos, e a
compreensao acerca desse complexo fenbmeno que € a violéncia contra a mulher,
em 2016, comecei a participar do Laboratorio de Estudos sobre Violéncias e
Acidentes (LAVISA) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), onde pude
avancar nas discussdes sobre o tema e ampliar o entendimento sobre esse agravo.
No ano de 2017, tive a oportunidade de ingressar no Mestrado Profissional de
Enfermagem através do Projeto Tecnologias como mediadoras da implantacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no Espirito Santo oferecido pelo
Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem (PPGENF) da UFES, pelo Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) e pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
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A insercao no PPGENF se deu com a proposta de desenvolvimento de uma
tecnologia que pudesse contribuir na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
a mulher vitima de violéncia sexual, em especial relacionada ao processo de
enfermagem, promovendo um cuidado humanizado e individualizado de acordo com

as particularidades de cada mulher.

1.2 JUSTIFICATIVA E PROBLEMATIZACAO

A violéncia sexual € uma das formas mais cruéis de violéncia de género que
persiste por diversas culturas e atravessa periodos historicos, nacdes e fronteiras, e
cuja compreensdo remonta a uma trama de raizes profundas e produz
consequéncias trauméticas e indeléveis para quem a sofre (BRASIL, 2012). Para
Cerqueira e Coelho (2014), esse tipo de violéncia macula a dignidade humana por
meio da violacdo do proprio corpo, e apresenta reflexos que vao além, estendendo-
se aos filhos e familiares que compartilham a dor e o sofrimento, com consequéncias
psicologicas que podem perdurar por toda a vida e possivelmente dinamizar a
violéncia nos centros urbanos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a violéncia sexual afeta
grande propor¢cdo de mulheres, com prejuizos ao bem-estar fisico, sexual,
reprodutivo, emocional, mental e social do individuo e da familia. Evidéncias
mostram que mulheres que sofreram violéncia sexual comparecem mais vezes aos
servicos de saude para consultas ao longo da vida, com consequentes gastos
significativamente mais altos em atendimento de saude do que aquelas que nao
sofreram violéncia (OMS, 2015).

Nesse cenario, a rede de saude, muitas vezes, € a primeira porta de entrada
para uma situacdo de violéncia que deve ser valorizada pelo profissional de salude a
fim de acolher, investigar hipéteses diagndésticas e assistir a mulher. Por isso, as
unidades de saude que tenham servigcos de ginecologia e obstetricia constituidos
devem estar capacitadas para o atendimento a esses casos (BRASIL, 2012).

Desse modo, considerando o Hospital Universitario ser uma instituicdo da
rede de saude responséavel pelo atendimento as mulheres em situagéo de violéncia
sexual, é fundamental que a Unidade Materno Infantil e Saude da Mulher que recebe
a vitima promova uma assisténcia de enfermagem sistematizada a essa clientela.

Além disso, por se tratar de um fenbmeno que envolve um pacto de siléncio, o
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enfermeiro deve possuir competéncia de comunicacéo e habilidade em saber como
lidar com as vitimas por meio do vinculo afetivo, bem como contribuir com as acdes
interdisciplinares de enfrentamento a violéncia. No que se refere as atividades
assistenciais, especificas da enfermagem, deve possuir competéncias para realizar
0 processo de enfermagem identificando e diagnosticando as diversas alteragbes
sofridas pelas mulheres (TAPIA; ANTONIASSI; AQUINO, 2014).

Assim, o processo de enfermagem € um instrumento metodolégico que deve
ser realizado de modo deliberativo e sisteméatico, organizando-se em cinco etapas
inter-relacionadas, interdependentes e correspondentes, baseadas em referencial
teérico que oriente a coleta de dados, a identificacdo dos diagnosticos e
intervencdes de enfermagem, fornecendo a base para a avaliacdo dos resultados.
Toda a sua execucdo deve ser registrada formalmente, envolvendo um resumo dos
dados coletados; os diagndsticos acerca das respostas da pessoa, da familia ou da
coletividade humana em dado momento do processo salde e doenca; as acdes ou
intervencdes realizadas perante os diagnosticos de enfermagem identificados; e os
resultados alcancados (COFEN, 2009).

Como detentor de conhecimento, o enfermeiro deve estar capacitado para
oferecer suporte e manejo adequado as mulheres vitimas de violéncia sexual,
responsabilizando-se pela organizacdo do servico, pela capacitacdo da equipe de
enfermagem e pelo trabalho multidisciplinar (SILVA; PADOIN; VIANNA, 2013).
Nesse contexto, o processo de enfermagem constitui uma tecnologia capaz de
auxiliar o enfermeiro no julgamento clinico e no raciocinio diagndéstico para o
levantamento dos cuidados diante de problemas reais e potenciais de saude
voltados para o alcance de resultados que sejam sensiveis as intervencdes de
enfermagem, conferindo cientificidade ao cuidado prestado (CRUZ et al., 2016).

E importante ponderar que os avangos tecnolégicos tém contribuido para
facilitar e auxiliar as acbes diarias de enfermagem, e podem ser utilizados em
diferentes contextos, tanto assistenciais quanto educacionais (MORAES DE
SABINO et al., 2016). O uso da tecnologia em saude ainda pode desenvolver aos
estudantes de enfermagem habilidades cognitivas e psicomotoras, com valorizagao
dos preceitos morais e éticos orientadores de condutas individuais e coletivas com a
organizacédo do processo de trabalho a fim de formar profissionais com uma visédo
integral e holistica do cuidado (MILLAO et al., 2017).
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As tecnologias do cuidado sao divididas em dura, leve-dura e leve. Tecnologia
dura refere-se ao instrumental complexo, englobando os equipamentos para
tratamentos, exames e a organizacdo das informacodes; a leve-dura refere-se aos
saberes profissionais bem estruturados com a clinica, a epidemiologia e os demais
profissionais que compdem a equipe, relacionando conhecimento e metodologias
assistenciais na execucao do cuidado. As tecnologias leves sdo aquelas utilizadas
nas relacbes humanas, como a producéo de vinculo, autonomizacéo e acolhimento,
no encontro entre o profissional e o usuario/paciente (FRANCO; MERHY, 2012).

O processo de enfermagem se apresenta como uma tecnologia de cuidado
leve-dura que orienta e consolida sistematicamente o raciocinio critico e o
julgamento clinico, conferindo cientificidade ao cuidado prestado pelo enfermeiro,
sendo um método eficaz que contribui para a visibilidade e a valorizacdo da
enfermagem, bem como melhorando a qualidade da assisténcia e dos registros
(MANGUEIRA et al., 2012; CRUZ et al., 2016).

Para aplicacdo do processo de enfermagem, deve-se utilizar uma linguagem
padronizada, visto que ela tem a capacidade de delinear a pratica clinica e
apresentar conceitos significativos para a enfermagem, sendo o cerne do
entendimento comum da profissdo. As classificacdes se relacionam com as fases do
processo de enfermagem, sendo as mais conhecidas as de Diagnosticos de
Enfermagem, a North American Nursing Diagnosis Association — International
(NANDA-I), de IntervengOes de Enfermagem, a Nursing Intervention Classification
(NIC), de Resultados de Enfermagem — Nursing Outcomes Classification (NOC); e
integrando diagnaostico, intervencao e resultado, tem-se a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

Ainda de acordo com a Resolucdo 358/2009, o processo de enfermagem
precisa basear-se em um suporte teérico que oriente a coleta de dados, o
estabelecimento de diagndsticos e intervencdes de enfermagem; e que oriente a
avaliacdo dos resultados alcancados (COFEN, 2009). Logo, desde 2015, uma
comissdo de processo de enfermagem, composta por enfermeiros de diversos
setores do HUCAM e professores do Departamento de Enfermagem da UFES, vem
trabalhando na implantacdo do processo no hospital e, apds estudos e discussoes,
decidiu pelo uso do referencial tedrico da Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda de Aguiar Horta (HORTA, 2011). Em relacéo a classificacdo de
enfermagem a ser utilizada, adotou-se a classificagdo NANDA-I, tendo em vista a
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incorporagdo do HUCAM a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
em 2013, e a adocao do Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios (AGHU)
gue utiliza as classificagcbes NANDA-I e NIC.

Diante do exposto, considerando a inexisténcia de um cuidado de
enfermagem sistematizado as mulheres vitimas de violéncia sexual atendidas no
HUCAM, constatou-se a necessidade de elaboracdo de um instrumento norteador
como ferramenta de melhoria para o cuidado de enfermagem a essas pacientes,
com diagnosticos e intervencbes de enfermagem baseados no referencial das
Necessidades Humanas Bésicas e terminologia padronizada NANDA-I e NIC.

Assim, visando prover um cuidado sistematico e qualificado, bem como
facilitar a documentacdo em saude, a comunicacdo entre os profissionais e a
tomada de decisdes no cuidado, justifica-se a realizacdo deste estudo, que tem por
objetivo responder a seguinte questdo norteadora: “Quais os principais diagnosticos
e intervencdes de enfermagem que podem compor uma tecnologia que contribua no
desenvolvimento do processo de enfermagem a mulher vitima de violéncia sexual?”
Com isto, esta pesquisa tem como objeto de estudo o processo de enfermagem a

mulher vitima de violéncia sexual.

1.3 OBJETIVOS

e |dentificar os principais diagnosticos de enfermagem relacionados as
necessidades humanas béasicas alteradas nas mulheres em situacdo de
violéncia sexual.

e Validar os diagndsticos de enfermagem correlacionando as intervencdes de
enfermagem.

e Desenvolver um aplicativo para apoio ao processo e consulta de enfermagem

na assisténcia a esta clientela.



16

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 VIOLENCIA SEXUAL CONTRA A MULHER: DEFINICOES, MAGNITUDE E
IMPACTO NA SAUDE

A desigualdade de género € um fenémeno social que ainda se constitui como
uma das grandes contradi¢cdes da sociedade que permanece ao longo da histéria da
civilizag&o e coloca as mulheres em um lugar social de subordinac&o. E considerada
como uma das mais extremas manifestacdes de violéncia, resultante de uma
assimetria de poder através da forca e dominacéao e influenciando significativamente
sobre o0 modo de viver, adoecer e morrer das mulheres (GUEDES; SILVA;
FONSECA, 2009).

A OMS (2015) define violéncia de género como qualquer ato de violéncia que
tenha como resultado possivel ou efetivo um dano fisico, sexual ou psiquico,
incluindo ameacas, coercao ou privacdo arbitraria de liberdade, seja na vida publica
ou privada. E importante refletir que a violéncia contra a mulher é uma pratica
cultural aprendida e conscientemente orientada para a dominacdo e com base na
relacdo desigual entre homens e mulheres, portanto, dentro do sexismo, envolve o
exercicio do patriarcado a todo custo, fundamentado no padréo sociocultural.

Dentre as manifestagdes da violéncia de género, a violéncia sexual € uma das
mais cruéis e persistentes que atravessa a historia e sobrevive em uma dimenséo
pandémica atingindo mulheres, adolescentes e criangas, em todos 0s espacos
sociais, sobretudo no domeéstico. Também se traduz na forma de violéncia simbdlica
e moral, aterrorizando o imaginario das mulheres e produzindo vulnerabilidades,
como a sensacao de constante inseguranca, a fim de contribuir para a perpetuacao
de uma cultura violenta e patriarcal (BRASIL, 2012).

A violéncia sexual pode ocorrer tanto no ambito intrafamiliar, ou seja, entre
pessoas que tenham lagos afetivos, quanto no ambito extrafamiliar, no qual ocorre a
relacdo entre pessoas que nao possuem parentescos (FACURI et al.,, 2013).
Quando ocorre no ambiente intrafamiliar, € considerada como uma das formas de
violéncia doméstica praticada pelo parceiro intimo ou familia através de uma relagéo
forcada e geralmente associada a outros tipos de violéncia, como a psicologica e a
fisica (CERQUEIRA; COELHO; FERREIRA, 2017).
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A Lei Maria da Penha — Lei 11.340/2006 trata a violéncia sexual como
gualguer conduta que constranja a mulher em presenciar, manter ou participar de
relacdo sexual ndo desejada, mediante intimidacdo, ameaca, coacdo ou uso da
forca; que a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a sua
sexualidade, impedindo-a ou limitando o exercicio de seus direitos sexuais e
reprodutivos mediante coacdo, chantagem, suborno ou manipulacdo (BRASIL,
2006).

Na amplitude do conceito de violéncia sexual trazida pela Lei Maria da
Penha, o Cddigo Penal Brasileiro traz a Lei 12.015, de 07 de agosto de 2009, “Dos
Crimes Contra a Dignidade Sexual”, que altera o Titulo VI da Parte Especial do
Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Codigo Penal, destaca as
principais diferencas dos crimes contra a liberdade sexual nos art. 213, 215 e 2162
(BRASIL, 2009).

De acordo com o Cédigo Penal Brasileiro supracitado, o artigo 213 - Estupro é
definido como um crime de agao publica, que consiste no ato de “constranger
alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a ter conjuncao carnal ou a praticar ou
permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso” (BRASIL, 2009). E possivel que
0 estupro aconteca nas relacbes amorosas, especialmente no casamento, uniao
estavel e namoro. O marido ou companheiro pode ser o agente ativo do crime de
estupro contra a sua esposa ou companheira e muitas delas ndo denunciam por
medo ou até por entender que o0 sexo no casamento € uma obrigacdo de ambas as
partes (MOTTER, 2011).

J4 o artigo 215 apresenta a Violacdo Sexual Mediante Fraude, conhecida
como estelionato sexual, é caracterizada por ter conjuncdo carnal ou praticar ato
libidinoso com alguém, mediante fraude ou outro meio que impeca ou dificulte a
livre manifestacdo de vontade da vitima. Por fim, o artigo 216 define Assédio
Sexual, que é constranger alguém com o intuito de obter vantagem ou
favorecimento sexual, prevalecendo-se o0 agente da sua condicdo de superior
hierarquico ou ascendéncia inerentes ao exercicio de emprego, cargo ou funcao
(BRASIL, 2009).

No que tange as estatisticas, € importante destacar a fragilidade dos dados
de incidéncias e prevaléncias da violéncia sexual, em decorréncia da subnotificacéo.
Todavia, mesmo diante desse fato, estima-se que a violéncia sexual afete cerca de

12 milhdes de pessoas a cada ano no mundo (PINTO et al.,, 2017). Dados do
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Relatério Mundial Sobre a Prevencéo da Violéncia mostra que uma em cada trés
mulheres no mundo foi vitima de violéncia fisica ou sexual perpetrada por parceiro
intimo em algum momento de sua vida (OMS, 2015). Estudo recente mostrou que o
dobro das notificagcbes realizadas no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN) teve como perpetradores familiares ou conhecidos das vitimas,
evidenciando, desse modo, a gravidade do problema da violéncia doméstica
(CERQUEIRA; COELHO; FERREIRA, 2017).

Ainda no Brasil pouco se conhece sobre a questdo do estupro em termos da
sua prevaléncia, regularidade temporal e espacial e fatores subjacentes. Isso se da
devido a elevada escassez de dados e informacdes precisas e da invisibilidade do
fendbmeno, que comecou a ser problematizado apenas nos Ultimos anos,
principalmente quando a notificagdo de violéncias passa a integrar a lista de
notificacdo compulsoria, em 2011 (CERQUEIRA; COELHO; FERREIRA, 2017). Com
isso, o Ministério da Saude pretende que todos os casos de estupro atendidos nos
servicos de saude de todo o pais sejam registrados, por meio da ficha de notificacdo
de violéncia interpessoal e autoprovocada, e inseridos no SINAN (BRASIL, 2015).

No estudo realizado por Cerqueira, Coelho e Ferreira (2017), por meio das
bases de dados do SINAN, de 2011 a 2014, foram identificados no Brasil 20.085
casos de notificacBes de estupros, enquanto 0s registros policiais tiveram 47.646
notificacbes, sendo apenas uma pequena parcela dos eventos de violéncia sexual
gue acontecem no Brasil e que terminam invisiveis aos olhos do Estado e da
sociedade, uma vez que existe o viés da subnotificacéo.

Dados da Pesquisa de Condicbes Socioecondmicas e Violéncia Doméstica e
Familiar Contra a Mulher (PCSVDF Mulher) revelou que 2,42% das mulheres entre
15 e 49 anos, residentes nas capitais nordestinas, no periodo de um ano, foram
vitimas de agressfes sexuais, isso sem contar 0s casos nhdo relacionados a
violéncia doméstica (CARVALHO; OLIVEIRA, 2016).

Estudo realizado no municipio de Vitoria, ES, mostra uma proporcéo de 5,7%
de violéncia sexual praticada pelo parceiro intimo, sendo que as mulheres de menor
renda familiar foram vitimas cerca de trés vezes mais do que as mulheres com renda
superior, e 0 grupo de maior prevaléncia esta entre 50 a 59 anos, com prevaléncia
2,5 vezes maior do que o grupo de 20 a 29 anos. Outro fator de observagao no
estudo é que a violéncia sexual foi cerca de duas vezes mais prevalente no grupo

gue sofreu violéncia sexual na infancia (LEITE et al., 2017).
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De acordo com o balangco do primeiro semestre de 2016 da Central de
Atendimento a Mulher — servico ofertado pela Secretaria Especial de Politicas para
as Mulheres do Ministério da Justica e Cidadania com objetivo de receber denuncias
via telefone e reclamacgdes, bem como orientar sobre seus direitos e as legislagdes
vigentes, os dados indicam que 4,30% s&o denuncias referentes a violéncia sexual,
sendo 84,12% relatos de estupros, seguidos por relatos de exploracdo sexual
(9,96%) e asseédio sexual no trabalho (5,92%) (BRASIL, 2016). Corroborando o
supracitado, Nunes, Lima e Morais (2017) também apresentam em seus estudos
gue, quanto a violéncia sexual, o estupro foi mais frequentemente notificado,
seguido da exploracdo sexual e do assédio sexual. Revela ainda um aumento de
147% nos casos de estupros em relacdo ao mesmo periodo de 2015, com média de
13 relatos de casos por dia (BRASIL, 2016).

Segundo Bedone e Faundes (2007), muitos crimes sexuais sdo cometidos por
agressores gue convivem com as vitimas, o que leva a mulher a ocultar as
agressdes com medo de represalias, por permanecer no mesmo ambiente que eles.
Cerqueira, Coelho e Ferreira (2017) mostram que, enquanto o0s agressores de
criangas e adolescentes pertencem ao circulo familiar proximo, as mulheres acimas
de 18 anos eram vitimas, em sua maioria, de agressores desconhecidos e, em
segundo plano, amigo e conhecido. A violéncia sexual praticada por agressores
desconhecidos esta frequentemente associada a maiores taxas de agressao fisica,
como forga corporal, espancamento e ameaga as vitimas, utilizando-se de
enforcamento, objetos contundentes ou cortantes e armas de fogo, além de outros
tipos de agresséao (FACURI et al., 2013; NUNES; LIMA; MORAIS, 2017).

E valido refletir que a violéncia exerce forte pressio sobre sistemas de satde
e de justica criminal, os servi¢cos sociais e de bem-estar e a estrutura econémica das
comunidades. As consequéncias sociais e para a saude, de atos de violéncia, tém
alto custo econdémico para os paises devido a necessidade de tratamento, servicos
de saude, cuidados emergenciais e respostas da justica criminal (OMS, 2015).

A violéncia sexual apresenta graves consequéncias, em curto e longo prazo,
para a saude das mulheres, estendendo-se nos campos fisico, psicolégico e
econdmico. No ambito dos danos fisicos, os hematomas e laceracfes genitais e
anais costumam ser os mais frequentes de acordo com a norma técnica do

Ministério da Saude (BRASIL, 2015); ainda, quando ha o emprego de violéncia
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fisica, a vitima pode apresentar também contusdes e fraturas pelo corpo, que podem
ate levar ao obito (CERQUEIRA; COELHO; FERREIRA, 2017).

Aléem disso, a experiéncia da violéncia sexual pode acarretar danos
reprodutivos e ginecolégicos, como a gravidez indesejada, problema que se
desdobra em uma gama de implicacdes, tais como o risco de abortamentos
clandestinos, com consequéncias fisicas variaveis, desde processos anémicos e
infecciosos até a perda de o6rgdo ou Obito materno; e risco gestacional com
complicacBes na gravidez: prematuridade, Obito fetal, anOxia perinatal, abandono de
recém-nascido, infec¢@o puerperal e outras (MATTAR et al., 2007).

No estudo realizado por Nunes et al. (2017), em relacdo a gravidez
decorrente do estupro, as mulheres que sofreram violéncia intrafamiliar
apresentaram maior incidéncia em engravidar e dar continuidade a gestacao,
enquanto as mulheres que foram violentadas por mais de um agressor obtiveram
menor incidéncia desse desfecho. Segundo a OMS (2012), a violéncia sexual
praticada pelo parceiro intimo durante a gravidez aumenta a probabilidade de
aborto, aborto espontaneo, natimortos, bebés prematuros e baixo peso ao nascer.
Essas consequéncias também sao descritas por Garcia et al. (2016) que
apresentam em seu estudo que mulheres em situacdo de violéncia sexual pelo
parceiro intimo, associada ou ndo a violéncia fisica, apresentam maior potencial
para gestacbes com risco de partos prematuros, baixo peso fetal e crescimento
intrauterino restrito, devido a exposicao cronica de estresse. Ainda, o Guidelines da
WHO (2003) aponta como consequéncias da violéncia sexual as infecgOes
geniturinarias de repeticdo e reforca a presenca de Doenca Inflamatdria Pélvica
(DIP), além da dor pélvica.

A dor pélvica vem sendo relacionada a violéncia contra a mulher, como cita
Deus et al. (2014) em seu estudo com mulheres com Dor Pélvica Crbnica, que
constatou uma frequéncia de 15,8% de abuso fisico e de 11% de abuso sexual na
populacdo, sendo que as mulheres que sofreram abuso fisico obtiveram melhora na
escala da dor apods intervencdo, enquanto as mulheres que sofreram violéncia
sexual ndo apresentaram melhora, sugerindo uma sequela psicologica. Outro
achado interessante foi um estudo realizado por Lessa et al. (2013) com mulheres
portadoras de Doenca Pélvica Crbnica que evidenciou que a Sindrome do Intestino
Irritavel esteve mais associada a histéria de violéncia, seja fisica ou sexual
(P=0,002).
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De acordo com os estudos realizados por Faundes et al. (2006), a mulher em
situacdo de violéncia sexual tem risco de adquirir uma Infeccdo Sexualmente
Transmissivel (IST) até 30% a mais, quando nao tratadas precocemente, que podem
levar a sérias complicagBes ginecolégicas em longo prazo, como doencas
inflamatérias pélvicas, esterilidade de causa tubaria, gravidez ectdpica e dor pélvica
cronica. Em outra pesquisa, a violéncia sexual esteve associada a um risco de pelo
menos uma IST, podendo chegar até 60%, com taxas variaveis de infeccdo para
cada agente especifico. Essa prevaléncia depende de diversas variaveis, como tipo
de violéncia sofrida (vaginal, anal ou oral), nimero de agressores, tempo de
exposicao (Unica, multiplas e/ou crbnicas), traumatismos genitais, idade e
suscetibilidade da mulher, condicdo himenal, presenca de IST prévia e a forma de
constrangimento utilizada pelo agressor (BRASIL, 2012). Somando aos dados
apresentados, mulheres vitimas de violéncia sexual tém 1,5 vezes mais chances de
adquirir o HIV, em comparacédo com mulheres que néo a sofreram (WHO, 2014).

O estupro é a causa potencial de infeccéo direta pelo virus HIV para algumas
mulheres, no entanto existe baixo risco de transmissdo do virus HIV durante um
Unico ato sexual, mesmo em contextos de alta prevaléncia, estando mais expostas
as mulheres que vivenciam rela¢des cronicamente abusivas com o0 mesmo individuo
e sao incapazes de negociar 0 uso de preservativos para 0 sexo seguro (OMS,
2012).

No que tange aos aspectos comportamentais, a literatura aponta que a
vivéncia da agressdo sexual vem sendo associada a comportamentos de alto risco,
como tabagismo, uso nocivo de &lcool e drogas ilicitas e sexo ndo seguro
(CERQUEIRA; COELHO; FERREIRA, 2017; FACURI et al.,, 2013). Além disso,
estudo realizado com usudrias de atencdo primaria identificou que mulheres que
sofreram violéncia sexual ou fisica apresentaram maior prevaléncia para a nao
realizacdo do exame de Papanicolau nos ultimos trés anos (LEITE, 2016). Segundo
a autora, a busca da consulta ginecologica pelas mulheres que sofreram agressées
fisicas ou sexuais por seus parceiros pode ser restringida pela vergonha e pelo
medo de represalias por parte do parceiro, cabendo aos profissionais imprimir
esforcos na tentativa de alcancar essas mulheres para promover a oportunidade de
rastreamento com assisténcia de qualidade.

O exame preventivo é a principal técnica de prevencao do cancer do colo do

atero, cuja etiologia principal € o virus do HPV, sexualmente transmissivel. Isso pode
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levar a reflexdo acerca da vulnerabilidade a que as mulheres em situacdo de
violéncia pelo parceiro intimo ficam expostas, ao se submeterem a uma relacao
sexual insegura, sem uso de preservativo, por serem levadas pelo sentimento de
confianca no parceiro, além de ndo serem capazes de impor seu desejo de se
prevenir (SOUZA; COSTA, 2015).

Em termos de danos psicoldgicos, a violéncia sexual pode ocasionar diversos
transtornos, como depresséao, fobias, ansiedade, tentativas de suicidio e sindrome
de estresse poés-trauméatico (CERQUEIRA; COELHO; FERREIRA, 2017). O
Ministério da Saude acrescenta que essas pessoas agredidas vivenciam situacdes
de medo de novas agressdes, panico, baixa autoestima, perda da autonomia para
tomada de decisGes e, muitas vezes, fragilidade emocional, sendo fator principal
para causa de depressao e sindrome do panico (BRASIL, 2012).

Silva et al. (2015) apontam que, ap0s o ato de violéncia, as consequéncias
psicolégicas e sociais correlacionam-se aos aspectos da inseguranca, estresse,
depressao, bem como as dificuldades com novos relacionamentos, corroborando os
estudos supracitados. A violéncia sexual ainda pode comumente vir acompanhada
de sentimentos de culpa, vergonha e medo pelo ocorrido, sendo necessério tempo,
cuidado e respeito no atendimento e na escuta ofertados nos servicos de saude e
em toda a rede. Isso significa garantir atendimento e atencdo humanizados e escuta
gualificada a todos(as) aqueles(as) que acessarem esses servicos (BRASIL, 2015).

Muitas mulheres em situacdo de violéncia sexual podem apresentar a
Sindrome do Trauma de Estupro, que se caracteriza por um conjunto de respostas
ao estresse sofrido. Tal sindrome se inicia imediatamente apOs o0 estupro e persiste
por aproximadamente 2 a 3 semanas, marcada por um periodo de desorganizacao
com fortes reacdes emocionais expressas (choro, soluco, risos, ansiedade, medo de
outro ataque, vergonha, autoculpa) ou controladas, mascarando seus sentimentos,
e, além disso, pode gerar sintomas fisicos, como sentimentos de choque e
dorméncia. De 2 a 3 semanas ap0s 0 evento, a pessoa reorganiza seu estilo de vida
podendo ser adaptativo ou mal adaptativo, variando de pessoa para pessoa. Nessa
fase podem ocorrer fobias, como medo de multidées ou medo de ficar sozinha, além
de comumente apresentar disfungcdo sexual ou alteracbes na vida sexual, como
aversao sexual, flashback do estupro durante o sexo, vaginismo e disfuncao
orgasmica (WHO, 2003).



23

De acordo com Souza et al. (2013), mulheres que sofrem violéncia sexual
apresentam indices mais severos de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico
(TEPT), depressao, ansiedade, transtornos alimentares, distlrbios sexuais e
distarbios do humor. Os principais sintomas do TEPT estdo associados a evitar
contato sexual ou colocar-se em situagcdes nas quais pode ser revitimizada,
principalmente quando a violéncia sexual ocorre na infancia. As vitimas podem ainda
apresentar maior insatisfacdo sexual, perda de prazer, medo e dor, e tais sintomas
podem permanecer por anos apoés a violéncia. Também sao afetadas negativamente
a relacdo com a propria imagem, a autoestima e as relacbes afetivas, limitando,
assim, a qualidade de vida (SOUZA et al., 2013).

Em um estudo de caso controle realizado por Paraventi et al. (2011),
comprovou-se a existéncia de relagdo entre abuso sexual e transtornos alimentares,
mostrando-se elevada para a anorexia nervosa com risco de 5,8 vezes maior em
individuos que sofreram violéncia sexual na infancia; no caso de abusos de
repeticdo, esse risco se eleva para 14,4 vezes mais para a associacado. Contrapondo
isso, os estudos de Morgan, Vecchiatti e Negrao (2002) relacionam os abusos
sexuais e fisicos a maior ocorréncia de bulimia nervosa.

Os transtornos alimentares se desenvolvem gradualmente ao longo dos anos
a partir de predisposicfes individuais e de vulnerabilidade, ou seja, em resposta a
gualquer desorganizacédo da vida ou ameaca a integridade fisica, como ocorre nos
abusos sexuais e fisicos (MORGAN; VECCHIATTI; NEGRAO, 2002).

E importante destacar que, apesar dos impactos na salde, a literatura aponta
aspectos que estéo inter-relacionados, que favorecem a invisibilidade do efeito da
violéncia sobre a saude das mulheres nas unidades de saude: o primeiro refere-se
ao fato de a mulher ndo denunciar a agressao sofrida, apresentando queixas vagas
e recorrentes nos servicos de saude referentes aos danos fisicos; o segundo € a
predominéncia de uma qualidade tradicional da assisténcia pautada pela formagéo
profissional fragmentada e biologicista; e a terceira é a influéncia do modo como
foram construidas as identidades de género, impregnadas de estereotipos que
colocam as mulheres em lugares de obediéncia e submissdo (GUEDES; SILVA;
FONSECA, 2009).

Os efeitos perversos da violéncia sexual sobre as mulheres vitimizadas,
principalmente sob a otica da saude, permanecem mesmo apds um ano do ocorrido,

alterando significativamente a sua qualidade de vida. Todavia, vale ponderar que
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nem todas as mulheres reagem do mesmo modo, demonstrando o desenvolvimento
de estratégias de resiliéncia. O comportamento de resiliéncia é dinamico e pode ser
construido ou desenvolvido antes, durante ou ap0s uma agressdo através de
interacdes entre individuo e ambiente, levando em consideragdo seu contexto
sociocultural, possibilitando a adaptacéo as adversidades e a superagdo do trauma
sofrido (MARTINS, 2011).

Desse modo, o servico deve estar qualificado para a prestacdo de um
atendimento de alta qualidade as vitimas de violéncia, de modo a minimizar traumas,
contribuir na recuperacdo e prevenir a revitimizagdo. Para que isso ocorra, O
atendimento deve visar, além dos cuidados direcionados ao trauma fisico, terapias
cognitivo-comportamentais ou outras intervencdes psicologicas de modo a reduzir as
graves consequéncias dos abusos para a saude mental. Os servicos devem ser
abrangentes e sensiveis as questfes de género, prestados por equipes capacitadas
em atendimento de salde para ajuda-las na recuperacdo apés o evento traumatico e
para minimizar consequéncias de saude em curto e longo prazos (OMS, 2015).

O acolhimento é essencial para que a mulher perceba que o servico se
interessa pelo seu problema e que a equipe deseja apoia-la no enfrentamento do
evento. Nesse cenario, o enfermeiro deve estar capacitado para prover o manejo
adequado juntamente com a equipe multidisciplinar (SILVA; PADOIN; VIANNA,
2013).

E fundamental criar o vinculo afetivo com a vitima, passando confianca e
demonstrando interesse em ouvir e ajudar. Desse modo, o enfermeiro podera
contribuir decisivamente para a identificacdo e a superacdo das consequéncias. No
entanto, se faz importante a presenca de instrumentos e diretrizes que direcionem
esse cuidado (TAPIA; ANTONIASSI; AQUINO, 2014).

Nesse contexto, destaca-se a responsabilidade dos o6rgdos de formacao
profissional no que se refere a proporcionar aos futuros profissionais experiéncias de
ensino-aprendizagem que o0s coloquem diante da questdo da violéncia e
desenvolvam competéncias e habilidades que preparam o profissional para o
enfrentamento do problema da violéncia, como compromisso, responsabilidade,
empatia, habilidade para tomada de decisdes, comunicacdo e gerenciamento de
forma efetiva e eficaz. Dessa forma, o profissional de saude incorpora ferramentas
gue o habilitam a lidar com o problema da violéncia, extrapolando competéncias

para aléem do atendimento clinico, alcangcando o usuario em seu meio, nas escolas,



25

em seus grupos, compreendendo-o como um ser integral, com caracteristicas e
necessidades proprias (BONFIM, 2015).

Diante do exposto, o Processo de Enfermagem permite ao enfermeiro que
presta assisténcia a mulheres vitimas de violéncia sexual organizar o cuidado
prestado com acOes efetivas e direcionadas individualmente, gerando como
resultado uma assisténcia de qualidade, segura e humanizada capaz de atender a
mulher em todos os seus aspectos fisicos e emocionais (BATISTA; AMOR DIVINO;
MARTINS, 2018).

2.2 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E PROCESSO DE
ENFERMAGEM

De acordo com a Resolucdo COFEN n° 358/2009, a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho profissional quanto ao
pessoal, método e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do processo
de enfermagem, enquanto a definicdo de processo de enfermagem é que se trata de
um instrumento metodolégico que orienta o cuidado profissional de enfermagem e a
documentacédo da pratica profissional (COFEN, 2009).

Assim, o processo de enfermagem surge como uma tecnologia capaz de
auxiliar o enfermeiro no julgamento clinico e raciocinio diagndstico, para o
levantamento dos cuidados perante problemas reais e potenciais de saude, voltado
para o alcance de resultados que sejam sensiveis as intervencfes de enfermagem,
conferindo cientificidade ao cuidado prestado (CRUZ et al., 2016).

A Resolugcdo COFEN n° 358/2009 incumbe ao enfermeiro a funcéo de liderar
a execucdo do processo de enfermagem, cabendo-lhe privativamente os
diagnosticos de enfermagem e as prescricbes das agbBes ou intervengbes de
enfermagem (COFEN, 2009).

O processo de enfermagem organiza-se em cinco etapas, sendo elas: Coleta
de dados de enfermagem ou Historico de Enfermagem, que tem como finalidade
obter informac¢des da pessoa, familia ou comunidade sobre suas respostas em dado
momento do processo saude-doenca; Diagnosticos de enfermagem que
correspondem a interpretacdo dos dados coletados na etapa anterior com a tomada
de decisdo dos diagnosticos que representam com mais exatiddo as respostas ao

processo saude-doencga, servindo de base para as intervencdes; Planejamento de
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Enfermagem, os resultados que se espera alcancar a partir dos diagnosticos
elencados; Implementacdo, as acdes e intervencdes determinadas na etapa do
planejamento; e, por fim, os Resultados alcancados, que devem ser realizados de
forma deliberativa e continua a fim de verificar mudancgas nas respostas, avaliar se
as acoOes propostas alcangcaram os resultados esperados ou propor novas mudancas
ou alteracdes nas etapas do processo (COFEN, 2009).

De acordo com Bonfim (2015), na fase dos Diagnosticos de Enfermagem,
tem-se a utilizagdo de diversos sistemas de classificacdo, sendo o mais conhecido
na &rea hospitalar o proposto pela Associacdo Norte Americana de Enfermeiras, que
€ a NANDA-I.

A taxonomia da NANDA-I oferece um modo de classificar e categorizar areas
gue preocupam a enfermagem (isto €, focos diagnésticos). Possui 244 diagndsticos
de enfermagem, dos quais 17 s&o novos, agrupados em 13 dominios, ou seja,
esferas de conhecimento que se dividem em 47 classes, que sao agrupamentos
com atributos comuns. Os enfermeiros usam a coleta de dados realizada no
processo de enfermagem e o julgamento clinico para formular hipdteses ou
explicagbes sobre problemas reais ou potenciais presentes, riscos e/ou
oportunidades de promocé&o da saude. Essa coleta de dados pode estar baseada em
uma teoria de enfermagem que oferece uma maneira de categorizar grandes
guantidades de dados em uma quantidade controlavel de padrbes ou categorias de
dados relacionados (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

O diagnéstico de enfermagem é o julgamento clinico de uma resposta
humana a determinada condicdo de saude, processo de vida ou a uma
vulnerabilidade. Costuma ser dividido em duas partes: descritor ou modificador e
foco do diagndstico ou conceito-chave do diagnéstico. No entanto, o diagndstico
pode ser composto por apenas uma palavra, quando o foco e o modificador sao
inerentes a um s6 termo (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Os elementos do diagnostico da NANDA-I sdo: identificacdo, definicdo do
diagnéstico, caracteristicas definidoras (sinais e sintomas), fatores relacionados
(fatores causativos ou associados) e fatores de risco, que séo influéncias que
aumentam a vulnerabilidade de individuos, familia e comunidades ou grupos a um
evento ndo saudavel. Nessa nova edicdo da NANDA-I (2018-2020) houve a incluséo
das categorias populacdo em risco e condi¢cdes associadas em alguns diagndsticos
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).
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Cada diagnéstico de enfermagem tem titulo e definicdo claros. Além disso, &
fundamental que o enfermeiro conhega os “indicadores diagndsticos” — dados
usados para diagnosticar e distinguir um diagnostico do outro. Tais indicadores
incluem caracteristicas definidoras, que sdo pistas ou inferéncias passiveis de
observacdo que se agrupam como manifestacdes de um diagnostico, e fatores
relacionados, que sdo um componente que integra todos os diagndsticos de
enfermagem com foco no problema. A populacdo em risco sdo grupos de pessoas
gue compartilham caracteristicas suscetiveis a determinada resposta humana; ja as
condicbes associadas sdo diagndsticos médicos, lesbBes, procedimentos,
dispositivos médicos ou agentes farmacéuticos; em ambas as situacdes, o
enfermeiro ndo pode alterar ou impactar nessas categorias de forma independente,
porém conhecé-las auxilia o profissional a analisar e confirmar diagndsticos
potenciais (HERDMAN; KAMITSURU, 2018; BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN, 2016).

Outro sistema de classificacéo utilizado no processo de enfermagem refere-se
a etapa do Planejamento, no qual sdo propostas as intervencdes de enfermagem e,
neste, tem-se a NIC. Essa classificagdo foi criada com o intuito de documentar e
comunicar o cuidado de enfermagem, definindo uma intervencdo de enfermagem
como “qualquer tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clinico que
um enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016; TOSIN et al., 2016).

As intervengbes podem ser realizadas nos pacientes, tanto de forma
independente quanto colaborativa, no cuidado direto ou indireto, em todos os
ambitos e especialidades para planejamento do cuidado, na documentacao clinica,
na comunicacdo sobre cuidado entre areas, na integracdo de dados em sistemas e
estabelecimentos, nas pesquisas, na mensuracao de produtividade, na avaliacado de
competéncia, na facilitagdo do reembolso, no ensino e no planejamento curricular
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

A NIC é composta por 554 intervencdes e aproximadamente 13 mil
atividades, sendo que as partes padronizadas da intervencao, que séo os titulos e
suas definicdes, ndo podem ser alteradas quando estiverem em uso, permitindo a
comunicacao entre os diversos locais e a comparac¢éao dos resultados. O cuidado, no

entanto, pode ser individualizado por meio das atividades, porém todas as
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modificagcbes ou atividades extras devem ser coerentes com a definicdo da
intervencdo (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) foi
desenvolvida pelo Concelho Internacional de Enfermeiros e se apresenta como um
instrumento complexo e abrangente, uma vez que, inclui uma variedade de termos e
definicbes para compor enunciados de diagndésticos, resultados e intervencfes de
enfermagem conforme seu modelo de Sete Eixos (Foco, Julgamento, Meios, Acao,
Tempo, Localizacdo e Cliente) (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010). O seu
desenvolvimento e padronizagdo foram fundamentadas na Organizagéo
Internacional para Padronizacéo, a ISO 18104 (GARCIA; BARTZ; COENEN, 2017).

O processo de enfermagem, mesmo normatizado pelo COFEN, nao é
ensinado amplamente na graduacdo em enfermagem. Pesquisa aponta que O0S
docentes enfermeiros ndo ensinam ou exigem a utilizagdo do processo de
enfermagem de forma completa pelos discentes, sendo as etapas do processo
descritas parcialmente com prioridade a evolucdo de enfermagem, ndo havendo
consenso entre os docentes quanto a abordagem de ensino do processo e em
relacdo a utilizacdo de teoria de enfermagem que o embasa (ROSA et al., 2015).

Para Bonfim (2015), o foco do processo de enfermagem centrado na
sistematizacdo, e ndo nos principios da enfermagem, enquanto arte e ciéncia, é
considerado reducionista, necessitando também de um referencial teorico.

Camacho e Joaquim (2017) destacam que o0 processo de enfermagem
fundamentado em um referencial te6rico € fundamental para analisar a viabilidade
do instrumento destinado ao cuidado e as tomadas de decisdes.

Com isso, executar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, limitada
apenas a uma metodologia, a classificacbes e a linguagem padronizadas,
fundamentadas em pressupostos biomédicos ou em uma racionalidade técnica pura
e simples, limita a atuagcédo do enfermeiro perante a complexidade das situagcfes da
violéncia, pois ndo se trata de uma doenca, mas de um problema complexo,
multicausal e que demanda um cuidado de enfermagem integral, multiprofissional e
intersetorial (BONFIM, 2015).

A implantagdo e a documentacdo do processo para todos 0S USUArios ou
pacientes que recebem o cuidado de enfermagem € um ideal que tem desafiado a
profissdo e a disciplina de enfermagem. No entanto, ter boa documentacdo nao

garante os melhores resultados de salde possiveis aos pacientes/usuarios que
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recebem os cuidados de enfermagem. Sendo assim, considera-se a relevancia do
desenvolvimento do processo para a profissdo da enfermagem em todas as suas
etapas (SANTOS et al., 2015).

O processo de enfermagem, além de constituir registros técnicos, cientificos,
legais e éticos, fornece as instituicbes de saude registros importantes para fins de
faturamento, ao subsidiar a auditoria das acdes de enfermagem e, sobretudo,
permite estimar a qualidade do atendimento prestado ao cliente (CRUZ et al, 2016;
CAMACHO; JOAQUIM, 2017).

Independente da instituicAo em que 0 processo se estabeleca, apesar de
suas particularidades, as instituicbes possuem dificuldades semelhantes e que se
repetem, tornando a implantacdo lenta e dificil. Alguns autores referem que a
resisténcia dos enfermeiros na implantacdo do processo de enfermagem se deve,
muitas vezes, a falta de experiéncia prévia e de conhecimento, com uma visdo de
gue o processo seja complexo, demande muito tempo e que ndo seja factivel na
pratica diaria, apesar de haver consenso no reconhecimento da sua importancia
para a assisténcia de enfermagem. Pontuam-se, também, como entraves, o local da
sua atividade laboral, devido ao numero reduzido de profissionais, a falta de
gualificagdo e investimento adequados para sua operacionalizacdo e a falta de
compromisso dos colegas de trabalho (MARINELLE; SILVA; SILVA, 2015; SOARES
et al., 2015; CASTRO et al, 2016).

Estudo identificou que os profissionais compreendem a SAE como sinbnimo
do processo de enfermagem, ndo existindo o entendimento de que o processo é
uma das metodologias para execucdao da SAE (CASTRO et al., 2016). Verifica-se
gue os desafios para implementacdo da SAE e do processo permeiam o quantitativo
de pessoal e o compromisso individual em cumprir suas etapas, bem como a
compreensao correta de cada um dos termos e de suas implicacdes (SOARES et al.,
2015; CASTRO et al., 2016).

Faz-se necessario avaliar todos os aspectos que possam contribuir para a
sua implantacéo e conhecer os pontos que a prejudicam. Além disso, é proposto que
sejam oferecidas capacitacdes aos profissionais da equipe de enfermagem para que
seja uma acdo favoravel ao grupo, com énfase nas suas etapas, dando-lhes o
recurso necessario a sua execucgao, de modo a ser adotada e seguida conforme o

preconizado na legislacdo, a fim de ndo se constituir em mais uma alternativa
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frustrada ou um processo meramente normativo ou legal (MARINELLE; SILVA;
SILVA, 2015).

No ambito do processo de enfermagem, as tecnologias em saude colaboram
para uma pratica clinica diferenciada, que deve ser entendida em todas as suas
formas, e ndo apenas como a utilizagéo de equipamentos e ferramentas complexas,
mas também como a complexidade do cuidado direto oferecido a clientela. A
construcdo de tecnologias especificas de enfermagem requer que os profissionais
utilizem ciéncia e arte para melhor aderéncia ao contexto da clientela a que se
destinam (ANiZI0, 2015; BONFIM, 2015).

2.3 A TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Na histéria e evolucdo da enfermagem, o desenvolvimento das suas préprias
teorias visava esclarecer os dominios intelectuais e interacionais complexos que
distinguem a enfermagem especializada de uma mera realizacédo de tarefas. O uso
das teorias oferece estrutura e organizacdo ao conhecimento de enfermagem e
proporciona um meio sistematico de coletar dados, descrever, explicar e prever a
pratica, promovendo a préatica racional e sistematica, desafiando e validando a
intuicdo (MCEWEN; WILLS, 2016).

As primeiras teorias comecaram a surgir nos anos 50 para sanar a
necessidade de descrever, explicar e predizer um referencial que fosse proprio da
enfermagem (SILVA et al., 2011).

No Brasil, a sistematizagdo do processo de enfermagem foi impulsionada por
Horta que apresentou, defendeu e ensinou a enfermagem brasileira uma forma
sistematica de aplicar na pratica assistencial seu modelo teérico (BORDINHAO,
2010).

O uso de referenciais tedricos modifica a estrutura da assisténcia, promove a
acdo critica e participativa, exigindo maior conhecimento da enfermagem. Para
McEwen e Wills (2016), a finalidade principal da teoria de enfermagem é melhorar a
pratica, influenciando positivamente a salude e a qualidade de vida das pessoas,
familias e comunidades. A teoria possui raizes na pratica, considerada a base para
seu desenvolvimento, e é aperfeicoada pela pesquisa, tendo que ser reaplicada a
pratica, permitindo que os enfermeiros visualizem a situagdo do paciente de maneira
organizada, concentrando informacdes importantes e deixando de lado os dados

irrelevantes ou menos importantes. Os seus conceitos centrais identificados séo:
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Enfermagem, Ser humano, Ambiente, Saude/Doenca, Necessidades Humanas
Bésicas, Assistir e Cuidar em Enfermagem (BORDINHAO, 2010).

Enfermagem € a ciéncia e a arte de assistir o ser humano (individuo, familia e
comunidade) no atendimento de suas necessidades bésicas, tornando-os
independente dessa assisténcia, quando possivel, pelo ensino do autocuidado, do
recuperar, manter e promover a saude, em colaboracdo com outros profissionais. A
partir desse conceito, a enfermagem respeita e mantém a unicidade, a autenticidade
e a individualidade do ser humano — holistico e indivisivel, sendo todo cuidado de
enfermagem voltado ao ser humano, e ndo a sua doenca ou desequilibrio, com foco
no preventivo, no curativo e na reabilitacdo, reconhecendo o ser humano como
membro de uma familia e de uma comunidade, com participacdo ativa em seu
autocuidado (HORTA, 2011).

Para Anizio (2015), a enfermagem possui corpo de conhecimento proprio,
organizado e definido, apresentando como ferramenta principal a observacao do ser
humano além de seus aspectos apresentados exteriormente, desvelando
comportamentos que estdo ocultos aos olhos de outras pessoas (ANISIO, 2015).

Rodrigues e Maria (2009) e Anizio (2015) referem como ambiente, sob
enfoque da enfermagem, tudo o que rodeia e envolve os seres vivos, podendo ser
influenciados através de sua interacdo, e o ato de cuidar € uma acdo pessoal que
depende basicamente da pessoa que faz a acao.

Na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, proposta por Horta (2011), a
enfermagem se apoia e engloba leis gerais que regem os fendmenos universais,
como a lei do equilibrio (homeostase ou hemodinamica), em que todo o universo se
mantém por processos de equilibrio dindmico entre os seus seres; a lei da
adaptacdo, em que todos os seres do universo interagem com seu meio externo
buscando formas de ajustamento para se manter em equilibrio; e a lei do holismo,
na qual o universo é um todo, e do mesmo modo o ser humano e a célula, e esse
todo ndo é mera soma das partes constituintes de cada ser.

A proposta teorica de Horta foi baseada na teoria de Maslow, a Teoria da
Motivacdo Humana, fundamentada nas Necessidades Humanas Basicas, que era
dividida em cinco niveis de prioridades: 1) necessidades fisiolégicas; 2) de
seguranca; 3) de amor; 4) de estima; 5) de autorrealizacdo; sendo que um individuo
s6 passa a procurar satisfazer as do nivel seguinte apés um minimo de satisfacao

das anteriores. No entanto, Horta utilizou a denominacéo de Jodo Mohana, em que
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as necessidades eram divididas em necessidades de nivel psicobiolégico,
psicossocial e psicoespiritual, sendo a Ultima considerada caracteristica exclusiva do
homem. Porém, introduziu em cada um desses niveis subgrupos de necessidades a
fim de faciltar a pratica da assisténcia de enfermagem (HORTA, 2011,
BORDINHAOQ, 2010).

As necessidades psicobiologicas sdo consideradas instinto, forca, energias
inconscientes que surgem sem planejamento, do nivel psicobiolégico do homem, e
se manifestam, por exemplo, na vontade de banhar, repousar e assim por diante.
Esse grupo é subdividido em 16 subgrupos: regulacdo neuroldgica, percepcao dos
sentidos, oxigenacdo, regulacdo vascular, regulacdo térmica, hidratacéo,
alimentacdo, eliminacdo, integridade fisica, atividade fisica, cuidado corporal,
seguranca fisica/meio ambiente, sexualidade, bem como regulacdo: crescimento
celular e terapéutica (HORTA, 2011; BORDINHAO, 2010; MARQUES; MOREIRA;
NOBREGA, 2008).

As Necessidades Psicossociais sdo manifestacdes instintivas que ocorrem no
individuo, como necessidade de conversar, conviver socialmente e em grupo,
necessidade de se afirmar perante si ou se valer perante os outros. Nessa
necessidade encontram-se 0s seguintes subgrupos: comunicacao, gregaria e lazer,
recreacao e lazer, seguranca emocional, amor e aceitacao,
autoestima/autoconfianca/autorrespeito, liberdade e participacéo, educacdo para a
saude/aprendizagem, autorrealizacdo, espaco e criatividade (HORTA, 2011;
BORDINHAO, 2010; MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

Nas Necessidades Espirituais, 0 homem anseia buscar a compreenséo de
coisas inexplicaveis cientificamente, transcendendo e ultrapassando os limites de
suas experiéncias. Sao compostas pelo subgrupo: religiosidade e espiritualidade
(HORTA, 2011; BORDINHAO, 2010; MARQUES:; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

Conforme Horta (2011), todas essas necessidades estdo intimamente inter-
relacionadas, uma vez que fazem parte de um todo, o ser humano. Através de seus
estudos, percebe-se a inter-relacdo mais estreita entre algumas necessidades e o
distanciamento de outras. Para que a enfermagem atue eficientemente, necessita
desenvolver sua metodologia de trabalho, que estd fundamentada no método
cientifico, ou seja, no processo de enfermagem.

Para Rodrigues e Maria (2009), a teoria das Necessidades Humanas Basicas

define o ser humano como um todo dinamico, distinto dos demais seres pela
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capacidade de reflexdo, imaginacdo e simbolizagdo como membro de uma familia
ou comunidade e como elemento participativo no seu autocuidado.

Segundo Marques, Moreira e Nobrega (2008), o conteudo exposto na teoria
de Horta € capaz de fornecer ao enfermeiro pesquisador, docente, administrador e
assistencial subsidios para sua pratica diaria, ja que o processo de enfermagem é
considerado um guia para a construcao de curriculo e para organizar e estruturar o
cuidado de enfermagem, direcionando o enfermeiro para fazer as observacoes,
identificar os problemas de enfermagem, estabelecer as metas, prescrever 0s
cuidados e avaliar seu alcance e seus resultados.

A correlacdo dos conceitos das Teorias das Necessidades Humanas Basicas
com o Processo de Enfermagem é fundamental para garantir a especificidade da

abordagem com uma assisténcia individualizada e integral (BORDINHAO, 2010).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo metodoldgico. O estudo metodoldgico refere-se as
investigacbes dos métodos de obtencdo, organizacdo e analise dos dados,
considerando a elaboracéo, a validacéo e a avaliacdo de instrumentos e técnicas de
pesquisa com o objetivo de elaborar um instrumento confiavel, preciso e utilizavel
(POLIT; BECK, 2011).

O estudo foi realizado em trés etapas: identificacdo dos diagndésticos de
enfermagem aplicaveis as mulheres em situacéo de violéncia sexual, de acordo com
as Necessidades Humanas Béasicas de Wanda Horta; validacdo dos diagndsticos de
enfermagem correlacionados com as intervencdes de enfermagem; e elaboracao de

aplicativo.

3.2 ESTAPAS E DESENVOLVIMENTO

3.2.1 Primeira etapa: ldentificacdo dos diagndésticos de enfermagem

Foram utilizados manuais do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira
de Ginecologia e Obstetricia, livros-texto de ginecologia e diretrizes clinicas das
associagfes nacionais e internacionais de ginecologia e enfermagem obstétrica,
artigos de periodicos, teses e dissertacdes que tratam da tematica violéncia sexual
contra a mulher de forma que pudessem ampliar o conhecimento e levantar os
principais sinais e sintomas (indicadores empiricos) encontrados nas mulheres
vitimas de violéncia sexual e que evidenciassem as Necessidades Humanas
Basicas afetadas de acordo com o referencial tedrico de Wanda de Aguiar Horta.

Apés a identificacdo dos principais sinais e sintomas relacionados as
mulheres vitimas de violéncia sexual, foram listados os indicadores empiricos
agrupando-os por Necessidades Humanas Basicas. De acordo com os indicadores

empiricos elencados, identificaram-se os principais diagnoésticos de enfermagem.



35

3.2.2 Segunda etapa: Validagdo dos diagnosticos e intervencgdes de

enfermagem

Apoés a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, foi possivel construir
um instrumento no formato online dos formularios Google forms contendo o0s
diagndsticos de enfermagem a serem validados pelos juizes especialistas.

Apdés a validacdo dos diagnosticos, foram selecionadas as principais
intervencdes de enfermagem aplicAveis pelos enfermeiros, levando em
consideracao os protocolos institucionais do HUCAM.

Para padronizacdo dos diagnosticos e intervencdes de enfermagem,
utilizaram-se as taxonomias NANDA-I e NIC, respectivamente (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018; BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016).

Foi realizada uma validacdo dos diagndsticos de enfermagem por consenso
com juizes. Na literatura cientifica, ndo ha um padrédo estabelecido em relagdo aos
critérios para a definicdo de especialistas, nem mesmo consenso em relacdo a
guantidade de juizes necesséria para a etapa de validacdo. Dessa forma, destaca-
se a importancia da selecdo de profissionais de saude que possuam experiéncia
clinica e conhecimento tedrico no assunto estudado (LOPES; SILVA; ARAUJO,
2013).

Para isto, foi utilizado o método Delphi, que € uma técnica de previsao,
projetada para conhecer com antecipagdo a probabilidade de eventos futuros, por
meio da solicitacdo e coleta sistematica da opinido de especialistas, através de um
método qualitativo/quantitativo em determinado assunto e possui quatro pilares
fundamentais: o anonimato, o uso de especialistas, a aplicacao de rodadas interativas
e com feedback, e a busca por consenso, por meio de valida¢cbes articuladas em
fases, ciclos, rodadas ou rounds (OLIVEIRA, 2008; PEREIRA; ALVIM, 2015).

O meétodo Delphi (Figura 1) é um processo que promove e incentiva o
envolvimento de todas as partes interessadas durante o processo de avaliacgéo,
capaz de eliminar os desafios geograficos e os limites de tempo, permitindo que
todas as partes interessadas participem sem exigir reunibes face a face (GEIST,
2010).
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Figura 1. Esquema representativo da
Técnica Delphi.

12 rodada * 3% rodada
*Andlise dos *2? rodada *Andlise dos
resultados *Andlise dos resultados
resultados

Feedback

Feedback

Fonte: Pereira e Alvim (2015).

Segundo Pereira e Alvim (2015), o uso da técnica em pesquisas
desenvolvidas no ambito da enfermagem, em especial no nivel terciario, esta voltado
a validacdo de praticas assistenciais em instituicdbes hospitalares. Portanto, essa
técnica apresenta uma proposta metodologicamente confidvel e aplicavel as
pesquisas em enfermagem, produzindo resultados consistentes que contribuem com
a fundamentacdo de novas formas de cuidar, principalmente quando a escassez de
dados e materiais séo fator limitante ao desenvolvimento da ciéncia da profissao.

A validacdo do instrumento com os diagnosticos de enfermagem foi realizada
por um grupo de especialistas, constituido por enfermeiros que atuam no
atendimento a mulheres em situacdo de violéncia com no minimo 1 (um) ano de
experiéncia, além de estar vinculado a instituicbes de ensino, pesquisa, assisténcia
ou a orgaos de classe da Enfermagem, no estado do Espirito Santo.

Para a selecdo dos enfermeiros foi utilizada amostragem por conveniéncia e
amostragem “bola de neve” (snowball sampling), em que os juizes selecionados
anteriormente indicam outros especialistas.

O critério de excluséo foi o enfermeiro estar de férias, licencas ou atestado
médico.

O contato com os enfermeiros especialistas foi feito via correio eletrbnico que
continha a carta-convite (Apéndice A) com as informacdes a respeito do objetivo do
estudo e sobre a forma como se dara a participacdo e o formulario com os
diagnosticos a serem validados e o TCLE (APENDICE B). O formulario foi
confeccionado em uma plataforma eletronica online — Google forms (Apéndice C),

gue permite a visualizacdo do mesmo pelos juizes apenas apos o aceite do TCLE.
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As cartas convites foram enviadas para 17 juizes, sendo que destes 13
aceitaram a participar da pesquisa no primeiro round e apenas 5 participaram no
segundo round do painel Delphi. Dos juizes selecionados 70% possuem experiéncia
superior a 5 anos no atendimento a mulheres vitimas violéncia, 15% possuem
doutourado, 23% possuem mestrado e 0s demais possuem especializagdo em
enfermagem.

Para avaliacdo de cada diagnostico de enfermagem era permitido aos juizes
assinalarem com um “x” apenas uma das op¢des, em uma escala psicométrica tipo
Likert contendo: “1 - Concordo” e “2 - Nao concordo” e apds a resposta havia espago
disponivel para observacdes e sugestoes.

Depois da devolucdo dos formularios, os dados foram tabulados utilizando
um programa Microsoft® Excel® 2010 e os comentarios e sugestdes foram
tabulados em um quadro de andlise.

Foi levado em consideracéo o indice de concordancia entre os juizes quando
superior a 80%. Os diagnosticos de enfermagem com concordancia inferior a 80%
foram reenviados posteriormente com as devidas justificativas através das revisdes
de literatura em resposta as observacdes levantadas pelos juizes para nova
avaliacao.

As intervencBes de enfermagem foram mapeadas, ap6s a validacdo dos
diagnosticos de enfermagem, através das revisdes de literatura sobre CIPE® e das
ligacbes NANDA-NOC-NIC, que prop&e nivel de evidencia para os diagndsticos
correlacionados com as intervencdes, uma vez estas ligagbes foram realizadas
através do julgamento de uma equipe de pesquisadores especialistas e pela
Organizacdo Internacional para Padronizacdo a ISO 18104, por isto foram
consideradas como validadas. Entretanto, as ligacbes entre diagndésticos de
enfermagem e intervengbes de enfermagem devem valer-se primordialmente do
julgamento clinico do enfermeiro (JOHNSON et al., 2013).

A ligacéo pode direcionar uma relacdo ou associacdo de conceitos. Com isso,
as ligacdes entre os diagnosticos da NANDA-I e as intervencbes de enfermagem
refletem a relacéo existente entre o problema apresentado pelo paciente e as acdes
de enfermagem que serdo aplicadas para resolver ou amenizar esse problema
(JOHNSON et al., 2013).
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3.2.3 Terceira etapa: elaboracdo de um aplicativo movel para consulta e de um

material didatico instrucional

O desenvolvimento do aplicativo de consulta tem como finalidade orientar o
profissional através dos diagnosticos de enfermagem NANDA-I, interligando as
intervencdes de enfermagem para assisténcia a mulher em situacdo de violéncia
sexual.

Com levantamento dos diagnésticos e intervencdes de enfermagem foi
desenvolvindo um material didatico instrucional a ser disponibilizado no setor
ambulatorial e hospitalar gineco-obstétrica para apoiar o enfermeiro a tomada de
decisdo como alternativa ao aplicativo.

O aplicativo movel foi desenvolvido nos seguintes passos:

3.2.3.1 Definicdo de requisitos e elaboracdo do modelo conceitual do aplicativo

O modelo conceitual do processo, que define as funcionalidades, os fluxos de
interacdo e a légica de funcionamento do aplicativo foi construido em parceria entre
0 Laboratério e Observatorio de Ontologias Projetuais — (Loop/UFES) e os autores
desta pesquisa. O numero de funcionalidades para cada ciclo de desenvolvimento
foi definido pelas equipes do projeto, levando-se em conta a complexidade do
requisito e a disponibilidade de recursos humanos e tecnologias necessérias para a
sua implantacdo. O banco de dado que foi utilizado para construcdo do aplicativo
contou com os diagndsticos e intervencbes de enfermagem que foram validados
pelos juizes. Para definir a funcionalidade do sistema foi elaborado um fluxograma
para visualizar a sequéncia de atividades, ou seja, a relacdo entre os enunciados de
enfermagem, e o fluxo da informacdo para direcionar o desenvolvimento do

algoritmo da programacao.
3.2.3.2 Geracao das alternativas de implementacéo e prototipagem
Com base no modelo conceitual, a equipe do Loop gerou alternativas de

Design de Interacéo para as funcionalidades do aplicativo, tendo em vista a adogéo

de tecnologias livres e abertas sempre que possivel.



39

3.2.3.3 Testes

A terceira etapa foi composta por avaliacdo e validacdo do aplicativo. A
equipe de desenvolvimento do aplicativo avaliou através das heuristicas, que séo: 1)
visibilidade do sistema; 2) correspondéncia entre o sistema e o mundo real; 3)
controle e liberdade do usuario; 4) consisténcia e padronizacéo; 5) reconhecimento
em vez de memorizacao; 6) flexibilidade e eficiéncia de uso; 7) projeto estético e
minimalista; 8) prevencdo de erros; 9) ajudar os usudrios a reconhecerem,
diagnosticarem e se recuperarem de erros; 10) ajuda e documentacéo; 11) Pouca
Interagcdo homem/dispositivo; 12) Interacéo Fisica e Ergonomia; e 13) Legibilidade e
Layout (KRONE, 2013).

3.2.3.4 Implementacao

Apoés a finalizacdo desse estudo e realizada as correcdes solicitadas o
aplicativo sera registrado no Instituto de Inovagdo Tecnoldgica da Universidade
Federal do Espirito Santo. Depois ser& disponibilizado gratuitamente nas lojas de
aplicativos (Google Play e Apple App Store)

3.3 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Espirito Santo, sob CAAE n° 57930016.0.0000.5060, parecer n°
1.794.528 (ANEXO A) e sera conduzida de acordo com os padrdes éticos exigidos.
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4 RESULTADOS

Esta pesquisa teve como resultado a dissertacdo de mestrado da
pesquisadora a ser apresentada ao PPGENF da UFES, composto por uma producéo
técnica e um artigo cientifico, submetido a revista uma revista conceituada (Qualis
A/B).

Producéo técnica:

1. Aplicativo Movel “CuidarTech EnfPorElas”,

2. Material didatico instrucional intitulado: Conjunto de diagndsticos e intervencfes
de enfermagem para assisténcia as mulheres em situacéo de violéncia sexual.
Producdo Bibliografica: Artigo Cientifico — Tecnologia assistencial como
facilitadora do processo de enfermagem na assisténcia a mulheres em situacao de

violéncia sexual.

4.1 PRODUCAO TECNICA

4.1.1 Aplicativo movel contendo diagnodsticos e intervencdes de enfermagem

validadas para mulheres em situacao de violéncia sexual

TITULO: Aplicativo mével “CuidarTech EnfPorElas”

EQUIPE TECNICA

Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem — Mestranda Odelle Mourdo Alves
sob a orientagdo da Professora Franciéle Marabotti Costa Leite, e coorientagdo da
Professora Candida Canicali Primo para a construcdo do modelo conceitual do
processo, que define as funcionalidades, fluxos de interacdo e logica de
funcionamento do aplicativo, em parceria com o Laboratério e Observatério de
Ontologias Projetuais — Loop/Ufes, sob a orientagcdo do professor Hugo Cristo
Sant’Anna para criacado do aplicativo. Apoio da enfermeira do PAVIVIS Karina Fardin

Fiorotti para selecdo das intervencdes de enfermagem.

INTRODUCAO
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Um aplicativo mével (APP) é um software que desempenha objetivos
especificos em smartphones e tablets. E possivel acessa-los por meio das “lojas de
aplicativos”, como a Google Play Store, App Store, Android Market, BlackBerry App
World, OviStore, entre outros (SILVA; SANTOS, 2014).

A introducdo da informatica no campo da saude fez com que os profissionais
desta area buscassem crescente desenvolvimento e aprendizado em relacdo aos
conceitos e meétodos de gerenciamento de informacfes e sua aplicabilidade na
prestacdo de cuidados ao paciente, rompendo um antigo modelo de comunicagéo e
transicdo de informagdes para o surgimento de uma nova era evidenciada pela
interatividade (CARLANTONIO et al., 2016).

A utilizacdo de um software para auxiliar as acées de cuidado de enfermagem
ao paciente pode ajudar tanto o enfermeiro quanto o estudante no desenvolvimento
do julgamento clinico e do processo de raciocinio diagndstico (SILVA; EVORA,;
CINTRA, 2015).

E imprescindivel a presenca de profissionais com experiéncia na area de
aplicacdo do software para a estruturacdo do sistema e apoiar 0os enfermeiros na
pratica assistencial, sem induzi-los aos equivocos diagndsticos, uma vez que o
sistema é uma ferramenta de suporte para auxiliar o profissional (SILVA; EVORA;
CINTRA, 2015). Com isso, a criacdo do aplicativo foi realizada em parceria com a
equipe do LOOP/UFES para o desenvolvimento de um aplicativo para dispositivos
méveis para consulta dos diagndsticos e intervencdes de enfermagem aplicaveis as
mulheres em situacdo de violéncia sexual.

A pratica da informatica na enfermagem vem se ampliando cada vez mais,
através do desenvolvimento e da avaliacdo das aplicacdes, ferramentas, processos
e estruturas que assistem aos enfermeiros na gestdo dos dados, na prestacao de
cuidados e como suporte da pratica de enfermagem, requerendo do profissional
habilidades e experiéncias indispensaveis para a definicdo do foco da assisténcia e
individualizac&o do cuidado (SILVA; EVORA; CINTRA, 2015).

Nesse sentido, a pesquisa propds um sistema estruturado para apresentar
sugestfes de possiveis diagnosticos e intervencdes de enfermagem, agrupados no
referéncial tedrico de Wanda Horta - Nessidades Humanas Bésicas, desse publico
alvo. O APP foi desenvolvido através de um processo organizado em ciclos de
design interativos, ou seja, p6de-se retornar a qualquer etapa anterior sempre que

fosse necessario aprimorar o sistema.
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DESCRICAO

A partir da revisédo de literature, foram mapeados os sinais e sintomas mais
frequentes em mulheres em situacao de violéncia sexual que direcionaram a selecéo
dos diagndésticos de enfermagem através dos fatores relacionados e caracteristicas
definidoras. Os sinais e sintomas mais citados pelos autores foram: hematomas,
laceracdes genitais e anais, contusdes e fraturas, problemas reprodutivos e
ginecoldgicos (gravidez indesejada, risco de abortamentos, risco gestacional com
complica¢gBes na gravidez, infeccbes geniturinarias, doenca inflamatéria pélvica, dor
pélvica, infeccdes sexualmente transmissiveis, distirbios sexuais), comportamentos
de alto risco (uso de drogas licitas e ilicitas, sexo ndo seguro, déficit de
autocuidado), baixa autoestima, disturbios do humor, sentimento de culpa e
vergonha, ansiedade, depressdo, fobias e sindrome do pénico, transtornos
alimentares (anorexia e bulimia nervosa), Sindrome do Trauma de Estupro,
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) e tentativas de suicidio.

Apo6s o levantamento dos sinais e sintomas, foi realizado um mapeamento
cruzado com a taxonomia NANDA-I, e foram selecionados 33 diagndsticos de
enfermagem. As suas caracteristicas definidoras e fatores foram relacionados,
agrupados em necessidades psicossociais/psicoespirituais (72,7%) e necessidades
psicobiologicas (27,3%) proposto por Wanda Horta (Quadro 1), que posteriormente
foram validados por juizes especialistas em violéncia pela Técnica Delphi (Quadro
2).

Quadro 1: Diagnosticos de enfermagem NANDA e suas caracteristicas definidoras e
fatores relacionados para violéncia sexual.

NHB DIAGNOSTICOS DE CARACTERISTICAS FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS
1. Ansiedade Hipervigilancia

Ameaca a condicdo

Definicdo: sentimento vago |Inquietacéo atual

e incbmodo de desconforto
ou temor, acompanhado por | Insonia
resposta autonémica (a .

fonte é frequentemente néo |APreensao Ameaga de morte
especifica ou desconhecida

para o individuo); e Medo
sentimento de apreensao

Conflito de valores

ECDIDITIIAICQ

Abuso de substancias

NECESSIDADES
PSICOSSOCIAIS/

Tremores Estressores
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NHB

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

FATORES
RELACIONADOS

causado pela antecipacéo
de perigo. E um sinal de
alerta que chama a atengao
para um perigo iminente e
permite ao individuo tomar
medidas para lidar com a
ameaga.

Palpitacdo cardiaca

Aumento da pressao
arterial

Fadiga
Preocupacéao
Boca seca

Aumento da frequencia
cardiaca e/ou
respiratoria

2. Automutilacao

Definicdo: Comportamento
autolesivo deliberado,
causando dano tissular,
com a intencado de provocar
leséo nao fatal para obter
alivio de tenséo.

Cortes no corpo
Golpear-se
Morder-se

Queimadura
autoinfligida

Perda de controle
sobre situagcao de
solucéo de problemas

Transtorno emocional
Baixa autoestima

Comportamento
instavel

3. Autonegligéncia

Definicao: conjunto de
comportamentos
culturalmente estruturados
gue envolvem uma ou mais
atividades de autocuidado
em que ha falha em manter
um padréo de saude e bem-
estar socialmente aceito.

Higiene pessoal
insuficiente

Incapacidade para
manter o controle

Estressores

4. Baixa autoestima
situacional

Definicdo: desenvolvimento
de percepcao negativa
sobre o seu proprio valor
em resposta a uma situacao
atual.

Auséncia de proposito
Desamparo

Verbalizacbes
autonegativas

Alteracdo da imagem
corporal

Alteracdo no papel
social

Padrao de desamparo




44

NHB

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

FATORES
RELACIONADOS

Comportamento
inconsistente em
relacdo aos valores

5. Comportamento de
saude propenso a
risco

Definicao: capacidade
prejudicada de modificar o
estilo de vida e/ou as acoes
de forma a melhorar o nivel
de bem-estar.

Abuso de substancias
Tabagismo

Falha em agir de forma
a prevenir problemas
de saude

Estressores
Baixa autoeficacia

Apoio social
insuficiente

6. Conflito de deciséao

Definicao: incerteza sobre o
curso de acgéo a ser tomado
guando a escolha entre
acOes conflitantes envolve
risco, perda ou desafio a
valores e crengas.

Atraso na tomada de
decisao

Sinal fisico de
sofrimento

Sistema de apoio
insuficiente

7. Controle ineficaz da
salude

Definicdo: padréao de
regulacdo e integracéo a
vida diaria de um regime
terapéutico para tratamento
de doencas e suas
sequelas que é
insatisfatorio para alcancar
metas especificas de
saude.

Falha em agir para
reduzir os fatores de
risco

Conflito familiar

Sentimento de
impoténcia

8. Desempenho de
papel ineficaz

Definicao: padrao de
comportamento e
autoexpressao que nao
combina com o contexto, as
normas e as expectativas
do ambiente.

Assédio
Conflito de papéis

Sentimento de
impoténcia

Estratégia de
enfrentamento ineficaz

Violéncia doméstica
Baixa autoestima

Depressao

9. Distlarbio naimagem

Sentimento negativo

Alteracdo na
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NHB DIAGNOSTICOS DE CARACTERISTICAS FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS
corporal em relagédo ao corpo autopercepcao

Definicao: confusdo na
imagem mental do eu fisico

Esconder parte do
corpo

Evita olhar o proprio
corpo

Evita tocar o proprio
corpo

Mudanca no
envolvimento social

Percepcbes que
refletem uma viséo
alterada da aparéncia
do corpo

Sentimento negativo
em relagcéo ao corpo

10. Enfrentamento
ineficaz

Definicdo: padréao de
avaliacao invalida de
estressores, com esforcos
cognitivos e/ou
comportamentais, que falha
em controlar as demandas
relativas ao bem-estar.

Comportamento
destrutivo em relacéo a
si mesmo

Acesso insuficiente a
apoio social

Comportamento de
assumir riscos

Incapacidade de lidar
com uma situagcao

Avaliagdo imprecisa de
ameaca

11.Interacao social
prejudicada

Definicdo: quantidade
insuficiente ou excessiva,
ou qualidade ineficaz, de
troca social.

Desconforto em
situacdes sociais

Interacéo disfuncional
com outras pessoas

Funcéao social
prejudicada

Processos de
pensamentos
perturbados

Disturbio no
autoconceito

12. Isolamento social

Definicao: solidao sentida
pelo individuo e percebida

Afeto triste

Auséncia de proposito

Incapacidade de
engajar-se em
relacionamentos
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NHB

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

FATORES
RELACIONADOS

como imposta por outros e
como um estado negativo
ou ameacador.

Auséncia de sistema de
apoio

Contato visual
insuficiente

Desejo de estar
sozinho

Insegurancga em publico
Hostilidade
Retraimento

Solidao imposta por
outros

pessoais satisfatorios

Dificuldade para
estabelecer
relacionamentos

13.Medo

Definicdo: resposta a uma
ameaca percebida que é
conscientemente
reconhecida como um
perigo.

Foco direcionado para
a fonte do medo

Estado de alerta
aumentado

Autosseguranca
diminuida

Nausea
Palidez

Estimulos entendidos
como ameaca

Identifica o objeto do
medo

Comportamentos de
ataque

Comportamentos de
esquiva

Reacao a um estimulo
fobico

Reacéo aprendida a
uma ameaga

14.Processos familiares
disfuncionais

Definicao: funcionamento

Abuso verbal de
parceiro

Dependéncia

Estratégias de
relacionamento
ineficazes
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NHB DIAGNOSTICOS DE CARACTERISTICAS FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS
familiar que falha em Culpa Abuso de substancias

sustentar o bem-estar de
seus membros.

Conflitos subsequentes

Isolamento social

15.Relacionamento
ineficaz

Definicdo: padréao de
parceria mutua que é
insuficiente para o
atendimento das
necessidades reciprocas.

Comunicacéao
insatisfatéria entre os
parceiros

Equilibrio insuficiente
na autonomia entre 0s
parceiros

Respeito matuo
insuficiente entre os
parceiros

Expectativas n&o
realistas

16.Risco de dignidade
humana
comprometida

Definigéo: suscetibilidade a
perda percebida de respeito
e honra que pode
comprometer a saude.

N&o Possui

N&o Possui

17.Risco de bindmio
méae-feto perturbado

Definicao: suscetibilidade a
ruptura da relagéao
simbiotica mée-feto em
consequéncia de
comorbidade ou problemas
relacionados a gestacao
gue pode comprometer a
saude.

N&o Possui

N&o Possui

18.Risco de
relacionamento
ineficaz

Definicao: suscetibilidade
ao desenvolvimento de um
padrao insuficiente para
oferecimento de parceria

N&o Possui

N&o Possui
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NHB

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

FATORES
RELACIONADOS

mutua para o atendimento
das necessidades
reciprocas.

19.Risco de suicidio

Definicao: suscetibilidade a
lesé&o autoinfligida que
ameaca a vida.

N&o Possui

N&o Possui

20.Risco de violéncia
direcionada a si
mesmo

Definicao: suscetibilidade a
comportamentos nos quais
um individuo demonstra
gue pode ser fisica,
emocional e/ou
sexualmente nocivo a si
mesmo.

N&o Possui

N&o Possui

21.Sentimento de
Impoténcia

Definicao: experiéncia
vivida de falta de controle
sobre uma situacao,
inclusive uma percepcéo de
gue as proéprias acdes néo
afetam, de forma
significativa um resultado.

Dependéncia
Depresséo

Sensacao de controle
insuficiente

Vergonha

Apoio social
insuficiente

Estigmatizacéo

22.Sindrome do trauma
de estupro

Definicao: resposta mal-
adaptada e sustentada a
uma penetracdo sexual
forcada, violenta, contra a
vontade e o consentimento
da vitima.

Baixa autoestima
Culpa

Vergonha

Raiva

Trauma fisico
Disfuncéo sexual

Tomada de decisfes
prejudicada

N&o Possui
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NHB

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

FATORES
RELACIONADOS

23.Sindrome po6s-trauma

Definicao: resposta mal-
adaptada e sustentada a
evento traumaético e

Ataque de panico

Alteracéo de humor

Percepcédo de um
evento como

: Irritabilidade traumatico
opressivo.
Medo
24.Sobrecarga de Sentir-se pressionado
estresse
Tomada de deciséo
Definicdo: excessivas prejudicada
guantidades e tipos de
demandas que requerem Aumento da Estressores
acao. impaciéncia
Estressores repetidos
Aumento de

comportamento de
raiva

Estresse excessive

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

25.Disturbio no padrédo
de sono

Definicdo: despertares com
tempo limitado em raz&o de
fatores externos.

Dificuldade no
desempenho das
funcdes diarias

Dificuldade para iniciar
0 sono.

Dificuldade para manter
0 sono.

Insatisfacdo com o
sono.

N&o se sentir
descansado

Padrdo de sono nao
restaurador

26.Dor aguda

Definicao: experiéncia
sensorial e emocional
desagradéavel associada a
leséo tissular real ou
potencial, ou descrita em
termos de tal leséo inicio
subito ou lento, de
intensidade leve a intensa,

Expressao facial de dor

Espasmo muscular que
minimiza o0 movimento
da area afetada

Comportamento

Agente fisico lesivo

Agente biologico lesivo
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NHB DIAGNOSTICOS DE CARACTERISTICAS FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS
com término antecipado ou |expressivo

previsivel e com duracao
menor que 3 meses.

27.Dor crbnica

Definicao: experiéncia
sensorial e emocional
desagradavel associada a
lesé&o tissular real ou
potencial, ou descrita em
termos de tal lesdo; inicio
subito ou lento, de
intensidade leve a intensa,
constante ou recorrente,
sem término antecipado ou
previsivel e com duracao
maior que 3 meses.

Alteracéo da
capacidade de
continuar atividades
prévias Alteracao no
padréo de sono

Anorexia

Autorrelato da
intensidade usando
escala padronizada da
dor

Padrao de sexualidade
ineficaz

Fadiga

Isolamento social

28.Integridade tissular
prejudicada

Definicdo: dano em
membrana mucosa, cornea,
sistema tegumentar, fascia
muscular, muasculo, tendéo,
0sso, cartilagem, capsula
articular e/ou ligamento.

Vermelhidéo
Dano tecidual
Dor aguda
Hematoma
Sangramento

Tecido destruido

Nao Possui

29.Disfuncéo sexual

Definicdo: estado em que
um individuo passa por
mudancga na fungao sexual,
durante as fases de
resposta sexual de desejo,
excitacao e/ou orgasmo,
gue é vista como
insatisfatoria, ndo
recompensadora ou
inadequada.

Limitagc&o sexual
percebida

Reducéo no desejo
sexual

Alteragéo na atividade
sexual

Presenca de abuso

Vulnerabilidade

30.Controle de impulsos
ineficaz

Definicdo: padréao de

Explosao de
temperamento

Irritabilidade
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NHB DIAGNOSTICOS DE CARACTERISTICAS FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS
reagégs rapidas € nao Comportamento Transtorno de humor
planejadas a estimulos violento

internos ou externos, sem
levar em conta a
consequéncias negativas
dessas reagfes ao
individuo impulsivo ou aos
outros.

Agir sem pensar

Abuso de substancias

31.Nutricao
desequilibrada:
menor do que as
necessidades
corporais

Definicdo: ingestao de
nutrientes insuficiente para
satisfazer as necessidades
metabdlicas.

Aversao a alimento
Dor abdominal

Interesse insuficiente
pelos alimentos

Peso corporal 20% ou
mais abaixo do ideal

Ingestao alimentar
insuficiente

32.Padrédo de
sexualidade ineficaz

Definicdo: expressodes de
preocupacao quanto a
propria sexualidade.

Alteragéo na atividade
sexual

Alteracdo no
comportamento sexual

Alteracdo no
relacionamento com
pessoa significativa

Medo de infeccéo
sexualmente
transmissivel

Relacionamento
prejudicado com uma
pessoa significativa

33.Risco de infeccéo

Definicao: suscetibilidade a
invasao e multiplicacdo de
organismos patogénicos
gue pode comprometer a
saude.

Nao Possui

N&o Possui

Fonte: Nanda-1 (2018; 2020).
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Quadro 2: Validacao dos diagosticos de enfermagem NANDA com indice de
concordancia entre os juizes realizadas na primeira rodada.

Diagnésticos de Enfermagem- NANDA indice de Concordancia (%)
1- Ansiedade 84,6
2- Automutilacdo 100
3- Autonegligéncia 92,3
4- Baixa autoestima situacional 84,6
5- Comportamento de salude propenso a risco 92,3
6- Conflito de decisdo 92,3
7- Controle de impulsos ineficaz 84,6
8- Controle ineficaz de saude 76,9
9- Desempenho de papel ineficaz 84,6
10-Disfuncéao sexual 92,3
11-Disturbio na imagem corporal 92,3
12-Disturbio no padréo do sono 92,3
13-Dor aguda 100
14-Dor cronica 100
15-Enfrentamento ineficaz 92,3
16-Integridade tissular prejudicada 100
17-Interacao social prejudicada 100
18-Isolamento social 80
19-Medo 92,3
20-Nutricdo desequilibrada: menor do que as 84,6

necessidades corporais
21-Padrao de sexualidade ineficaz 100
22-Processos familiares disfuncionais 92,3
23-Relacionamento ineficaz 100
24-Risco de dignidade humana comprometida 92,3
25-Risco de binbmio-méae e feto perturbado 100
26-Risco de infecgéo 100
27-Risco de relacionamento ineficaz 100
28-Risco de suicidio 100
29-Risco de violéncia direcionada a si mesmo 92,3
30-Sentimento de impoténcia 100
31-Sindrome do trauma de estupro 84,6
32-Sindrome poés-trauma 92,3
33-Sobrecarga de estresse 84,6

Os juizes validaram 33 diagnosticos de enfermagem com indice de
concordancia acima de 80%. Apenas o diagnostico “Controle ineficaz da saude”

obteve indice de 76,9%. Porém esse diagnostico foi validado na segunda rodada




53

com indice de concordancia de 80% apds se responder as duvidas dos juizes e
apresentar o embasamento tedrico que justifica o seu uso.

Conforme Castro et al. (2016) citam em seu estudo, a falta de conhecimento
e familiaridade dos juizes em relagcéo ao processo de enfermagem foi um dificultador
para a compreensdo e o julgamento clinico dos diagnésticos de enfermagem
propostos pela NANDA-I, o que foi evidenciado por alguns questionamentos de
nomeclatura ou discordancia dos termos do enunciado dos diagnosticos. No entanto,
os diagnésticos NANDA-I sdo padronizados e ndo podem ser modificados de
maneira independente pelo enfermeiro.

Os diagnosticos de enfermagem NANDA-I possuem um titulo e uma definicao
clara, porém é fundamental que o enfermeiro conhecga os “indicadores diagndsticos”,
tais como caracteristicas definidoras e fatores relacionados, para diferenciar um
diagnostico de outro (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016, HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

Sabe-se que sobrecarga de trabalho, evidenciada pelo namero insuficiente de
profissionais qualificados capazes de identificar os problemas reais e potenciais dos
pacientes envolvidos no processo de enfermagem compromete a qualidade da
assisténcia (MARINELLE; SILVA; SILVA, 2015)

Apds a etapa da validacdo dos diagnosticos, foram levantadas as
intervencdes de enfermagem através de revisbes bibliogragicas, fluxos de
atendimento institucional e ligagdes NANDA-NOC-NIC e CIPE®

As intervengdes de enfermagens levantadas propdem nivel de evidencia para
os diagnésticos correlacionados, uma vez que essas ligacfes foram realizadas
através do julgamento de uma equipe de pesquisadores especialistas pela
Organizacéao Internacional para Padronizacao, a ISO 18104. Servem para direcionar
uma relagdo ou associacdo de conceitos, dessa forma, as ligacbes entre o0s
diagnosticos da NANDA | e as intervencgfes de enfermagem NIC e CIPE® refletem a
relacdo existente entre o problema apresentado pelo paciente e as acdes de
enfermagem que serdo aplicadas para resolver ou amenizar esse problema.
Contudo, as ligacbes ndo séo prescritivas, devendo-se valer primordialmente do
julgamento clinico do enfermeiro (JOHNSON et al., 2012).

Foram encontradas 374 intervencdes de enfermagem correlacionadas com os

diagnosticos de enfermagem (Quadro 3).
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Quadro 3: Relacdo entre os diagnésticos - NANDA e as intervencbes de

enfermagem — NIC e CIPE® para violéncia sexual.

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Diagnoéstico de enfermagem: Ansiedade

Definicdo do diagndstico: Sentimento vago e incobmodo de desconforto
ou temor, acompanhado por resposta autondmica (a fonte é
frequentemente ndo especifica ou desconhecida para o individuo); e
sentimento de apreensio causado pela antecipacdo de perigo. E um sinal
de alerta que chama a atencdo para um perigo iminente e permite ao
individuo tomar medidas para lidar com a ameaca.

Intervencgdes de Enfermagem

Abordar a importancia de se abster do uso da substancia, identificando a
meta terapéutica mais apropriada

Abordar situagcdes ou individuos especificos que ameacem o paciente ou
seus familiares

Acalmar o paciente quanto a seguranca pessoal ou seguranca geral
Apoiar emocional ao paciente, conforme indicado

Apoiar o paciente a entender o distirbio como uma doenca relacionada a
varios fatores

Apoiar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Apoiar o paciente/familia na identificagdo dos fatores que aumentam a
sensacao de seguranca

Avaliar a presenca de comorbidade ou transtorno médico ou psiquiatrico
concomitante, adequando o tratamento

Buscar pessoas significativas cuja presenca pode ajudar o paciente
Demonstrar calma e evitar causar situacdes emocionais intensas
Estimular a expresséo de raiva do paciente de maneira construtiva
Estimular a familia a participar dos esforcos de recuperacao

Estimular o paciente a manifestar seus sentimentos para diminuir a
resposta emocional

Fazer encaminhamento, se necessario




Identificar com o paciente o que desencadeou o sentimento
Incluir programas multidisciplinares quando apropriado
Manter atitudes calmas e contato visual com o paciente
Orientar o paciente quanto aos efeitos da substancia usada

Orientar o0 paciente quanto aos sintomas ou comportamentos que
aumentam as chances de recidiva

Orientar o paciente quanto as praticas para reducdo da ansiedade e
controle do estresse

Orientar sobre a razéo, as etapas do procedimento e os cuidados apés o
mesmo

Orientar sobre as consequéncias de néo lidar com a culpa e a vergonha

Permanecer com o paciente garantindo protecdo e seguranca durante 0s
periodos de ansiedade

Permanecer com o paciente garantindo seguranca e protecdo durante
periodos de ansiedade

Promover um ambiente livre de ameacas, privativo, incluindo pessoas
significativas, conforme apropriado

Promover um relacionamento de confianca e, ao mesmo tempo,
estabelecer limites claros

Reduzir estimulos que criam medo ou ansiedade

Diagnostico de enfermagem: Automutilacao

Definicdo do diagndéstico: Comportamento auto lesivo deliberado,
causando dano tissular, com a intencédo de provocar lesdo nao fatal para
obter alivio de tenséo.

Intervencdes de Enfermagem
Abordar o paciente de forma calma e tranquilizadora

Administrar medicamentos diante instabilidade psiquiatrica ou emocional,
conforme apropriado

Analisar com o0 paciente a extensao da responsabilidade pela condicéo
atual, se apropriado

Analisar se 0 paciente apresenta risco de seguranca para Si ou para 0s
outros
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Apoiar o paciente na identificacdo dos valores que contribuem para o
autoconceito

Apoiar o paciente na identificacao rede de pessoas e recursos de apoio

Apoiar o paciente para identificacdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada

Apresentar uma atitude de aceitacdo com empatia e compreensao sobre
as experiéncias do paciente

Atentar a tonalidade e volume da voz e utilizar comportamento nao verbal
para facilitar a comunicacgéo

Auxiliar o paciente na consciéncia das afirmativas negativas e
autodestrutivas, identificando os sentimentos de culpa e situagcbes que
precipitam ansiedade

Avaliar a capacidade para autocuidado e a confianca do paciente no
préprio julgamento

Avaliar a disponibilidade e qualidade dos recursos socioeconémicos e
culturais do paciente e familia

Avaliar as caracteristicas da lesdo, incluindo drenagem, cor, tamanho e
odor

Avaliar presencga de grave risco de comportamento suicida e possibilidade
de internacao

Buscar pessoas significativas cuja presenca pode ajudar o paciente

Compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacdo de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta e sem preconceitos

Demonstrar interesse pelo paciente evidenciando percepcao e
sensibilidade as emocodes

Discutir os sentimentos ambivalentes do paciente

Encaminhar e garantir acompanhamento ambulatorial em intervalos
apropriados, conforme necessario

Encaminhar o paciente ao profissional de saude mental para avaliacdo e
tratamento de ideais e comportamentos suicidas, se necessario

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percep¢ao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estimular a expressao de raiva do paciente de maneira construtiva

Estimular a presenca de familiares com o paciente, conforme indicado
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Estimular a verbalizacdo dos sentimentos, das percepcdes e dos medos

Estimular o paciente a aceitar novos desafios e identificar as prioridades
da vida com planejamento de atividades futuras

Estimular o paciente a identificar aspectos precipitantes que podem ser
alterados

Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacao

Estimular o paciente a procurar os profissionais de salude ou pessoa
significativa para conversar, caso sinta necessidade de atentar contra si
proprio

Facilitar contato com outras pessoas que possam dar apoio, quando
apropriado

Fazer abordagem direta e sem julgamentos ao discutir o suicidio, porém
evitar criticas negativas

Fornecer feedback positivo para a aceitacdo de responsabilidade e
mudanga de comportamento

Fornecer reforco da confianca e seguranca durante periodos de
ansiedade, permanecendo junto ao paciente se necessario

Instituir precaucdes necessarias para protecdo de paciente ou outras
pessoas em risco de danos fisicos

Interagir com o paciente regularmente transmitindo confianca, carinho e/ou
oportunidade para que o paciente fale sobre sentimentos

Limitar o acesso a janelas e varandas conforme apropriado
Manter atitudes calmas e contato visual com o paciente
Manter o paciente em um ambiente menos restritivo, mas com observacao

Observar a adesao aos tratamentos médicos e abordagens de
enfermagem

Observar sinais verbais e nao verbais de ansiedade

Orientar e encaminhar o paciente para tratamento de abuso de substancia,
se for um fator contribuinte para o transtorno de humor, conforme
apropriado

Orientar o paciente ou seus familiares sobre os cuidados com a leséo e
sinais e sintomas de infeccao

Orientar o paciente quanto as praticas para reducdo da ansiedade e 0 uso
de técnicas de relaxamento
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Orientar o paciente, pessoa significativa para as precaucdes contra
suicidio

Ouvir as preocupac¢des do paciente usar o siléncio, quando apropriado

Planejar com o paciente estratégias para prevenir expressao inadequada
da raiva

Prover quarto individual e proximo a enfermaria para paciente com
potencial de violéncia voltada aos outros

Realcar os pontos positivos pessoais reconhecidos pelo paciente

Realizar acompanhamento de longo prazo das estratégias e atividades de
reducao do risco com reavaliacGes periddicas

Realizar curativo da lesdo com técnica asséptica e realizar troca conforme
necessidade

Registrar localizagéao, tamanho e aspecto da lesao

Retirar os objetos e armas em potencial do ambiente e vistoriar
rotineiramente

Diagnostico de enfermagem: Autonegligéncia

Definicdo do diagndéstico: Conjunto de comportamentos culturalmente
estruturados que envolvem uma ou mais atividades de autocuidado em
gue ha falha em manter um padrdo de salude e bem-estar socialmente
aceito.

Intervencdes de Enfermagem

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacdes

Apoiar o paciente para resolucéo de problemas de maneira construtiva
Avaliar a capacidade para autocuidado

Compreender a perspectiva do paciente em relagdo a situacdo de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Encaminhar e garantir acompanhamento ambulatorial em intervalos
apropriados, conforme necessario

Encorajar o contato visual durante a comunica¢gdo com 0s outros

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percepcao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estimular a participacdo da familia, conforme apropriado
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Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢des, medos e vergonha
Estimular a verbalizagcdo dos sentimentos, das percepcdes e dos medos
Estimular esperanca realista para lidar com sentimentos de desamparo

Estimular o individuo a comprometer-se com um plano de acédo para
mudar de comportamento

Estimular o paciente a aceitar novos desafios e identificar metas
adequadas de curto e longo prazo

Estimular relagcbes com as pessoas com interesses e objetivos em comum
Evitar fazer criticas negativas ao paciente

Interagir com o paciente regularmente transmitindo confianca, carinho
e/ou oportunidade para que o paciente fale sobre sentimentos

Monitorar a adeséo do paciente a medicacéo e possiveis efeitos colaterais
sobre o humor

Observar a capacidade de tomada de decisdo do paciente
Observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade

Orientar e encaminhar o paciente para tratamento de abuso de
substancia, se for um fator contribuinte para o transtorno de humor,
conforme apropriado

Realcar os pontos positivos pessoais reconhecidos pelo paciente

Diagnostico de enfermagem: Baixa autoestima situacional

Definicdo do diagnostico: Desenvolvimento de percepcdo negativa
sobre 0 seu préprio valor em resposta a uma situacao atual.

Intervencdes de Enfermagem

Acompanhar o nivel de ansiedade e desconforto relacionado a mudanca
de comportamento

Analisar se 0 paciente apresenta risco de seguranca para Si ou para 0s
outros

Apoiar na identificacdo de pensamentos autodestrutivos

Apoiar o paciente o esclarecimento de valores e expectativas Uteis para
escolhas importantes da vida e reconhecer vantagens e desvantagens

Apoiar o paciente o reconhecimento de distorgdes cognitivas que
blogueiam a assertividade
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Auxiliar o paciente/familia na identificagdo de sentimentos dolorosos de
culpa e analisar as situacdes que geram estes sentimentos

Avaliar a capacidade para autocuidado

Avaliar se a presenca de aversao em relacdo a algumas caracteristicas
fisicas cria paralisia social disfuncional

Encaminhar para psicoterapia, quando necessario

Favorecer a discussao sobre o impacto da situagdo no relacionamento
familiar

Gerenciar relacao entre o paciente e sua familia

Observar se a mudanca na imagem corporal contribui para o isolamento
social

Orientar e encaminhar o paciente para tratamento de abuso de substancia,
se for um fator contribuinte para o transtorno de humor, conforme
apropriado

Orientar e esclarecer areas conflituosas nas relagdes interpessoais

Orientar o paciente/familia que a culpa € uma reacdo comum ao trauma,
abuso, pesar, doenca catastrofica ou acidentes

Respeitar o direito do paciente em suas escolhas

Diagnostico de enfermagem: Comportamento de saude propenso a
risco

Definicdo do diagndstico: Capacidade prejudicada de modificar o estilo
de vida e/ou as acdes de forma a melhorar o nivel de bem-estar.

Intervencdes de Enfermagem

Analisar com o paciente a extensdo da responsabilidade pela condicéo
atual, se apropriado

Analisar com o paciente as opcdes de terapia/tratamento

Auxiliar os pacientes a priorizar os valores, definir alternativas e abordar
vantagens e desvantagens

Avaliar a motivagéo do paciente para mudar
Avaliar o conhecimento do paciente relacionado a um processo da doenca

Disponibilizar folhetos instrutivos, videos e recursos online, quando for
apropriado
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Encaminhar o paciente para grupos de apoio e terapia, conforme
apropriado

Envolver a familia no processo de modificacdo, se apropriado

Estimular a consideracéo de valores nas escolhas e suas consequéncias
Estimular a livre expresséo de opinides e ideias diferentes

Estimular a substituicdo de habitos indesejaveis por desejaveis

Estimular a verbalizagdo de sentimentos, percepc¢oes e medos em relagéo
a assumir responsabilidades

Estimular o paciente a examinar seu préprio comportamento e identificar
até seus pequenos sucessos

Fornecer feedback positivo para a aceitacdo de responsabilidade e
mudanca de comportamento

Fornecer feedback positivo para a aceitacdo de responsabilidade e
mudanca de comportamento

Fornecer informagdes consistentes com os valores e crencas adaptando
com o estilo de vida e rotina do paciente

Gerenciar relacao entre o paciente e sua familia

Instruir com reforco positivo para as decisées do paciente a serem
tomadas de maneira independente

Proporcionar um ambiente propicio a aprendizagem
Prover um ambiente de aceitacdo e ndo critica
Repetir informagdes importantes

Responder as perguntas de forma clara, concisa

Utilizar linguagem clara e familiar

Diagnostico de enfermagem: Conflito de decisdo

Definicdo do diagndstico: Incerteza sobre o curso de acao a ser tomado
guando a escolha entre acfes conflitantes envolve risco, perda ou desafio
a valores e crencas.

Intervencdes de Enfermagem
Acolher a familia e pessoas relevantes no cuidado e planejamento

Acompanhar o nivel de ansiedade e desconforto relacionado a
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mudanca de comportamento
Ajudar o paciente a identificar e reforcar seus pontos fortes

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacbes

Apoiar o paciente o reconhecimento de distor¢des cognitivas que
bloqueiam a assertividade

Apoiar o paciente para resolucéo de problemas de maneira construtiva
Auxiliar o paciente a identificar a causa da angustia

Estabelecer uma relacdo de confianca e respeito, com empatia e
cordialidade

Estimular a expresséo de sentimentos

Estimular a verbalizagdo de sentimentos, percepcdes, medos e
vergonha

Estimular o individuo a rever o passado e enfocar os eventos e
relacionamentos que proporcionaram forca e suporte espiritual

Estimular o uso de recursos espirituais, conforme desejado

Estimular relagbes com as pessoas com interesses e objetivos em
comum

Incentivar a autonomia do paciente

Instruir o paciente na identificagdo de metas adequadas de curto e
longo prazo

Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente

Observar como o comportamento da familia afeta o paciente
Permanecer disponivel para ouvir os sentimentos do individuo
Providenciar ambiente com privacidade e garantir confidencialidade
Reforgar controle de impulso durante tomada de decisao sob estresse

Sugerir ao paciente/pessoas significativas para identificar o pode/nao
pode fazer sobre o que esta acontecendo

Utilizar o siléncio/escuta para encorajar a expressao de sentimentos,
pensamentos e preocupacdes

Diagnostico de enfermagem: Controle ineficaz da saude
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Definicdo do diagndéstico: Padréo de regulacéo e integracéo a vida diaria
de um regime terapéutico para tratamento de doencas e suas sequelas
gue é insatisfatorio para alcancar metas especificas de saude.

Intervencdes de Enfermagem
Ajudar o paciente a identificar e reforgar seus pontos fortes

Apoiar 0 paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Avaliar o conhecimento do paciente relacionado a um processo da doenca
especifico e orientar, conforme apropriado

Descrever 0 processo, 0S sinais e sintomas e possiveis complicacdes da
doenca, conforme apropriado

Encaminhar o paciente para grupos de apoio e terapia, conforme
apropriado

Estabelecer uma relacdo de confianca e respeito, com empatia e
cordialidade com paciente e familia

Estimular a expressao de sentimentos

Estimular as mudancas de estilo de vida para evitar futuras complicacoes
e/ou controlar o processo da doencga

Fornecer apoio emocional ao paciente
Observar como o comportamento da familia afeta o paciente
Orientar sobre as consequéncias de néo lidar com a culpa e a vergonha

Ouvir preocupagdes, sentimentos e questbes familiares aceitando seus
valores de forma imparcial

Propor metas
Providenciar ambiente com privacidade e garantir confidencialidade

Sugerir ao paciente/pessoas significativas para identificar o pode/nao pode
fazer sobre o0 que esta acontecendo

Diagnoéstico de enfermagem: Desempenho de papel ineficaz

Definicdo do diagnostico: Padrdo de comportamento e auto expressédo
gue ndo combina com o contexto, as normas e as expectativas do
ambiente.

Intervencdes de Enfermagem
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Apoiar o paciente na identificacdo dos valores que contribuem para o
autoconceito

Auxiliar o paciente na consciéncia das afirmativas negativas e
autodestrutivas, identificando os sentimentos de culpa e situacbes que
precipitam ansiedade

Avaliar a percepcdo do paciente sobre sua capacidade de realizar o
comportamento desejado e os riscos implicados na ndo execugao

Discutir os sentimentos ambivalentes do paciente

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percep¢ao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estimular o individuo a comprometer-se com um plano de acdo para
mudar de comportamento

Estimular o paciente a aceitar novos desafios com prioridades de vida
Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacao
Estimular o paciente a reconhecer e discutir pensamentos e sentimentos
Evitar fazer criticas negativas ao paciente

Explorar com o paciente a necessidade de controle e identificar fontes de
motivacao

Fornecer informacédo acerca do comportamento desejado identificando as
barreiras as mudancas

Promover reforco positivo e apoio emocional durante o processo de
aprendizagem e na implementacado do comportamento

Realcar os pontos positivos pessoais reconhecidos pelo paciente

Diagnoéstico de enfermagem: Disturbio naimagem corporal

Definicdo do diagndstico: Confusdo na imagem mental do eu fisico.

Intervencdes de Enfermagem
Abordar os riscos associados ao fato de estar acima ou abaixo do peso

Apoiar 0 paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Apoiar o paciente na identificacdo dos valores que contribuem para o
autoconceito

Apoiar 0 paciente para resolucdo de problemas de maneira construtiva
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Atentar a tonalidade e volume da voz e utilizar comportamento ndo verbal
para facilitar a comunicacao

Avaliar a motivacao individual para mudanca de hébitos alimentares
Avaliar o risco de o paciente infligir automutilacéo

Compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacdo de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Concentrar-se na escuta sem preconceitos, eliminando distracbes ou
preocupacdes pessoais

Conversar com o paciente a relacdo entre ingestdo de alimento, exercicio,
ganho e perda de peso

Demonstrar interesse pelo paciente evidenciando percepcdo e
sensibilidade as emocdes

Discutir os sentimentos ambivalentes do paciente

Encorajar a anotacdo de metas semanais realistas para uma boa ingestéao
alimentar, hidrica e exercicios

Estimular a participacdo da familia, conforme apropriado
Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢des, medos e vergonha

Estimular o individuo a registrar semanalmente os pesos em um gréfico,
conforme apropriado

Estimular o paciente a identificar as prioridades da vida
Estimular o paciente a reconhecer e discutir pensamentos e sentimentos

Explorar com o paciente a necessidade de controle e identificar fontes de
motivacao

Fornecer apoio emocional ao paciente
Identificar com o paciente o que desencadeou o sentimento

Instruir o paciente na identificagdo de metas adequadas de curto e longo
prazo

Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente
Observar mudancas no nivel de ansiedade
Orientar o paciente sobre o0 uso de técnicas de relaxamento

Utilizar de perguntas ou declaracbes para encorajar a expressao de
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pensamentos, sentimentos e preocupacdes

Diagnostico de enfermagem: Enfrentamento ineficaz

Definicdo do diagnoéstico: Padrao de avaliacéo invalida de estressores,
com esfor¢os cognitivos e/ou comportamentais, que falha em controlar as
demandas relativas ao bem-estar.

Intervencgdes de Enfermagem

Abordar de forma calma, tranquilizadora e néo punitiva ao lidar com o
comportamento de autoagressao

Aconselhar, conforme necessario, a paciente vitima de abuso sexual

Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade, estabilizar o humor e
diminuir a autoagressdo, conforme apropriado, e monitorar os efeitos
colaterais

Ajudar o paciente a identificar a causa da angustia
Ajudar o paciente a identificar e reforgar seus pontos fortes

Apoiar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Apoiar o paciente na identificacdo de estratégias de enfrentamento mais
adequadas que podem ser utilizadas e suas consequéncias

Avaliar as consequéncias a comportamento sexual indesejavel

Desestimular o inicio das relagdes sexuais ou intimas enquanto sob forte
estresse

Encorajar novas habilidades

Estabelecer uma relagcdo de confianga e respeito, com empatia e
cordialidade

Estimular a expressdo apropriada de sentimentos diante crises
situacionais ou traumaticas pregressas

Estimular o paciente a manifestar seus sentimentos para diminuir a
resposta emocional

Estimular o paciente a procurar a equipe de saude ou pessoa significativa
para conversar quando sentir necessidade de agredir a si mesmo ou em
periodos de maior tensdo

Fornecer apoio emocional ao paciente

Identificar com o paciente 0 que desencadeou 0 sentimento
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Observar como o comportamento da familia afeta o paciente
Orientar e reforcar habilidades sociais apropriadas

Orientar o paciente sobre estratégias de enfrentamento, conforme
apropriado

Orientar sobre as consequéncias de néo lidar com a culpa e a vergonha
Orientar sobre técnicas para controle da raiva

Permanecer com o paciente garantindo seguranca e protecdo durante
periodos de ansiedade

Planejar com o paciente estratégias para prevenir expressao inadequada
da raiva

Prevenir e intervir em situagdes de “gatilho” que possam desencadear a
autoagressao

Propor metas
Providenciar ambiente com privacidade e garantir confidencialidade
Reforcar controle de impulso durante tomada de deciséo sob estresse

Retirar itens perigosos do ambiente do paciente

Diagnostico de enfermagem: Interacdo social prejudicada

Definicdo do diagndéstico: Quantidade insuficiente ou excessiva, ou
gualidade ineficaz, de troca social.

Intervencgdes de Enfermagem
Aconselhar, conforme necessario, a paciente vitima de abuso sexual

Apoiar o paciente na identificacdo dos valores que contribuem para o
autoconceito

Auxiliar o paciente na consciéncia das afirmativas negativas e
autodestrutivas, identificando os sentimentos de culpa e situagfes que
precipitam ansiedade

Auxiliar os pacientes a priorizar os valores, definir alternativas e abordar
vantagens e desvantagens

Avaliar a confianca do paciente no préprio julgamento
Avaliar as consequéncias a comportamento sexual indesejavel

Desestimular o inicio das relacdes sexuais ou intimas enquanto sob forte
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estresse

Discutir os sentimentos ambivalentes do paciente

Encorajar o contato visual durante a comunicagdo com 0s outros
Estimular a consideracéo de valores nas escolhas e suas consequéncias

Estimular a expressdo apropriada de sentimentos diante crises
situacionais ou traumaticas pregressas

Estimular o paciente a aceitar novos desafios

Estimular o paciente a conversar consigo mesmo com verbalizacao de
afirmativas positivas sobre si proprio diariamente

Estimular o paciente a identificar as prioridades da vida
Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacao
Estimular o paciente a reconhecer e discutir pensamentos e sentimentos

Explorar com o paciente a necessidade de controle e identificar fontes de
motivacao

Orientar e reforcar habilidades sociais apropriadas

Prover um ambiente de aceitacdo e ndo critica

Diagnostico de enfermagem: Isolamento social

Definicdo do diagnostico: Soliddo sentida pelo individuo e percebida
como imposta por outros e como um estado negativo ou ameacador.

Intervencgdes de Enfermagem
Analisar com o paciente sobre seu comportamento
Analisar o grau de apoio familiar, financeiro e outros recursos

Apoiar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Apoiar o paciente na identificagcdo dos valores que contribuem para o
autoconceito

Avaliar a confianca do paciente no préprio julgamento

Avaliar as capacidades dos familiares de se envolverem no cuidado do
paciente

Avaliar as interacfes e comportamento entre 0s parceiros e registrar as
observacdes, conforme apropriado
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Discutir os sentimentos ambivalentes do paciente

Elaborar estratégias de enfrentamento assertivo e resolucdo de problemas
interpessoais

Elogiar as tentativas de socializacdo do paciente
Encaminhar os pacientes para servi¢os especializados de apoio

Envolver familiares/ pessoas importantes na elaboracdo de estratégias,
conforme apropriado

Estimular convivio social com pessoas importantes e participacdo em
grupos sociais, se pertinente

Estimular o paciente a aceitar novos desafios
Estimular o paciente a identificar as prioridades da vida
Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacao

Estimular o paciente a participar das atividades sociais e comunitarias,
formando relagcdes com pessoas de interesse e metas comuns

Estimular o paciente a reconhecer e discutir pensamentos e sentimentos

Estimular os familiares e o paciente no desenvolvimento de um plano de
cuidado

Facilitar o empoderamento das vitimas para agir e fazer mudancas que
evitem vitimizacao

Identificar com o paciente o que desencadeou o0 sentimento
Investigar os sinais e sintomas de histérico de abuso doméstico
Atentar para sinais e sintomas de abuso sexual

Observar a percepcdo dos familiares da situagcdo, dos sentimentos e o
comportamento do paciente

Observar se a mudanca na imagem corporal contribui para o isolamento
social

Obter dados sobre apoio social

Promover um ambiente seguro para o paciente com presenca de pessoa
significativa, quando apropriado

Realcar os pontos positivos pessoais reconhecidos pelo paciente

Registar 0s casos suspeitos e confirmados de abuso através da
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notificacdo compulséria, conforme legislacdo e protocolo da instituicdo

Diagnostico de enfermagem: Medo

Definicdo do diagndéstico: Resposta a uma ameaca percebida que é
conscientemente reconhecida como um perigo.

Intervencdes de Enfermagem

Acalmar o paciente quanto a seguranca pessoal ou seguranca geral
Ajudar o paciente a identificar a causa da angustia

Ajudar o paciente a identificar e reforgar seus pontos fortes

Apoiar 0 paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Buscar pessoas significativas cuja presenca pode ajudar o paciente

Estabelecer uma relagcdo de confianca e respeito, com empatia e
cordialidade

Estimular o paciente a manifestar seus sentimentos para diminuir a
resposta emocional

Fornecer apoio emocional ao paciente

Garantir a realizagcdo dos exames de acompanhamento

Identificar com o paciente 0 que desencadeou o sentimento
Manter atitudes calmas e contato visual com o paciente

Observar como o comportamento da familia afeta o paciente
Orientar o paciente quanto as praticas para redugcdo da ansiedade

Orientar sobre a razéo, as etapas do procedimento e os cuidados apés o
mesmo

Permanecer com o0 paciente garantindo seguranca e protecdo durante
periodos de ansiedade

Promover um ambiente privativo incluindo pessoas significativas, conforme
apropriado

Propor metas
Reduzir estimulos que criam medo ou ansiedade

Respeitar o direito do paciente em suas escolhas
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Sugerir ao paciente/pessoas significativas para identificar o pode/nao pode
fazer sobre o que esta acontecendo

Diagnoéstico de enfermagem: Processos familiares disfuncionais

Definicdo do diagnoéstico: Funcionamento familiar que falha em
sustentar o bem-estar de seus membros.

Intervencdes de Enfermagem

Abordar o paciente de forma calma e tranquilizadora

Ajudar o paciente a identificar a causa da angustia

Ajudar o paciente a identificar e reforcar seus pontos fortes
Analisar com o paciente, maneiras de melhor alcancar os objetivos

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacoes

Apoiar na identificacdo dos precipitantes e habilidades que podem ser
usadas para resolucao da crise

Apoiar o individuo a tolerar niveis maiores de estresse, conforme
apropriado

Apoiar o paciente na identificacdo dos valores que contribuem para o
autoconceito

Apoiar o paciente para identificacdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada

Apoiar o paciente para resolucéo de problemas de maneira construtiva

Avaliar as interacbfes e comportamento entre 0s parceiros e registrar as
observacdes, conforme apropriado

Avaliar se 0 paciente apresenta risco de seguranca para Si ou para outros
Discutir os sentimentos ambivalentes do paciente

Elogiar e estimular tentativas de autocontrole

Encaminhar os pacientes para servigos especializados de apoio

Estabelecer uma relacdo de confianca e respeito, com empatia e
cordialidade com o paciente e a familiar

Estimular a participacdo da familia, conforme apropriado

Estimular a tomada de decisdo responsével sobre opcdes de estilo de vida
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Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepgcdes e medos em relagéo
a assumir responsabilidades

Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢des, medos e vergonha

Estimular momentos de privacidade e tranquilidade para as atividades
espirituais

Estimular o individuo a rever o passado e enfocar os eventos e
relacionamentos que proporcionaram forca e suporte espiritual

Estimular o paciente a identificar as prioridades da vida

Estimular o paciente a manifestar seus sentimentos para diminuir a
resposta emocional

Estimular o paciente na busca de ajuda da equipe de enfermagem ou de
pessoas responsaveis em periodos de maior tenséo

Estimular o uso de recursos espirituais, conforme desejado

Facilitar o empoderamento das vitimas para agir e fazer mudancas que
evitem vitimizacao

Fornecer feedback positivo para a aceitacdo de responsabilidade e
mudang¢a de comportamento

Gerenciar relacao entre o paciente e sua familia
Instruir as partes a fim de identificar possiveis solu¢cfes para os problemas

Instruir o paciente na identificacdo de metas adequadas de curto e longo
prazo

Investigar os sinais e sintomas de historico de abuso doméstico

Atentar para sinais e sintomas de abuso sexual

Manter tom de voz baixo e suave evitando projetar imagem ameacgadora
Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente

Observar como o comportamento da familia afeta o paciente

Prover um ambiente privativo e neutro para que as partes expressem suas
preocupacgdes pessoais

Registar os casos suspeitos e confirmados de violéncia através da
notificacdo compulséria, conforme legislacdo e protocolo da instituicao

Diagnostico de enfermagem: Relacionamento ineficaz
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Definicdo do diagndstico: Padrdo de parceria matua que é insuficiente
para o atendimento das necessidades reciprocas.

Intervencgdes de Enfermagem

Acolher a familia e pessoas relevantes no cuidado e planejamento
Ajudar o paciente a identificar a causa da angustia

Ajudar o paciente a identificar e reforcar seus pontos fortes

Analisar o grau de apoio familiar, financeiro e outros recursos

Avaliar a compreenséao da familia a respeito das circunstancias vividas
Encorajar novas habilidades

Estabelecer uma relacdo de confianca e respeito, com empatia e
cordialidade

Estimular a expressao de sentimentos
Instruir as partes a fim de identificar possiveis solugdes para os problemas
Observar como o comportamento da familia afeta o paciente

Permanecer neutro durante todo o processo e aplicar técnicas de
comunicacao

Promover uma relagcédo de confianca com os familiares e ser ouvinte
Propor metas

Prover um ambiente privativo e neutro para que as partes expressem suas
preocupacgdes pessoais

Reforcar controle de impulso durante tomada de decisao sob estresse

Sugerir ao paciente/pessoas significativas para identificar o pode/nao pode
fazer sobre o que esta acontecendo

Diagnéstico de enfermagem: Risco de dignidade humana
comprometida

Definicdo do diagndéstico: Suscetibilidade a perda percebida de respeito
e honra que pode comprometer a saude.

Intervencdes de Enfermagem
Apoiar emocional ao paciente, conforme indicado

Apoiar 0 paciente o0 esclarecimento de valores e expectativas Uteis para
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escolhas importantes da vida e reconhecer vantagens e desvantagens
Apresentar-se e informar seu papel na prestacéo de cuidados
Avaliar a compreenséao da familia a respeito das circunstancias vividas

Avaliar a disponibilidade e qualidade dos recursos socioecondmicos e
culturais do paciente e familia

Avaliar as capacidades dos familiares de se envolverem no cuidado do
paciente

Coletar o histérico de admissédo hospitalar, incluindo doencas anteriores,
medicacoes e alergias

Elaborar o plano de cuidados do paciente, com diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem

Encaminhar para profissionais ou instituicbes de cuidados de saude,
conforme apropriado

Estimular os familiares e o paciente no desenvolvimento de um plano de
cuidado

Fornecer ao paciente contato telefénico para pedir auxilio, se necessario
Garantir a realizacao dos exames de acompanhamento

Introduzir a familia e outros significantes, quando possivel

Manter a confidencialidade dos dados do paciente

Notificar o médico sobre a admisséo e o estado do paciente

Observar a adesao aos tratamentos médicos e abordagens de
enfermagem

Observar a percepcdo dos familiares da situagcdo, dos sentimentos e o
comportamento do paciente

Orientar sobre a razéo, as etapas do procedimento e os cuidados apés o
mesmo

Promover a privacidade apropriada para o paciente e pessoa significativa

Promover um ambiente privativo incluindo pessoas significativas, conforme
apropriado

Realizar o exame fisico de admisséo, conforme apropriado
Registrar as informacdes pertinentes

Respeitar o direito do paciente em suas escolhas
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Diagnostico de enfermagem: Risco de binébmio mée-feto perturbado

Definicdo do diagnostico: suscetibilidade a ruptura da relagéo simbidtica
mae-feto em consequéncia de comorbidade ou problemas relacionados a
gestacao que pode comprometer a saude.

Intervencgdes de Enfermagem

Acolher a familia e pessoas relevantes no cuidado e planejamento
Acompanhar o estado psicossocial do paciente e de seu parceiro
Analisar o grau de apoio familiar, financeiro e outros recursos

Avaliar a resposta psicologica a situacao e disponibilidade do sistema de
apoio

Avaliar historia com fatores de risco relacionados a prematuridade do
trabalho de parto

Avaliar os fatores de risco que afetam o estado de saude da paciente ou
do feto

Determinar riscos bioldgicos, comportamentais e ambientais e suas inter-
relacoes

Encaminhar para servi¢o especializado, se necessario

Estimular a paciente a frequentar cursos de cuidados pré-natais, conforme
apropriado

Estimular o apoio da familia e de pessoas relevantes

Identificar as necessidades e preocupacfes do individuo, estimulando o
envolvimento na tomada de decisdes, e identificar as barreiras para 0s
tratamentos

Observar a adesdo aos tratamentos médicos e abordagens de
enfermagem

Observar as contraindicacfes para o uso de tocoliticos
Observar sintomas de abstinéncia

Oferecer assisténcia de apoio

Orientar a paciente para o monitoramento da atividade fetal

Orientar a paciente sobre os efeitos da exposicdo ou ingestao de
substancias nocivas

Orientar e oferecer suporte a paciente com gestacao néo planejada ou nao

75



desejada

Orientar para o repouso e os limites da atividade durante a fase aguda da
supressao do trabalho de parto

Posicionar a mae lateralmente a esquerda para otimizar a perfuséo
placentaria

Realizar acompanhamento de longo prazo das estratégias e atividades de
reducéo do risco com reavaliagdes periodicas

Registrar a atividade uterina através da palpacao e monitoracao fetal

Diagnoéstico de enfermagem: Risco de relacionamento ineficaz

Definicdo do diagnostico: Suscetibilidade ao desenvolvimento de um
padrdo insuficiente para oferecimento de parceria muatua para o
atendimento das necessidades reciprocas.

Intervencdes de Enfermagem
Ajudar o paciente a identificar a causa da angustia
Ajudar o paciente a identificar e reforcar seus pontos fortes

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacdes

Apoiar 0 paciente na identificacdo de problemas interpessoais resultantes
de déficits nas habilidades sociais

Apoiar o paciente para resolugéo de problemas de maneira construtiva
Avaliar a motivagéo do paciente para mudar

Encorajar novas habilidades

Envolver a familia no processo de modificacdo, se apropriado

Estabelecer uma relacdo de confianca e respeito, com empatia e
cordialidade

Estimular a expressao de sentimentos
Estimular a substituicdo de habitos indesejaveis por desejaveis
Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢des, medos e vergonha

Estimular o paciente a examinar seu proprio comportamento e identificar
até seus pequenos sucessos

Estimular relagbes com as pessoas com interesses e objetivos em comum
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Fornecer feedback sobre o desempenho de habilidade social-alvo do
paciente

Instruir o paciente a verbalizar sentimentos associados a problemas
interpessoais

Instruir o paciente na identificacdo de metas adequadas de curto e longo
prazo

Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente
Observar como o comportamento da familia afeta o paciente
Providenciar ambiente com privacidade e garantir confidencialidade

Reforcar controle de impulso durante tomada de decisdo sob estresse

Diagnoéstico de enfermagem: Risco de suicidio

Definicdo do diagndstico: Suscetibilidade a lesdo auto infligida que
ameaca a vida.

Intervencgdes de Enfermagem

Abordar a importancia de se abster do uso da substancia, identificando a
meta terapéutica mais apropriada

Abordar de forma calma, tranquilizadora e ndo punitiva ao lidar com o
comportamento de autoagressao

Acalmar o paciente quanto a seguranca pessoal ou seguranca geral

Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade, estabilizar o humor e
diminuir a autoagressao, conforme apropriado, € monitorar os efeitos
colaterais

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacoes

Apoiar na identificagdo dos precipitantes e habilidades que podem ser
usadas para resolucao da crise

Apoiar o paciente na identificacao de estratégias de enfrentamento mais
adequadas que podem ser utilizadas e suas consequéncias

Apoiar o paciente para identificacdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada

Auxiliar o paciente a escolher a acdo mais benéfica no controle do impulso

Auxiliar o paciente/familia na identificacdo de sentimentos dolorosos de
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culpa e analisar as situagdes que geram estes sentimentos
Avaliar a motivacéo do paciente para mudar

Avaliar a presenca de comorbidade ou transtorno médico ou psiquiatrico
concomitante, adequando o tratamento

Avaliar a presenca de cortes, contusdes, sangramentos, laceracbes ou
outros sinais de leséo fisica

Avaliar o risco de o paciente infligir automutilacao

Avaliar se o0 paciente apresenta risco de seguranca para Si ou para outros
e aplicar medidas de seguranca

Compreender a perspectiva do paciente em relagdo a situacdo de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Dar informacdes claras e por escrito sobre uso de medicamentos, servicos
de apoio para crises/acompanhamento e suporte legal

Determinar com o paciente os pontos fortes e reforca-los

Envolver a familia ou pessoa significativa no processo de modificacdo, se
apropriado

Estimular a expresséo de raiva do paciente de maneira construtiva
Estimular a substituicdo de habitos indesejaveis por desejaveis

Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢des, medos e vergonha
Estimular esperanca realista para lidar com sentimentos de desamparo
Estimular o paciente a “parar e pensar” antes de agir impulsivamente

Estimular o paciente a procurar a equipe de cuidados para conversar
guando sentir necessidade de agredir a si mesmo

Instruir no reforgo positivo para as decisdes do paciente a serem tomadas
de maneira independente

Manter vigilancia continua do paciente e do ambiente

Observar a adesdo aos tratamentos médicos e abordagens de
enfermagem

Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente
Observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade

Orientar aos familiares/ pessoa(s) significativa(s) sobre como tornar o
ambiente de casa seguro para o paciente
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Orientar o paciente quanto aos efeitos da substancia nociva usada
Orientar o paciente sobre o0 uso de técnicas de relaxamento
Promover seguranga e diminuir o medo do paciente com presenca

Realizar acompanhamento de longo prazo das estratégias e atividades de
reducéo do risco com reavaliagdes periodicas

Reduzir estimulos que criam medo ou ansiedade

Retirar itens perigosos do ambiente do paciente

Diagnostico de enfermagem: Risco de violéncia direcionada a si
mesmo

Definicdo do diagndstico: Suscetibilidade a comportamentos nos quais
um individuo demonstra que pode ser fisica, emocional e/ou sexualmente
NOCivo a Si mesmo.

Intervencdes de Enfermagem

Abordar a importancia de se abster do uso da substancia nociva,
identificando a meta terapéutica mais apropriada

Abordar situacfes ou individuos especificos que ameacem o paciente ou
seus familiares

Administrar medicamentos diante instabilidade psiquiatrica ou emocional,
conforme apropriado

Analisar com o0 paciente a extensdo da responsabilidade pela condicéo
atual, se apropriado

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacdes

Aplicar as precaucfes necessarias para proteger o paciente ou outros com
risco de dano fisico

Apoiar na identificacdo dos precipitantes e habilidades que podem ser
usadas para resolucao da crise

Apoiar o paciente na identificacdo dos valores que contribuem para o
autoconceito

Apoiar o paciente na identificacao rede de pessoas e recursos de apoio

Apoiar o paciente para identificagdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada

Apoiar 0 paciente para resolucdo de problemas de maneira construtiva
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Auxiliar o paciente na consciéncia das afirmativas negativas e
autodestrutivas, identificando os sentimentos de culpa e situacfes que
precipitam ansiedade

Avaliar a confianca do paciente no proprio julgamento
Avaliar a motivacéo do paciente para mudar

Avaliar a presenca de comorbidade ou transtorno meédico ou psiquiatrico
concomitante, adequando o tratamento

Avaliar o risco de o paciente infligir automutilacéo
Avaliar presenca e grau do risco de suicidio

Compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacado de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Determinar com o paciente os pontos fortes e reforca-los

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percep¢ao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estabelecer uma relacdo de confianca e respeito, com empatia e
cordialidade com abordagem calma e tranquilizadora

Estimular a presenca de familiares com o paciente, conforme indicado
Estimular a substituicdo de habitos indesejaveis por desejaveis

Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percep¢cdes e medos em relagcéo
a assumir responsabilidades

Estimular esperanca realista para lidar com sentimentos de desamparo
Estimular o paciente a “parar e pensar” antes de agir impulsivamente
Estimular o paciente a aceitar novos desafios

Estimular o paciente a identificar até mesmo 0s pequenos sucessos

Estimular o paciente a procurar os profissionais de cuidado para
conversar, caso sinta necessidade de atentar contra si préprio

Estimular relagcbes com as pessoas com interesses e objetivos em comum
Fazer abordagem direta e sem julgamentos ao discutir o suicidio
Incluir programas multidisciplinares quando apropriado

Instruir no reforgo positivo para as decisdes do paciente a serem tomadas
de maneira independente
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Instruir para elaboracéo de saidas construtivas para raiva e hostilidade

Manter interagdo regular com o paciente afim realizar os cuidados e
permitir abertura para conversar sobre os sentimentos

Manter o paciente em um ambiente menos restritivo, que permita o nivel
necessario de observacao

Observar a adesdo aos tratamentos meédicos e abordagens de
enfermagem

Observar mudancas no nivel de ansiedade
Orientar o paciente quanto aos efeitos da substancia usada

Orientar 0 paciente quanto aos sintomas ou comportamentos que
aumentam as chances de recidiva

Orientar o paciente sobre as técnicas de controle de estresse
Orientar o paciente sobre o uso de técnicas de relaxamento

Orientar o paciente, pessoa significativa para as precaucfes contra
suicidio

Permanecer com o paciente garantindo protecdo e seguranca durante 0s
periodos de ansiedade

Promover um ambiente livre de ameacas
Realizar buscas rotineiras no ambiente para manté-lo seguro

Retirar os objetos e armas em potencial do ambiente

Diagnostico de enfermagem: Sentimento de impoténcia

Definicdo do diagndstico: Experiéncia vivida de falta de controle sobre
uma situacao, inclusive uma percepcdo de que as proprias acfes nao
afetam, de forma significativa um resultado.

Intervencdes de Enfermagem

Aceitar os aspectos éticos e legais de uma escolha livre, dada a situacéo
especifica, antes de iniciar a intervencéo

Analisar com o paciente, maneiras de melhor alcancar os objetivos

Apoiar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Apoiar o paciente e outro significativo a desenvolver expectativas realistas
de si mesmos no desempenho de seus papeis
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Auxiliar os pacientes a priorizar os valores, definir alternativas e abordar
vantagens e desvantagens

Avaliar a capacidade para autocuidado
Avaliar a confianca do paciente no préprio julgamento

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percepgao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estimular a consideragao de valores nas escolhas e suas consequéncias

Estimular a familia a se envolver no controle das financas, conforme
apropriado

Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e medos em relagao
a assumir responsabilidades

Estimular o paciente a aceitar novos desafios

Estimular o paciente a conversar consigo mesmo com verbalizagcdo de
afirmativas positivas sobre si proprio diariamente

Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacao
Fornecer apoio emocional ao paciente

Fornecer feedback positivo para a aceitacdo de responsabilidade e
mudanca de comportamento

Informar as necessidades econdmicas dos pacientes em reunides
multidisciplinares, conforme necessario

Informar o paciente sobre recursos disponiveis e auxiliar na avaliacdo de
recursos

Orientar e encaminhar o paciente para tratamento de abuso de substancia,
se for um fator contribuinte para o transtorno de humor, conforme
apropriado

Orientar o paciente para responsabilidade de seu comportamento e
consequéncias

Orientar o paciente sobre os servi¢os disponiveis em programas estaduais
e federais

Orientar sobre as consequéncias de néo lidar com a culpa e a vergonha
Prover um ambiente de aceitacéo e nao critica

Realcar os pontos positivos pessoais reconhecidos pelo paciente
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Repetir informagdes importantes

Responder as perguntas de forma clara, concisa

Diagnoéstico de enfermagem: Sindrome do trauma de estupro

Definicdo do diagndstico: Resposta mal adaptada e sustentada a uma
penetracdo sexual forcada, violenta, contra a vontade e o consentimento
da vitima.

Intervencdes de Enfermagem
Abordar o paciente de forma calma e tranquilizadora
Acalmar o paciente quanto a seguranca pessoal ou seguranca geral

Apoiar na identificagdo dos precipitantes e habilidades que podem ser
usadas para resolucao da crise

Apoiar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como a ansiedade, a
raiva ou tristeza

Apoiar o paciente para identificagdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada

Avaliar a confianca do paciente no préprio julgamento

Avaliar se cuidados de suporte especializado estdo disponiveis para o
domicilio ou comunidade

Avaliar se 0 paciente apresenta risco de seguranca para Si ou para outros
Buscar pessoas significativas cuja presenca pode ajudar o paciente

Compreender a perspectiva do paciente em relagdo a situacdo de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Contactar a instituicdo ou o profissional de saude apropriado
Encorajar o contato visual durante a comunica¢gdo com 0s outros

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percepgcao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estimular a verbalizacdo dos sentimentos, das percepcdes e dos medos

Estimular o paciente a conversar consigo mesmo com verbalizacdo de
afirmativas positivas sobre si proprio diariamente

Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacao

Estimular o paciente na busca de ajuda da equipe de enfermagem ou de
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pessoas responsaveis em periodos de maior tensao

Evitar fazer criticas negativas ao paciente

Facilitar a consulta com o proximo profissional de saude apds a alta
Gerenciar relacéo entre o paciente e sua familia

Identificar com o paciente situacdes que precipitam a ansiedade
Observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade

Orientar o paciente quanto as praticas para redugdo da ansiedade
Orientar sobre técnicas para controle da raiva

Permanecer com o paciente garantindo seguranca e protecdo durante
periodos de ansiedade

Planejar com o paciente estratégias para prevenir expressao inadequada
da raiva

Realcar os pontos positivos pessoais reconhecidos pelo paciente

Registar 0os casos suspeitos e confirmados de abuso através da
notificacdo compulséria, conforme legislacado e protocolo da instituicao

Respeitar o direito do paciente em suas escolhas

Diagnostico de enfermagem: Sindrome pos-trauma

Definicdo do diagnostico: Resposta mal adaptada e sustentada a evento
traumatico e opressivo.

Intervencgdes de Enfermagem

Abordar a importancia de se abster do uso da substancia nociva,
identificando a meta terapéutica mais apropriada

Abordar o paciente de forma calma e tranquilizadora

Analisar com o paciente possivel prevencado de situacdo que geram este
sentimento

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacoes

Apoiar o individuo a tolerar niveis maiores de estresse, conforme
apropriado

Apoiar o paciente na identificacdo de estratégias de enfrentamento mais
adeguadas que podem ser utilizadas e suas consequéncias
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Apoiar o paciente para identificacdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada

Apoiar o paciente para resolucéo de problemas de maneira construtiva

Armazenar amostras quanto a evidéncias legais conforme protocolo da
instituicao

Auxiliar o paciente a avaliar o desfecho da acéo escolhida para controle do
impulso

Auxiliar o paciente/familia na identificacdo de sentimentos dolorosos de
culpa e analisar as situagcdes que geram estes sentimentos

Avaliar a capacidade do paciente de se automedicar e seu conhecimento
sobre a medicacao

Avaliar a presenca de comorbidade ou transtorno médico ou psiquiatrico
concomitante, adequando o tratamento

Avaliar o risco de o paciente infligir automutilacéo

Avaliara as crencgas do paciente que possam atrapalhar/ajudar a desfazer
de um problema

Compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacdo de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Diminuir o isolamento social, conforme apropriado

Estimular a presenca de familiares com o paciente, conforme indicado
Estimular a tomada de decisédo responsavel sobre opcdes de estilo de vida
Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢oes, medos e vergonha
Estimular o paciente a “parar e pensar” antes de agir impulsivamente

Estimular o paciente a explorar sentimentos de raiva, amargura e
ressentimento

Estimular o paciente a procurar a equipe de salde para conversar quando
sentir necessidade de agredir a si mesmo ou de maior tensao

Favorecer a discussao sobre o impacto da situagdo no relacionamento
familiar

Incentivar a autonomia do paciente
Incluir programas multidisciplinares quando apropriado

Monitorar a eficacia, efeito terapéutico e adversos do medicamento
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Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente
Observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade

Orientar e ensinar o paciente e/ou familiares o método de administracéo
de medicamentos, conforme apropriado

Orientar e oferecer medicamentos para prevencdo da gestacao,
antibioticos profilaticos para IST e testagem de HIV, conforme apropriado

Orientar o paciente/familia que a culpa é uma reacdo comum ao trauma,
abuso, pesar, doenca catastroéfica ou acidentes

Orientar sobre o protocolo para estupros e obter consentimento para
prosseguir com o protocolo

Orientar os procedimentos legais disponiveis para a paciente

Permanecer com o paciente garantindo protecdo e seguranca durante 0s
periodos de ansiedade

Prevenir e intervir em situagdes de “gatilho” que possam desencadear a
autoagressao

Promover comportamentos que sejam condicionados ao relaxamento,
como respiracdes profundas, bocejos, respiracdo abdominal ou uso de
imagens pacificas

Promover um relacionamento de confianca e, ao mesmo tempo,
estabelecer limites claros

Prover ambiente calmo e sem interrup¢cdes com baixa iluminacdo e
temperatura confortavel, quando possivel

Realizar aconselhamento de intervencéo em crise

Usar o toque e a empatia para facilitar o processo, se apropriado

Diagnostico de enfermagem: Sobrecarga de estresse

Definicdo do diagnostico: Excessivas quantidades e tipos de demandas
gue requerem acao.

Intervencdes de Enfermagem
Analisar o grau de apoio familiar, financeiro e outros recursos

Apoiar o paciente o esclarecimento de valores e expectativas Uteis para
escolhas importantes da vida e reconhecer vantagens e desvantagens

Apoiar o paciente para identificacdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada
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Avaliar a resposta psicologica a situagédo e disponibilidade do sistema de
apoio

Compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacdo de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Estimular a tomada de decisédo responsavel sobre opc¢des de estilo de vida
Estimular a verbalizacdo dos sentimentos, das percepcdes e dos medos

Estimular o paciente a manifestar seus sentimentos para diminuir a
resposta emocional

Estimular o paciente a participar das atividades sociais e comunitarias,
formando relagcdes com pessoas de interesse e metas comuns

Fornecer apoio emocional ao paciente
Gerenciar relacao entre o paciente e sua familia

Observar para indicagbes de n&o relaxamento, como movimentos,
respiracao dificil, conversas, tosses

Observar sinais verbais e nao verbais de ansiedade

Orientar o paciente fazer respiracdo profunda com expiracfes lenta
observando a tensao diminuir

Orientar o paciente para tensionar durante 5 a 10 segundos, cada grupo
muscular focando na sensacdo de tensdo e apds este intervalo relaxar e
sentir liberacdo da musculatura

Orientar o paciente sobre o uso de técnicas de relaxamento
Orientar sobre técnicas para controle da raiva
Planejar com o paciente estratégias de substituicdo-reducao de tensao

Respeitar o direito do paciente em suas escolhas

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Diagnoéstico de enfermagem: Controle de impulsos ineficaz

Definicdo do diagndstico: Padréo de reacdes rapidas e ndo planejadas a
estimulos internos ou externos, sem levar em conta a consequéncias
negativas dessas reacdes ao individuo impulsivo ou aos outros.

Intervencdes de Enfermagem

Abordar o paciente de forma calma e tranquilizadora
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Analisar com o paciente a extensao da responsabilidade pela condicéo
atual, se apropriado

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacdes

Analisar se 0 paciente apresenta risco de seguranca para Si ou para 0S
outros

Apoiar o paciente o esclarecimento de valores e expectativas Uteis para
escolhas importantes da vida e reconhecer vantagens e desvantagens

Apoiar o paciente para identificacdo a fonte de raiva e consequéncias da
sua expressao inadequada

Apoiar o paciente para resolugéo de problemas de maneira construtiva
Avaliar a confianca do paciente no proprio julgamento

Avaliar a presenca de comorbidade ou transtorno médico ou psiquiatrico
concomitante, adequando o tratamento

Encaminhar e garantir acompanhamento ambulatorial em intervalos
apropriados, conforme necessario

Encaminhar para psicoterapia, quando necessario

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percep¢ao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estimular a participacdo da familia, conforme apropriado

Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percep¢cdes e medos em relacéo
a assumir responsabilidades

Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacao

Estimular o paciente na busca de ajuda da equipe de enfermagem ou de
pessoas responsaveis em periodos de maior tensao

Estimular relagbes com as pessoas com interesses e objetivos em comum
Fazer encaminhamento, se necessario

Fornecer feedback positivo para a aceitacdo de responsabilidade e
mudanca de comportamento

Gerenciar relacao entre o paciente e sua familia

Instituir precaucdes necessarias para protecdo de paciente ou outras
pessoas em risco de danos fisicos
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Instruir o paciente na identificacdo de metas adequadas de curto e longo
prazo

Interagir com o paciente regularmente transmitindo confianca, carinho e/ou
oportunidade para que o paciente fale sobre sentimentos

Monitorar a ades&o do paciente a medicacdo e possiveis efeitos colaterais
sobre o humor

Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente

Orientar aos familiares/ pessoa(s) significativa(s) sobre como tornar o
ambiente de casa seguro para o paciente

Orientar e encaminhar o paciente para tratamento de abuso de substancia,
se for um fator contribuinte para o transtorno de humor, conforme
apropriado

Orientar o paciente quanto aos efeitos da substancia nociva usada

Orientar 0 paciente quanto aos sintomas ou comportamentos que
aumentam as chances de recidiva

Orientar o paciente sobre as técnicas de controle de estresse
Orientar sobre técnicas para controle da raiva

Promover um ambiente seguro para o paciente com presenca de pessoa
significativa, quando apropriado

Retirar objetos perigosos do ambiente

Diagnostico de enfermagem: Disfuncéo sexual

Definicdo do diagndéstico: Estado em que um individuo passa por
mudanca na funcdo sexual, durante as fases de resposta sexual de

desejo, excitacdo e/ou orgasmo, que é vista como insatisfatéria, nao
recompensadora ou inadequada.

Intervencdes de Enfermagem

Apoiar o paciente a identificar seu papel usual na familia

Atentar para sinais e sintomas de abuso sexual

Aucxiliar na identificacdo da insuficiéncia no desempenho de papéis
Avaliar a confianca do paciente no proprio julgamento

Avaliar a dor e suas caracteristicas como localizacdo, duracao, frequéncia,
intensidade e fatores precipitantes

89



Avaliar as interacbes e comportamento entre 0s parceiros e registrar as
observacdes, conforme apropriado

Compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacao de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Encaminhar os pacientes para servi¢os especializados de apoio

Encorajar o paciente a reavaliar a sua percep¢ao negativa explorando os
motivos da autocritica ou culpa

Estimular a verbalizacdo dos sentimentos, das percepcdes e dos medos

Estimular o individuo a comprometer-se com um plano de acdo para
mudar de comportamento

Estimular o paciente a aceitar novos desafios
Estimular o paciente a identificar pontos fortes e firmar a autoaceitacéo

Facilitar o empoderamento das vitimas para agir e fazer mudancas que
evitem vitimizacao

Fornecer informacédo acerca do comportamento desejado identificando as
barreiras as mudancas

Identificar com o paciente situagdes que precipitam a ansiedade

Implementar medidas farmacologicas e ndo farmacolégicas, conforme
apropriado

Intermediar a discussdo das expectativas entre o0 paciente e pessoas
significativas em papéis reciprocos

Investigar os sinais e sintomas de historico de abuso doméstico
Observar sinais verbais e nédo verbais de ansiedade
Orientar o paciente sobre o uso de técnicas de relaxamento

Promover reforco positivo e apoio emocional durante o processo de
aprendizagem e na implementacdo do comportamento

Realcar os pontos positivos pessoais reconhecidos pelo paciente

Registar 0s casos suspeitos e confirmados de abuso através da
notificacdo compulsoria, conforme legislacéo e protocolo da instituicdo

Diagnoéstico de enfermagem: Disturbio no padrdo de sono

Definicdo do diagndstico: Despertares com tempo limitado em razdo de
fatores externos.
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Intervencdes de Enfermagem
Acompanhar a adesdo ao esquema medicamentoso

Apoiar o paciente/familia na identificagdo dos fatores que aumentam a
sensacao de seguranca

Atentar para as politicas e procedimentos da instituicdo para
administracao precisa e segura de medicamentos

Avaliar a capacidade do paciente de se automedicar e seu conhecimento
sobre a medicacao

Conferir a prescricdo ou solicitacdo de medicagao antes de administrar o
medicamento

Evitar barulhos indesejaveis ou excessivos reduzindo os estimulos do
ambiente, quando possivel

Informar ao paciente do tipo de medicacéo, a razdo para a administracgéo,
acOes esperadas e os efeitos adversos antes da administracéo, conforme
apropriado

Monitorar a eficécia, efeito terapéutico e adversos do medicamento
Monitorar as possiveis alergias, interacdes, contra-indicacfes e reacdes
adversas do medicamento, incluindo os isentos de prescricdo e remeédios
fitoterapicos

Orientar e ensinar o paciente e/ou familiares 0 método de administracdo
de medicamentos, conforme apropriado

Promover um ambiente seguro para o paciente com presenca de pessoa
significativa, quando apropriado

Registrar a administracdo de medicamentos e capacidade de resposta do
paciente de acordo com protocolo da instituicdo

Diagnoéstico de enfermagem: Dor aguda

Definicdo do diagndéstico: Experiéncia sensorial e emocional
desagradéavel associada a lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em
termos de tal leséo inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa,
com término antecipado ou previsivel e com duracdo menor que 3 meses.

Intervencdes de Enfermagem

Administrar analgésicos em horarios fixos especialmente em casos de dor
intensa avaliando sua efetividade e efeitos colaterais

Atentar para as politicas e procedimentos da instituicdo para
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administragao precisa e segura de medicamentos

Avaliar a duracdo da aplicacdo de aplicacdo do calor ou frio de acordo
com o comportamental e respostas do paciente

Avaliar as contraindicacOes para aplicacdo do calor ou frio e as condi¢des
da pele

Conferir a prescricdo ou solicitacdo de medicacdo antes de administrar o
medicamento

Explicar sobre o uso do frio ou calor, 0 motivo do tratamento, e como
afetara os sintomas do paciente

Informar ao paciente do tipo de medicacéo, a razdo para a administracao,
acOes esperadas e os efeitos adversos antes da administragdo, conforme
apropriado

Monitorar as possiveis alergias, interacdes, contra-indicacfes e reacdes
adversas do medicamento, incluindo os isentos de prescricdo e remedios
fitoterapicos

Providenciar um ambiente seguro que maximize a administracdo segura e
eficiente de medicamentos

Registrar a administracdo de medicamentos e capacidade de resposta do
paciente de acordo com protocolo da instituicdo

Diagnostico de enfermagem: Dor crbénica

Definicdo do diagndéstico: Experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em
termos de tal les&o; inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa,
constante ou recorrente, sem término antecipado ou previsivel e com
duracdo maior que 3 meses.

Intervencgdes de Enfermagem

Administrar analgésicos em horérios fixos especialmente em casos de dor
intensa avaliando sua efetividade e efeitos colaterais

Analisar o impacto da situacdo de vida do paciente sobre os papéis e
relacdes

Atentar a tonalidade e volume da voz e utilizar comportamento nao verbal
para facilitar a comunicacéao

Avaliar as caracteristicas e gravidade da dor antes de medicar o paciente
Avaliar historico de alergias a medicamentos

Conferir a prescricdo médica quanto aos medicamentos, dose e frequéncia
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dos analgésicos prescritos

Demonstrar interesse pelo paciente evidenciando percepcdo e
sensibilidade as emocdes

Estimular a participacdo da familia, conforme apropriado
Estimular a verbalizacdo de sentimentos, percepc¢des, medos e vergonha
Incentivar a autonomia do paciente

Instruir o paciente na identificacdo de metas adequadas de curto e longo
prazo

Observar a capacidade de tomada de decisao do paciente

Orientar sobre o uso de analgésicos, e formas de prevenir e reduzir efeitos
colaterais

Utilizar o siléncio/escuta para encorajar a expressao de sentimentos,
pensamentos e preocupacfes

Diagnostico de enfermagem: Integridade tissular prejudicada

Definicdo do diagnostico: Dano em membrana mucosa, cornea, sistema
tegumentar, fascia muscular, musculo, tenddo, osso, cartilagem, capsula
articular e/ou ligamento.

Intervencgdes de Enfermagem

Administrar analgésicos antes irrigar a lesdo, se necessario
Administrar o medicamento prescrito quando apropriado
Aplicar compressa fria, quando apropriado

Atentar para as politicas e procedimentos da instituicdo para
administragcao precisa e segura de medicamentos

Avaliar e registrar as caracteristicas da incisdo ou ruptura e presenca de
sinais flogisticos, quando apropriado

Avaliar os niveis de dor, tolerancia, conforto e ansiedade do paciente
durante o procedimento

Conferir a prescricdo ou solicitacdo de medicacdo antes de administrar o
medicamento

Encher a seringa de irrigacdo com a solucdo e esguichar delicadamente
na lesao, certificando-se de segurar a ponta da seringa a 2,5 cm acima da
leséo e lavar a partir da area menos contaminada a mais contaminada

Informar ao paciente do tipo de medicacdo, a razao para a administracao,
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acOes esperadas e os efeitos adversos antes da administragdo, conforme
apropriado

Investigar alergias relacionadas aos produtos a serem utilizados no
procedimento

Limpar e secar a pele ao redor apds o procedimento e proteger a leséo
com curativo estéril, se apropriado

Manter o perineo seco

Monitorar as possiveis alergias, interacdes, contra-indicacfes e reacdes
adversas do medicamento, incluindo os isentos de prescricdo e remédios
fitoterapicos

Orientar e auxiliar com a higiene intima em intervalos regulares

Orientar o paciente ou seus familiares a realizarem o procedimento com
técnica adequada em domicilio e os cuidados com a lesao

Orientar o paciente para a inspecdo do perineo e observar sinais de
infecg&o ou irritagéo

Orientar sobre o procedimento ao paciente

Providenciar um ambiente seguro que maximize a administracdo segura e
eficiente de medicamentos

Registrar a administracdo de medicamentos e capacidade de resposta do
paciente de acordo com protocolo da instituicdo

Diagnostico de enfermagem: Nutricdo desequilibrada: menor do que
as necessidades corporais

Definicdo do diagnéstico: Ingestdo de nutrientes insuficiente para
satisfazer as necessidades metabdlicas.

Intervencdes de Enfermagem

Abordar os riscos associados ao fato de estar acima ou abaixo do peso
Administrar terapia endovenosa, conforme prescrito

Avaliar a motivacéo individual para mudanca de habitos alimentares
Avaliar anormalidades no cabelo e unhas

Avaliar o estado de hidratac&o e nutricional, conforme apropriado

Avaliar o tecido conjuntivo atraves de palidez, avermelhamento e
ressecamento

Avaliar se cuidados de suporte especializado estdo disponiveis para o
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domicilio ou comunidade

Conversar com o paciente a relacdo entre ingestdo de alimento, exercicio,
ganho e perda de peso

Encaminhar paciente para conversa com Nutricionista

Encorajar a anotagdo de metas semanais realistas para uma boa ingestéo
alimentar, hidrica e exercicios

Encorajar o paciente a avaliar a adequagéo/consequéncias das escolhas
guanto a alimentacao e atividades fisicas

Estimular o individuo a registrar semanalmente os pesos em um grafico,
conforme apropriado

Facilitar a consulta com o préximo profissional de salde apoés a alta

Monitorar a ingestdo caldrica alimentar e mudancas nos habitos
alimentares e exercicio habitual

Monitorar nduseas e vomitos e alteracdes intestinais

Observar e distribuir a ingestdo de liquidos durante as 24 horas, conforme
apropriado

Observar os comportamentos apresentados pelo paciente relacionados a
alimentacédo, perda e ganho de peso

Orientar o0 autocontrole da ingestdo diaria de alimentos e
ganho/manutencao de peso, conforme apropriado

Pesar o paciente rotineiramente

Providenciar encaminhamento, conforme apropriado

Diagnostico de enfermagem: Padrédo de sexualidade ineficaz

Definicdo do diagnostico: Expressfes de preocupacao quanto a prépria
sexualidade.

Intervencdes de Enfermagem
Acolher a familia e pessoas relevantes no cuidado e planejamento
Aconselhar, conforme necessario, a paciente vitima de abuso sexual

Analisar o grau de culpa sexual associada a percepcdo do paciente dos
fatores causais do disturbio

Apoiar o paciente na identificacdo dos valores que contribuem para o
autoconceito
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Auxiliar o paciente na consciéncia das afirmativas negativas e
autodestrutivas, identificando os sentimentos de culpa e situacfes que
precipitam ansiedade

Avaliar a resposta psicologica a situacao e disponibilidade do sistema de
apoio

Coletar historia sexual do paciente, com atencao aos padrdes normais de
funcdo e aos termos usados pelo paciente para descrever a fungao sexual

Compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacao de
estresse, com abordagem calma e escuta atenta

Desestimular o inicio das relagdes sexuais ou intimas enquanto sob forte
estresse

Discutir os sentimentos ambivalentes do paciente

Encaminhar para consulta com outros membros da equipe médica,
conforme apropriado

Estimular a expressdo apropriada de sentimentos diante crises
situacionais ou traumaticas pregressas

Estimular a verbalizacdo dos sentimentos, das percepcdes e dos medos
Estimular o paciente a identificar as prioridades da vida

Estimular o paciente a verbalizar seus receios e fazer perguntas sobre
funcdo sexual

Identificar com o paciente situacdes que precipitam a ansiedade

Observar o estresse, ansiedade e depressdo como causas provaveis de
disfuncéo sexual

Observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade
Orientar o paciente sobre o0 uso de técnicas de relaxamento

Proporcionar ambiente com privacidade e garantir a confidencialidade

Diagnostico de enfermagem: Risco de infec¢céo

Definicdo do diagnoéstico: Suscetibilidade a invasdo e multiplicacdo de
organismos patogénicos que pode comprometer a saude.

Intervencdes de Enfermagem

Abordar com o paciente a importancia da notificacdo ao parceiro sexual
guando diagnosticado com IST
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Abordar consideracfes religiosas, culturais e individuais referentes a
escolha de protecao sexual

Acompanhar as populacbes de risco quanto & adesdo ao esquema de
prevencgao e tratamento

Administrar o medicamento prescrito, quando apropriado

Analisar com o paciente as opc¢des de terapia/tratamento

Aplicar compressa fria, quando apropriado

Aplicar pomada apropriada ou curativo na pele/leséo, conforme apropriado
Avaliar a pele e as mucosas em busca de altera¢cdes e sinais flogisticos

Avaliar as caracteristicas da lesdo, incluindo drenagem, cor, tamanho e
odor

Avaliar fatores ambientais que influenciam a transmissdo de doencas
transmissiveis

Avaliar o conhecimento do paciente relacionado a um processo da doenca
especifico e orientar, conforme apropriado

Avaliar o conhecimento, compreensao, e comprometimento do paciente
com 0s métodos de protecao sexual

Coletar a histéria sexual, incluindo quantidade de parceiros e tratamento
de infecBes sexualmente transmissiveis (IST)

Descrever 0 processo, 0s sinais e sintomas e possiveis complicacdes da
doenca, conforme apropriado

Encaminhar o paciente para grupos de apoio e terapia, conforme
apropriado

Estimular as mudancas de estilo de vida para evitar futuras complicacoes
e/ou controlar o processo da doenga

Estimular o paciente a realizar exames de rotina e relatar sinais e
sintomas de IST ao profissional da saude

Orientar e auxiliar com a higiene intima em intervalos regulares

Orientar o paciente ou seus familiares sobre os cuidados com a leséo e
sinais e sintomas de infecgéo

Orientar 0 paciente para a inspecado do perineo e observar sinais de
infecg&o ou irritagao

Orientar 0 paciente quanto a IST, fatores de riscos, protecdo e uso de
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preservativos, conforme necessario

Realizar curativo da lesédo com técnica asséptica e realizar troca conforme
necessidade

Tranquilizar o paciente quanto a sua situacao, conforme apropriado

Fonte: NANDA, 2018-2020; NIC - 62 ed, 2016; CIPE®,versao 2017.

Apés elencar os diagnosticos e intervengdes de enfermagem, o aplicativo foi
desenvolvido em quatro etapas: definicdo de requisitos e elaboracdo do mapa
conceitual do aplicativo; geracéo das alternativas de implementacéo e prototipagem;
testes e implementacéao.

Os diagnosticos e intervencgdes foram organizados em um mapa conceitual do
aplicativo que reflete a interface e o pensamento embutido na estrutura. As telas,

botdes e dados sdo armazenados conforme figura abaixo (Quadro 5).

Quadro 4: Mapa conceitual do APP CuidarTech EnfPorElas.

)

NOC
CIPE

Diagnésticos e Lista de .
Intervengaes de Diagnc')sticos de Intervent;oes de
Enfermagem Enfermagem Enfermagem
CuidarTech Tela ——— e  Processo de Enfermagem
EnfPorElas Inicial Processo de . Teoria das NHB
Enfermagem . NANDA-I
O . NIC
L]
L]

O icone atribuido ao aplicativo é da cor lilas, que simboliza a violéncia contra
a mulher, e foram construidos de forma a representar as mulheres em situacéo de
violéncia sexual.

Figura 1: Menu principal do APP
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O desafio na criacdo de um software € manter o equilibrio entre os diferentes
sistemas de classificacdo de enfermagem (NANDA-NIC), utilizadas no processo de
enfermagem, e a légica computacional, a fim de minimizar erros na escolha dos
cuidados por falta de familiaridade com as classificacdes de enfermagem.

Ao clicar na opcdo “DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE
ENFERMAGEM” surge uma tela com a listagem dos diagnésticos de enfermagem
distribuidos por NHB. Ao selecionar o diagndstico de enfermagem o usuério
visualiza o conceito do diagnéstico e caso desejar, podera clicar em “Ver
intervengoes”. Ao clicar nesse botdo, aparece uma listagem com as intervencdes
de enfermagem pertinentes ao diagnéstico selecionado, conforme observado no
exemplo do diagnostico de enfermagem “Ansiedade” (Figura 2). O usuario pode
retornar a tela principal ao selecionar a opgao “voltar” ou fechando a tela através do
“x”. Também podera se locomover pelo aplicativo ao clicar na aba superior a direita,

na qual aparecera a lista do menu principal.
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Figura 2: Navegabilidade entre diagnosticos e intervencdes de enfermagem,
utilizando como exemplo o diagnéstico de enfermagem “Ansiedade”.

MECESSIDADES P3ICOSS0CIAIS/ESPIRITUALS

Ansizsdade Ansiedade B

Senmtimenio vago & incomodo de desconforto ou
. temnor, acompanhado por resposta autondmica (&

Automutilacao fonte & frequentemente ndo especifica ou
desconhecida para o individuo . sentimento de

Autoneg igé"ll:ia spresnsio causado pels antecipagdo de perige E
um sinal de alerta gue chama a alencac para um
perigo iminente & permite ao indinviduo tomar medidas

Baixa autoestima situacional para lidar com a ameaga

Comportamento de salde propenso a risco Veer itervengbes »

Conflito de decisdo

e Abordar a importdncia de se abster do uso da
substancia, identificando a meta terapéutica mais
apropriada

e Abordar situagdes ou individuos especificos que
ameacem o paciente ou seus familiares

e Acalmar o paciente quanto a seguranca pessoal ou
seguranca geral

e  Apoiar emocional ao paciente, conforme indicado

e Apoiar o paciente a entender o distirbio como uma
doenca relacionada a varios fatores

e  Apoiar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como
a ansiedade, a raiva ou tristeza

Ao selecionar o item “PROCESSO DE ENFERMAGEM” no menu principal,
abre-se um submenu que, ao usuario escolher, fornece informacdes detalhadas com
contelidos tedricos importantes para sua execucdo, pelos comandos ilustrados na
Figura 3.
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Figura 3: Tela do Processo de
Enfermagem com o submenu para
selecéo.

Processo de Enfermagem

m

Teora das NH

MANDA-

MIC

NOC

CIPE

Ao selecionar a opcao “Processo de Enfermagem” aparecem sua definicdo, as
funcdes privativas do enfermeiro, a importancia da utilizacdo das classificacbes em
enfermagem e sua relevancia para a gestao do trabalho da enfermagem, bem como
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em consonancia com a
Resolucdo n° 358 de 2009 do COFEN, conforme Figura 4. A opcao “Teoria das
NHB” descreve sua origem, definicbes e organizacdo por necessidades humanas
bésicas, conforme a Figura 5; “NANDA-I” especifica sua origem, apresentando a
definicdo de diagnéstico de enfermagem e a forma como séo elaborados, conforme
Figura 6; “NIC” apresenta sua criacdo, especificando a definicdo de intervencdes e
atividades de enfermagem, de acordo com a Figura 7; “NOC” apresenta conceito de
resultado de enfermagem e como séo elaborados; e “CIPE” descreve a origem e
como essa classificacdo € estruturada. O item “CREDITOS” — contempla as

informagdes sobre o aplicativo e equipe responsavel pela sua elaboracéo, Figura 8.
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Figura 4: Conteldo teérico Processo
de Enfermagem

Figura 5: Conteudo tedrico das
Necessidades Humanas Basicas

Processo de Enfermagem

0 processo de enfermagem & um instrumento
metodoldgico que orienta o cuidado profissional e a
docu memagic- da pratica profissional de enfermagem.
Paor meio do processo o enfermeiro realiza o julgamento
clinico e o raciocinio diagndstico para a identificacdo
dos problemas reais e potenciais de salde voltados
para o alcance de resultados que sejam sensiveis 3=
intervenpdes de enfermagem conferindo cientificidade
ao cuidado prestade ao individuo, familia ou
coletividade.

O enfermeiro tem a fungdo de liderar 3 execucdo do
processo de enfermagem, cabendo-the privativamente a
identificacdo dos disgnosticos de enfermagem & as
prescripdes das agdes ou intervencdes de enfarmagem.

2 processo de enfermagem deve estar baseado num
suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o
esiabelecimento de diagnésticos de enfermageme o
planejamento das apdes ou intervencdes de
enfermagem; & que formeca a base para a avaliagdo dos
resultados de enfermagem alcangados.

Tambam, as instituicdes devem utilizar as taxonomias de
enfermagem para a documentapdo do processo, sendo
as mais utilizadas no Brasil: Taxonomia de diagndstico
de enfermagem da MANDA-|, Classificagdo das
Intervencdes de Enfermagem (MIC), Classificacdo de
Resultados de Enfermagem (NOC) & Claszificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

Mo dmbito da gestdo do trabalho da enfermagem, a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem organiza
o trabalho profissional quanto ao pessoal, método e
instrumentos, tomando possivel 3 operacionalizacio do
processo de enfermagem. Referéncia: CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM. REEDIU:}io n 358 de
2008,

Teoria das Necessidades Humanas Basicas

A teoria de Wanda de Aguiar Horta & modelo tedrico
mais utilizade no Brasil e foi formulada a partir da teoria
da motivagdo humana de Maslow, gue & fundamentada
nas Mecessidades Humanas Basicas (NHE) e
organizada conforme a classificagio de Jodo Mohana,
em necassidades psicobiologicas, psicossociais &
psicoespirituais.

A teoria estd apoiada em trés leis gerais: lei do
equilibrio, homeostase ocu homeodinamica — o universo
se maniém por mecanismos equilibrados entre os seres.
A lei da adapiagdo, que pressupde que exista uma
interaq,é'o entre os seres do universo, no sentido de
buscar o equilibrio por meio do sjuste e adaptagdo; e 3
lei do holisma, que considera os seres como um todo,
sendo que a soma das partes ndo representa o todo,
pois o tado & indivisivel.

As necessidades sdo definidas como estados de tensao,
conscientes ou inconscientes, resultantes dos
desequilibrics homeodindmicas dos fendmenos vitais,
sendo universais, comuns a todos os seres humanos,
wariando, porém, de um individuo para o outro. Portanto,
problemas de enfermagem resultam dos desequilibrios
das necessidades humanas basicas do individuo, da
familia ou da comunidade, e exigem, por sua vez, a
assisigncia de enfermagem, dependendo do
desequilibric instaurado, estio classificadas em:

Psicobioldgicas: Oxigenagdo; Hidratagdo, Mutrigdo:
Eliminag3o; Sono e Repouse; Exemcicios e Atividades
Fisicas; Sexualidade; Abrigo; Mecdnica Corporal;
Motilidade; Cuidado Corporal; Integridade
Cutaneomucosa; Integridade fisica; Regulacdo: térmica,
hormonal, newrcldgica, hidrossalina, eletroltica,
imunolégica. crescimento celular,

vascular; Locomogdo; Percepodo: olfatdria, visual,
auditiva, t3til, gusiativa, dolorosa; Ambiente;
Terapéutica.

Psicossociais: Seguranga; Amor; Liberdade;
Comunicagdo; Criatividade; Aprendizagem (Educagdo a
Saldet Snnishilidade Rerrsandn: | arer Fanarn:



Figura 6: Conteudo te6rico NANDA-I

NANDA-I

A MAMDA International, em suas origens, se chamava

Marth American Mursing Diagnosis Association (MANDA)
& foi fundada em 1982, A organizacdo surgiu a partir do

Mational Conference Group. uma forga-tarefa
estabelecida na First Mational Conference on the
Classification of Mursing Diagnoses (Primeira
Conferéncia Nacional sobre Classificagdo de
Diagnosticos de Enfermagem), ocomida em St. Louis,

Missouwri, Estados Unidos, em 1873. Essa conferéncia e

a forga-tarefa consequente impulsionaram a ideia de
padronizacdo da terminclogia da enfermagem. Em
2002, a NANDA foi relangada como NANDA
International para refletir o crescente interesse
internacional no campo do desenvolvimento da
terminologia da enfermagem.

A MAMDA-| existe para desenvolver, aperfeigoar 2
promover uma terminclogia de diagnésticos que reflita,

com precisdo, julyamentos clinicos de enfermeiros. Essa

perspaciiva Unica & baseads em evidéncias inclui as
dimensdes social, psicoldgica e espintual do cuidado.

0 diagnosiico de enfermagem da MANDA-] & um
julgamento clinico sobre uma resposta humana a
condigdes de salde/processos de vida, ou uma
vulnerabilidade a tal resposia, de um individuo, uma
familia, um grupo ou uma comunidade. Os enfermieiros
diagnosticam problemas de salde, estados de risco e
disposicdo para a8 promocdo da salde.

Oz diagnosiicos sdo formados pelas caracteristicas
definidoras, fatores relacionados ou de risco. As
caracteristicas definidoras =30 os indicadores

observaveis (sinais e sintomas) sendo a5 manifestagdes
do diagndstico & ddo suporte 3 precis3o do diagndstico.

Os fatores relacionados envolvern as etiologias,

circunsidncias e fatores contribuintes para o diagnostico

de enfermagem, de tal modo, a5 infervengdes de
enfermagem devem direcionar-se a esses fatores para
remocdo da causa do diagndstico.

Mo aplicativo estdo presentes somente os tiulos
diagnosticos proposios pela NANMDA-. Entende-se que

n astiidanta i nrnfiscinnal enfermeirn an seleninnar o

Figura 7: Contetdo teérico NIC

NIC

& Clazsificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC)
fioi criada com o intuito de documentar & comunicar o
cuidado de enfermagem, definindo uma interu‘enga'c- d=
enfermagem como “qualguer tratamentio baseado no
julgamento e no conhecimento clinico que um
enfermeiro realiza para melhorar os resultados do
pacienta".

Az intervencdes podem ser realizadas nos pacientes,
tanto de forma independente quanto colaborativa, no
cuidado direto ou indireto, em todos os dmbitos e
especialidades para planejamento do cuidado, na
documentagdo clinica, na comunicagio sobre cuidado
gntre Areas, na integracdo de dados em sistemas e
estabelecimentos, nas pesquisas, na mensuragdo de
produtividade, na avaliagdo de competéncia, na
facilitacdo do reembolso, no ensino & no planejamento
curricular.

A NIC & composta por intervengdes de enfermagem e
cada intervencdo possui um conjunio de atividades
relacionadas. As partes padronizadas da intervencdo,
que 530 o5 titulos e suss definigdes, ndo podem ser
alteradas quando estiveremn em uso permitinde a
comunicacdo enire os diversos locais 2 3 comparagdo
dos resultados. O cuidado, no entanto, pode ser
individualizado por meio das atividades, porém todas as
modificagies ou atividades exiras devem ser coerenies
com a3 definigdo da intervencdo.

Referéncia: waw.nursing.uiowa.edu
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Figura 8: Créditos na elaboracéo do APP

Sobre CuidarTech EnfPorElas

O app foi desenvolvido pele CuidarTech® - Laboratario
de Tecnologias em Sadde e LOOPE — Laboratorio e
Dhbservatario de Ontologias Projetuais, ambos da
Universidade Federal do Espirito Samto, Brasil.
Equipe

Tecnica

CuidarTech - Laboratonio de Tecnologias em
Enfermagem - Universidade Federal do Espirito Santo,
Brasil.

Frof. Dr?. Candids Canigali Primo

Prof. Dr®. Franciele Maraboffi Costa Leite

Prof®. Dr. Eliane de Fatima Almeida Lima

Prof. Dr?. Marcia Valena Almeids de Souza

Mz Odelle Mourdo Aklvez

Mz Karina Fardin Fiorotfi

Desenvolvimento

Laboratério e Observatorio de Ontologias Projetuais —
Universidade Federal do Espirito Santo, Brasil.

Prof D Hugo Crzte Sant’ Anna
Andrew Pafrck da Rocha Pazzaretti

Para facilitar a compreensdo do usuario, as telas do protétipo foram
construidas a fim de evitar poluicdo visual, repeticdo de dados e estabelecer um
padréo para facilitar o design final do sistema.

Segundo Silva, Evora e Cintra (2015), esse tipo de tecnologia facilita a
escolha das acdes de enfermagem. Por sua vez, utilizacdo das teorias de
enfermagem e dos instrumento de coleta de dados especificas para a populacéo
investigada contribuem e guiam o olhar assistencial para o processo de raciocinio
diagnéstico e uma assistencia mais efetiva, coerente e direcionada. Contudo, a
interpretacdo e a decisdo sobre qual diagnéstico e intervencdo de enfermagem
melhor aplicavel a condi¢do do paciente € de responsabilidade do enfermeiro.

TIPO E NATUREZA DA PRODUCAO TECNICA

Trata-se de um software de natureza computacional e multimidia.
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MEIO DE DIVULGACAO

O aplicativo “CuidarTech EnfPorElas” sera disponibilizado no provedor da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), pelo Programa de Pés (PPGENF) e
pelo Laboratério e Observatorio, bem como nas lojas virtuais da Google Play e da
Apple.

FINALIDADE DO PRODUTO
Aucxiliar os enfermeiros e académicos de enfermagem no raciocinio clinico e
diagnostico, facilitando o processo de enfermagem a mulher em situacdo de

violéncia sexual.

CONTRIBUICOES E POSSIVEIS IMPACTOS A PRATICA PROFISSIONAL
O aplicativo mével podera trazer beneficios para os enfermeiros, no que tange
a legalidade da prética assistencial, atrelada a cientificidade, dinamismo e fluidez

para auxiliar a execucao do processo de enfermagem.

REGISTRO DO PRODUTO
Apés a finalizacdo e teste do aplicativo, pretende-se registrar o produto
tecnoldgico no Instituto de Inovacédo Tecnologica (INIT) da Universidade Federal do

Espirito Santo.

4.1.2 Material didatico instrucional contendo diagndsticos e intervencdes de

enfermagem validadas para mulheres em situacéo de violéncia sexual

TITULO: Conjunto de diagnosticos e intervengdes de enfermagem para assisténcia

as mulheres em situacao de violéncia sexual

EQUIPE TECNICA

Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem — Mestranda Odelle Mourdo Alves
sob a orientagdo da Professora Franciéle Marabotti Costa Leite, e coorientacdo da
Professora Candida Canicali Primo. Apoio da enfermeira Karina Fardin Fiorotti para

avaliacao e selecéo das intervencdes de enfermagem.
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TIPO E NATUREZA DA PRODUCAO TECNICA
Trata-se de um material didatico instrucional para apoio ao processo de

enfermagem

FINALIDADE DO PRODUTO

O material didatico servira como alternativa ao aplicativo, contendo 0os mesmo
diagnosticos e intervengbes de enfermagem correlacionados e validados
anteriormente, para que a instituicdo disponibilize aos enfermeiros e académicos de

enfermagem.

CONTRIBUICOES E POSSIVEIS IMPACTOS A PRATICA PROFISSIONAL
Auxiliar no raciocinio clinico e diagnéstico dos profissionais e académicos de
enfermagem facilitando o processo de enfermagem e a tomada de decisdo nos

cuidados a mulher em situacéo de violéncia sexual.

REGISTRO DO PRODUTO

Pretende-se solicitar registro de Direitos Autorais do material didatico junto a
Biblioteca Nacional, seguindo as normas preconizadas pela Instituicdo e solicitadoa
inclusdo ao AGHU (Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios) para a
Divisdo de Enfermagem do HUCAM e a Comissdo de Sistematizacdo da

Assisténcia de Enfermagem.
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4.2 PRODUCAO BIBLIOGRAFICA: ARTIGO CIENTIFICO

TITULO: Tecnologia educacional como facilitadora do processo de enfermagem na

assisténcia as mulheres em situacao de violéncia sexual.

RESUMO

Objetivo: desenvolver um aplicativo para apoio ao processo de enfermagem na
assisténcia a mulher em situacdo de violéncia sexual. Método: estudo metodolédgico
de producao tecnolégica dividido em trés etapas: Elaboracdo do material teérico por
meio de revisdo de literatura; Validacdo dos diagndsticos e intervencbes de
enfermagem de acordo com as Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta; e
desenvolvimento do aplicativo movel. Resultados: o aplicativo “CuidarTech
EnfPorELas” apresenta trés opgdes de navegacao: Diagndsticos e intervencbes de
enfermagem” contém os diagnoésticos e intervencfes de enfermagem relevantes
para assisténcia a mulher em situacdo de violéncia sexual; “Processo de
Enfermagem” — exibe conteldos teoricos sobre o Processo de Enfermagem; e
“Créditos” - a equipe executora. Concluséo: o aplicativo € uma tecnologia inédita
gue pode contribuir para o trabalho do enfermeiro, direcionando a assisténcia a
mulheres em situacao de violéncia sexual por meio do processo de enfermagem.
Palavras-chave: Tecnologia educacional. Software. Processo de enfermagem.

Cuidados de Enfermagem. Violéncia sexual.

ABSTRACT

Objective: To develop an application for the support of the Nursing Process in the
assistance to the woman in the situation of sexual violence. Method: This is a
methodological study of technological production divided in three stages: Preparation
of theoretical material through literature review; Validation of the nursing diagnoses
and interventions according to the Basic Human Needs of Wanda Horta; and the
development of the mobile application. Results: The application “CuidarTech
EnfPorELas” presents three navigation options: Nursing diagnoses and interventions”
— contains the nursing diagnoses and interventions that are relevant for the

assistance to the women in a situation of sexual violence; “Nursing Process” —
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exhibits the theoretical contents about the Nursing Process; and “Credits” — The
executive team. Conclusion: The application is an original piece of technology that
can contribute to the work of the Nurse, directing the assistance to women in a
situation of sexual violence through the Nursing Process.

Keywords: Educational Technology. Software. Nursing Process. Nursing Care.

Sexual Violence.

INTRODUCAO

A violéncia contra a mulher é considerada multicausal e multifatorial, persistente,
com facetas psicoldgica, moral e fisica, que compdem a violéncia de género pela
assimetria de poder e pela insercdo diferenciada entre homens e mulheres na
estrutura familiar e societal. A violéncia sexual é uma das formas de violéncia de
género mais cruéis, mantida como forma de controle e ancorada na violéncia
simbdlica, com a finalidade de submeter o0 corpo e a mente ao desejo de outrem
(BANDEIRA, 2014). Com isso, é capaz de afetar mulheres, adolescentes e criancas
tanto em ambiente intrafamiliar, envolvendo pessoas com lacos afetivos, como em
ambientes extrafamiliares, nos quais ocorre a relacgdo com pessoas que nao

possuem parentescos (FACURI et al., 2013).

No Brasil, foram registrados, em 2017, 61.032 estupros, com crescimento de
10,1% em relacdo ao ano de 2016, sendo esse quantitativo apenas a ponta do
iceberg, ja que as demais ndo chegam aos servicos de salde e de seguranca
publica (LIMA, 2018). Essa fragilidade dos dados de incidéncias e prevaléncias da
violéncia sexual se deve em decorréncia da subnotificacdo dos casos (PINTO et al.,
2017).

As mulheres que sofrem violéncia sexual carregam inUmeras consequéncias que
podem perdurar a vida inteira com danos em seu bem-estar fisico, sexual,
reprodutivo, emocional, mental e social. Entre as consequéncias dessa agressao,
incluem-se gravidez indesejada, abortamentos e infeccbes sexualmente
transmissiveis (IST) (BRASIL, 2015; WHO, 2014). Além disso, produz lesdes e
traumas invisiveis, ou mesmo sequelas psiquicas, como a depressao, fobias,
ansiedade, estresse pods-traumatico e tentativas de suicidio decorrentes das

chantagens e ameacas, que humilham e intimidam quem as sofreu, além de virem
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acompanhadas de sentimento de culpa, vergonha e medo (BRASIL, 2015;
CERQUEIRA; COELHO; FERREIRA, 2017).

O cuidar das mulheres em situacdo de violéncia sexual requer tempo, atencéo e
respeito na escuta e no atendimento. Nesse cenario, 0 enfermeiro exerce papel
fundamental, devendo estar capacitado para promover o acolhimento humanizado e
0 manejo adequado junto com a equipe multidisciplinar (SILVA; PADOIN; VIANNA,
2013). Para prestar assisténcia de qualidade, segura e humanizada, capaz de
atender a mulher em todos os seus aspectos fisicos e emocionais, utiliza o Processo
de Enfermagem (PE) que é um instrumento que norteia as decisfes clinicas do
enfermeiro, organizando o cuidado com acoes efetivas e individuais (CRUZ et al.,
2016; BATISTA; AMOR DIVINO; MARTINS, 2018).

A utilizacdo de softwares, que contemplem as etapas do PE, com fundamentacéo
tedrica do processo de cuidado, pode facilitar o trabalho do enfermeiro e o
direcionamento da atuacdo da equipe de enfermagem como apoio a deciséo clinica
(MIRANDA et al.,, 2017). Diante do exposto, o objetivo do presente estudo é
desenvolver um aplicativo para apoio ao processo de enfermagem na assisténcia a

mulher em situacao de violéncia sexual.
METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa metodologica, de producdo tecnoldgica, concebida em
trés etapas: elaboracdo do material teorico; avaliacdo dos diagnosticos de
enfermagem (DE) e intervencdes de enfermagem (IE), e desenvolvimento do

aplicativo mével.
12 Etapa: elaboracdo do material tedrico

O estudo foi realizado por meio de uma revisdo de literatura utilizando manuais do
Ministério da Saude e Sociedade Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, livros-texto
de ginecologia e diretrizes clinicas das associa¢des nacionais e internacionais de
ginecologia e enfermagem obstétrica, artigos, teses e dissertagcdes que tratam da

tematica violéncia sexual contra a mulher.

Foram mapeados o0s principais sinais e sintomas (indicadores empiricos),
encontrados nas mulheres vitimas de violéncia sexual e gque evidenciassem as

Necessidades Humanas Basicas afetadas de acordo com o referencial tedrico de
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Wanda de Aguiar Horta, e a partir deles foram identificados os principais DE da
taxonomia da NANDA-I e das IE da Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem
(NIC) e (CIPE®).

22 Etapa: Avaliagcao dos DE e IE para mulher em situacéo de violéncia sexual

A avaliacdo dos DE foi realizada por meio de um painel Delphi com um grupo de
especialistas constituido por enfermeiros que atuam no atendimento a mulheres em
situacdo de violéncia com no minimo 1 (um) ano de experiéncia, vinculados a
instituicbes de ensino, pesquisa, assisténcia ou a 6rgaos de classe da Enfermagem

no estado do Espirito Santo.

Os enfermeiros foram selecionados através da amostragem por conveniéncia “bola
de neve” (snowball sampling), em que os juizes selecionados anteriormente indicam
outros especialistas. O critério de exclusao foi o enfermeiro estar de férias, licencas

ou atestado médico.

Foram enviados aos especialistas uma carta convite e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). O formulério foi confeccionado em uma plataforma
eletrénica online — Google forms que permite a visualizacdo do mesmo, pelos juizes,

apenas apos o aceite do TCLE.

Para avaliacdo de cada diagnéstico de enfermagem, era permitido aos juizes
assinalarem com um “xX” apenas uma das opcdes, em uma escala tipo Likert
contendo: “1 - Concordo” e “2 - Nao concordo” e apds a resposta havia espaco

disponivel para observacdes e sugestoes.

Apos a devolucao dos formularios os dados foram tabulados utilizando um programa
Microsoft® Excel® 2010 e os comentarios e sugestdes foram organizados em um

guadro de analise.

Foi levado em consideracdo o indice de concordancia entre os juizes quando
superior a 80%. Os DE com concordancia inferior a 80% foram reenviados,
posteriormente, para segunda rodada, conforme o método Delphi sugere, com as
devidas justificativas baseadas na revisdo de literature, em resposta as observacoes

levantadas pelos juizes para nova avaliacao.



111

Os DE que alcancaram 80% se concordancia tiveram as intervencdes de
enfermagem mapeadas por meio de revisfes de literatura da CIPE® e das Ligacdes

NANDA-NOC-NIC, que trazem niveis de evidéncias em suas correlagdes.
32 Etapa: desenvolvimento do aplicativo movel

Foi utilizado o material tedrico elaborado anteriormente para compor as telas e para
a concepcao do mapa conceitual do aplicativo. Para isso, utilizou-se o software XD
Adobe e o mapa conceitual para gerar as alternativas de implementacdo e
prototipagem para definicdo das funcionalidades do aplicativo. A realizagdo dos
testes no aplicativo pela equipe de desenvolvimento levou em consideracdo a
usabilidade e a heuristica, que € composta por: 1) visibilidade do sistema; 2)
correspondéncia entre o sistema e o mundo real; 3) controle e liberdade do usuario;
4) consisténcia e padronizacdo; 5) reconhecimento em vez de memorizagédo; 6)
flexibilidade e eficiéncia de uso; 7) projeto estético e minimalista; 8) prevencédo de
erros; 9) ajudar os usuarios a reconhecerem, diagnosticarem e se recuperarem de
erros; 10) ajuda e documentacdo; 11) pouca interacdo homem/dispositivo; 12)

interacdo fisica e ergonomia; e 13) legibilidade e layout (KRONE, 2013).

ApGs as correcdes, 0 aplicativo sera registrado no Instituto de Inovacao Tecnolbgica

da Universidade Federal do Espirito Santo.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa sob CAAE ne.
57930016.0.0000.5060.

RESULTADO E DISCUSSAO

Na revisdo de literatura foram encontrados 0s seguintes sinais e sintomas mais
frequentes em mulheres em situacéo de violéncia sexual: hematomas, laceracdes
genitais e anais, contusdes e fraturas, problemas reprodutivos e ginecoldgicos
(gravidez indesejada, risco de abortamentos, risco gestacional com complicacdes na
gravidez, infec¢cBes geniturinarias, doenca inflamatoria pélvica, dor pélvica, infeccdes
sexualmente transmissiveis, distlrbios sexuais), comportamentos de alto risco (uso
de drogas licitas e ilicitas, sexo ndo seguro, déficit de autocuidado), baixa

autoestima, disturbios do humor, sentimento de culpa e vergonha, ansiedade,
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depressao, fobias e sindrome do panico, transtornos alimentares (anorexia e bulimia
nervosa), Sindrome do Trauma de Estupro, Transtorno de Estresse POs-Traumatico

(TEPT) e tentativas de suicidio.

Apés o levantamento dos sinais e sintomas mais frequentes em mulheres em
situacdo de violéncia sexual, foi realizado um mapeamento cruzado com os DE da
taxonomia NANDA-I e encontrados 33 diagndésticos que foram agrupados em
necessidades psicossociais/psicoespirituais (72,7%) e necessidades psicobiologicas

(27,3%) proposto pela Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta.

Na primeira rodada do painel Delphi, os juizes validaram 32 diagndsticos com indice
de concordéancia acima de 80% e apenas o diagnostico “Controle ineficaz da saude”
obteve indice de 76.9%, que foi validado na segunda rodada, dessa maneira, 100%

dos diagnésticos foram validados.

Alguns juizes solicitaram alterag6es nos enunciados dos titulos dos DE, apontando
certa falta de conhecimento e familiaridade em relacdo aos diagnosticos propostos
pela NANDA-I (Castro et al., 2016), o que foi evidenciado pelos questionamentos e
mudanc¢as na nomenclatura do enunciado dos diagndésticos. Contudo, é sabido que
os diagnésticos NANDA-I sdo padronizados e nao podem ser modificados de
maneira independente pelo enfermeiro, sendo necessario que o mesmo conhega as
caracteristicas definidoras e fatores relacionados para diferenciar um diagnostico do
outro (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2016; HERDMAN; KAMITSURU,
2018).

Apls a etapa de validacdo, os diagnosticos de enfermagem foram correlacionados
com 374 intervengbes de enfermagem através das revisbes de literatura sobre
CIPE® e das ligacdes NANDA-NOC-NIC, que possuem nivel de evidencia através
do julgamento de uma equipe de pesquisadores especialistas e pela Organizacdo
Internacional para Padronizacdo a 1ISO 18104, sendo consideradas como validadas
e aplicaveis na assisténcia a mulher em situacdo de violéncia sexual, tanto nos
atendimentos emergenciais quanto nos acompanhamentos subsequentes
((GARCIA; BARTZ; COENEN, 2017; JOHNSON, et al., 2012).

As ligacbes NANDA-NOC-NIC propdem ligacdes entre os diagnodsticos da NANDA |
e as intervencdes de enfermagem da NIC, que refletem a relacéo existente entre o

problema apresentado pelo paciente e as acdes de enfermagem que serao



113

aplicadas para resolver ou amenizar esse problema. Entretanto elas ndo séo
prescritivas, devendo-se valer primordialmente do julgamento clinico do enfermeiro
(JOHNSON, et al., 2012).

O aplicativo “CuidarTech EnfPorElas” foi delineado para auxiliar o enfermeiro ou
académico durante o atendimento a mulher em situacdo de violéncia sexual. A fim
de possibilitar o acesso rapido do usuario, foi elaborada uma listagem de
diagnosticos com as intervencdes de enfermagem que representam a pratica

assistencial a essa clientela.

A Figura 1 ilustra a tela inicial do aplicativo com o0 menu ativo. Esse menu possui trés

opgdes de navegacao: “Processo de Enfermagem”; “Diagndsticos e Intervengdes de

enfermagem” e “Créditos”, podendo também ser acessado pelo menu lateral.
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Figura 1- Menu principal do aplicativo “CuidarTech EnfPorElas”

A opcéao “Diagnostico e Intervencdes” contém uma listagem de 33 diagnosticos de
enfermagem distribuidos por Necessidades Humanas Basicas, sendo 9 DE
relacionados as Necessidades Psicobiologicas e 24 DE relacionados as
Necessidades Psicossociais/Espirituais. Além disso, h&d 374 intervencbes de

enfermagem (Figura 2).
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Ansiedade

Automutilagso

Autonegligéneia

Baixa autoestima situacional
Comportamento de salde propenso a risco
Conflito de decisao

Controle ineficaz da saide
M= =
Desempenho de papel insficaz
Michrhi i -
Distarbio na imagem conporal
Enfrentamento ineficaz
nieragdo social prejudicada
solamento social

Medo

Figura 2 - Navegabilidade entre diagnéstico conforme as Necessidades Humanas

Bésicas

Ao selecionar o diagnostico de enfermagem, o usuario visualiza o conceito do
diagnéstico, e podera clicar em “Ver intervengdes”. Ao clicar nesse botdo, surgira
uma listagem com as intervencfes de enfermagem pertinentes ao diagndstico
selecionado para execucéo dos cuidados de enfermagem, conforme observado no

exemplo do diagndstico de enfermagem “Ansiedade” (Figura 3).
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e Abordar a importdncia de se abster do uso da

substancia, identificando a meta terapéutica mais

apropriada
Ansiedade
Sentimenio vage & incomodo de desconforto ou e Abordar situagBes ou individuos especificos que
ala
fonte & frequentemente ndo especifica ou ameacem o paciente ou seus familiares

oesconnhecida para o inanviauo ), seniimento oe .
£ e Acalmar o paciente quanto a seguranga pessoal ou

spreensio causado pela antec 33.?3‘& O& pengo.
um sinal Og alera que chama a 8lencac para um Seguranga geral
pEngo iIMinenie & permile 30 INROVIOUD TOMar medinas

para lidar com & ameaga e  Apoiar emocional ao paciente, conforme indicado

Vor > e Apoiar o paciente a entender o distirbio como uma
doenga relacionada a varios fatores
e Apoiar o paciente a reconhecer seus sentimentos, como

a ansiedade, a raiva ou tristeza

Figura 3 - Navegabilidade entre diagnaéstico, intervencdes de enfermagem, utilizando

como exemplo o diagndstico de enfermagem “Ansiedade”.

A opcao “Processo de Enfermagem” apresenta conteudos teoricos sobre PE:
Processo de enfermagem, Teoria das Necessidades Humanas Basicas, NANDA-I,
NIC, NOC e CIPE® (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) e
links para as classificagdes de enfermagem. Tais contetdos foram elaborados com

base em referéncias atualizadas das classificacdes em enfermagem.

No item “Créditos” ha informagdes da equipe responsavel pela elaboragdo do

aplicativo e do conteudo.

O “CuidarTech EnfPorElas” € uma inovagao tecnoldgica educacional, em forma de
aplicativo, com o propdsito de auxiliar o raciocinio clinico e o registro do cuidado a
mulher em situacdo de violéncia sexual contribuindo para uma assisténcia de
gualidade e baseada em evidéncias cientificas por meio da aplicacdo do processo

de enfermagem.

Estudo aponta que os enfermeiros ndo se sentem preparados para abordar e
executar a assisténcia a essa clientela, revelando falhas na questdo de educacéo
permanente, o que deixa o profissional inseguro no atendimento as vitimas
(PERUCCI et al., 2019). Outras dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros foram a

deficiéncia no numero de funcionarios do setor e falta de tempo para atender a
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demanda, fazendo com que a assisténcia as necessidades das vitimas ndo seja
efetiva (SALES, 2019).

A utilizacdo de um software para auxiliar a documentacdo das a¢des de cuidado
pode ajudar a profissionais de enfermagem e estudantes no desenvolvimento do
julgamento clinico e do processo de raciocinio diagndstico. Além disso, pode
contribuir para a avaliacdo da acuracia do diagnéstico, melhorando a qualidade do
cuidado (SILVA; EVORA; CINTRA, 2015).

A assisténcia de enfermagem, humanizada a partir do acolhimento, prestada as
mulheres em situacdo de violéncia sexual contribuiu para que essas mulheres
atendidas continuem a viver com dignidade na busca dos restabelecimentos fisico e
psicologico afetados pela violéncia. Para isso, é importante que os profissionais
visualizem a violéncia sexual como um problema de salde publica, realcando o
cuidado de enfermagem com acdes de planejamento e mecanismos bem definidos

gue atendam as necessidades individuais das vitimas (SALES, 2019).

Como contribuicdo para os servicos de atendimento as vitimas de violéncia sexual,
essa tecnologia favorece e facilita a compreensao do enfermeiro sobre a assisténcia,
e ainda pode colaborar mitigando o sentimento de impoténcia do profissional e
direcionando seu raciocinio clinico para a execucéo do processo de enfermagem na

sua pratica cotidiana.
CONCLUSAO

Este estudo descreveu o desenvolvimento do aplicativo “CuidarTech EnfPorElas”,
destinado a estudantes de enfermagem e enfermeiros, para auxiliar na realizacédo do
PE. Foi considerado confiavel e adequado, segundo avaliacdo de especialistas no
assunto. Futuramente, pretende-se desenvolver estudos de aplicacdo para avaliagéo
dos impactos do uso da tecnologia.

Considerando o conhecimento técnico para a construcao do aplicativo, ressalta-se a

contribuicdo da equipe de design e a importancia da producao interdisciplinar.

As limitagcbes do estudo constituem na necessidade de realizacdo de testes de
usabilidade com os profissionais da assisténcia, uma vez que os testes foram

realizados em ambientes simulados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo descreveu o desenvolvimento do aplicativo “CuidarTech
EnfPorElas”, destinado a estudantes de enfermagem e enfermeiros, para auxiliar na
realizacdo do Processo de Enfermagem. O aplicativo foi considerado confiavel e
adequado, segundo avaliacdo de especialistas no assunto. Futuramente, pretende-
se desenvolver estudos de aplicagdo para avaliacdo dos impactos do uso da
tecnologia.

O uso da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta e da
taxonomia NANDA-I, NIC e CIPE® constituiram o referencial conceitual que apoiou
a elaboracédo e aprimoramento do aplicativo. A teoria das Necessidades Humanas
Béasicas fornece subsidios para a pratica diaria do enfermeiro, englobando a lei do
equilibrio (homeostase ou hemodinamica), a lei da adaptacédo e a lei do holismo,
engquanto o processo de enfermagem organiza e estrutura o cuidado. Assim, a
correlacdo entre as NHB e o Processo de Enfermagem é fundamental para uma
abordagem individualizada e integral.

A utilizagdo de um aplicativo movel na pratica de enfermagem, além de ser
um aliado na assisténcia, também esta relacionada ao ensino, através da facilidade
de acesso ao conhecimento e da busca de maior familiaridade com as classificagbes
de enfermagem que compde o processo de enfermagem.

E importante que o enfermeiro tenha acesso e se aperfeicoe no uso de
instrumentos tecnoldgicos, pois sdo essenciais para o desenvolvimento da area da
saude a medida que os usuarios se tornam mais complexos e as tecnologias mais
avancadas. Considerando o conhecimento técnico para a construgdo do aplicativo,
ressalta-se a contribuicdo da equipe de design e a importancia da producéo
interdisciplinar.

Este estudo possibilitou o levantamento de 33 diagnosticos de enfermagem,
correlacionado estes com 374 intervencdes de enfermagem, que podem ser
aplicados a mulher em situacdo de violéncia sexual, seja em atendimento de
urgéncia quanto nos acompanhamentos eletivos.

O aplicativo “CuidarTech EnfPorElas” é composto dos principais diagnosticos
e intervencdes de enfermagem aplicaveis na pratica assistencial e podera ser

utilizado pelo enfermeiro ou académico de enfermagem para auxiliar o raciocinio
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diagnostico e a tomada de decisdo, facilitando a execucdo do processo de
enfermagem e contribuindo para uma assisténcia assertiva e humanizada as
mulheres que se encontram em situacéo de fragilidade.

Vale destacar a importancia dessa ferramenta, como resultado desta
dissertacdo, para apoiar o profissional na interpretacdo e escolha dos diagnésticos e
intervencdes de enfermagem durante o desenvolvimento do processo de
enfermagem, uma vez que otimiza a assisténcia ao agregar mais qualidade aos
cuidados prestados e promover seguranca do paciente.

Em suma, almeja-se que esta dissertagdo inspire outros enfermeiros para o
desenvolvimento de novas tecnologias, a fim de facilitar a aplicacdo e execucéo do
Processo de Enfermagem nos servicos de saude, consolidando e reafirmando a
importancia do papel do enfermeiro nos cuidados ao paciente.

As limitacbes do estudo constituem na necessidade de realizacdo de testes
de usabilidade com os profissionais da assisténcia, uma vez que os testes foram

realizados em ambientes simulados.
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APENDICES

APENDICE A — CARTA-CONVITE AOS COLABORADORES DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

CARTA CONVITE

Eu, Odelle Mourdao Alves, Enfermeira, discente do Mestrado Profissional em
Enfermagem, Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem (PPGENF) da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), orientada pela Professora. Dra.
Franciéle Marabotti Costa Leite e coorientada pela Professora Dra. Candida
Canicali Primo, estou desenvolvendo um estudo intitulado: A MULHER EM
SITUAGAO DE VIOLENCIA SEXUAL: UMA APROXIMAGAO COM A PRATICA
DO ENFERMEIRO.

Trata-se da minha dissertacdo que tem como um dos objetivos validar diagnésticos -
NANDA e intervengdes de enfermagem — NIC para assisténcia a mulher em situagéo
de violéncia sexual.

Considerando sua experiéncia na éarea de atuacdo profissional e seus
conhecimentos relacionados a tematica, gostaria de convida-lo (a) a participar dessa
pesquisa, como voluntario, da etapa de Validacdo dos Diagnosticos e Intervencdes
de enfermagem, no carater de juiz. Esse estudo sera realizado em etapas: na
primeira sera a validacdo dos diagndésticos de enfermagem que podem ser
empregados na assisténcia de enfermagem a mulher em situacéo de violéncia
sexual. As demais etapas seréo realizadas por feedbacks aos enunciados que
ndo atingiram o indice de concordéancia de 80%, apartir dos diagndsticos
validados serdo levantadas as intervencbes e de enfermagem através da
correlagdo NANDA-NIC-CIPE.

O beneficio relacionado a sua participacéo sera de contribuir nos processos de
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ensino-aprendizagem-assisténcia, ao esclarecer quais sdo o0s diagndsticos e
intervencdes de enfermagem mais usualmente empregados no processo de
enfermagem durante o cuidado a mulher que sofre ou sofreu violéncia sexual.

Outras orientagbes e relevancia do estudo,encontra-se TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) que sera disponibilizado,
através do Google Form, apdés o0 consentimento do mesmo sera aberto
automaticamente o instrumento para validacéo dos diagnosticos de enfermagem.
Ap6s a conclusdo da sua contribuicdo, peco que envie a sua avaliagdo no prazo
recomendado, previsto de 15 dias. Serdo considerados juizes elegiveis desse

estudo, aqueles que aceitarem o TCLE.

Desde j& agradecemos a colaboracao.

Atenciosamente,

Pesquisador: Enf2. Odelle Mouréo Alves
Mestrando do PPGENF/UFES. CPF 073.171.986-76
Tel.: (27)99969 4533
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucéo n° 466/2012 — Conselho Nacional de Saude

Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario da pesquisa “MULHER
EM SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL: UMA APROXIMACAO COM A
PRATICA DO ENFERMEIRO” que tem como objetivo validar diagnésticos - NANDA
e intervencBes de enfermagem — NIC para assisténcia a mulher a mulher em
situacdo de violéncia sexual . Sua participacdo nesta pesquisa consistira em
participar, no carater de juiz ou especialista, da etapa de Validacdo dos Diagndsticos
e Intervencdes de enfermagem. Acredita-se que a validacdo desses enunciados por
especialistas contribuira para a pratica cotidiana dos enfermeiros que prestam
assisténcia as mulheres que sofrem ou sofreram violéncia sexual em virtude que
permitirdA o0 esclarecimento de quais sdo os diagnosticos e intervengdes de
enfermagem mais usualmente empregados no processo de enfermagem. O
beneficio relacionado a sua participacéo sera de contribuir nos processos de ensino-
aprendizagem assisténcia. Por se tratar de uma pesquisa na qual as participantes
contribuirdo com suas experiéncias e responderdo a questionamentos, ha um risco
de desconforto do sujeito de pesquisa. Em qualquer etapa do estudo, o senhor (a)
tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais duvidas. Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu
consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A principal
pesquisadora € a Enfermeira Mestranda Odelle Mourdo Alves que poderd ser
encontrada na Avenida Marechal Campos 1468, Maruipe, Departamento de
Enfermagem — UFES, tel: (27) 99969-4533. A sua participacdo € voluntaria e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou perda de beneficios. O
pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé néo
sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. O
senhor(a) tera direito de ser mantido(a) atualizado(a) sobre os resultados parciais da
pesquisa ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. Nao ha
despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também néo ha
compensacdao financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa. Havera compromisso do

pesquisador em utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.
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Caso concorde em participar, € preciso assinar esse termo concordando com a
participacdo na pesquisa e posteriormente serdo abertos os diagnosticos de
enfermagem para validacdo em que devera ser assinalado apenas uma das opcdes
entre: “Concordo” e “N&o concordo”, com o objetivo de alcangar 80% de
concordancia entre os juizes.

Este termo serd enviado apenas nesta primeira etapa, sendo as demais etapas
seguirdo 0 mesmo processo de resposta e serdo enviadas automaticamente de

acordo com anuéncia do mesmo.

Eu, declaro ter sido suficientemente

informado (a) e esclarecido a respeito das informacdes que li ou que foram lidas
para mim, entendendo todos os termos expostos e 0s propésitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Declaro, ainda que ficou claro
gue minha participacdo € isenta de despesa. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo de qualquer natureza.
Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, de igual teor, assinada pelo(a) pesquisador(a) principal.

Mestranda: Odelle Mouréo Alves

Email: odellealves@hotmail.com

Telefone: 27-99969 4533

Orientadora: Profa. Dra. Franciéle Marabotti Costa Leite
Email: francielemarabotti@gmail.com

Telefone: 27-99515 2805

Co-orientadora: Prof2 Dr2 Candida Canicali Primo
Email: candidaprimo@gmail.com

Telefone: 27-99849 5575

Comité de Etica em Pesquisa telefone: (27) 3335-7211

E-mail: cep.ufes@hotmail.com

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe, Prédio da Administracédo do CCS
CEP 29.040-090, Vitoria - ES, Brasil.


mailto:odellealves@hotmail.com
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APENDICE C - FORMULARIO DE VALIDACAO DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnosticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a seguir:

1. Ansiedade
Definicdo: Sentimento vago e incobmodo de desconforto ou temor, acompanhado por
resposta autonémica (a fonte é frequentemente ndo especifica ou desconhecida
para o individuo); sentimento de apreenséo causado pela antecipacdo de perigo. E
um sinal de alerta que chama a atenc&o para um perigo iminente e permite ao
individuo tomar medidas para lidar com a
ameaca.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

2. Automutilacéo
Definicdo: Comportamento autolesivo deliberado, causando dano tissular, com a
intencd@o de provocar lesdo néo fatal para obter alivio de tensao.
() Concordo

() N&ao concordo

Comentarios/Sugestdes:

3. Autonegligéncia
Definicdo: Conjunto de comportamentos culturalmente estruturados que envolvem
uma ou mais atividades de autocuidado em que ha falha em manter um padréo de
saude e bem-estar socialmente aceito.
() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

4. Baixa autoestima situacional
Definicdo: Desenvolvimento de percepcao negativa sobre o seu proprio valor em
resposta a uma situacao atual.
() Concordo
() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

5. Comportamento de salde propenso arisco
Definicdo: Capacidade prejudicada de modificar o estilo de vida e/ou as ac¢des de
forma a melhorar o nivel de bem-estar.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

6. Conflito de deciséo
Definigdo: Incerteza sobre o curso de agao a ser tomado quando a escolha entre
acoes conflitantes envolve risco, perda ou desafio a valores e crencas.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

7. Controle ineficaz da saude
Definicdo: Padréo de regulagéo e integracéo a vida diaria de um regime terapéutico
para tratamento de doencas e suas sequelas que € insatisfatério para alcancar
metas especificas de saude.
() Concordo

() Nao concordo
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

Comentarios/Sugestdes:

8. Desempenho de papel ineficaz
Definicdo: Padrdo de comportamento e autoexpressao que ndo combina com o
contexto, as normas e as expectativas do ambiente.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

9. Disturbio naimagem corporal
Definicdo: Confuséo na imagem mental do eu fisico.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

10.Enfrentamento ineficaz
Definicdo: Padréo de avaliacdo invélida de estressores, com esforgos cognitivos
e/ou comportamentais, que falha em controlar as demandas relativas ao bem-estar.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

11.Interacé&o social prejudicada
Definicdo: Quantidade insuficiente ou excessiva, ou qualidade ineficaz, de troca
social.
() Concordo

() Néo concordo
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

Comentarios/Sugestdes:

12.Isolamento social
Definicdo: Solidao sentida pelo individuo e percebida como imposta por outros e
como um estado negativo ou ameagador.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

13.Medo
Definicdo: Resposta a uma ameaca percebida que é conscientemente reconhecida
COmo um perigo.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

14.Processos familiares disfuncionais
Definicdo: Funcionamento familiar que falha em sustentar o bem-estar de seus
membros.
() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

15.Relacionamento ineficaz
Definicdo: Padrdo de parceria matua que € insuficiente para o atendimento das
necessidades reciprocas.
() Concordo

() Nao concordo
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

Comentarios/Sugestoes:

16.Risco de dignidade humana comprometida
Definicdo: Suscetibilidade a perda percebida de respeito e honra que pode
comprometer a saude.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

17.Risco de binbmio mae-feto perturbado
Definigdo: Suscetibilidade a ruptura da relagdo simbidtica mae-feto em
consequéncia de comorbidade ou problemas relacionados a gestacao que pode
comprometer a saude.
() Concordo
() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

18.Risco de relacionamento ineficaz
Definicdo: Suscetibilidade ao desenvolvimento de um padréo insuficiente para
oferecimento de parceria mutua para o atendimento das necessidades reciprocas.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:

19.Risco de suicidio
Definicdo: Suscetibilidade a lesé&o autoinfligida que ameaca a vida

() Concordo
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

20.Risco de violéncia direcionada a si mesmo
Definicdo: Suscetibilidade a comportamentos nos quais um individuo demonstra que
pode ser fisica, emocional e/ou sexualmente nocivo a si mesmo.
() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

21.Sentimento de impoténcia
Definicdo: Experiéncia vivida de falta de controle sobre uma situacéo, inclusive um
percepcao de que as proprias acfes ndo afetam, de forma significativa um
resultado.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

22.Sindrome do trauma de estupro
Definicdo: Resposta mal-adaptada e sustentada a uma penetracao sexual for¢cada,
violenta, contra a vontade e o consentimento da vitima.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

23.Sindrome poés-trauma

Definicdo: Resposta mal-adaptada e sustentada a evento traumatico e opressivo.
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

24.Sobrecarga de estresse
Definicdo: Excessivas quantidades e tipos de demandas que requerem acgao.
() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

25.Distlrbio no padréo de sono
Definicdo: Despertares com tempo limitado em raz&o de fatores externos.
() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

26.Dor aguda
Definicdo: Experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesao
tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal les&o inicio subito ou lento,
de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou previsivel e com duracao
menor que 3 meses.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

27.Dor crbnica

Definicdo: Experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a leséo
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

tissular

real ou potencial, ou descrita em termos de tal leséo; inicio subito ou lento, de
intensidade

leve a intensa, constante ou recorrente, sem término antecipado ou previsivel e com
duracdo maior que 3 meses.

() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

28.Integridade tissular prejudicada
Definicdo: Dano em membrana mucosa, cornea, sistema tegumentar, fascia
muscular, musculo, tendéo, 0sso, cartilagem, capsula articular e/ou ligamento.
() Concordo

() N&ao concordo

Comentarios/Sugestodes:

29.Disfuncéo sexual
Definicdo: Estado em que um individuo passa por mudanca na funcao sexual,
durante as fases de resposta sexual de desejo, excitagdo e/ou orgasmo, que € vista
como insatisfatéria, ndo recompensadora ou inadequada.
() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestoes:

30.Controle de impulsos ineficaz
Definicdo: Padréo de reaces rapidas e ndo planejadas a estimulos internos ou
externos, sem levar em conta a consequéncias negativas dessas reacfes ao

individuo impulsivo ou aos outros.
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Marque a opgao “concordo” ou “nao concordo” para os diagnésticos de

enfermagem aplicaveis a mulher em situacéo de violéncia sexual a sequir:

() Concordo

() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

31.Nutricao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais
Definicdo: Ingestdo de nutrientes insuficiente para satisfazer as necessidades
metabdlicas.
() Concordo
() Néo concordo

Comentarios/Sugestdes:

32.Padréo de sexualidade ineficaz
Definicdo: Expressfes de preocupacao quanto a propria sexualidade.
() Concordo
() Nao concordo

Comentarios/Sugestoes:

33.Risco de infeccéo
Definicdo: Suscetibilidade a invasao e multiplicacdo de organismos patogénicos que
pode comprometer a saude.
() Concordo

() Nao concordo

Comentarios/Sugestdes:
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE/UFES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDAGAO DE TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS DE ENFERMAGEM

Pesquisador: Fabiola Zanetti Resende

Area Temtica:

Versao: 3

CAAE: 57930016.0.0000.5060

Instituicao Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.794.528

Apresentacao do Projeto:

Platafor
o:lm

Este estudo sera desenvolvido em duas etapas: Etapa 1) Validagao de conteido das tecnologias de
Enfermagem por juizes; Etapa 2) Validagao de conteudo e clareza das tecnologias de Enfermagem pela

clientela

Objetivo da Pesquisa:

Validar tecnologias educacionais de Enfermagem voltadas para area materno-infantil.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios atendem a resolugao 466/2012 CNS

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Espera-se com a elaboragao de tecnologias aumentar a eficiéncia da assisténcia de enfermagem, nessa
perspectiva promover o aumento da visibilidade e reconhecimento do profissional de Enfermagem,uma vez

que a tecnologia organiza o trabalho profissional. Também, as tecnologias possibilitarao uma reflexao sobre
a condigao do cliente e o autoconhecimento visto promover participagao do usuario como protagonista do

processo despertando a consciéncia critica e a autonomia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:
- Folha de Rosto assinada pela diretora do Centro CCS

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: SIN CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE/UFES

Continuagéo do Parecer: 1.794.528

- Apresenta autorizagao do HUCAM para realizagao da pesquisa

- Os 2 TCLE estao de acordo com a resolugao

- Orgamento detalhado e de custeio proprio da pesquisadora

- Anexados Formularios e documentos que serao usados na 1° e 2° etapa da pesquisa
- Cronograma com datas apos da aprovagao do projeto pelo CEP

Recomendagoes:

Sem

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Cumpridas

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Platafor
o.rlm

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_737626.pdf 11:09:46
Projeto Detalhado / | validateceducacional.pdf 30/09/2016 |Fabiola Zanetti Aceito
Brochura 11:09:26 |Resende
Investigador
Brochura Pesquisa | validateceducacionalset.pdf 30/09/2016 |Fabiola Zanetti Aceito
11:06:35__|Resende

Outros FORMULARIOStecnologias.pdf 19/09/2016 |Fabiola Zanetti Aceito
12:47:48 _|Resende

Recurso Anexado |cartarespostaCEPtecnosetembro.pdf 19/09/2016 |Fabiola Zanetti Aceito

| pelo Pesquisador 12:46:30 _|Resende

Folha de Rosto folharostoplataforma.pdf 29/06/2016 |Fabiola Zanetti Aceito
21:18:37 _|Resende

Outros autorizacaotecnologia.pdf 11/06/2016 |Fabiola Zanetti Aceito
11:30:56 | Resende

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 11/06/2016 |Fabiola Zanetti Aceito

Assentimento / 11:28:28 |Resende

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
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Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com

Pagina 02 de 03

144



Assinadopor:
(Coordenador)

Enderego: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: SIN CEP: 29.040-091

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3335-7211
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