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Gouvea AHM. Subconjunto terminologico da CIPE® para o cuidado a pessoas portadoras de
transtornos mentais. [Dissertacdo de Mestrado]. Botucatu: Faculdade de Medicina, Unesp;
2018.

RESUMO

Introducdo: O exercicio da enfermagem em Satde Mental no Brasil vem, ao longo dos anos,
sofrendo modificagdes a fim de atender as propostas da Reforma Psiquiatrica. A Classificacéo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) é um instrumento tecnoldgico que,
durante a execucdo do Processo de Enfermagem, auxilia o raciocinio, a tomada de decisdo
clinica, facilita a comunicacdo entre os profissionais de enfermagem e favorece a
documentacdo da pratica profissional. Objetivo: Propor um subconjunto terminolégico da
CIPE® para o cuidado de enfermagem a pessoas portadoras de transtorno mental, tendo como
referencial a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta (TNHB).
Metodo: Trata-se de um estudo metodoldgico que percorreu as etapas: (i) elaboracdo de
enunciados de diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem relacionado ao cuidado
em salide mental, com os conceitos pré-coordenados e primitivos da CIPE® (versdo 2015) por
enfermeiros que atuam na area; (ii) construcdo de definicGes operacionais (DO) dos
diagnosticos/resultados de enfermagem; (iii) validacdo por consenso das DO dos
diagndsticos/resultados de enfermagem por enfermeiros expertos; e (iv) categorizacdo de
diagnosticos/resultados de enfermagem origindrios do estudo, segundo a TNHB. A
pesquisa foi conduzida na cidade de Lins. Participaram enfermeiros (n=21) do municipio de
Lins e Cafelandia que atuavam em Saude Mental, e expertos (n=10) em Saude
Mental/classificagdes de enfermagem. Resultados: Foi elaborada, em trés encontros com 0s
enfermeiros atuantes na salde mental, listagem contendo 135 diagnoésticos/resultados e 256
intervences de enfermagem relacionados ao cuidado em salde mental. As DO foram
construidas a partir de literatura primaria (1%), secundaria (8%) e cinza (91%). Os expertos
foram categorizados em Janior (10%), Master (50%) e Sénior (40%). Foram validadas 135
DO com porcentagem de concordancia >80%. Foram categorizados, conforme TNHB, o0s
diagnésticos/resultados de enfermagem origindrios em necessidades psicossociais (33;
24,5%) e psicobioldgicas (102; 75,5%). O subconjunto terminoldgico da CIPE®, produto
desde estudo, encontra-se disponivel no formato de e-book na iBooks Store
(https://itunes.apple.com/br/book/subconjunto-terminol%C3%B3gico-da-cipe-para-o-
cuidado-pessoas/id1395276851?mt=11) e na Biblioteca Virtual do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (http://www.hcfmb.unesp.br/wp-
content/uploads/2018/07/AnaHilara-vertical-1.pdf). Concluséo: @) Subconjunto
terminoldgico da CIPE® para o cuidado a pessoas portadoras de transtornos mentais é
composto por 135 diagndsticos/resultados e 256 intervengdes de enfermagem. Espera-se
que esse subconjunto seja utilizado nos diversos cenarios do cuidado em salde mental,
contribuindo no cuidado, apoiando a pratica clinica, a tomada de decisdo e o registro das
acdes da enfermagem.

Descritores: Enfermagem; Terminologia; Diagnostico de Enfermagem; Transtornos Mentais.



Gouvea AHM. ICPN® terminological subset for the care of people with mental disorders.
[Masters Dissertation]. Botucatu: Medical School, Unesp; 2018.

ABSTRACT

Introduction: The performance of nursing in Mental Health in Brazil has been modified over
the years in order to meet the proposals of the Psychiatric Reform. The International
Classification for Nursing Practice ( ICNP®) is a technological instrument that, during the
execution of the Nursing Process, helps reasoning, clinical decision making, facilitates
communication among nursing professionals, and facilitates documentation of professional
practice. Objective: To propose a ICNP® terminological subset for nursing care for people
with mental disorders, based on The Theory of Human Basic Needs by Wanda Aguiar Horta
(THBN). Method: This is a methodological study that included the following steps: (i)
preparation of a list of diagnoses/outcomes statements and nursing interventions related to
mental health care, with the pre-coordinated and primitive concepts of ICNP® (2015 version)
by nurses who work in the area; (ii) construction of operational definitions (OD) of nursing
diagnoses/outcomes; (iii) OD consensus validation of nursing diagnoses/outcomes by expert
nurses; and (iv) categorization of nursing diagnoses/outcomes from the study, according to
THBN. The research was conducted in the city of Lins. Participants were nurses (n=21)
from the city of Lins and Cafelandia, who worked in Mental Health, and experts (n=10)
in Mental Health/nursing classifications. Results: It was elaborated, in three meetings with
nurses working in mental health, a list with 135 diagnoses/outcomes and 256 nursing
interventions related to mental health care. The OD were originally constructed: primary
(1%), secondary (8%) and gray (91%) literature. The Experts were categorized into Junior
(10%), Master (50%), and Senior (40%). 135 OD were validated with agreement percentage
>80%. They were categorized according to THBN the nursing diagnoses/outcomes originating
in (33; 24.5%) psychosocial, (102; 75.5%) psychobiological needs. The ICNP® terminological
subset, product of this research, is available as an e-book in the iBooks Store
(https://itunes.apple.com/br/book/subconjunto-terminol%C3%B3gico-da-cipe-para-o-cuidado-
pessoas/id1395276851?mt=11) and in the Virtual Library of the Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (http://www.hcfmb.unesp.br/wp-
content/uploads/2018/07/AnaHilara-vertical-1.pdf). Conclusion: The ICNP® Terminological
subset for the care of people with mental disorders is composed of 135 diagnoses/ results and
256 nursing interventions. It is expected that this subset may be used in several scenarios of
mental health care, contributing to care, supporting clinical practice and decision-making and
the registration of nursing actions.

Descriptors: Nursing; Terminology; Nursing Diagnosis; Mental Disorders.
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APRESENTACAO

Nos tempos da graduacdo em enfermagem, na Universidade de Marilia (2001-2005),
recordo-me do entusiasmo que me causavam 0S assuntos psiquiatricos. Tenho comigo até
hoje a inquietacdo sobre a “loucura”, a indignacdo sobre determinados tratamentos e o
respeito pelos sujeitos portadores de transtornos mentais.

Em 2006, recém-formada enfermeira, tive a oportunidade de, em minha cidade natal,
ordem Franciscana, que recebia, naquele ano, pessoas, na maioria idosas, com longo historico
de internages psiquiatricas, egressas do Hospital Franco da Rocha/Juqueri, entre outros.

O convivio por mais de seis anos com essas pessoas e 0s relatos de suas experiéncias
de vida me transformaram como ser humano e fortaleceram minha identidade profissional. As
reflexdes sobre as barbaries cometidas nos manicdmios e sua estrutura excludente reforcavam
em mim o desejo de praticas humanizadas e a urgéncia de uma assisténcia de enfermagem
qualificada.

Diversos foram o0s desafios nessa época, desde a inexperiéncia profissional,
imediatismo dos meus 21 anos, numeroso efetivo de enfermagem e de sujeitos a serem
atendidos nas suas mais diversas demandas. A Unica certeza era a necessidade de exercer a
enfermagem como ciéncia do cuidado, rompendo os modelos anteriormente propostos.

No decorrer dos anos, percebi transformacdes importantes referentes a implementacéo
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, ainda que incipiente, e na aplicacdo do
Processo de Enfermagem como pratica cotidiana. Por meio dessas acGes, “colhi meus
primeiros frutos”.

Encerrei minha passagem naquele local em 2012, para me dedicar a um outro desafio:
atuar como enfermeira da Estratégia Salde da Familia numa comunidade carente do
municipio de Bauru. Foi exatamente um ano, mas intenso no aprimoramento cientifico e
profissional, e reflexdes quanto aos diversos desafios da insercdo da saude mental no
territorio, dentro do principio da integralidade e com modos de trabalho que rompessem com
as relacGes de desigualdade, preconceito e tutela. Deparei-me mais uma vez com a
subjetividade das queixas e os desafios em realizar o Processo de Enfermagem com essa

clientela.
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Como nada é por acaso, aprovada num concurso publico municipal e outro estadual,
mudei-me para a cidade de Lins em 2013. Iniciei carreira de enfermeira efetiva num
Ambulatério Municipal de Saide Mental, mais tarde no Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) I e num CAPS Il de gestdo estadual, localizado intramuros de um grande
Hospital Psiquiatrico, o Centro de Atencdo Integral a Saude Mental (CAIS) Clemente
Ferreira, em Lins. Inimeras foram e sdo as experiéncias praticas de atuacdo em servicos
substitutivos de Saude Mental. A maturidade hoje me permite ndo somente refletir sobre as
dificuldades em aplicar o Processo de Enfermagem na Salde Mental, mas também buscar
experiéncias baseadas em evidéncias cientificas para auxiliar uma problemética no campo de
atuacdo.

Nesse contexto, a busca por respostas a diversas indagacdes relacionadas as
dificuldades em aplicar o Processo de Enfermagem aos sujeitos com transtornos mentais fez
com que eu encontrasse, em 2016, no Mestrado Profissional em Enfermagem na Faculdade de
Medicina Botucatu/FMB, o apoio técnico e cientifico para minimizar as angustias, nao
somente vividas por mim, mas por uma parcela de enfermeiros ao meu redor, atuantes em
Saude Mental.

Deparei-me com estudos que demonstram limitacGes e desafios para a realizacdo da
consulta de enfermagem em salde mental, tais dificuldades fortaleceram minhas inqueitacoes
acerca do tema.

A elaboracdo dessa dissertacdo, tendo como produto um “Subconjunto

terminolédgico da CIPE® para o cuidado a pessoas portadoras de transtornos mentais”, atende
ndo somente uma demanda pessoal, mas coletiva, institucional e de exigéncias legais para

execucado do Processo de Enfermagem.
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1. INTRODUCAO

Na década de 1980 o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil € iniciado com o
objetivo de transformar a realidade dos manicémios, onde viviam milhares de pessoas.
Inscrito num modelo internacional de crise de assisténcia voltada ao hospital psiquiatrico, o
Movimento Social da Luta Antimanicomial € impulsionado pelo tema dos Direitos Humanos,
em que usuarios, familiares e trabalhadores buscavam a defesa dos direitos das pessoas com
transtornos mentais, a qualidade da assisténcia e a substituicdo do modelo vigente de exclusdo
para uma atencao e gestdo do cuidado em servi¢cos comunitarios com forte insercéo social.

A aprovacao de leis estaduais alinhadas com esses principios ao longo da década de
1990 reflete o progresso desse processo politico de mobiliza¢do social ndo sé no campo da
salde como também no conjunto da sociedade. Normativas federais passam a estimular e
regular a nascente rede de servicos de base territorial. Em 2001, apds mais de dez anos de
tramitacdo no Congresso Nacional, é sancionada a Lei n. 10.216, que afirma os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o0 modelo assistencial em saude
mental. Os principios do movimento iniciado na década de 1980 tornam-se uma politica de
Estado na qual salide e cidadania sdo indissociaveis®.

Na década de 2000, o Decreto Presidencial n. 7508/20112 estabelece redes de atengdo
a salde e conjuntos de acgdes e servicos indispensaveis na constituicdo das regies de salde,
e a Portaria n. 3088/2011° institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas.

Na Rede de Atencdo Psicossocial, os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), o0s
Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRT), os Centros de Convivéncia (Cecos), as
Enfermarias de Salde Mental em hospitais gerais, as oficinas de geracdo de renda, as
Unidades Baésicas de Saude, entre outros, cumprem importante funcdo na composicao
dessa rede comunitaria de assisténcia em saude mental e papel decisivo como instrumento
substitutivo ao modelo manicomial.

Essa nova visdo desinstitucionalizadora possibilitou a implantacdo de servicos a
especial relevancia nas novas praticas na area, configurando-se como um dispositivo
estratéegico de reversdo do modelo hospitalar no tratamento de pessoas que sofrem com
transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros. A atual politica prevé a

implantacdo de diferentes modalidades de CAPS, sendo: 1, 11, 11, CAPS Alcool e Drogas e



18

CAPS infantil, que diferem em termos de recursos humanos disponiveis, abrangéncia
territorial, tipos de atendimentos e procedimentos realizados, entre outros®.

As pessoas atendidas nos CAPS sdo aquelas que apresentam intenso sofrimento
psiquico, que lhes impossibilita viver e realizar seus projetos de vida. Os usuarios dos CAPS
podem ter tido uma longa histéria de internacbes psiquiatricas, podem nunca ter sido
internados ou podem ja ter sido atendidos em outros servicos de satde (ambulatério, hospital-
dia, consultdrios etc.)*. Sdo, preferencialmente, pessoas com transtornos mentais severos e/ou
persistentes, ou seja, pessoas com grave comprometimento psiquico, incluindo os transtornos
relacionados as substancias psicoativas (&lcool e outras drogas) e também criancas e
adolescentes com transtornos mentais.

Entre os comprometimentos mentais severos e persistentes, pessoas com transtornos
psicoticos apresentam, apesar de inconstancias e variaveis, perda da nogdo da realidade; ha
mudangas significativas em relacdo ao normal, o sujeito apresenta manifestacfes diferentes
do habitual e sua capacidade em dar conta das demandas da vida cotidiana fica prejudicada®.

As psicoses sao caracterizadas por alteracdes em varias fungdes psiquicas, incluindo o
pensamento, a afetividade, o humor, a memoria, a atencdo, a sensopercepcao, a inteligéncia, o
juizo critico, a vontade, a capacidade de prospeccdo (planejamento de coisas futuras) e a
orientacdo em relacdo a si mesmo, ao tempo e ao espaco. As psicoses englobam varias
doencgas, sendo que a mais importante delas é a esquizofrenia, devido a sua gravidade e a
sua prevaléncia de, aproximadamente, 1% na populagdo mundial. Destaca-se que esse
transtorno manifesta-se independente de sexo e classe social, entre paises desenvolvidos e
em desenvolvimento e entre areas urbanas e rurais®.

N&o ha cura para a esquizofrenia, mas o tratamento controla os sintomas e ajuda o
individuo a ter uma vida parecida com a de quem n&o sofre da doenga®.

Para tanto, preconiza-se que os atendimentos nos CAPS sejam realizados por uma
equipe multiprofissional minima, composta por enfermeiro, psicélogo, médico psiquiatra ou
com formacdo em salde mental, terapeuta ocupacional, assistente social, entre outros,
instrumentalizadas pelo Projeto Terapéutico Singular (PTS) dos usuarios®.

O PTS ¢é o principal instrumento de trabalho interdisciplinar dos CAPS, possibilita
participacdo, reinsercdo e construcdo de autonomia para o usuario/familia em sofrimento
psiquico, e sua utilizacdo pode ser definida como uma estratégia de cuidado que articula um
conjunto de acOes resultantes da discussdo e da construgdo coletiva de uma equipe
multidisciplinar e leva em conta as necessidades, as expectativas, as crengas e 0 contexto

social da pessoa ou do coletivo para o qual esta dirigido’.
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A nocdo de singularidade advém da especificidade irreprodutivel da situacdo sobre a
qual o PTS atua, relacionada ao problema de uma determinada pessoa, uma familia, um grupo
ou um coletivo. A utilizacdo do PTS como dispositivo de cuidado possibilita a reorganizacéo
do processo de trabalho das equipes de salde e favorece os encontros sistematicos, o dialogo,
a explicitacdo de conflitos e as diferencas e a aprendizagem coletiva’.

Assim, espera-se que a pratica dos servicos substitutivos constituam-se em atividades
inovadoras, afetivas, personalizadas e interdisciplinares, que busquem adesao e protagonismo
dos usuarios e familiares e a articulacdo entre os servigos existentes®.

Nesse enfoque, o exercicio da enfermagem em salde mental no Brasil vem, ao longo
dos anos, sofrendo modificacdes a fim de atender as propostas da Reforma Psiquiatrica. A
finalidade do trabalho em saude mental deixou de ser a cura e passou a ser a reabilitacdo
psicossocial, em que a producdo de diferentes modos de cuidados, assim como o resgate da
cidadania e autonomia, da reinsercdo no territorio, além de uma pratica humanizada e
singular, emergem como necessarios no planejamento das agdes terapéuticas®®.

O papel do enfermeiro nesse novo modelo confronta os paradigmas remetidos
simbdlica e historicamente, que eram atribuidos a sua funcdo social de vigia, repressor e
provedor de subsidios para o trabalho médico, levando atualmente a uma posicdo de agente
terapéutico. Nesse novo papel, o enfermeiro tem a possibilidade de subsidiar suas agdes
apoiando-se no Processo de Enfermagem (PE) como instrumento para a préatica, além das
intervencdes na problematica dos aspectos psicoemocionais e na tomada de decisdo, uma vez
(ue propicia prever e avaliar as respostas as intervengoes®1%1,

O PE, introduzido no Brasil em meados de 1970 por Wanda A. Horta, junto a Teoria
das Necessidades Humanas Basicas (TNHB), esta inspirada na Teoria da Motivagdo Humana
de Maslow, era composto por seis etapas: historico de enfermagem, diagnostico de
enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou prescri¢cdo de enfermagem, evolugéo e
progndstico??,

O Conselho Regional de Enfermagem do Estado de S&o Paulo (COREN-SP) traz no
Guia para Pratica do Processo de Enfermagem a seguinte definicdo de PE:

Uma ferramenta intelectual de trabalho do enfermeiro que norteia o processo de
raciocinio clinico e a tomada de decisdes diagnosticas, de resultados e de
intervengdes. A utilizacdo desta ferramenta possibilita a documentacdo dos
dados relacionada as etapas do processo®S.

Segundo Horta'?, “considera-se, como conceito operacional neste trabalho, a consulta
de enfermagem como a aplicacdo do processo de enfermagem; portanto, a assisténcia

profissional prestada ao individuo aparentemente sadio ou em tratamento ambulatorial”.



20

Nessa perspectiva, a consulta de enfermagem, acdo privativa do enfermeiro, utiliza
componentes de método cientifico para orientar o cuidado, e organiza-se em cinco etapas
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes com objetivo de: identificar situacdes em
um dado momento do processo saude/doenca; avaliar e implementar medidas que contribuam
para promocao, prevencao, protecao da salde, recuperacdo; e reabilitacdo da pessoa, familia
ou coletividade humana'®. Na salde mental, ela enseja trabalhar sintomas clinicos do
transtorno mental considerados primarios, como delirios e alucinacdes, e 0s sintomas
secundarios como a soliddo, o isolamento social e problemas afetivos que, por vezes, sao

relegados a um segundo plano, ndo sendo identificados como problemas de enfermagem?°.

A consulta de enfermagem em satde mental é potente ferramenta para o enfermeiro no
cuidado com o usudrio, possibilita subsidios historicos e relacionais com a pessoa em
sofrimento; é uma das formas de assisténcia do cuidado que traz reconhecimento ao
profissional, compartilhnamento de saberes e d& autonomia possivel a pessoa e familiares'. E
um instrumento legal que permite um cuidado singular a pessoa em sofrimento, estabelece
autonomia para categoria profissional na atuacdo e resolutividade do enfermeiro, como
integrante da equipe multiprofissional®’.

A Resolucgéo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) afirma que o
PE, exercido em ambientes privados ou publicos, onde sdo efetuados cuidados profissionais
de enfermagem, deve ter sua execucdo registrada formalmente, envolvendo as etapas do
processo, realizado de modo deliberado e sistemético, e que seja embasado em uma teoria de
enfermagem?8.

A teoria de enfermagem pode ser definida como “uma conceitualizacdo articulada e
comunicada da realidade inventada ou descoberta (fendmeno central e relacionamentos) na
enfermagem com a finalidade de descrever, explicar, prever ou prescrever o cuidado”?®.
Teoria de enfermagem completa é a que possui contexto, contetdo e processo. O contexto € o
ambiente no qual o ato da enfermagem tem lugar. O conteldo é o assunto da teoria. O
processo € o método pelo qual a enfermeira age para usar a teoria. A enfermeira age sobre,
como ou através dos elementos do contetido da teoria®®.

Todavia, quando se fala sobre processo de enfermagem em salde mental, vale
ressaltar a importancia, as contribuicbes e o pioneirismo da Dra. Hildegard E. Peplau,
enfermeira reconhecida mundialmente como lider no atendimento de satide mental e autora da
Teoria das Relagdes Interpessoais em Enfermagem, publicada em 1952 no livro Interpersonal
Relations in Nursing, que introduziu um novo paradigma para a enfermagem, baseado no
crescimento e desenvolvimento pessoal e centrado nas relagbes interpessoais que se
processam entre enfermeira e paciente®®.

Em sua teoria, 0 nucleo é o processo interpessoal. A enfermeira e o paciente
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esclarecem, primeiramente, os problemas do paciente, e as expectativas e metas comuns séo
exploradas enquanto é decidido o plano apropriado para melhorar a saude. Esse processo é
influenciado pelas percepc¢oes e ideias preconcebidas, emergidas da exclusividade individual,
da enfermeira e do paciente. Ela considera a enfermagem como “uma forca de
amadurecimento e um instrumento educativo™® no qual “o enfermeiro possui uma ferramenta
singular que pode ter mais influéncia sobre os clientes do que qualquer medicamento ou
terapia: ele mesmo”?°.

As fases do processo de relacdo interpessoal da enfermagem como orientacdo,
identificacdo, exploracdo e resolucdo podem ser comparadas ao PE, no sentido de serem
sequenciais, enfocarem as interacdes terapéuticas e a exploracdo mutua da problematica.
Contudo, diferente ao propor um relacionamento enfermeira-paciente especifico, incluindo
menos do ambiente. No PE atual, o individuo pode ser visto coletivamente, na familia e na
comunidade?®.

Uma gama de teorias de enfermagem podem ser utilizadas como referencial ao PE,
contudo, neste estudo, optou-se por utilizar o modelo teoérico defendido por Wanda de Aguiar
Horta, que foi desenvolvido a partir da Teoria de Maslow, fundamentada nas
Necessidades Humanas Basicas: necessidades fisioldgicas, seguranca, amor, estima e
autorrealizacdo. Todavia, Horta prefere utilizar a classificagdo de necessidades proposta
por Jodo Mohana (Quadro 1) em trés grandes dimensdes: psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais'?. “Todas estas necessidades estdo intimamente inter-relacionadas, uma vez
que fazem parte de um todo, o ser humano. E fundamental que se integre o conceito
holistico do homem, ele ¢ um todo indivisivel, ndo é soma de suas partes.'?” Acredita-se que
este modelo tedrico atenda as necessidades deste estudo e dialogue com a producéo existente

na tematica.
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Quadro 1. Classificacdo das Necessidades Humanas Bésicas por Jodo Monhana, utilizado por Wanda

A. Horta.

Necessidades psicobioldgicas

Necessidades psicossociais

Oxigenacdo

Hidratagdo

Nutrigao

Eliminagao

Sofo e repouso

Exercicio e atividades fisicas

Sexualidade

Abrigo

Mecinica corporal

Motildade

Cuidado corporal

Integridade cutineo-mucosa

Integridade fisica

Regulagio: térmica, hormonal,
neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica,
imunologica, crescimento celular,
vascular.

Locomogio

Percepcio: olfativa, visual, auditiva,
tatil, gustativa, dolorosa

Ambiente

Terapéutica

Seguranga

Amor

Liberdade

Comunicagao

Criatividade

Aprendizagem (educagio a saude)

Gregiria

Recreacio

Lazer

Espago

Orientagdo no tempo ¢ espago

Aceitagio

Auto-realizagio

Auto-gstima

Participagao

Auto-imagem

Atenciio

Necessidades psicoespirituais:
religiosa ou teoldgica, ética ou
de filosofia de vida.

Fonte: Horta, WA12,

O Processo de Enfermagem, proposto por Wanda de Aguiar Horta como forma de

organizacdo e direcionamento da assisténcia de enfermagem, € descrito em seis etapas inter-

relacionadas e de igual importancia:

Historico de enfermagem: roteiro sistematizado para o levantamento
de dados (significativos para a(o) enfermeira(o)) do ser humano que tornam
possivel a identificacdo de seus problemas.

Diagnéstico de enfermagem: a identificacdo das necessidades do ser
humano que precisa de atendimento e a determinagao pela enfermeira do grau
de dependéncia deste atendimento em natureza e em extensao.

Plano assistencial: a determinacdo global da assisténcia de
enfermagem que o ser humano deve receber diante do diagnostico
estabelecido. Este plano assistencial é sistematizado em termos do conceito
de assistir em enfermagem, isto é, encaminhamentos, supervisao (observacdo
e controle). Orientacdo, ajuda e execucdo de cuidados (fazer).

Plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem: implementacéo do
plano assistencial pelo roteiro diario (ou periodo aprazado) que coordena a
acdo da equipe de enfermagem na execucdo dos cuidados adequados ao
atendimento das necessidades basicas e especificas do ser humano.

Evolugdo de enfermagem: relato didrio (ou aprazado) das mudangas
sucessivas que ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob assisténcia
profissional. Pela evolugdo é possivel avaliar a resposta do ser humano a
assisténcia de enfermagem implementada.

Progndstico de enfermagem: estimativa da capacidade do ser
humano em atender suas necessidades basicas alteradas apds a
implementacdo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela
evolugdo de enfermagem?2,
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A efetivacdo do PE demanda conhecimentos cientificos e tedricos de enfermagem, que
possibilitem direcionar o cuidado e o raciocinio critico das acOes, a fim de aperfeicoar os
processos de trabalho relacionados ao adoecimento do cliente que esta sendo cuidado?.

A aplicacdo do PE também traz a valorizacdo da profissdo como ciéncia do cuidado.
Sendo assim, a melhoria da qualidade na assisténcia de enfermagem tem configurado uma
necessidade de revisar e modificar a pratica e o papel do profissional de enfermagem no
sentido de imprimir uma nova caracteristica a sua atuacdo, garantindo reconhecimento
profissional?!. Contudo, existe a necessidade de uma linguagem prépria que defina e descreva
sua atuagdo profissional??.

A enfermagem tem buscado a uniformizacao de sua linguagem no desenvolvimento de
classificacOes voltadas a sua pratica profissional, visando a assisténcia direta ao paciente por
meio da execugdo das cinco fases do PE, a saber: Coleta de Dados de Enfermagem (ou
Historico de Enfermagem), Diagndstico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem,
Implementacéo e Avaliagdo de Enfermagem?®23,

O uso de uma linguagem propria da enfermagem fundamentada num corpo de
conhecimento cientifico pode proporcionar maior acurécia nas ac¢ées e facilitar a comunicagéo
inter-profissional®.

Esse esfor¢co por um vocabulario ou linguagem prépria da profissdo culminou no
desenvolvimento de sistemas de classificacdo, que tém despertado nos enfermeiros o interesse
para a utilizacdo de uma linguagem especifica da profissdo, mediante a adocdo de termos
atribuidos aos fendmenos da préatica clinica, resultando, portanto, em unificacdo e
padronizacdo da comunicacdo e troca de informacdes entre a equipe de enfermagem, com
vistas ao fortalecimento da autonomia e do reconhecimento®.

O PE ¢ apoiado por classificagdes para denominar diagnosticos, resultados e
intervengdes, e entre os diferentes sistemas de classificagcdo de enfermagem, pode-se citar
como predominantes na assisténcia de enfermagem brasileira a NANDA International
(NANDA-I), a Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem (Nursing Intervention
Classification — NIC), a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcome
Classification — NOC) e a Classificagio Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

A CIPE® visa padronizar e estabelecer uma linguagem comum que representa a
Enfermagem no mundo?*. Foi aprovada em 1989 pelo Conselho Internacional de Enfermagem
(CIE) com o intuito de desenvolver uma classificacdo internacional dos elementos da pratica

profissional que pudesse padronizar a linguagem da Enfermagem e obter registros confiaveis
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na formulacdo de politicas de salde, na contencdo de custos, na informatizacdo dos servicos
de saude e no controle do proprio trabalho em enfermagem. Como parte de sua evolucgéo, dez
versdes diferentes foram aprovadas e divulgadas até 0 momento (Alfa, Beta, Beta 2, Versdo
1.0, Versdo 1.1, Versdo 2, Versdo 2011, Versdo 2013, Versdo 2015 e Versdao 2017). O
Modelo de Sete Eixos, apresentado na versdo 1.0, de 2005, foi mantido nas versdes
subsequentes, assim como 0s conceitos primitivos e pré-coordenados, sendo considerada uma
terminologia combinatéria e também enumerativa?®.

A CIPE® é um instrumento tecnoldgico que, durante a execucdo do PE, auxilia o
raciocinio e a tomada de decisdo clinica, apoia a comunicacdo entre os profissionais de
enfermagem e de outras areas e favorece a documentagio da prética profissional?®.

Na CIPE®, para a construcdo de enunciados de diagnosticos, resultados e intervencoes,
deve-se seguir o modelo de sete eixos, composto por: foco (area de atencéo relevante para a
enfermagem), julgamento (opinido clinica ou determinacéo relacionada ao foco da préatica de
enfermagem), meios (maneira ou método de executar uma intervencdo), acdo (processo
intencional aplicado a, ou desempenhado por um cliente), tempo (momento, periodo, instante,
intervalo ou duracdo de uma ocorréncia), localizagdo (orientacdo anatébmica ou espacial
de um diagndstico ou intervencgdo), cliente (sujeito a quem o diagnoéstico se refere e que
é beneficiario de uma intervencio de enfermagem)?.

Um diagnostico de enfermagem consiste em um “titulo atribuido pela(o) enfermeira(o)
a uma decisdo sobre um fendmeno que ¢ o foco de intervengdes de enfermagem”?, também
entendido como “titulo atribuido a um achado, evento, situacdo ou outro aspecto de
salde, resultante de uma coleta de dados (assessment), para indicar que sdo considerados
pela(o) enfermeira(o) e pelo sujeito do cuidado como sendo merecedores de aten¢do”?®. Uma
intervencdo de enfermagem pode se entendida como “agdo realizada em resposta a um
diagndstico de enfermagem, com finalidade de produzir um resultado de enfermagem” 2.

Na construgdo de diagndsticos e resultados de enfermagem a inclusdo dos eixos foco e
julgamento é obrigatdria, podendo incluir outros eixos. Ja na construcdo de uma
intervencdo de enfermagem, 0s eixos obrigatérios sdo acdo e alvo, podendo também
incluir de forma adicional outros eixos, se necessario?.

Considerando que se utilizam 0s mesmos eixos na construcdo de diagnosticos e
resultados de enfermagem, sera utilizada, neste estudo, a expressao diagnéstico/resultado de
enfermagem para denominar os dois elementos da pratica de enfermagem, pois o0 que
determina a diferenca entre eles € que, no diagndstico, a avaliacdo do enfermeiro é sobre o
estado do cliente, problemas e/ou necessidades, e no resultado, a resposta apds a

implementacéo das intervencoes.
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Vale ainda destacar que neste estudo, a construcdo das intervengdes de enfermagem
derivam da aplicacdo das atividades de diagnostico, visando a identificacdo de problemas e
com papel importante na construcdo de um plano de cuidados, num contexto generalizado?’.
Contudo, a partir da intervencdo de enfermagem determinada, cabe a construgdo da prescrigcéo
de enfermagem, esta construida pelo enfermeiro em linguagem livre, de uma forma

direcionada, individualizada e humanizada.

Com o propésito de potencializar a utilizagdo da CIPE®, o CIE tem incentivado a
participacdo de enfermeiros de todo o0 mundo na elaboracdo de subconjuntos terminolégicos
como alternativa para unificar a linguagem da profissdo, assim como para identificar,
explicar e avaliar os elementos que descrevem a pratica de enfermagem?2.

Todavia, a elaboracdo de um subconjunto terminoldgico CIPE® requer atengdo
criteriosa, acuracia e experiéncia dos pesquisadores envolvidos, sendo recomendado seguir
padrdes de rigor metodoldgico, a fim de evitar a perda de dados importantes e garantir
a qualidade do produto final?®.

O Grupo de Aconselhamento Estratégico da CIPE®, entre outros enfermeiros peritos
envolvidos na CIPE®, reconhece que deve-se construir subconjuntos manobraveis de
terminologia para especialidades e ambientes especificos?.

Os subconjuntos terminoldgicos sio um Catadlogo CIPE® que permitem aos
enfermeiros integrar a CIPE® na sua pratica quando trabalham numa especialidade, numa
area de foco da enfermagem ou com clientes que tém estados de salde ou processos de
doenca especificos®.

Os subconjuntos terminolégicos CIPE® constituem uma referéncia de facil acesso para
0s enfermeiros no seu particular contexto de cuidado, dado que apresentam subconjuntos da
CIPE® para os enfermeiros que trabalham com clientes para prioridades de saude
selecionadas. A documentagdo dos cuidados de Enfermagem utilizando a CIPE® pode
melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados de saude ao fornecer dados sistematicos,
recuperaveis acerca dos cuidados de satide em todo o mundo®L.

A construcdo de catalogos ou subconjuntos termoldgicos da CIPE® segue as
recomendacdes do CIE na linha de orientagdo para a elaboracéo de catalogos® e é baseada no
Modelo da Terminologia de Referéncia de Enfermagem I1SO 18.104:2014%. Atualmente,
prioriza-se o termo subconjunto terminoldgico CIPE®, ao invés de catalogo, uma vez que essa
expressdo possui mais conformidade com a informatica®.

Portanto, a CIPE® constitui-se em uma tecnologia que viabiliza a organizagdo do
cuidado clinico de enfermagem e o avanco cientifico, tecnoldgico e inovador da profissdo, ao
possibilitar o desenvolvimento de subconjuntos terminoldgicos. Esses subconjuntos se
constituem de um agrupamento de enunciados de diagndsticos, resultados e intervencdes

de enfermagem que favorecem a adocdo de uma linguagem unificada e acessivel aos
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enfermeiros em ambito mundial, conforme recomenda o CIEZ.

O CIE apoia que centros de pesquisa construam subconjuntos terminoldgicos para

diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem, nos diversos cenarios assistenciais.

Pode-se citar alguns subconjuntos terminoldgicos desenvolvidos, no cenario
internacional, Hospitalized Adult Mental Health Client®, Necessidades do idoso em
enfermagem de salide mental e psiquiatria?®, Cuidados paliativos para uma morte digna® e,
no cenario nacional, as areas de dor oncoldgica®, cuidado ao idoso®, cuidado ao
paciente prostatectomizado®, cuidado a pacientes com mieloma mdltiplo®’, entre outros.

Uma vez que o papel do enfermeiro como agente terapéutico no cuidado de individuos
com transtornos mentais mostra-se essencial na salide mental, faz-se relevante a criagdo de
um subconjunto terminolégico para o cuidado de enfermagem a individuos com transtornos
mentais, contribuindo para a atuacdo do enfermeiro nesse cenario, em acordo as exigéncias

legais da execucéo do PE.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Propor um subconjunto terminoldgico da CIPE® para o cuidado de enfermagem a
pessoas portadoras de transtorno mental, tendo como referencial a Teoria das Necessidades

Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta.

2.2 Objetivos especificos

= Compor, com base nos conceitos pré-coordenados e nos conceitos primitivos da
CIPE®, enunciados de diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem ao
cuidado a pessoas portadoras de transtorno mental, atendidas em unidade
ambulatorial e/ou de internacéo;

= Construir definicdes operacionais aos enunciados de diagndsticos/resultados de
enfermagem que compBem o subconjunto terminoldgico, a partir de revisdo da
literatura;

= Validar com expertos as defini¢cbes operacionais construidas;

= Categorizar os enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem segundo a

Teoria das Necessidades Humanas Basicas.
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3. METODO

3.1 Desenho da pesquisa

Trata-se de um estudo metodoldgico, que percorreu as etapas: (i) elaboracdo de
enunciados de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem relacionados ao cuidado
em salide mental, com os conceitos pré-coordenados e primitivos da CIPE® por enfermeiros
que atuam na area; (ii) construcdo de definicdes operacionais dos enunciados de
diagndsticos/resultados de enfermagem; (iii) validacdo por consenso das defini¢cGes
operacionais dos enunciados de diagnosticos/resultados por enfermeiros expertos; e (iv)
categorizar os enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem segundo a Teoria das

Necessidades Humanas Basicas. O estudo métodologico:

Envolve investioacdes dos métodos de obtencdo e oraanizacdo de dados e conducado de
pesauisas rigorosas. Os estudos metodoldaicos tratam do desenvolvimento, da
validacdo e da avaliacdo de ferramentas e métodos de pesauisa. As crescentes
demandas por avaliacdes de resultados sélidas e confiaveis, testes rigorosos de
intervencdo e procedimentos sofisticados de obtencéo de enfermeiros pesquisadores®,

3.2 Cenario do estudo

A pesquisa foi conduzida na cidade de Lins, municipio do noroeste paulista, com
populacéo estimada de 76.562 habitantes! e economia voltada & agropecuéria e indUstria.

O municipio dispde, para atendimento em satde mental, de quatro Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) que prestam servigcos a populacdo e atendem em média 10.791 pessoas
por quadrimestre?, sendo: CAPS-1, CAPS Alcool e Drogas, CAPS Infantil e CAPS Il
(funcionando 24 horas no Hospital “Cais Clemente Ferreira™), e cinco unidades de Residéncia
Terapéutica para usuarios desinstitucionalizados, egressos de hospitais.

Existe também um Centro de Atencdo Integral a Saude “CAIS Clemente Ferreira”,
que presta assisténcia a pacientes neuropsiquiatricos, infantojuvenis e adultos, dependentes
quimicos menores de idade do sexo masculino e pacientes que necessitam de reabilitacdo com
internacdo prolongada através da Unidade de Cuidados Prolongados (RUE); e em outras areas
estabelecidas pela Secretaria de Saude, em conformidade com a necessidade local e regional.

Os CAPS do municipio de Lins sdo referéncia para a microrregido, recebendo também
pessoas dos municipios de Sabino, Uru, Pongai, Guaicara, Getulina, Cafelandia e Promissdo.

Ja o Ambulatério de Saude Mental de Lins € exclusivo para 0s municipes e presta seus

TInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, referente ao ano de 2016.
2 Dados extraidos da audiéncia publica de Lins, referente ao segundo quadrimestre 2017.
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servicos dentro da estrutura fisica do CAPS I. Desde 2013, Cafelandia, municipio da
microrregido, também dispde de uma unidade de CAPS I. Todos 0s servigos descritos contam
com ao menos um enfermeiro.

Em meados de 2017, encerraram-se as atividades do Servico de Orientagdo de
Atendimento Domiciliar (SOAD), oferecidas por quase uma década aos usuarios egressos dos
CAPS.

3.3 Participantes do estudo

Na primeira etapa do estudo, elaboracdo de enunciados de diagndsticos/resultados e
intervencbes de enfermagem para o cuidado em saude mental, para pessoas atendidas em
unidade ambulatorial e/ou de internacdo, foram convidados a participar do estudo todos os
enfermeiros de vinculo ativo que atuavam nas quatro unidades CAPS, no Ambulatério e no
SOAD do municipio de Lins e Cafelandia.

Na segunda etapa do estudo, de validagdo do contetdo das definicdes operacionais dos
diagnosticos/resultados de enfermagem, participaram do estudo expertos em sadde mental e
classificacbes de enfermagem. Entende-se como Experto: perito, aqueles com experiéncia,
conhecedores; doutos, experiente, habil, pratico em alguma ciéncia ou arte, muito experiente ou
com grande experiéncia em um dado campo de conhecimento®.

Foram convidados a participar do estudo enfermeiros brasileiros que tivessem
titulacdo académica de especialista e experiéncia nas areas de enfermagem em salde mental
ou classificacbes de enfermagem, sendo, pratica, pesquisa ou ensino. A selecdo dos
expertos ocorreu por meio de pesquisa na Plataforma Lattes e publicagfes em periddicos nas
areas de satde mental e classificacGes de enfermagem.

O convite foi enviado aos expertos selecionados por correio eletrénico, contendo:
breve apresentacdo, objetivo da pesquisa, carta-convite, Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, formulario de caracterizacdo e questionario com os diagnosticos/resultados de
enfermagem e respectivas definigdes operacionais.

O critério de selecdo dos expertos, adotado no estudo, baseou-se na versdo mais atual
apresentada na literatura cientifica para estudos de validacdo envolvendo classificagdes de

enfermagem?® (Quadro 2).
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Quadro 2 — Critérios para a selecdo dos expertos

Critérios Escore

Experiéncia clinica de pelo menos quatro anos na area especifica 04

Experiéncia de pelo menos um ano em ensino clinico na area especifica e/ou em 01

classificagOes de enfermagem

Experiéncia em pesquisa com artigos publicados sobre classificaces de enfermagem em 01
periodicos de destaque

Participacéo de pelo menos dois anos em grupos de pesquisa na area especifica 01
Doutorado em Enfermagem na area especifica 02
Mestrado em Enfermagem na area especifica 01
Residéncia/Especializacdo/Aprimoramento na area especifica 01

Fonte: Guimardes HCQCP, Pena SB, Lopes JL et al®.

Para cada ano de experiéncia clinica ou ensino foi acrescido um ponto. Os expertos
participantes do estudo foram categorizados como®:
= Experto Junior: escore minimo de 5 pontos, que atenda ao critério de experiéncia clinica
de pelo menos 4 anos, obrigatoriamente.
= Experto Master: escore entre 6 e 20 pontos.

= Experto Sénior: escore de mais de 20 pontos.

3.4 Elaboracéo de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem

Esta etapa configurou-se na analise da CIPE® versdo 2015. Os dois principais
pesquisadores do estudo analisaram na CIPE® os conceitos pré-coordenados e primitivos
pertinentes a transtornos mentais, considerando diagnosticos/resultados e intervencbes de
enfermagem, e decidiram em consenso 0s conceitos relevantes ao subconjunto terminolégico.

Essa proposta prévia do subconjunto foi apresentada aos enfermeiros que atuavam
nas unidades CAPS, Ambulatério, SOAD do municipio de Lins e Cafelandia para analise e
discussao.

Foram organizadas trés oficinas com duracdo de 4h cada na qual participaram 0s
enfermeiros de Lins e Cafelandia que atuavam em salde mental e aceitaram fazer parte do

estudo. As oficinas foram realizadas no municipio de Lins em espago cedido pela Secretaria
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de Saude. Em primeiro momento foi apresentada a pesquisa, a qual os enfermeiros estavam
sendo convidados a participar, e realizada breve capacitacdo sobre Processo de Enfermagem e
uso da terminologia CIPE® na salde mental. No segundo encontro, foram analisados os
diagndsticos/resultados de enfermagem propostos ao subconjunto e o grupo decidiu em
consenso a pertinéncia destes e a inclusdo de novos. No terceiro encontro, foram analisadas as
intervengdes de enfermagem propostas ao subconjunto e o grupo decidiu em consenso a
pertinéncia destas e a incluséo de novas.

Na construcdo de novas afirmativas de diagnosticos/resultados e intervengdes foram
consideradas as diretrizes da CIPE?. Para a construgio dos diagndsticos, foi considerada a
presenca de termo dos eixos Foco e Julgamento, podendo ser incluido termo de outro eixo.
Para a construgdo de intervengOes, foi considerada a presenga de termo dos eixos A¢édo e

Alvo, podendo ser incluido termo de qualquer outro eixo, exceto Julgamento®.

3.5 Defini¢des operacionais

Partindo dos diagndsticos/resultados de enfermagem elencados foi construida
definicdo operacional de seus enunciados com base em revisdo da literatura. Foi consultada
literatura primaria (estudos originais), secundaria (estudos de revisdo) e cinza (livros, guias,
manuais, diretrizes, dicionarios médicos, entre outros).

Na construcdo da definicdo operacional dos diagnosticos/resultados de enfermagem,
foram utilizadas as seguintes etapas: desenvolvimento de uma definigdo preliminar; reviséo da

literatura; mapeamento do significado do conceito; e afirmacéo da definicdo operacional.

3.6 Validacdo das defini¢fes operacionais dos diagnosticos/resultados de enfermagem

As defini¢bes operacionais dos enunciados de diagndsticos/resultados de enfermagem
propostos foram avaliados por expertos em salde mental e classificacdo de enfermagem.
Foram localizados expertos na tematica por meio de indicacdo de especialistas na area e
publicacdes cientificas. Foi realizado contato via e-mail com apresentacdo do estudo e

convite a pesquisa. Os expertos responderam o questiondrio da pesquisa
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individualmente. Ao responderem o questionario, para cada item (diagndstico/resultado
de enfermagem), foi avaliada sua respectiva definicdo operacional. Os expertos se

manifestaram em: concordo, ndo sei, discordo.

3.7 Analise dos dados

Na validacdo das definicdes operacionais, cada definicdo operacional foi considerada
aprovada entre os expertos ao alcancar consenso igual ou maior que 80%?*.

Os diagnosticos/resultados de enfermagem foram categorizados de acordo com a
Teoria das Necessidades Humanas Bésicas, em: necessidades psicobioldgicas, psicossociais
e psicoespirituais.

3.8 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu — Unesp (n. parecer 1.850.103, CAAE 62072616.8.0000.5411), e seguiu as
exigéncias éticas conforme a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Todos
0s participantes do estudo (enfermeiros e expertos) assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndices A e B). A realizacao da pesquisa foi aprovada pela Secretaria

Municipal de Saude de Lins e Cafelandia e pelo CAIS Clemente Ferreira.
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4. RESULTADOS

4.1 Elaboracéo de diagnoésticos/resultados e intervengdes de enfermagem

A elaboracédo de enunciados de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem
ocorreu durante as oficinas propostas na pesquisa. Foram realizados trés encontros com
duracdo de 4h cada, com enfermeiros que atuavam em servicos de salde mental nos
municipios de Lins e Cafelandia. No primeiro encontro, de base conceitual, participaram 21
enfermeiros; no segundo encontro, para analise e construcdo de diagndsticos/resultados de
enfermagem, participaram 20 enfermeiros; e no terceiro encontro, para analise e construgdo
de intervencdes de enfermagem, participaram 19 enfermeiros. Destaca-se que 19 enfermeiros
estiveram presentes nos trés dias de oficina. A caracterizacdo dos enfermeiros participantes é

apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos enfermeiros que participaram das oficinas (n=21). Lins, 2017

Caracteristicas

N % Mediana Min-Max
Idade - - 34 25-62
Sexo
Feminino 21 100 - -
Local de trabalho
CAIS/CAPS llI 16 76 - -
CAPS | 3 14 - -
CAPS AD 1 5 - -
CAPSI 1 5 - -
Tempo de atuacdo como enfermeiro - 4 1-28
em salide mental (anos)
Pés-graduacao
Residéncia em satde mental 1 5 - -
Residéncia em outra area 1 5 - -
Especializacdo em saide mental 10 48 - -
Especializacdo em outra area 8 38 - -
Mestrado 1 5 - -

Fonte: Dados da Pesquisa

Os enfermeiros que participaram das oficinas analisaram diagndsticos/resultados de
enfermagem pré-coordenados da CIPE®, bem como construiram, seguindo as diretrizes da
CIPE®?® novas afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem para compor o
Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para o cuidado a pessoas portadoras de transtornos
mentais.
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Foram analisadas as afirmativas de diagndsticos/resultados de enfermagem dos
conceitos pré-coordenados da CIPE® e elencados 99 diagnosticos/resultados de enfermagem
relacionados a transtornos mentais (Quadro 3).

Quadro 3 — Afirmativas de diagndsticos/resultados de enfermagem relacionados ao cuidado de
pacientes com transtornos mentais, elencadas a partir dos conceitos pré-coordenados da CIPE®. Lins,
2017

Afirmativas de diagnosticos / resultados de enfermagem a partir dos conceitos pré-
coordenados da CIPE®

1. Abuso de alcool (ou alcoolismo) 2. Estado maniaco

3. Abuso de drogas 4. Estigma

5. Abuso de tabaco (ou fumo) 6. Estresse dos pais

7. Aceitacdo do estado de saude, 8. Estresse por mudanca (ou transferéncia) do
prejudicada Ambiente

9. Adaptacéo, prejudicada 10. Exibicionismo

11. Adesdo ao regime medicamentoso 12. Expectativa sobre o tratamento, irrealista

13. Agitacéo 14. Fadiga

15. Alimentacdo, por si s6, prejudicada 16. Falta de conhecimento sobre medicacédo

17. Alucinacéo 18. Fraqueza

19. Amamentac&o, interrompida 20. Hostilidade

21. Ambivaléncia 22. Humor deprimido

23. Ansiedade 24. Ideacdo suicida

25. Arrumacdo da casa prejudicada 26. Imagem corporal perturbada

27. Atitude do cuidador conflituosa 28. Infestacdo de parasitas na cabeca

29. Atitude em relacdo ao tratamento y ) ]
30. Ingestéo de alimentos excessiva

conflituosa
31. Autoimagem, negativa 32. Ingestéo de alimentos insuficiente
33. Automutilacéo 34. Inquietacdo
35. Baixa autoestima 36. Inseguranga

37. Capacidade da familia para participar )
) ) 38. Insbnia
no planejamento do cuidado




39.

41.

43.

45,

47.

49.

51,

53.
55.
57.

59.
61.

63.

65.

67.

69.

71.

73.

75.

77.

79.
81.

Capacidade do cuidador para
executar o cuidado prejudicada
Capacidade para manejar o regime
medicamentoso, prejudicada

Capaz de gerenciar o regime
medicamentoso utilizando técnica de
memoria

Choro

Cognicao, prejudicada

Comportamento autodestrutivo
Comportamento compulsivo
potencial

Comportamento de isolamento
Comportamento sexual problemético

Comportamento violento

Comunicacdo verbal prejudicada

Confinamento no domicilio
Confusdo aguda

Conhecimento sobre processo de
mudanca de comportamento

Conhecimento sobre regime
medicamentoso

Constipacéo

Controle de raiva

Déficit de suprimento de medicacao
Delirio

Denti¢do prejudicada

Dependéncia de alcool
Dependéncia de drogas

40.

42.

44,

46.
48.

50.

52.

54.
56.
58.
60.

62.

64.

66.

68.

70.

72.

74.

76.

78.

80.

82.

Integridade da pele prejudicada

Isolamento social

Medo

Medo de efeitos colaterais da medicacéo

Medo de representar uma carga para 0s

Outros

Néo adesédo ao regime medicamentoso
Negacdo

Perambulacéo
Polifarmacos (ou polifarmacia)
Processo de luto antecipado

Risco de aspiracéo
Risco de automutilagéo

Risco de baixa autoestima, situacional

Risco de bradicardia

Risco de confusdo agudo

Risco de constipagdo

Risco de gestacdo (gravidez) ndo
intencional

Risco de humor deprimido

Risco de ligacédo afetiva cuidador-crianca

prejudicada
Risco de perfusdo tissular ineficaz
Risco de queda

Risco de soliddo

35
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83. Desamparo 84. Risco de suicidio

85. Desempenho sexual prejudicado 86. Sedacéo

87. Desesperanca 88. Sobrecarga de estresse

89. Desobediéncia civil 90. Sofrimento

91. Desorientagdo 92. Sonoléncia

93. Dificuldade de enfrentamento 94. Tentativa de suicidio

95. Discriminagao de género 96. Tristeza

97. Dor 98. Vitima de agressdo sexual (estupro)
99. Enfrentamento familiar prejudicado

Fonte: Dados da Pesquisa

Foram identificados do eixo Foco 32 termos relacionados a pacientes com transtornos
mentais que utilizam servicos de salde mental, partindo da experiéncia profissional dos
enfermeiros. ApoOs a identificacdo dos 32 termos do eixo Foco, foram construidas 36

afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem, apresentados no Quadro 4.

Quadro 4 — Termos do eixo Foco da CIPE® e afirmativas de diagndsticos/resultados de enfermagem
relacionados a transtornos mentais. Lins, 2017

Afirmativas construidas de
Termos do eixo foco diagnosticos/resultados de enfermagem
1. Abandono de tabagismo 1. Abandono de tabagismo prejudicado
2. Angustia 2. Angustia grave
3. Assimilacdo 3. Assimilacdo prejudicada
4. Atencdo baixa
4. Atencgdo 5. Atencdo alta
5. Atividade psicomotora 6. Atividade psicomotora anormal
6. Autocontrole 7. Autocontrole prejudicado
8. Autocuidado prejudicado
7. Autocuidado 9. Dependéncia para autocuidado
8. Capacidade para comunicar 10. Capacidade para comunicar sentimentos em
sentimentos nivel esperado
9. Comportamento agressivo 11. Risco de comportamento agressivo
12. Comportamento desorganizado grave
10. Comportamento desorganizado 13. Comportamento desorganizado moderado
14. Compulséo grave
11. Compulséo 15. Compulsdo moderada
16. Controle de sintoma de abstinéncia
12. Controle de sintoma de abstinéncia Prejudicado
13. Controle do impulso 17. Controle do impulso prejudicado
14. Culpa 18. Estado de culpa
15. Discriminacéo de género 19. Risco de discriminacéo de género
16. Estado maniaco 20. Risco de estado maniaco




17. Euforia

18. Expresséao do luto

19. Frustracéo

20. Fuga

21. Hipotensao

22. Iniciativa

23. Insbnia

24. Manejo (controle) da contencdo fisica

25. Mutilacédo

26. Perambulacéo

27. Recuperacdo emocional

28. Regime de manejo (controle) de
prevencdo do suicidio

29. Resposta ao tratamento

30. Sinal vital

31. Tremor senil

32. Vinculo

21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.
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Estado de euforia

Expressao do luto prejudicada

Risco de alta frustragéo

Risco de fuga

Risco de hipotenséo

Iniciativa prejudicada

Risco de insbnia

Manejo (controle) da contencéo fisica eficaz
Risco de mutilacdo

Risco de perambulagédo

Recuperacdo emocional prejudicada
Regime de manejo (controle) de prevengéo
do suicidio interrompido

Resposta ao tratamento prejudicada

Sinal vital anormal

Tremor senil presente

Vinculo prejudicado

Fonte: Dados da Pesquisa

Sao apresentadas no Quadro 5 as 256 intervencdes de enfermagem relacionadas a

diagnosticos/resultados de enfermagem no atendimento de pessoas com transtornos mentais

elencadas pelos enfermeiros na oficina realizada. As intervengdes sdo descritas de maneira a

vincula-las aos diagnosticos/resultados de enfermagem apresentados previamente. O vinculo

entre diagndsticos/resultados e intervencdes foi estabelecido pelos pesquisadores do estudo.

Quadro 5 — Afirmativas de diagnésticos/resultados de enfermagem da CIPE® para transtornos mentais

vinculadas a intervencdes de enfermagem. Lins, 2017

Diagnosticos de
Enfermagem

Intervencdes de enfermagem

1. Abandono de
tabagismo
prejudicado

Aconselhar sobre tabagismo

Apoiar condicdo psicolégica

Apoiar processo de tomada de decisdo

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Estabelecer data para abandono de tabagismo

Gerenciar ansiedade

Obter dados sobre barreiras para adeséo

Orientar sobre exposi¢do ao tabagismo secundario (passivo)

2. Abuso de alcool (ou
alcoolismo)

= O

Aconselhar sobre uso de alcool
Apoiar condi¢do psicolégica
Apoiar familia
Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado
Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Facilitar acesso ao tratamento
Fazer rastreamento (screening) de abuso de alcool
Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido
Monitorar abstinéncia

. Obter dados sobre abstinéncia

. Obter dados sobre abuso de alcool

PRBOOoNOOGRWNEIONOOOAWDNE

3. Abuso de drogas

Aconselhar sobre abuso de drogas
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Apoiar processo familiar de enfrentamento

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Encaminhar para o servigo de emergéncia

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Encaminhar para terapia familiar

Facilitar acesso ao tratamento

Orientar sobre abuso de drogas

Orientar sobre manejo (controle) dos sintomas de abstinéncia

. Orientar sobre prevencéo de recaida
. Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
. Reforgar conquistas

4. Abuso de tabaco
(ou fumo)

Aconselhar paciente
Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Orientar sobre exposi¢do ao tabagismo secundario (passivo)

5. Aceitacdo do estado
de saude,
prejudicada

Apoiar condi¢do psicoldgica

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de saude na
reconciliacdo medicamentosa

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Entrar em acordo para adesdo

Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

6. Adaptacéo,
prejudicada

Identificar condig&o psicossocial

Obter dados sobre atitude em relacdo a condicdo de salde
Obter dados sobre atitude em rela¢éo a doenca

Reforcar defini¢do de prioridades

7. Adesdo ao regime
medicamentoso

Administrar medicacao

Gerenciar regime medicamentoso

Monitorar adesdo a medicacao

Monitorar efeito colateral da medicacdo

Orientar a lidar com medicacéo

Orientar sobre medicacdo

Promover (proporcionar, fornecer) lista de medicagdo

8. Agitacéo

UM RENOORONEIRWDNDRENO O A

Administrar medicacao

Encorajar repouso

Identificar percepcdes alteradas

Manejar (controlar) crise

Obter dados sobre abstinéncia

Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo (controle) de
medicacao

Obter dados sobre risco de violéncia

Obter dados sobre sono

Orientar sobre abuso de substancias

9. Alimentacéo, por si
s0, prejudicada

Alimentar paciente

Monitorar ingestéo de alimentos
Monitorar ingestdo de liquidos
Monitorar peso

Obter dados sobre apetite

10. Alucinacdo

SO wNRIORWDNEOCO®©N

Avaliar resposta a medicacdo

Encaminhar para o servigo de emergéncia
Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar comportamento agressivo

Manejar (controlar) alucinagdes
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Obter dados sobre abuso de substancia
Obter dados sobre efeito colateral da medicacéo
Terapia de orientacdo para a realidade

. Vigilancia continua

11.  Amamentacdo
interrompida

Apoiar processo de tomada de decisdo

Promover apoio familiar

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
Reforcar definigdo de prioridades

Gerenciar humor deprimido no pés-parto

Obter dados sobre amamentacdo no pds-parto

12.  Angustia grave

Aconselhar sobre medos

Identificar barreira a comunicacao

Identificar percepcdes alteradas

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional

13. Ansiedade

o

Demonstrar técnicas de relaxamento

Encorajar repouso

Estabelecer confianga

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Fazer rastreamento (screening) de abuso de substancias
Gerenciar ansiedade

Identificar percepcdes alteradas

Obter dados sobre abstinéncia

Obter dados sobre adesao ao regime medicamentoso

. Obter dados sobre adesdo ao regime terapéutico

14.  Arrumacdo da
casa prejudicada
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Obter dados sobre atitude em relacdo a condicédo de satde
Orientar paciente

Relatar condicdo a membro da familia

Identificar condigdo psicossocial

15.  Assimilacao
prejudicada

Ver confusdo aguda

16.  Atencdo baixa
17.  Atencdo alta

Administrar medicacao

Obter dados sobre condigdo psicoldgica
Obter dados sobre desenvolvimento infantil
Obter dados sobre memoria

Obter dados sobre nivel de estresse

Obter dados sobre orientagéo

Obter dados sobre sono

Orientar paciente

Orientar sobre medicagdo

18. Atitude do
cuidador
conflituosa

Auxiliar o prestador (ou provedor) de cuidados de salde
Identificar expectativa sobre o cuidado domiciliar
Orientar cuidador

Reforgar comportamento positivo

Reforgar capacidades (aptidfes)

Apoiar cuidador

19. Atitude em
relacdo ao
tratamento conflituosa
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Apoiar processo familiar de tomada de decisdo

Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de satde no

regime medicamentoso

Obter dados sobre efeito colateral da medicagédo
Obter dados sobre orientacéao

Orientar a lidar com medicacéo

Orientar paciente

Orientar sobre medicacgdo

Promover aceitacdo de condicdo de saude
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20.  Atividade
psicomotora
anormal

1. Vigilancia continua

Obter dados sobre risco de violéncia
Obter dados sobre a orientagdo

Obter dados sobre nivel de estresse
Manejar (controlar) seguranga ambiental
Implementar regime de contencéo fisica
Identificar percepgdes alteradas

21. Autocontrole
prejudicado

Auxiliar no controle da raiva

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Facilitar controle do impulso

Gerenciar comportamento negativo

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Obter dados sobre controle de sintoma

22.  Autocuidado
prejudicado

Promover autocuidado

Orientar sobre autocuidado

Orientar cuidador

Obter dados sobre padrdo de higiene

Obter dados sobre necessidade de cuidado de salide e social
Obter dados sobre a capacidade para executar o cuidado
Encaminhar para terapia ocupacional

Auxiliar no autocuidado

23. Autoimagem,
Negativa

Apoiar imagem corporal positiva
Identificar percepgdes alteradas

Obter dados sobre condicéo psicoldgica
Obter dados sobre imagem corporal
Obter dados sobre a orientacdo
Promover autoestima

24.  Automutilacdo

Vigilancia continua

Reforcar regime comportamental

Reforcar comportamento positivo

Promover estabelecimento de limites
Promover autoconsciéncia (ou autocognigéo)
Orientar sobre controle de impulso

Obter dados sobre integridade da pele
Manejar (controlar) seguranca ambiental
Implementar regime de contencdo fisica

25. Baixa Encorajar afirmac@es positivas
autoestima Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Observar percepcéo, alterada
Obter dados sobre autoestima
Promover autoestima
26. Iniciativa

prejudicada
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Reforgar conquistas

Reforcar capacidades (aptiddes)

Obter dados sobre preferéncias

Envolver-se no processo de tomada de decisao
Apoiar processo de tomada de decisdo




41

27.  Capacidade do
cuidador para
executar o cuidado
prejudicada

1. Facilitar capacidade da familia para participar no
plano de cuidados

Reforcar definicdo de prioridades

3. Promover (proporcionar, fornecer) orientagdo
familiar antecipatoria
28.  Capacidade para 1. Estabelecer confianca
comunicar ) 2. Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
sentimentos em nivel 3. Promover autoconsciéncia (ou autocognigéo)
esperado ‘ gnic
29.  Capacidade para 1. Administrar medicagéo
manejar (controlar) o . . S x
2. Avaliar resposta psicossocial a instrucdo sobre

regime
medicamentoso
prejudicada

medicacao

3. Colaborar com cuidador no manejo (controle) do
regime medicamentoso

4. Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados
de saude na reconciliagdo medicamentosa

Demonstrar administracdo de medicagédo

Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo
(controle) de medicagéo

7. Promover (proporcionar, fornecer) lista de
medicacao

30. Capazde
gerenciar o regime

1. Promover (proporcionar, fornecer) lista de medicagéo

) 2. Promover (proporcionar, fornecer) caixa de pilulas
medicamentoso
utilizando técnica de . i
memoéria 3. Promover (proporcionar, fornecer) agenda de medicagéo
4. Promover uso de técnica da memoria
5. Promover adesdo a medicagdo usando caixa de pilula
31. Cognicdo, 1. Auxiliar no autocuidado
prejudicada 2. Facilitar capacidade para comunicar necessidade
3. Gerenciar atividade do paciente
4. Identificar barreira & comunicacdo
5. Obter dados sobre cognicéo
6. Orientar técnica de meméria
32. Comportamento 1. Reforcar regime comportamental
compulsivo, 2. Promover estabelecimento de limites
potencial 3. Orientar sobre controle de impulso
4. Obter dados sobre comportamento de ingestdo de
alimentos ou liquidos
33.  Comportamento 5. Aconselhar sobre medos
de isglamento (ou 6. Avaliar regime terapéutico
_retralmen~to, 7. Encaminhar para servi¢co comunitario
introversao) . ; .
8. Encaminhar para terapia de grupo de apoio
9. Facilitar acesso ao tratamento

10. Garantir (ou assegurar) continuidade de cuidado
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11. Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado

12. Identificar percepcdes alteradas

13. Obter dados sobre necessidade de cuidado de salde e
social

34.  Comportamento
desorganizado
moderado

Terapia de orientacdo para a realidade
Priorizar regime terapéutico

Obter dados sobre a orientacdo
Estabelecer confianca

Gerenciar atividade do paciente
Identificar percepgdes alteradas
Obter dados sobre desenvolvimento infantil

35.  Comportamento
sexual problematico

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar comportamento sexual, inapropriado
Identificar percepgdes alteradas

Implementar regime de seguranca

Manter dignidade e privacidade
Orientar sobre planejamento familiar
Obter dados sobre comportamento sexual
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36.  Comportamento
Violento

Vigilancia continua

Promover adesao a medicacao
Prevencéo de violéncia

Obter dados sabre risco de violéncia
Obter dados sobre controle de sintoma
Implementar regime de seguranca
Implementar regime de contencdo fisica
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37.  Comportamento
desorganizado grave

Ver comportamento desorganizado moderado

38.  Compulsdo
Grave

Ver comportamento compulsivo potencial

39.  Compulséo
Moderada

Ver comportamento compulsivo potencial

40.  Comunicacao
verbal prejudicada

Advogar pelo paciente

Checar identidade do paciente
Demonstrar administracdo de medicacéo
Identificar barreira a comunicacéao

Obter dados sobre cognicéo

6. Obter dados sobre orientacdo
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41. Confinamento
no domicilio

Ver comportamento de isolamento (ou retraimento, introversao)
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42.  Confusdo aguda
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Obter dados sobre orientacdo
Terapia de orientacdo para a realidade
Priorizar regime terapéutico

Obter dados sobre memoria
Facilitar capacidade da familia para participar no plano
de cuidados

Apoiar familia
Administrar medicacdo

43.  Conhecimento
sobre processo de
mudanca de
comportamento
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Manejar (controlar) crise

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Facilitar capacidade para participar no planejamento do
cuidado

Obter dados sobre adesdo ao regime medicamentoso

44, Conhecimento
sobre regime
medicamentoso
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Apoiar a capacidade de gerenciar o regime
Avaliar resposta a medicagéo

Avaliar resposta psicossocial a instrucdo sobre
medicacdo

Obter dados sobre atitude em relagdo ao manejo
(controle) de medicagéo

45.  Constipacédo

Tratar constipacao

Promover (manejo) controle de sintoma por si proprio
Orientar sobre ingestdo de liquidos

Orientar sobre efeitos colaterais da medicagdo

46. Controle de
Raiva

Demonstrar técnicas de relaxamento
Facilitar controle do impulso

Gerenciar comportamento negativo
Obter dados sobre condicéo psicoldgica

Obter dados sobre nivel de estresse
Obter dados sobre risco de violéncia
Auxiliar no controle da raiva

47.  Controle de
sintoma de
abstinéncia
prejudicado

Reforcar regime comportamental

Reforcar controle de impulsos

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
Prevencéo de recaida

Orientar sobre controle de impulso

Obter dados sobre tomada de deciséo

Obter dados sobre abstinéncia

Encaminhar para servico de autoajuda

48.  Controle do
impulso prejudicado
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Facilitar controle do impulso
Promover estabelecimento de limites
Administrar medicacéo
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49. .DéﬁCit de 1. Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de
supr!merlto de salide na aquisi¢do de medicacao
medicacao
2. Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de
salde na reconciliagdo medicamentosa
3. Consultar farmacéutico sobre medicamento genérico
4. Encaminhar para assistente social
50.  Delirio 1. Vigilancia continua
2. Terapia de orientacdo para a realidade
3. Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
4. Priorizar regime terapéutico
5. Orientar sobre medidas de seguranca
6. Orientar sobre controle de sintoma
7. Orientar familia sobre delirio
8. Obter dados sobre a orientacdo
9. Obter dados sobre comportamento agressivo
10. Obter dados sobre adeséo ao regime medicamentoso
11. Manejar (controlar) crise
12. Gerenciar delirio
51.  Dentigdo 1. Facilitar acesso ao tratamento

prejudicada

4

Fazer rastreamento (screening) de abuso de substancias
Identificar atitude em relacdo ao cuidado
Orientar sobre autocuidado

52.  Dependéncia de
Alcool

Ver abuso de alcool (ou alcoolismo)

53.  Dependéncia de
Drogas

Ver abuso de drogas

54.  Dependéncia
para autocuidado

M wbde

Vestir paciente

Promover higiene oral (bucal)

Promover higiene

Facilitar capacidade da familia para participar no plano
de cuidados

Administrar medicacdo

Apoiar cuidador
Auxiliar no autocuidado
Alimentar paciente

55.  Desamparo
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Promover (proporcionar, fornecer) apoio social

Obter dados sobre necessidade de cuidado de salde e
social

Obter dados sobre medo de representar um fardo para os
outros

Obter dados sobre enfrentamento

Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido




45

56.  Desempenho
sexual prejudicado

Apoiar condi¢do psicoldgica

Apoiar processo familiar de enfrentamento
Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Monitorar efeito colateral da medicacgéo

57.  Desesperanca

Aconselhar sobre esperanca

Estabelecer confianga

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Identificar percepgdes alteradas

Obter dados sobre crengas espirituais

Obter dados sobre humor deprimido

Reforcar conquistas

58.  Desorientacao

Vigilancia continua

Relatar condicdo a membro da familia
Promover processo familiar eficaz
Promover adesdo a medicacéo
Orientar sobre seguranca do domicilio
Gerenciar medicacao

59, Dificuldade de
enfrentamento
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Apoiar processo familiar de enfrentamento

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Monitorar enfrentamento familiar prejudicado

Obter dados sobre atitude em relacdo a condicdo de
saude

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado

60. Dor
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Usar técnica de relaxamento
Orientar sobre regime terapéutico

Aconselhar paciente
Administrar medicacdo
. Gerenciar dor

61. Enfrentamento
familiar prejudicado

Verd

ificuldade de enfrentamento

62.  Estado de culpa

Apoiar condi¢do psicoldgica

Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Gerenciar comportamento negativo

Identificar percepgdes alteradas

Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido

63. Estado de
Euforia

1
2
3
4
5
1
2.
3.
4
5
6
7
8
9
1

Promover estabelecimento de limites
Promover autoconsciéncia (ou autocognicéo)
Promover adesdo a medicacdo

Orientar sobre medidas de seguranca
Orientar familia sobre regime terapéutico
Obter dados sobre tolerancia a atividade
Obter dados sobre orientacdo

Obter dados sobre imagem corporal
. Obter dados sobre humor
0. Obter dados sobre abuso de substancia




46

64.  Estigma 1. Orientar comunidade sobre doenca
2. Orientar familia sobre doenca
3. Apoiar processo familiar de enfrentamento
4. Obter dados sobre atitude em relagdo a condicdo de
saude
5. Obter dados sobre disposi¢cdo (ou prontiddo) para
revelacdo (ou exposicdo) da condicdo de salde
65.  Estresse dos pais 1. Reforcar conquistas
2. Promover enfrentamento eficaz
3. Orientar sobre ligagdo afetiva cuidador-crianca
4. Orientar familia sobre doenca
5. Obter dados sobre desenvolvimento infantil
6. Encaminhar para terapia de grupo de apoio
66.  Estresse por 1. Avaliar plano de cuidados
mudanca (ou 2. Avaliar resposta psicossocial & instrucdo
trangferenaa) do 3. Entrar em acordo para adesdo
ambiente
4. Facilitar capacidade para comunicar necessidade
5. Obter dados sobre nivel de estresse
6. Manejar (controlar) crise
67.  Expectativa 1. Facilitar capacidade da familia para participar no plano
sobre o tratamento de cuidados
irrealista .. . . .
2. Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
68.  Expressdo do 1. Obter dados sobre processo de luto
luto prejudicada 2. Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
3. Apoiar processo familiar de expressdo do luto
4. Apoiar processo de expressao do luto
69. Faltade Ver capacidade para manejar (controlar) o regime medicamentoso
conhecimento sobre prejudicada
medicacao
70.  Humor Facilitar acesso ao tratamento
Deprimido
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Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar comportamento negativo

Identificar percepcdes alteradas

Monitorar adesdo a medicacdo

Obter dados sobre apoio emocional

Obter dados sobre fadiga
Obter dados sobre humor, deprimido

71.  Ideacdo suicida

Ver presenca de tentativa de suicidio

72. Imagem
corporal perturbada

Ver autoimagem negativa
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73.

Ingestdo de
alimentos excessiva

Gerenciar ansiedade
Monitorar ingestdo de alimentos

Obter dados sobre atitude em relagdo ao manejo
(controle) de medicagéo

4. Orientar sobre dieta
5. Monitorar peso
6. Obter dados sobre abuso de substancia
74.  Ingestdo de Ver ingestdo de alimentos excessiva
alimentos
insuficiente (ou
deficitaria)
75.  Inquietacao Reforcar controle de impulsos
Orientar sobre terapia de orientacdo para a realidade
Obter dados sobre abuso de substancia
Obter dados sobre tolerancia a atividade
Orientar sobre técnica de relaxamento
Orientar sobre controle de sintoma
76. Integridade da Remover sutura

pele prejudicada
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Orientar sobre higiene

Orientar sobre cicatrizacdo da ferida
Obter dados sobre integridade da pele
Monitorar cicatrizacdo de ferida
Cuidados com a pele

Avaliar cicatrizacdo da ferida

77.  lIsolamento Ver comportamento de isolamento (ou retraimento, introversao)
Social
78.  Manejo 1. Administrar medicacéo
(controle) da. 2. Aplicar contencéo fisica
contencao fisica . o
oficaz 3. Apoiar condigdo psicoldgica
4. Coordenar plano de cuidados
5. Estabelecer confianga
6. Estimular reflexdo do paciente, apds contencéo, sobre a
experiéncia vivida (debriefing)
7. Implementar regime de seguranca
8. Manejar (controlar) crise
9. Manter dignidade e privacidade
10. Manter vias aéreas permeaveis
11. Monitorar perfusao tissular
12. Monitorar sinais vitais
13. Obter dados sobre risco de perfusdo tissular ineficaz
14. Orientar paciente
15. Orientar cuidador
16. Implementar regime de contencdo fisica
79.  Medo 1. Aconselhar sobre medos
2. Obter dados sobre medo
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0.

Obter dados sobre medo da morte
Obter dados sobre medo de representar um fardo para os
outros

Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Identificar percepgdes alteradas

Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido
Obter dados sobre ansiedade

80. Medo de efeitos
colaterais da
medicacéo

=
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Obter dados sobre atitude em relagdo ao manejo
(controle) de medicacgéo

Obter dados sobre efeito colateral da medicagédo
Orientar a lidar com medicagéo

Promover adesdo a medicagdo

Auvaliar resposta psicossocial a instrugdo sobre
medicacio

Demonstrar administracdo de medicacdo
Monitorar adesdo a medicacgdo

Orientar a lidar com medicagéo

Identificar percepgdes alteradas

81. Medo de
representar uma
carga para 0s outros

Ver medo

82. Né&o adesdo ao
regime
medicamentoso

Ver medo de efeitos colaterais da medicacgao

83.  Negacéo

w

Obter dados sobre negacgéo
Estabelecer confianca

Obter dados sobre disposi¢do (ou prontidao) para
revelacdo (ou exposicdo) da condicdo de salde

84.  Polifarmacos
(ou polifarmacia)

Obter dados sobre efeito colateral da medicagédo
Orientar a lidar com medicagéo

Orientar sobre efeitos colaterais da medicacéo
Promover adesao a medicacao

Promover adesdo a medicacdo usando caixa de pilula
Promover (proporcionar, fornecer) agenda de medicagdo
Promover (proporcionar, fornecer) lista de medicacdo
Auvaliar resposta a medicacao

Colaborar com a familia na aquisi¢do de medicacéo

. Demonstrar administragdo de medicacao
. Monitorar adeséo a medicacao

85. Choro
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Obter dados sobre tristeza
Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
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86.  Ambivaléncia 1. Gerenciar humor
2. Obter dados sobre humor
3. Orientar familia sobre doenca
4. Promover comunicacao familiar eficaz
5. Promover estabelecimento de limites
87.  Capacidade da 1. Orientar familia sobre comportamento de busca de
fam_lll_a para satide
B?;:g;;ﬁ;g?o do 2. Or?entar famil?a sobre regime terapéut?co'
cuidado 3. Orientar familia sobre servi¢os comunitarios
4. Promover comunicagdo familiar eficaz
5. Apoiar familia
6. Facilitar capacidade da familia para participar no plano

de cuidados

88.  Comportamento
autodestrutivo

Fazer rastreamento (screening) de abuso de substancias
Gerenciar comportamento agressivo

Gerenciar comportamento negativo

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Facilitar recuperacdo de abuso de drogas

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Obter dados sobre aceitacdo da condigdo de satde
Orientar sobre abuso de substancias

Implementar precaugdes contra o suicidio

89. Desobediéncia
Civil

Colaborar com o servico juridico
Facilitar acesso ao tratamento
Promover estabelecimento de limites

90. Discriminacao
de género

Apoiar condigdo psicoldgica

Apoiar imagem corporal positiva

Apoiar processo de tomada de decisdo
Colaborar com o servico juridico
Encaminhar para terapia de grupo de apoio

91. Exposicéo
indecente (ou
exibicionismo)

7.
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Manter dignidade e privacidade

Gerenciar resposta ao tratamento negativo
Identificar percepgdes alteradas

Obter dados sobre autoestima

Obter dados sobre autoimagem

Obter dados sobre comportamento sexual
Promover autoconsciéncia (ou autocognicéo)

92. Hostilidade

Ver comportamento violento

93.  Infestagdo de
parasitas na cabeca

1.
2.

4.
S.

Orientar sobre infestacdo de piolhos (ou pediculose)
Promover higiene

Auxiliar no autocuidado

Obter dados sobre autocuidado

Orientar sobre autocuidado

94.  Inseguranga

Ver medo
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95. Ins6nia
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Orientar sobre sono

Obter dados sobre sono

Promover (proporcionar, fornecer) rotina de hora de
dormir

Avaliar resposta & medicacao

Orientar sobre dieta

96.  Perambulacgéo

Gerenciar perambulacdo

Orientar sobre controle de impulso

Orientar sobre medidas de seguranca

Orientar sobre seguranca do domicilio

Promover estabelecimento de limites

Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado

97.  Sedacéo

Monitorar sinais vitais

Manter vias aéreas permeaveis
Encaminhar para o servico de emergéncia
Manter alarme de seguranca contra queda
Monitorar risco de queda

Gerenciar regime medicamentoso

98. Tentativa de
Suicidio
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Implementar precaugdes contra o suicidio
Encaminhar para o servi¢o de emergéncia

Obter dados sobre abuso de substancia

Obter dados sobre adesdo ao regime de seguranca
Obter dados sobre humor deprimido

Reforcar controle de impulsos

Facilitar acesso ao tratamento

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Identificar percepgdes alteradas

10 Monitorar adesdo a medicacao

99, Estado maniaco

Ver estado de euforia

100. Fadiga

=

Avaliar adesdo ao regime terapéutico
Monitorar efeito colateral da medicacdo
Monitorar pressao arterial

Monitorar risco de queda

Obter dados sobre fadiga

Obter dados sobre sono

Obter dados sobre tolerancia a atividade
Orientar sobre técnica de relaxamento

101. Fraqueza

Ver

esen(;a de fadiga

102. Processo de luto
Antecipado

2
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Apoiar processo de expresséo do luto

Obter dados sobre medo da morte
Facilitar capacidade para falar sobre 0 processo de
morrer

Apoiar processo familiar de expressdo do luto
Promover apoio espiritual
Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
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103. Recuperagéo
emocional
prejudicada

Avaliar adesdo ao regime terapéutico
Avaliar resposta psicossocial a instrucdo
Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Entrar em acordo para adeséo
Facilitar acesso ao tratamento
Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Gerenciar resposta ao tratamento negativo
Identificar barreira @ comunicacao

. Implementar regime de seguranca
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11. Obter dados sobre atitude em relacéo ao regime
terapéutico

104. Regime de
manejo (controle) de
prevencao do
suicidio interrompido

Ver presenca de tentativa de suicidio

105. Resposta ao
tratamento
prejudicada

Ver recuperacao emocional prejudicada

106.  Risco de alta 1. Avaliar plano de cuidados
Frustracdo 2. Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado
3. Avaliar satisfacdo com atencdo a saude
4. Facilitar capacidade para participar no planejamento do
cuidado
5. ldentificar atitude em relacéo ao cuidado
6. Identificar expectativa sobre o cuidado domiciliar
107. Risco de Ver presenca sedacéo
Aspiracao
108. Risco de Ver automutilagdo

automutilacao

109. Risco de baixa
autoestima
situacional

Ver baixa autoestima

110. Risco de
bradicardia

Ver presenca de sedacdo

111. Risco de
comportamento
agressivo

Ver comportamento violento

112. Risco de
confusdo aguda

Ver desorientacéo

113. Risco de
constipacdo

Ver constipacao

114. Risco de
discriminacdo de
género

Ver presenca de discriminacdo de género

115. Risco de estado
Maniaco

Ver estado de euforia
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116. Risco de fuga
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11.
12.
13.

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Avaliar resposta psicossocial a instrucdo
Encaminhar para cuidado domiciliario
Estabelecer confianca

Explicar direitos do paciente

Gerenciar ansiedade

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Implementar regime de contencéo fisica
Implementar regime de segurancga

. Manejar (controlar) crise

Monitorar abstinéncia
Orientar cuidador
Vigilancia continua

117. Risco de
gestacdo (gravidez)
ndo intencional

1. Orientar sobre planejamento familiar

118. Risco de Ver presenca de sedacdo
Hipotenséo

119. Risco de humor Ver humor deprimido
Deprimido

120. Risco de insbnia

Ver presenca de ins6nia

121.  Risco de ligacdo 1. Obter dados sobre a capacidade para executar o cuidado
afetiva cuidador- 2. Obter dados sobre estresse do cuidador
crianca prejudicada 3. Orientar sobre ligagdo afetiva cuidador-crianca
122. Risco de Ver automutilacédo
Mutilacéo
123. Risco de Ver presenca de perambulagdo
perambulacgio
124. Risco de Ver manejo (controle) da contencdo fisica eficaz

perfusdo tissular
ineficaz

125. Risco de queda

© No g k~kowdPE

Orientar sobre prevencédo de queda

Demonstrar prevencao de quedas

Monitorar risco de queda

Obter dados sobre risco de quedas na admissao
Orientar familia sobre prevencao de queda

Obter dados sobre adesdo ao regime medicamentoso
Orientar sobre efeitos colaterais da medicagao
Consultar prestador (ou provedor) de cuidados de saude
sobre efeitos colaterais de medicacgdes

Orientar sobre efeitos colaterais da medicagdo
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126.

Risco de soliddo

Obter dados sobre necessidade de cuidado de salde e
social

Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Encaminhar para servico comunitério

Facilitar capacidade da familia para participar no plano
de cuidados

127.

Risco de

Suicidio

Ver presenca de tentativa de suicidio

128.

Sinal vital

Anormal

Ver presenca de sedacdo

129.

Sobrecarga de

Estresse

Obter dados sobre a capacidade para gerenciar o estresse
Obter dados sobre estresse do cuidador

Obter dados sobre nivel de estresse

Obter dados sobre condi¢do psicolégica

Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido

130.

Sofrimento

ok~ wbdHEIOAEWDNE

Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado
Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Identificar percepgdes alteradas

Implementar regime de seguranca

Obter dados sobre apoio emocional
Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo
(controle) de medicacgéo

Obter dados sobre humor deprimido

131.

Sonoléncia

Obter dados sobre sono

Promover adesdo a medicacao
Avaliar adesdo ao regime terapéutico
Monitorar risco de queda

132.

Tremor senil

Presente

Auxiliar na higiene

Auxiliar na ingestéo de alimentos liquidos
Auxiliar na marcha (caminhada)

Auxiliar no autocuidado

Avaliar resposta a medicacgao

133.

Tristeza

Ver

re

senca de choro

134.

Vinculo

prejudicado

S I =R I I N E  Eal Sl S b

Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Identificar percepgdes alteradas

Manter dignidade e privacidade

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
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135, Vitima de Monitorar abuso infantil
agressao sexual Promover apoio familiar
(estupro)

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Priorizar regime terapéutico

Colaborar com o servico juridico

Encaminhar para o servico de emergéncia
Estabelecer confianga

Obter dados sobre enfrentamento

©COoNoO R~ WDNE

Fonte: Dados da Pesquisa

4.2 Construcao de definicdes operacionais dos enunciados de diagnosticos/resultados de
enfermagem

Foi realizada revisdo da literatura, por meio de consulta a artigos cientificos, livros,
manuais e dicionarios de enfermagem e salde, com o intuito de construir definicdes
operacionais dos diagndsticos/resultados de enfermagem a pacientes com transtornos mentais.
A construcdo das definicbes operacionais foram embasadas nas definicbes conceituais de
especialistas, consultada em literatura primaria, secundaria e cinza.

Foi considerada a representatividade do conceito a realidade da pratica profissional no
contexto de atuagdo do enfermeiro. Os conceitos foram extraidos: 91% (n=123) de literatura

cinza, 8% (n=11) literatura secundaria e 1% (n=2) literatura primaria.

4.3 Validagao das definicOes operacionais

Participaram da validacdo das definicdes operacionais 10 enfermeiros, com
predominio do sexo feminino (9; 90%) e mediana de tempo de formacdo de 13 anos. Os
participantes possuiam titulo de especialista (9; 90%), mestre (9; 90%) e doutor (7; 70%),
com mediana de atuacdo clinica em enfermagem psiquidtrica/saide mental de 9,5 anos, e
docéncia em saude mental e classificacbes de enfermagem de 10 anos. Os participantes
foram categorizados como experto Junior (1; 10%), experto Master (5; 50%) e experto
Sénior (4; 40%). Os dados de caracterizagdo dos expertos sdo apresentados na Tabela 2.




55

Tabela 2 — Caracterizagcdo dos enfermeiros expertos segundo experiéncia, titulagdo, publicacdes e
participagdo em grupos de estudo/pesquisa (n=10). Botucatu, 2018

N % Mediana Max-Min

Experiéncia (em anos)
Clinica em enfermagem 10 100 9,5 30-1
psiquiatrica/ salide mental
Ensino em saide mental 7 70 10 15-1
Ensino na &rea de classificacdes de 3 30 10 10-3
Enfermagem
Artigos publicados em periddicos
Area de classificagbes  de - - - -
enfermagem
Area de enfermagem psiquiétrica/ 6 60 2,5 6-2

salide mental
Participacédo em grupo de
estudo/pesquisa (em anos)
Area de enfermagem psiquiétrica/ 7 70 4 10-1
salide mental
Area  de classificacbes  de - - - -

enfermagem
P6s-Graduacéo
Especializacdo/Residéncia/ 9 90 - -
Aprimoramento na area especifica
Mestrado enfermagem psiquiatrica/ 9 90 - -

saude mental

Mestrado classificacbes de

enfermagem

Doutorado enfermagem 7 70 - -
psiquiatrica/saude mental

Doutorado classificacbes de - - - -
enfermagem

Fonte: Dados da Pesquisa

As definicbes e porcentagem de concordancia (Pc) entre 0s expertos sdo
apresentadas no Quadro 6. As definicdes operacionais apresentadas a seguir sdo as validadas

pelos expertos.



Quadro 6 — Diagnésticos/resultados de enfermagem, definicdo operacional e porcentagem de concordancia (Pc) entre os expertos. Botucatu, 2018
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Diagnésticos/resultados de N . Pc
Definicéo operacional
enfermagem
. . Uso excessivo de alcool, em curto periodo de tempo (2 horas), com intencdo de ficar embriagado, provocando elevada | 90

Abuso de alcool (ou alcoolismo) x ) ) . . ao
concentracdo de alcool no sangue e risco de intoxicacao®*.

- . . n u . 90

Abuso de drogas Uso prejudicial de drogas, em curto periodo de tempo, ocasionado alteragdes nas percepcdes, sentido e/ou
comportamento*?43,

Abuso de tabaco (ou fumo) Uso excessivo de tabaco (ou fumo), em curto periodo de tempo*“. 90

Aceitagdo do estado de saude | Comportamento inadequado de procura de cuidados de salde*>. Acles pessoais de discordancia com mudangas 90

prejudicada significativas na situacdo de satide?.

Adaptacdo prejudicada Resposta inadequada a estressores do ambiente ou das relages sociais ocasionado sofrimento psiquico®®. 100
Condicdo positiva: acdo iniciada pela propria pessoa para promover o bem-estar, a recuperacgao e a reabilitagdo, seguindo | 80
as orientagdes e estando adepta a um quadro de ag¢des ou comportamentos. Em concordancia com o regime terapéutico,
toma os medicamentos como orientado, muda comportamentos para melhor, apresenta sinais de melhora, busca os

Adesdo ao regime medicamentoso medicamentos na data prevista e demonstra internalizacdo do valor de comportamento de cuidado com a salde, assim
como obediéncia as instrugdes relativas ao tratamento (a adeséo é frequentemente associada a apoio familiar e de outros
significados, conhecimento sobre medicamentos e processo de doenga, motivacdo pessoal ou relacionamento com
profissional de satide)?®.

Agitacio Circunstancia de excitagdo psicomotora despropositada, atividade incansavel, andar ritmado, liberagdo da tensdo nervosa 80

grtag associada a ansiedade, medo ou estresse mental®.

Alimentacdo, por si s0, prejudicada Déficit na capacidade de autoingestdo para desempenhar as atividades de alimentagdo®’. 100

Alucinacio Percepcao prejudicada: registro aparente de estimulos sensoriais que ndo estdo efetivamente presentes. Classificacdo de | 100

¢ acordo com os sentidos, como alucinacdes auditivas, visuais, olfativas, gustativas ou tateis?®.
Quebra na continuidade do fornecimento de leite a um lactente ou crianga pequena, direto das mamas, que pode | 100

Amamentacéo interrompida

comprometer o sucesso da amamentacéo e/ou o estado nutricional da lactente/crianca®’.




57

. o N . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Defini¢do operacional

Ansiedade Emocdo, negativa: sentimentos de ameaga, perigo ou angustia?®. 100
Inadequada préatica de cuidar ou dar atencdo para tornar o ambiente ou a habitagdo confortavel, aconchegante, 90

Arrumacdo da casa prejudicada fazendo a propria pessoa e 0s outros sentirem-se bem; prover um ambiente doméstico seguro e bem
gerenciado?®®.

Atitude do cuidador conflituosa Sentl_mento de insatisfacdo do c_otldlano do <?U|dado_ que pode oca§|onar conflitos entre o cmdac_ior e 0 usudrio 80
relacionado ao despreparo do cuidador em cuidar, e isto vinculado & sobrecarga de trabalho do cuidador®.

Atitude em relacéo ao tratamento conflituosa  Divergir em opinides e valores ao regime de terapéutico proposto®. 90

Autoimagem, negativa Confusdo na imagem mental do eu fisico®. 80

Automutilacio Comportamento, autodestrutivo: executar lesdes auto-infligidas, mas ndo letais, que produzem danos dos 90
tecidos, tais como cortes e queimaduras, com o propésito de machucar-se ou aliviar a ansiedade®.

Baixa autoestima Verbalizacdo de crengas e imagens negativas sobre si mesmo, falta de autoconfianca; verbalizacdo de 100
dificuldade na autoaceitacéo de elogios, encorajamento, assim como de critica construtiva®.

Capacidade do cuidador para executar o Déficit no cuidar do bem-estar, salde, alimentacdo, higiene pessoal, educagdo, cultura, recreacéo e lazer da 90

cuidado prejudicada pessoa assistida®?.

Capacidade para manejar 0 regime 90

medicamentoso prejudicada

DerTICIt para controlar o regime medicamentoso<” .
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Diagnosticos/resultados de enfermagem  Definigdo operacional

Pc

Capaz de gerenciar o regime medicamentoso
utilizando técnica de memdria

Cognicao prejudicada

Comportamento compulsivo potencial

Comportamento de isolamento

Comportamento sexual probleméatico

Comportamento violento

Comunicacdo verbal prejudicada

Envolver-se ativamente no tratamento, através da autoadministragdo da terapéutica, permitindo a monitorizacéo

e 0 controle da sua doenca. Recorrendo a estratégias de forma a prevenir o esquecimento do uso da medicacéo,
através de memorandos, tais como a utilizagdo de caixas de contagem com a medicacdo diaria distribuida, a
marcacdo das consultas no calendario e a necessidade de adquirir novas receitas medicas. Dever-se-4, tanto
guanto possivel, evitar a alteracdo dos esquemas terapéuticos, pois este é um fator que interfere
desfavoravelmente na correta memorizacéo, levando consecutivamente ao esquecimentos e a ndo ades&o® 53,

Déficit no processo intelectual envolvendo todos os aspectos da percepcao, do pensamento, do raciocinio e da
memaria,

Comportamento prejudicado: comportamento repetido, que interfere no desempenho diério; atos repetidos
conduzidos para reduzir a ansiedade ou os pensamentos obsessivos?®.

Atitudes de retraimento, introversdo. Soliddo experienciada pelo individuo e percebida como imposta por outros
e como um estado negativo ou ameagador®#’,

Condutas repetitivas que ndo se modificam com intervencdo de adultos e com superviséo; equivalentes a uma
infracdo penal; generalizados, ocorrendo ao longo de diversos contextos e ao longo do tempo, e/ou um leque
diversificado de comportamentos sexuais inadequados®55%,

Uso intencional da forca fisica ou poder, real ou em ameaca, contra si préprio, contra outra pessoa ou contra um
grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano
psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagéo®.

Vulnerabilidade na capacidade para comunicar-se pela fala; dar ou trocar informagdes usando comportamentos
verbais e ndo verbais, face a face, ou usando meios sincronicos ou assincronicos apoiados pela tecnologia?®.

90

90

100

90

80

100

100




59

. - L . Pc
Diagnosticos/resultados de enfermagem Defini¢do operacional
Controle ou impedimento da pessoa exercer sua autonomia individual e sua liberdade de decidir sobre o que fazer de 90
Confinamento no domicilio sua vida. Também pode significar manter a pessoa presa ao redor de obstaculos, em ambiente sem a minima
acessibilidade, sem meios para a pessoa sobressair, imprimindo a marca da inferioridade®®.
Confusédo aguda Pensamento distorcido: memoria prejudicada, com desorientacdo em relacdo a pessoa, a lugar e tempo?. 100
Conhecimento sobre processo de mudanca de Contetdo especifico de pensamento, com base em sabedoria adquirida, ou em informacao ou habilidades aprendidas,| 90
comportamento cognicdo e reconhecimento da informagdo?.
. . . Conteldo especifico de pensamento, com base em sabedoria adquirida, ou em informacao ou habilidades aprendidas, 90
Conhecimento sobre regime medicamentoso - . . < o5
cognicdo e reconhecimento da informacéo®.
Constipagio Processo do sistema gastrointestinal prejudicado: diminuicdo na frequéncia de defecagdo, acompanhada por dificuldadel 100
ou passagem incompleta de fezes; passagem de fezes excessivamente secas e endurecidas?®.
Manejo de estado emocional que abrange sentimentos que variam desde aborrecimento leve até furia e c6lera intensas, | 100
Controle de raiva acompanhados por estimulacdo do sistema nervoso autbnomo, que ocorre quando uma pessoa se sente ameagada em seu
poder, injusticada, acuada ou frustrada em algo que lhe seja importante®.
Prejuizo no abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservacao e o] 100
e . L controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos, o acompanhamento e a avaliacdo da
Déficit de suprimento de medicacéo A i e . x . . Lo
utilizacdo, a obtencéo e a difusdo de informagdo sobre medicamentos e a educacdo permanente dos profissionais de
salde, do paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos.
Delirio Falso senso da realidade que ndo pode ser corrigido pela razdo, argumento ou persuasao, ou pela evidéncia dos proprios | 100
sentidos?.
100

Denticéo prejudicada

Ruptura nos padrdes de desenvolvimento/erupcéo dentarios ou na integridade estrutural de cada dente*’.
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. o N . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Defini¢do operacional
80
A . Necessidade ou urgéncia para beber; perda do controle — uma vez que comega, ndo consegue parar de beber; tolerancia —
Dependéncia de alcool . . ; : P . N,
necessidade de beber quantidades maiores para obter o mesmo efeito e dependéncia fisica — sintomas de abstinéncia®'.
Impulso que leva a pessoa a usar uma droga de forma continua (sempre) ou periddica (frequentemente) para obter prazer.| 90
Dependéncia de drogas Alguns individuos podem também fazer uso constante de uma droga para aliviar tensdes, ansiedades, medos, sensacdes
fisicas desagradaveis®.
Emocdo negativa: sentimentos de incapacidade para assumir controle e agir de modo independente, sem ajuda; estar | 100
Desamparo indefeso, acompanhado por incapacidades de enfrentamento desvantajosas, ou desesperanca aprendida; submisséo a
autoridades, tais como cuidadores, associada a desenvolvimento de comportamento de papel de doente?.
Desempenho sexual prejudicado Processo sexual. Processo do sistema reprodutivo: incapacidade para participar em relagdo sexual®. 100
Dificuldade na relagdo determinada com o ambiente em termos de tempo (alopsiquica) — ano, estagdo climatica, més,| 100
. x dia, hora precisa—; em termos de lugar em um determinado ponto no tempo, tal como pais, cidade, local de trabalho, lar.
Desorientacéo A . . . . L. . .
Em termos de consciéncia (ou cognicdo) da propria identidade (autopsiquica) — como idade, data de nascimento —; e em
termos de reconhecimento das pessoas ao redor®,
Atitude inadequada do familiar para gerenciar o estresse e ter um senso de controle e de conforto psicolégico®.| 100
Enfrentamento familiar prejudicado Incapacidade de realizar uma avaliacdo valida dos estressores, escolhas inadequadas das respostas praticadas e/ou
incapacidade de utilizar os recursos®.
Estigma Prética de associar descrédito ou vergonha a outros devido a presenca de um fator marcante, frequentemente associado a 100
doenca mental, incapacidade (ou limitagdo) fisica, religido ou histérico de comportamento criminal?®.
Condicdo, prejudicada: sentimento de estar tenso e ansioso, de tal modo a estar incapaz de funcionar apropriadamente, | 100

Estresse dos pais

tanto fisica como mentalmente; sentimento de desconforto, associado a experiéncias desagradaveis, a dor e a sentimento
de estar fisica e mentalmente cansado; distlrbio no estado fisico e mental dos pais?®.
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Diagnostico/resultados de enfermagem Defini¢édo operacional Pc
Estr r mudan transferénci . . N .
S (_esse por mudanca (ou transferéncia) do Disturbio fisiolégico e/ou psicossocial decorrente de transferéncia de um ambiente para outro*”-
ambiente 100
Expectativa sobre o tratamento irrealista Idealizages fantasiosas de um resultado com o tratamento que no é possivel alcangar®, 100
Conhecimento insuficiente, caréncia de educacdo e poucas informacfes sobre medicamentos, que resulta em grandes
Falta de conhecimento sobre medicacao dificuldades para a conducéo correta da farmacoterapia, provocando a ineficacia do tratamento e até complicages mais 90
severas®.
Humor deprimido Sentimento de tristeza e melancolia, com diminuigdo da concentracéo, perda do apetite e insénia. 100
Ideacéo suicida Pensamento ou ideia suicida. Engloba desejos, atitudes ou planos que o individuo tenha de se matar®® . 100
Imagem corporal perturbada Imagem mental distorcida do préprio corpo, no todo ou em parte, ou da prépria aparéncia fisica?®. 100
x . . Exagero no processo de ingerir alimentos contendo nutrientes e agua necessarios ao crescimento, ao funcionamento
Ingestdo de alimentos excessiva 5 5 Lot
normal e & manutencéo da vida®. 100
x . L Déficit no processo de ingerir os alimentos contendo nutrientes e dgua necessarios ao crescimento, ao funcionamento
Ingestdo de alimentos insuficiente X 5 L s
normal e @ manutencdo da vida®. 100
Inquietacio Sensacéo de intranquilidade, cansaco e formigamento profundo nos musculos, algumas vezes associada a fascicula¢do
q ¢ muscular e a sensagdo de picadas?®. 100
Integridade da pele prejudicada Epiderme e/ou derme alterada®’. 100
Isolamento social Soliddo experienciada pelo individuo e percebida como imposta por outros e como um estado negativo ou ameagador®’. | 100
Medo Sentimentos de ameaga, perigo ou angustia, devidos a causa conhecida ou desconhecida, acompanhados as vezes de luta
psicoldgica ou resposta de fuga®. 100
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. - N . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Definigéo operacional
Medo de efeitos colaterais da medicacdo Medo mdrbido de tomar qualquer medicamento ou droga®®. 80
Temor de perder a sadde ou ser vitima de processo degenerativo e de adoecimento mental. Sentimentos de receio em| 90
Medo de representar uma carga para 0S . e L . L . .
oLtros perder a autonomia, a prépria identidade, de ser rejeitado socialmente e de enfrentar privacdes financeiras, necessitando
de cuidados de terceiros .
Né&o adesdo ao regime medicamentoso Condicdo prejudicada: ndo seguimento ou ndo conformagéo ao regime terapéutico. 100
Neqacio Processo de enfrentamento prejudicado: evitar ou ndo reconhecer o conhecimento ou significado de um evento, a fimde | 100
gag minimizar a ansiedade ou conflito?®.
Lol . . Regime medicamentoso complexo®. Administragdo de multiplos medicamentos (cinco ou mais) a0 mesmo paciente, | 100
Polifarmacos (ou polifarmécia) - . - . - e 5
mais comumente visto em pacientes idosos ou usudrios de psicofarmacos®.
Sentimentos de enorme tristeza associados a significativa perda e morte, real ou antecipada; choque e descrenca (fase de| 100
choque); exaustdo, cansaco intenso e letargia, angustia mental, reacdes de aflicdo e expressdo do luto, choro ou solugos,
Processo de luto antecipado alarme, descrenga, negacéo, raiva (fase de reacéo); ajustamento, aceitagéo, reorientagéo, expressdo de sentimentos de
perda, aceitacdo da realidade da perda, auséncia de estresse somético, expressdo de expectativas positivas sobre o futuro
(fase de aceitacdo)®.
Risco de aspiragédo Processo do sistema respiratorio prejudicado: inalacdo de substancias gastricas ou externas para a traqueia ou pulmdes®. 100
. I Comportamento autodestrutivo: executar lesdes auto-infligidas, mas ndo letais, que produzem danos dos tecidos, tais; 100
Risco de automutilagéo . L . ; o
como cortes e queimaduras, com o propésito de machucar-se ou aliviar a ansiedade®.
. . . L Vulnerabilidade ao desenvolvimento de uma percepg¢ao negativa do proprio valor em resposta a uma situagdo atual e que | 100
Risco de baixa autoestima situacional I
pode comprometer a salde*’.
Risco de bradicardia 100

Vulnerabilidade para batimentos cardiacos lentos, associado ao uso de psicofarmacos, principalmente em idosos®.
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. o N . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Definicéo operacional
. x Vulnerabilidade a distrbios reversiveis da consciéncia, atencéo, cognicdo e percepcdo que ocorrem durante um breve | 100
Risco de confuséo aguda . -
periodo de tempo e que podem comprometer a satde*’.
. - Vulnerabilidade & diminui¢do na frequéncia normal de evacuagdo, acompanhada de eliminacdo de fezes dificil ou| 100
Risco de constipagio . a7
incompleta que pode comprometer a satde*.
. . . o . . Vulnerabilidade decorrente de um descuido, por omissao, inabilidade ou problema no uso de contraceptivos, associada| 80
Risco de gestagdo (gravidez) ndo intencional . . 69
ao exercicio da vida sexual®.
Risco de humor deprimido Sentimento de tristeza e melancolia, como diminuicdo da concentragdo, perda do apetite e insonia. 90
Risco de ligacdo afetiva cuidador-crianga Vulnerabilidade a ruptura do processo interativo entre pais/pessoa significativa e a crianca que promove of 100
prejudicada desenvolvimento de uma acdo reciproca de protecdo e cuidado®’.
Risco de perfusdo tissular ineficaz Vulnerabilidade a uma reducéo da circulagdo sanguinea periférica, que pode comprometer a satide*’. 100
Risco de queda Vulnerabilidade ao aumento da suscetibilidade a quedas, que pode causar dano fisico e comprometer a satide*’. 100
Vulnerabilidade aos sentimentos de falta de pertencimento, isolamento emocional, sentimento de ser excluido,| 90
Risco de soliddo sentimento de melancolia e tristeza associado a falta de sentimentos de insignificancia, vazio, retraimento, baixa
autoestima®.,
Risco de suicidio Vulnerabilidade no comportamento, autodestrutivo. Executar atividades suicidas, que conduzem a prépria morte®. 100
Sobrecarga de estresse Excessivas quantidades e tipos de demandas que requerem acdo?’. 90
Sentimentos prolongados de grande tristeza, associados a martirio e a necessidade de tolerar situacfes devastadoras, tais| 90

Sofrimento

como sintomas fisicos cronicos, dor, desconforto ou leséo; estresse psicolégico crénico, ma reputacdo ou injustica®.




64

. o A . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Defini¢do operacional
Sonoléncia Consciéncia prejudicada: torpor profundo e adormecimento ndo natural?®. 90
Tristeza Sentimento de pesar, melancolia associada a falta de energia®®. 920
Vitima de agresséo sexual (estupro) Resposta negativa a um ato libidinoso néo consensual, com ou sem penetracéo’. 100
Desesperanca Estado subjetivo no qual o individuo vé alternativas limitadas ou ndo vé alternativas ou escolhas pessoais disponiveis e é | 100
perang incapaz de mobilizar energias a seu favor*”
- Incapacidade de realizar uma avaliacdo valida dos estressores, escolhas inadequadas das respostas praticadas efou | 100
Dificuldade de enfrentamento : . S 7
incapacidade de utilizar os recursos*”
Ambivaléncia Experiéncia de sentimentos contradit6rios e opostos sobre um objeto®. 100
Capacidade da familia para participar no Disposicao da familia para se unir em busca da resolucéo dos problemas que dai advém e fazem-no reestruturando-se e | 90
planejamento do cuidado adaptando-se a sua nova condigdo™.
Choro Comunicagdo: ac¢des voluntarias ou involuntérias, variando de lagrimas a solugos, em resposta a dor, medo ou processo | 100
de luto®.
. Comportamento prejudicado: execugdo de atividades, iniciadas pela propria pessoa, com o proposito de ferir-se ou | 100
Comportamento autodestrutivo P > pre) N 1590 . ’s pela. propria p prop
causar dano a si mesmo; violéncia direcionada a si mesmo=-.
Desobediéncia civil Processo social: oposicéo a lei de modo néo violento®. 100
100

Discriminagdo de género

Parcialidade ou preconceito com base no género?.
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. o N . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Defini¢do operacional
Percepcdo: aumento de sensacao desagraddvel no corpo; relato subjetivo de sofrimento, expressao facial de dor, 100
Dor alteragao no tonus muscular, comportamento autoprotetor, foco de atencéo reduzido, alteracdo do tempo de percepcéo,
afastamento de contato social, processo de pensamento prejudicado, comportamento distraido, inquietacdo e perda de
apetite®,
Condicdao neurolégica prejudicada: estado de emocdo pleno de vitalidade positiva, negagdo de preocupacdes e perda de 100
Estado maniaco inibicdo. Uma pessoa neste estado experimenta exaltacdo do ego, sensacdo de completude, hilaridade, verborreia,
hiperatividade e desenvolve excitacdo psicomotora e fuga de ideias?.
Exibicionismo Comportamento sexual prejudicado: acbes sexualmente motivadas de exposicdo dos genitais em frente de uma ou mais| 100
pessoas, para violar a privacidade e a decéncia alheia, exercitar poder e estimular os proprios sentimentos sexuais?®.
Fadiga Emocdo negativa: sentimento de diminui¢do da forca e resisténcia, exaustdo, cansaco mental ou fisico; lassiddo com| 100
g aptiddo diminuida para o trabalho fisico ou mental®.
Situagdo de uma pessoa em relagdo aos outros; posicéo relativa de uma pessoa®. Falta de vigor fisico, de robustez; 100
Fraqueza . - . A 66
debilidade, fragilidade, abatimento e desanimo®®.
Hostilidade Comportamento agressivo: demonstracio de amargor, 6dio, de ameaca a outros, de forma ativa ou lesiva®. 100
x . Infestacdo por pediculose, podendo acontecer em qualquer altura da vida, inclusive nos adultos, e pode surgir ndo s6 na 90
Infestacdo de parasitas na cabeca . - - e 7o
cabeca, mas também no corpo, cilios, sobrancelhas ou na regido dos pelos pubicos’.
Insequranca Emoc&o negativa: sentimento de incerteza, de falta de confianga, inadequacg&o, timidez, comportamento estranho, desistir | 100
gurang ou mudar de opinido quando confrontado com a opinido dos outros®.
Sono prejudicado: incapacidade crénica para dormir ou para permanecer adormecido durante a noite ou periodo de sono| 100
Insbnia planejado, apesar da posi¢cdo confortdvel em um ambiente adequado; acordado, sem sono; frequentemente associado a

fatores psicoldgicos ou fisicos, tais como estresse emocional, ansiedade, dor, desconforto, tenséo, distirbio da funcéo
cerebral e abuso de drogas®.
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. - N . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Definicéo operacional
. Vagar a esmo, locomocdo repetitiva ou sem proposito que expde o individuo a danos; frequentemente incongruente com | 100
Perambulagéo S - , 47
divisas, limites ou obstéaculos*’.
Depressdo de consciéncia induzida por medicamento durante a qual os pacientes ndo podem ser facilmente despertados, | 100
Sedacdo mas respondem propositadamente a repetidas estimulages dolorosas. A capacidade para manter a funcdo respiratéria
independente pode ser prejudicada®®.
Tentativa de suicidio Comportamento autodestrutivo: tentativa de matar a si proprio®. 100
. - Interrupcao ineficaz do habito de fumar ou de mascar produtos de tabaco, incluindo o uso de rapé. Uso de tabaco como | 100
Abandono de tabagismo prejudicado . , x . L A 5
detrimento da salde de uma pessoa ou de sua fungdo social. Esta incluida a dependéncia de tabaco®.
AngUstia grave Emoc&o negativa: sentimento de dor intensa e severa, tristeza e aflicdo?®. 920
o - Inadequado processo de recepcdo de novos fatos, de resposta a novas situa¢des ou de incorporacdo de informagdes e | 100
Assimilagéo prejudicada A ) . . 25
experiéncias recentes na realidade existencial de uma pessoa®.
Diminuicdo da atencdo ou o enfraquecimento acentuado da atencdo em todos os seus aspectos. Observada em estados| 100
Atencio baixa infecciosos, embriaguez alcodlica, psicoses tdxicas, esquizofrenia e depressdo. Pode ocorrer por falta de interesse
¢ (deprimidos e esquizofrénicos); déficit intelectual (oligofrenia e deméncia); alteracdes da consciéncia (delirum).
Concentragéo: introjecéo objetivada e processamento da informacédo abaixo da média ou inferior ao normal™2>,
Extrema labilidade da atencéo (voluntaria ou tenaz), o que leva o individuo a se interessar, simultaneamente, pelas mais| 100

Atencdo alta

variadas solicitacdes sensoriais, sem se fixar sobre nenhum objeto determinado. Refere-se, pois, a uma hiperatividade da
atengdo espontanea. Concentracdo: introjecdo objetivada e processamento da informagdo superior a média ou mais do
que 0 normal™2s,
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Diagnostico/resultados de enfermagem Definigdo operacional Pc

Sentimento de agitacdo associado com atividade motora elevada. Pode ocorrer como uma manifestacdo de toxicidade
. . do sistema nervoso ou outras afeccfes. Processo do sistema nervoso: ordena¢do do movimento em atividades mentais

Atividade psicomotora anormal . L - x
conscientes, modo voluntario de mover e mobilizar o aparato corporal, requerendo algum grau de coordenacdo |90
neuromuscular®®2®,

- Déficit para cuidar do que é necessério para manter-se, conservar-se ativo, e para lidar com as necessidades bésicas,

Autocontrole prejudicado Lo . . . e

individuais e essenciais, e com as atividades da vida (diaria)=>. 100
. - Déficit no cuidar do que é preciso para se manter, assegurar a sobrevivéncia e lidar com necessidades basicas,

Autocuidado prejudicado s L L o
individuais e essenciais, e atividades da vida diaria=. 100
Dependéncia para cuidar do que € preciso para se manter, assegurar a sobrevivéncia e lidar com necessidades basicas,

Dependéncia para autocuidado individuais e essenciais, e atividades da vida diaria. Falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, 100
necessidade de assisténcia e ou ajuda de outra pessoa para realizar os atos correntes de vida?>7,

Capacidade para comunicar sentimentos em x . ~ _ .

i P P Padrao de troca de informacd@es e ideias com outros pode ser fortalecido*”-

nivel esperado 100

Risco de comportamento agressivo Potencial risco de acdo ou atitude brutal, arrogante, expressa verbalmente, fisicamente ou simbolicamente?®. 100

Comportamento desorganizado Comportamento prejudicado: a¢bes desordenadas e confusas, que ndo se integram em resposta a sugestdes do meio

grave/moderado ambiente?®. 100
Ato irresistivel que impele uma pessoa a realizar algo ou a comportar-se de determinado modo, para sentir-se aliviada

Compulséo grave/moderada de sua angustia ou culpa. Urgéncia incontrolavel para consumir substancias especialmente alimentos, drogas ou outros 100

Controle de sintoma de abstinéncia
prejudicado

estimulantes®-25-

Manejo inadequado dos sinais fisicos e psicoldgicos que ocorrem em abstinéncia absoluta ou relativa do alcool ou
outras drogas, apos uso repetido e usualmente prolongado e/ou uso de altas doses™.

100
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. ‘o N . Pc
Diagnéstico/resultados de enfermagem Definicéo operacional
. - Padrdo de uso de reacdes rapidas e ndo planejadas a estimulos internos ou externos, sem levar em conta as consequéncias | 100
Controle do impulso prejudicado . 8 L . 45
negativas dessas reagdes ao individuo impulsivo e aos outros™.
Emocéo negativa: sentimento de ter feito algo errado; conflito interno de valores ou tensdo quando a pessoa se comporta| 100
Estado de culpa abaixo do conjunto de padrdes estabelecido para si mesmo; 0s sentimentos de culpa sdo direcionados a si mesmo, em vez
de serem dirigidos aos outros®,
Risco de discriminagdo de género Risco de discriminagéo: parcialidade ou preconceito com base no género®. 100
Mudanca subita no comportamento, sem o individuo perceber sua alteracdo ou a atribui a algum fator situacional. Falta| 90
. . de senso critico, desinibicdo e hipersexualidade, energia e otimismo aumentado, a pessoa avalia a realidade de modo
Risco de estado maniaco . . . - s .
distorcido, achando sempre que tudo vai dar certo, pouco controle dos impulsos e irritabilidade toda vez que é
contrariado’.
Estado de euforia Sentimento exagerado de bem-estar emocional e fisico que ndo condiz com o estimulo ou os eventos presentes;| 100
geralmente de origem psicoldgica, mas também é encontrado em afecgOes cerebrais organicas e nos estados toxicos*.
Resposta psicoldgica: processo de resolucdo do luto; reacdo emocional para ajudar a superar uma grande perda pessoal;| 90
Expresséo do luto prejudicada sentimentos de grande tristeza ou privagéo, expressos por meio de luto e perda; agir conscientemente em face de reacées
e emogao de luto®.
Sentimento desagradavel que se produz quando as expectativas de uma pessoa nao sdo satisfeitas por ndo poder| 100
. . conseguir aquilo que pretende. Emocéo negativa: sentimento de estar descontente e desapontado em realizar um desejo
Risco de alta frustracdo . . . . . .
devido a barreiras externas, falta de apoio externo; comportamentos resistentes ou falaciosos, desonestos e insensatos de
outros; os sentimentos de frustracdo sdo direcionados aos outros, em vez de serem dirigidos a si mesmo’’2>
Ameaca de fuga voluntéria de um cliente da instituicdo de salde sem autorizacdo médica ou e sem comunicacao de saida | 100

Risco de fuga

ao setor em que 0 paciente estava internado’®.



http://pt.wikipedia.org/wiki/Superego
http://pt.wikipedia.org/wiki/Superego
http://pt.wikipedia.org/wiki/Superego
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. o N . Pc
Diagnostico/resultados de enfermagem Defini¢do operacional
Risco de hipotenséo Processo de sistema circulatdrio prejudicado: fluxo de sangue através dos vasos com pressdo menor que a normal?®. 100
Iniciativa prejudicada Volicdo inadequada; indisposicéo para agir e introduzir novas ideias, ou tomar decisées e agir de acordo?. 100
Risco de insonia Interrupcdes, limitadas pelo tempo, da quantidade e da qualidade do sono, decorrentes de fatores externos®”. 100
. . e . Controle bem-sucedido de fatores fisicos, ambientais e humanos relacionados a comportamento agressivo em situacdo de | 100
Manejo da contencdo fisica eficaz . S L L . A 29
crise, envolvendo abordagem verbal, vigilancia e restricdo do usuario em ambiente terapéutico’.
Vulnerabilidade no comportamento agressivo, destruicdo de partes do corpo; dano ou lesdo corporal, associados a corte| 100
Risco de mutilagio de membros, queimadura de pele ou 6rgéos associada a atos de tortura esponténeos, deliberados ou planejados, ou como
parte de habitos culturais ou crencas religiosas?.
Risco de perambulagdo Risco de mobilizar: mover-se de um determinado lugar sem rumo definido, desgarrado®. 100
Recuperacdo emocional prejudicada Déficit em remover, ganhar forca novamente; voltar a salde, situagio ou sobrevivéncia normal®®. 80
. . x . ... Cessacdo do controle de apoio emocional aos sentimentos suicidas, auséncia ou irregularidade no tratamento de saide, | 100
Regime de manejo de prevengdo do suicidio ... . . . . - o . .
. . dificuldade no estabelecimento de contrato e vinculo; baixo apoio familiar, acesso facilitado aos meios para fazé-lo, estar
interrompido <80
SO%,
Resposta ao tratamento prejudicada Regime terapéutico para o cuidado de doencas e suas sequelas insatisfatorio para alcancar metas e restabelecer a salide®’. 920
Sinal vital anormal Irregularidade nos sinais de vida que podem ser monitorados ou medidos, a saber: pulso, frequéncia respiratdria, | 90
temperatura corporal e pressdo sanguinea®.
Tremor ligeiro, rapido, oscilante, sobretudo das médos; inclinagdo ritmica da cabeca, normalmente aumento do tremor
100

Tremor senil presente

durante movimentos intencionais, intensificados por ansiedade, excitagdo e autoconsciéncia, ocorrendo principalmente
nas pessoas idosas?.
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Diagndstico/resultados de enfermagem

Definicdo operacional

Pc

Vinculo prejudicado

Déficit no estabelecimento de relacdo pessoal continua no tempo e intransferivel, de acolhimento, escuta, sensibilizacéo,
resolutividade e corresponsabilidade, elementar no processo de cuidar do profissional de salde ou em processos

familiares*é 8182,

100

Fonte: Dados da Pesquisa
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Das 135 defini¢Ges operacionais avaliadas pelos expertos, 123 (91%) obtiveram Pc > 80% na
primeira rodada de avaliacdo. As sugestdes dos expertos as definicdes com concordancia
<80% foram consideradas e o material foi preparado para 0 envio aos expertos para uma
segunda rodada de avaliacdo. Na segunda rodada de avaliacdo, as DO reformuladas foram
enviadas aos mesmos expertos, e foi obtido retorno de oito destes. Das 12 defini¢Oes
operacionais avaliadas pelos expertos, todas obtiveram Pc > 80% na segunda rodada de

avaliacdo (Quadro 7).



Quadro 7 — Definicdo operacional de diagnésticos/resultados de enfermagem avaliados em uma segunda rodada. Botucatu, 2018

Diagnostico/resultados de enfermagem Percegtrlijr?]letijreacsgggggéncia Perceggailnc(ijeac;)()n dc:drgéncia
Abuso de alcool (ou alcoolismo) 50 90
Abuso de drogas 70 90
Abuso de tabaco (ou fumo) 70 90
Adaptacdo prejudicada 70 100
Alimentacdo por si s prejudicada 70 100
Baixa autoestima 70 100
Desorientagdo 60 100
Risco de bradicardia 70 100
Polifarmacos (ou polifarméacia) 70 100
Imagem corporal perturbada 70 100
Vinculo prejudicado 70 100
Vitima da agressao sexual 70 100
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4.4 Categorizacdo dos diagnosticos/resultados de enfermagem segundo a Teoria das

Necessidades Humanas Basicas

Os diagnosticos/resultados de enfermagem identificados neste estudo foram
classificados de acordo com as necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais
da TNHB. Para isto, foram utilizados os conceitos da teoria, bem como a experiéncia
profissional dos pesquisadores.

Os diagnosticos/resultados de enfermagem foram categorizados em Necessidades
Psicobiologicas (102; 75,5%) e Psicossociais (33; 24,5%) (Quadro 8). Ndo foram

identificadas necessidades Psicoespirituais.
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Quadro 8 — Diagnosticos/resultados de enfermagem categorizados segundo a Teoria das Necessidades

Humanas Basicas. Botucatu, 2018

Necessidades Psicossociais

Aceitacdo do estado de salde,
prejudicada Baixo autoestima
Capaz de gerenciar o regime
medicamentoso utilizando

Adaptacéo, prejudicada técnica de memoéria

Arrumagao da casa,
prejudicada.

Atitude do cuidador,
conflituosa

Autoimagem, negativa

Comportamento de isolamento

Comunicacéo verbal,
prejudicada
Confinamento no domicilio
Conhecimento sobre processo

Conhecimento sobre regime

medicamentoso Imagem corporal, perturbada
Desamparo Isolamento social
Enfrentamento familiar, Risco de baixo auto estima,
prejudicado situacional
Risco de ligacdo afetiva
Estigma cuidador-crianca, prejudicada

Estresse dos pais Risco de solidao

Dificuldade de enfrentamento
Capacidade da familia para
participar no planejamento do
cuidado
Capacidade para comunicar
sentimentos em nivel esperado

Discriminagdo de género

Exibicionismo

de mudanca de Estresse por mudanca (ou Risco de discriminacao de
Atencdo alta comportamento transferéncia) do ambiente Desesperancga género
Atencéo baixa Desobediéncia civil Risco de fuaa
Necessidades Psicobioldgicas
Abuso de alcool (ou Medo de representar uma
alcoolismo) Controle de raiva carga para os outros Sofrimento AngUstia grave
Déficit de suprimento de Néo ades&o ao regime
Abuso de drogas medicacéo medicamentoso Sonoléncia Assimilagio prejudicada
Abuso de tabaco (ou fumo) Delirio Negacédo Tristeza
Adese'}o a0 regime B o Polifirmacos (ou polifarmécia) Vitima de agresséo sexua Risco de Perambulagéo
medicamentoso Denti¢&o prejudicada
Agitacao Dependéncia de élcool Processo de luto, antecipado Ambivaléncia Atividade psicomotora anormal
Alimentagéo, por si so,
prejudicada Dependéncia de drogas Risco de aspiragéo Choro Autocontrole prejudicado
Alucinagio Desempenho sexual,
prejudicado Risco de automutilagao Comportamento autodestrutivo  Autocuidado prejudicado
Amamentacdo, interrompida . Alitude em relagéo a . .
' Desorientacéo tratamento, conflituosa Estado maniaco Dependéncia para autocuidado
. Expectativa sobre o . ] x
Ansiedade tratamento, irrealista Tremor senil presente Fadiga Risco de hipotensio
Falta de conhecimento sobre a Risco de comportamento
Automutilacdo medicagéo Vinculo prejudicado Fraqueza agressivo
Capacidade do cuidador para Comportamento
executar o cuidado, desorganizado
prejudicada Humor deprimido Risco de confusdo aguda Hostilidade grave/moderado
Capacidade para manejar o
regime medicamentoso, Infestagao de parasitas na
prejudicada. Ideacdo suicida Risco de constipacdo cabeca Compulsdo grave/moderada
Ingestdo de alimentos, Risco de gestacéo (gravidez), Controle de sintoma de
- - R . . Inseguranca . -
Cognicdo, prejudicada excessiva ndo intencional abstinéncia prejudicado
Comportamento compulsivo, Ingestdo de alimentos Controle do impulso
potencial insuficiente Risco de humor, deprimido InsOnia prejudicado
Comportamento sexual, Risco de perfuséo tissular,
problemético Inquietagao ineficaz Perambulacéo Estado de culpa
. Integridade da pele,
Comportamento, violento prejudicada Risco de queda Sedagéo Risco de estado maniaco
Confusdo, aguda Medo Risco de suicidio Tentativa de suicidio Estado de euforia
Medo de efeitos colaterais da
Constipacéo medicacéo Sobrecarga de estresse Risco de insbnia Expressdo de luto prejudicada
Abandono de tabagismo Recuperacéo emocional Manejo da contengéo fisica
Iniciativa prejudicada prejudicado prejudicada eficaz Risco de alta frustragéo
Regime de manejo de
Resposta ao tratamento prevencéo do suicidio
Sinal vital anormal prejudicado interrompido Risco de mutilagéo

Dor Risco de bradicarcia
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4.5 Produto do estudo

Dentre os objetivos do Mestrado Profissional, o desenvolvimento de produtos que
possam auxiliar como fermentas concretas na pratica da enfermagem se faz norteador. A
escolha do método para elaboracdo desta dissertacdo de mestrado corroborou no resultado do
desenvolvimento de um Subconjunto terminolégico da CIPE® para o cuidado a pessoas
portadoras de transtornos mentais. Como forma de facilitar a organizacdo do material
produzido (produto), os diagnosticos/resultados de enfermagem foram dispostos em ordem
alfabética, seguido de sua definicdo operacional, TNHB ao qual foi categorizado e
intervencdes de enfermagem. O produto é apresentado no Apéndice E.

O subconjunto terminoldgico encontra-se disponivel no formato de e-book na iBooks
Store  (https://itunes.apple.com/br/book/subconjunto-terminol%C3%B3gico-da-cipe-para-o-
cuidado-pessoas/id1395276851?mt=11) e na Biblioteca Virtual do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (http://mwww.hcfmb.unesp.br/wp-
content/uploads/2018/07/AnaHilara-vertical-1.pdf).
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5 DISCUSSAO

O CIE tem incentivado, com propdsito de potencializar a CIPE®, a elaboragdo de
subconjuntos terminoldgicos como alternativa de padronizar a linguagem e descrever a pratica
profissional da enfermagem. Na elaboracdo desses subconjuntos, um modelo processual deve
ser empregado no desenvolvimento, podendo ser sintetizado como: identificacdo da clientela
e da prioridade de saude, levantamento criterioso e acurado dos diagnosticos, resultados e
intervencdes de enfermagem, preferencialmente da versdo mais atual da CIPE®; mapeamento
de termos e modelagem de novos conceitos, validados por especialistas na area; a estruturacdo
do subconjunto terminoldgico com termos validados, significantes para enfermagem e
embasados num modelo tedrico; e por fim, a sua divulgacdo?.

Partindo desse modelo processual, esta dissertacdo seguiu as etapas da construcdo de
um subconjunto terminoldgico, tendo como destaque a salide mental. O levantamento e a
modelagem de diagndsticos/resultados e intervencGes de enfermagem foram feitos por
enfermeiros que atuam diretamente com a clientela especifica e que utilizardo o subconjunto
na pratica clinica. Um ponto a ser considerado favoravel no processo de levantamento e
modelagem dos diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem neste estudo foram as
oficinas da pesquisa, que possibilitaram o embasamento tedrico e o envolvimento dos
enfermeiros na construcdo do material.

Ainda nesse contexto, ocorreu a avaliagdo dos expertos na éarea, etapa
fundamental para o refinamento do material produzido e que resultou na validacdo das
definicBes operacionais propostas para os diagndsticos/resultados de enfermagem. Utilizou-
se a TNHB como referencial, e a divulgacdo do Subconjunto Terminol6gico por meio de
um e-book.

Neste estudo, 36 novas afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem foram
construidas e 99 foram identificadas nos conceitos pré-coordenados como elegiveis para
satde mental. A elaboracéo de novas afirmativas de diagnosticos/resultados de enfermagem é
fundamental para a evolucdo da CIPE®, que requer um processo criativo dos autores?,
Contudo, o ato de diagnosticar na enfermagem talvez seja uma das etapas mais complexas,
visto que tem como foco as respostas humanas as enfermidades, seu tratamento e 0s processos
de vida. A validade das associagfes entre as manifestacOes apresentadas pelos pacientes

(dados objetivos e subjetivos) e o diagndstico atribuido é ponto fundamental®®.
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A construcdo das 135 definicBes operacionais dos diagndsticos/resultados de
enfermagem embasou-se em defini¢bes conceituadas, o que corrobora com o método
utilizado em pesquisas publicadas recentemente®*84, O processo de validagdo das
definicBes também se assemelha ao utilizado nesses estudos.

Ao utilizar defini¢cGes operacionais, os dados evidenciam aumento da uniformidade na
avaliacdo clinica dos indicadores do resultado de enfermagem, de forma a garantir um
resultado mais acurado do que quando a mensuracéo é realizada sem definicdes®.

Na etapa de validacdo, alguns autores defendem que o procedimento da validade de
conteldo consiste na avaliagdo do instrumento por comité de expertos, ndo havendo,
contudo, consenso quanto ao numero ideal de participantes. Recomenda-se um minimo de
cinco e um maximo de dez pessoas participando desse processo, e deve-se levar em
consideracdo a experiéncia e a qualificagdo dos membros do comité®®. Outro estudo descreve
um minimo de 25 expertos, sendo numero ideal 50, porém ndo descreve uma justificativa para
esse nimero®’. Para este estudo, participaram 10 expertos, em conformidade ao proposto na
literatura.

A etapa de validacdo requer o recrutamento de expertos, o que envolve a escolha por
critérios especificos e também a disponibilidade dos profissionais®. A escolha inadequada
dos critérios pode interferir na fidedignidade dos resultados®. Neste estudo, houve
predominio da categoria expertos Master (5; 50%) e Sénior (4; 40%), com experiéncia ndo s
em ensino e pesquisa (mediana de 10 anos), mas também na préatica profissional (mediana de
9,5 anos). Em uma pesquisa para propor novos critérios de selecdo de expertos para estudos
de validacdo em enfermagem no Brasil, destaca-se a valorizacdo da experiéncia clinica sobre
a académica®. Quanto a porcentagem de concordancia para validacdo do contetdo, este
estudo adotou 80% de concordancia entre os expertos para considerar a defini¢cdo operacional
validada. A pontuacdo de 0,80 para coeficientes de confiabilidade para ferramentas de
medigdo é um escore de corte padrdo*. Foram consideradas validadas 123 (91%) definicGes
na primeira rodada de avaliagcdo. As definigdes que ndo obtiveram 80% de concordancia na
primeira rodada de avaliacdo foram ajustadas & uma segunda rodada de avaliacdo dos
expertos, quando as 12 (100%) DO obtiveram concordancia superior a 80%, sendo validadas.

Adotada a TNHB como referencial tedrico deste estudo, os diagndsticos/resultados e
intervengbes de enfermagem foram categorizados segundo as necessidades afetadas
(psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais). Houve predominio na categoria das
necessidades Psicobioldgicas (102; 75,5%). Em diversos estudos realizados, no ambito
nacional, com intuito de elaborar subconjuntos terminol6gicos, a TNHB também foi
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Adotada®°1%2  certamente resultado de sua forte influéncia sobre o ensino e a pratica
profissional no pais?®.

A elaboragéo de subconjuntos terminoldgicos da CIPE® possibilita diversos beneficios
para a enfermagem advindos de uma linguagem unificada, mapeamentos e descri¢cbes das
acoes e melhor identificacdo dos resultados, o que requer a documentacdo sistematizada das
acOes favorecendo a seguranca no trabalho em enfermagem e a qualificagdo do cuidado®.

No Brasil, é recente o debate e a producdo cientifica de subconjuntos, existe um
interesse crescente de pesquisadores sobre a temética, 0 que demonstra uma preocupacao da
enfermagem em acompanhar tendéncias internacionais para maior efetividade da
comunicacdo e consolidacdo da profissdo?®. Contudo, esses subconjuntos terminoldgicos séo
instrumentos de referéncia para documentacao e para reflexdo acerca da préatica, ndo podendo
substituir parecer clinico e individualizado do enfermeiro no cuidado em salde e respectivas
familias®.

Evidencia-se uma lacuna de estudos direcionados as classificacdes de enfermagem e

cuidado em saude mental, fazendo vista que no relatério Desafios para a enfermagem na

saude mental: anélises e contribuicbes para o desenvolvimento de boas prética593, do
COREN-S&0 Paulo, descreve-se que as taxonomias existentes ndo contemplam as
necessidades da &rea de salde mental e ha divergéncias quanto a abrangéncia e a
aplicabilidade do uso da classificacgdo NANDA-I para a area. No que diz respeito a existéncia
de outras taxonomias que poderiam ser utilizadas, este estudo propde a utilizagdo da CIPE®
como alternativa ao cuidado em satde mental.

O relatorio sugere também a realizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS), em
substituicdo da SAE, considerando que o enfermeiro faz parte da equipe interdisciplinar que o
elabora. Em um importante estudo tedrico nacional sobre o PTS®2, os autores sugerem a
utilizacdo de algum roteiro ou guia para nortear o desenvolvimento do PTS, esses instrumentos
podem direcionar as a¢fes da equipe interdisciplinar e do usuério, necessarias para que sejam
atingidos os objetivos. Nesse ponto, o subconjunto terminolégico proposto podera contribuir de
forma interdisciplinar, pois apresenta diagndsticos/resultados de enfermagem, definicGes
operacionais e intervencGes de enfermagem ao cuidado em saude mental. O subconjunto
terminoldgico produzido como produto deste mestrado profissional estd disponibilizado
gratuitamente no formato e-book.

Como continuidade deste estudo faz-se necessaria a operacionalizacdo clinica do
subconjunto construido, a fim de este ser avaliado em uso nos atendimentos realizados pelos

enfermeiros de salude mental que atuam nos municipios de Lins e Cafelandia.
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6 CONCLUSOES

O Subconjunto terminolégico da CIPE® para o cuidado a pessoas portadoras de
transtornos mentais, construido neste estudo, é composto por 135 diagnosticos/resultados e
256 intervencdes de enfermagem e traduz o foco da assisténcia de enfermagem as pessoas
com transtornos mentais, partindo do cenario dos municipios de Lins e Cafelandia, no Estado
de S8o Paulo. Trata-se de uma ferramenta que auxiliard a conduta e o registro dos
atendimentos prestados pelo enfermeiro, em acordo as exigéncias legais do Processo de
Enfermagem e com potencial de ser utilizado em diversos contextos do cuidado em saude
mental. Representa um elemento norteador para o gerenciamento do cuidado em enfermagem,

favorecendo a pratica clinica e a tomada de decisao.
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APENDICES
APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — Enfermeiros — Resolugéo
466/2012
CONVIDO, o (a) Senhor (a) para

participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Subconjunto Terminol6gico da CIPE® para Transtornos
Mentais”, que sera desenvolvido por mim, Ana Hilara Mancuso Gouvéa, enfermeira, discente do
Programa de Po6s-graduacdo em Enfermagem - Mestrado Profissional, com orientacdo do Prof. Dr°
Rodrigo Jensen na Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP.

Esta pesquisa tem por objetivo construir um subconjunto terminoldgico da CIPE para

transtornos mentais. Trata-se de um estudo metodoldgico, que percorrera as etapas: (i) mapeamento
dos enunciados de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem com 0s conceitos pré-
coordenados e primitivos da CIPE; (ii) construcdo de definicbes operacionais dos enunciados de
diagnosticos de enfermagem; (iii) validagdo por consenso das definicbes operacionais dos enunciados
de diagndsticos; e (iv) operacionalizagdo clinica do subconjunto terminoldgico construido.
Sdo convidados a participarem do estudo enfermeiros de vinculo ativo que atuam nas unidades CAPS,
Ambulatério, SOAD do municipio de Lins e Cafelandia. Vocé esta sendo convidado a participar da
primeira (mapeamento dos enunciados) e quarta etapa (operacionalizacdo clinica) deste estudo. Serdo
organizadas trés oficinas, com duracdo de 4h cada. Nestas oficinas serdo analisados diagnosticos,
resultados e intervencgdes de enfermagem ao subconjunto terminoldgico proposto. A operacionalizacdo
clinica se dard no periodo de um més. Sera solicitado que os enfermeiros descrevam o diagnostico,
resultado e intervencdo de enfermagem utilizado de um atendimento por dia, durante 0 més. Esta etapa
tem por proposito avaliar a viabilidade do material em uso e identificar a frequéncia dos titulos
utilizados. A participacdo na pesquisa ndo envolve riscos e sua contribuicdo trard beneficios ao
processo de trabalho da enfermagem e desenvolvimento cientifico da profisséo.

Fique ciente de que sua participacéo neste estudo € voluntaria e que mesmo ap06s ter dado seu
consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido seré elaborado em 2 vias de igual teor, 0

gual 01 via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada e mantida
pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa.
Qualquer divida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa através
dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 22 a 62 feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00
as 17horas, na Chéacara Butignolli s/n® em Rubido Janior — Botucatu - S&o Paulo. Os dados de
localizacdo dos pesquisadores estdo abaixo descrito:

Apds terem sido sanadas todas minhas ddvidas a respeito deste estudo, CONCORDO EM
PARTICIPAR de forma voluntéria, estando ciente que todos os meus dados estardo resguardados
através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo
poderdo ser publicados em revistas cientificas, sem no entanto, que minha identidade seja revelada.
Botucatu, [

Pesquisador Participante da Pesquisa

Nome: Ana Hilara Mancuso Gouvea (pesquisador)

Endereco: Rua Treze de Maio, 255

Telefone: 14- 99752817 Email: anahilaragouvea@yahoo.com.br

Nome: Rodrigo Jensen (Orientador)

Endereco: Departamento de Enfermagem — Faculdade de Medicina de Botucatu — Universidade
Estadual Paulista (UNESP). Distrito de Rubido Junior. Botucatu-SP

Telefone: (14) 3880-1302 Email: rjensen@fmb.unesp.br


mailto:anahilaragouvea@yahoo.com.br
mailto:rjensen@fmb.unesp.br
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — Expertos — Resolucédo 466/2012

CONVIDO, o (a) Senhor (a) para
participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Subconjunto Terminolégico da CIPE® para Transtornos
Mentais”, que serd desenvolvido por mim, Ana Hilara Mancuso Gouvéa, enfermeira, discente do
Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem - Mestrado Profissional, com orientacdo do Prof. Dr°
Rodrigo Jensen na Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP.

Esta pesquisa tem por objetivo construir um subconjunto terminolégico da CIPE para
transtornos mentais. Trata-se de um estudo metodoldgico, que percorrera as etapas: (i) mapeamento
dos enunciados de diagnosticos/resultados e intervencGes de enfermagem com o0s conceitos pré-
coordenados e primitivos da CIPE; (ii) construcdo de definicBes operacionais dos enunciados de
diagnésticos de enfermagem; (iii) validacdo por consenso das definicbes operacionais dos enunciados
de diagndsticos; e (iv) operacionalizacéo clinica do subconjunto terminoldgico construido.

Sdo convidados a participarem do estudo enfermeiros expertos em salde mental e
classificacbes de enfermagem por meio de indicacdo de especialistas na area e publicagdes cientificas
produzidas. O (a) Senhor (a) estd sendo convidado a participar da terceira etapa (validagdo por
consenso das definicGes operacionais dos enunciados de diagnésticos de enfermagem) deste estudo.
Serd realizado contato via e-mail. Os expertos responderdo 0 questionario da pesquisa
individualmente. Ao responderem o questionario, para cada item (diagnostico e definicdo operacional)
0s expertos se manifestardo em: concordo, ndo sei, discordo. Serd considerada aprovada a definicéo
guando atingir consenso superior a 80% entre os expertos. Caso seja necessario, podera ser realizada
mais de uma rodada de avaliag&o, até que seja atingido o valor esperado de consenso.

A participacdo na pesquisa ndo envolve riscos e sua contribuigdo trara beneficios ao processo
de trabalho da enfermagem e desenvolvimento cientifico da profissdo.

Figue ciente de gue sua participacdo neste estudo é voluntéaria e que mesmo apdés ter dado seu
consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor, 0
qual 01 via seré entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada e mantida
pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa.

Qualquer davida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa
através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 22 a 62 feira das 8.00 as 11.30 e
das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n° em Rubido Janior — Botucatu - S&o Paulo. Os dados
de localizacéo dos pesquisadores estdo abaixo descrito:

Apdbs terem sido sanadas todas minhas ddvidas a respeito deste estudo, CONCORDO EM
PARTICIPAR de forma voluntaria, estando ciente que todos os meus dados estardo resguardados
através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo
poderdo ser publicados em revistas cientificas, sem no entanto, que minha identidade seja revelada.
Botucatu, [

Pesquisador Participante da Pesquisa
Nome Ana Hilara Mancuso Gouvea (Pesquisador)
Endereco: Rua Treze de Maio, 255
Telefone: 14- 99752817 Email: anahilaragouvea@yahoo.com.br
Nome: Rodrigo Jensen (Orientador)
Endereco: Departamento de Enfermagem — Faculdade de Medicina de Botucatu — Universidade
Estadual Paulista (UNESP). Distrito de Rubido Junior. Botucatu-SP
Telefone: (14) 3880-1302 Email: rjensen@fmb.unesp.br


mailto:anahilaragouvea@yahoo.com.br
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APENDICE C

Questionério de caracterizacdo — Enfermeiros

Por favor, complete seus dados de caracterizagao:

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Idade:

Municipio de Residéncia:

Contato: Telefone ()

e-mail:

Sexo: [ ] Masculino [ ]Feminino

Estado civil:

[ ] Solteiro(a)

[ ]Casado (a)

[ ] Separado(a) / divorciado(a) / desquitado(a)
[ ]Viuvo (a)

[ 1Unido estavel

DADOS PROFISSIONAIS

Qual seu local de trabalho?
[ 1CAIS/ CAPS IlI Observacdes:

[ 1CAPS I

[ ]CAPS AD
[ ICASPSI
[ ] Outros, especifique:

Tempo que atuagdo como enfermeiro em Salde Mental (em anos)?

Qual é sua formagéo complementar?
[ 1Aprimoramento: especificar a area:
[ ] Residéncia: especificar a area:

[ 1 Especializacéo: especificar a area:

[ ] Mestrado: especificar a area:

[ ] Doutorado: especificar a area

Observagdes:

Como ¢ seu Vinculo empregaticio?
[ 1CLT

[ ] Estatutario

[ ] Outros, especifique:

Numero de empregos?
[ ]Unico
[ ] Mais deum

DADOS ESPECIFICOS DA PESQUISA

Vocé utiliza alguma classificagdo de enfermagem na pratica assistencial?
[ 1Sim [ ]Néo

Qual/ Quais?

[ 1NANDA

[ 1CIPE

[ ] Outras, especifique:

Qual é sua experiéncia com Classificacao Internacional Para a Pratica de Enfermagem (CIPE)?
[ ] N&o tenho experiéncia

[ ] Pouca experiéncia

[ ] Tenho experiéncia

[ ] Muita experiéncia

Observagdes:
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APENDICE D

QUESTIONARIO EXPERTOS

Subconjunto Terminoldgico da CIPE® para Transtornos Mentais

Prezado experto,

Esta pesquisa trata-se da construcdo de um subconjunto terminoldgico da CIPE para
transtornos mentais para Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). Trata-se de um estudo
metodoldgico, que percorrera as etapas: (i) mapeamento dos enunciados de
diagnosticos/resultados e intervencdes de enfermagem com 0s conceitos pré-coordenados e
primitivos da CIPE; (ii) construcdo de definicdes operacionais dos enunciados de
diagndsticos/resultados e intervencGes de enfermagem; (iii) validacdo por consenso das
definicbes operacionais dos enunciados de diagndsticos de enfermagem; e (iv)
operacionalizagdo clinica do subconjunto terminolégico construido.

O mapeamento dos diagnosticos de enfermagem foram levantados e m oficinas com
enfermeiros que atuam em CAPS, resultando em 135 diagndsticos e posteriormente as
defini¢bes operacionais foram construidas a partir de revisdo da literatura.

Vocé estd sendo convidado a avaliar a definicdo operacional dos enunciados dos
diagndsticos de enfermagem levantados, a validacéo se dara por consenso.

Peco, gentilmente que, ao aceitar participar da pesquisa, assine o termo de consentimento
livre e esclarecido e forneca alguns dados de caracterizagdo. Em seguida, responda o
questionario individualmente, para cada item (diagnostico de enfermagem e defini¢do
operacional) manifestando em: concordo, ndo sei, discordo. Quando sua resposta for ndo ou
ndo sei, por favor, justifique sua resposta. Sera considerada aprovada a definicdo quando
atingir consenso superior a 80% entre os expertos. Caso seja necessario, podera ser realizada

mais de uma rodada de avaliacdo, até que seja atingido o valor esperado de consenso.

3 Os enunciados dos diagnosticos de enfermagem serdo construidos durante a realizacdo das oficinas com os
enfermeiros, apés aprovacéo no CEP. A validacdo por expertos, sera realizada apés o termino das primeira e
segunda etapas da coleta de dados, nao sendo possivel neste momento, precisar a quantidade de itens que serdo
levantados para validag&o.



Por favor, complete seus dados de caracterizacao.
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Nome:

Idade: Sexo: ( )Feminino ( ) Masculino

Tempo de formado (em anos):

( ) Aprimoramento: especificar a area:
( ) Residéncia: especificar a area:

( ) Especializagdo: especificar a area:

( ) Mestrado: na &rea de ( ) classificaces de enfermagem, ( ) enfermagem psiquiatrica/ salide mental ou ( ) outra, especificar

( ) Doutorado: na area de ( ) classificagdes de enfermagem, ( ) enfermagem psiquiatrica/ saide mental ou ( ) outra, especificar

Anos de experiéncia clinica em enfermagem psiquiatrica/ saide mental: anos
Anos de experiéncia no ensino em salde mental: anos
Anos de experiéncia no ensino na area de classificacdes de enfermagem: anos

Numero de artigos publicados na area de classificacfes de enfermagem em periddicos de destaque?

Numero de artigos publicados na &rea de enfermagem psiquiatrica/ saide mental em periddicos de destaque?

Vocé participa de grupos de estudos/pesquisa na area de classificacdes de enfermagem? Se sim, ha quantos anos?
Vocé participa de grupos de estudos/pesquisa na area de enfermagem psiquiatrica/ saide mental? Se sim, hd quantos anos?

Vocé participa de grupos de estudos/pesquisa em outras areas? Se sim, ha quantos anos?__ e em qual area?




Validacdo por consenso das defini¢cdes operacionais dos enunciados de diagnosticos de enfermagem:
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Enunciados de

Diagnosticos

Definigéo

Estas defini¢des e intervencbes de

enfermagem tem

relacdo com o foco de cuidado para
ser incluida num subconjunto

terminolégico para transtornos

mentais da CIPE?

Sim

Nao Sei

Caso sua resposta tenha sido “néie’ ou ‘ndo sei’. Justifique e indique a

Defini¢do mais adequada.

Solicitamos que a devolugéo deste instrumento preenchido seja em até 15 dias e por haver necessidade de consenso, vocé podera ser contato

novamente.

Agradecemos sua colaboracédo e apoio ao desenvolvimento cientifico da enfermagem.
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APENDICE E

Subconjunto terminologico da CIPE® para
o cuidado a pessoas portadoras de

transtornos mentais®

Enf. Ana Hilara Mancuso Gouvéa?

Prof. Dr. Rodrigo Jensen®

4 Produto de dissertacdo de mestrado do Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem -
Mestrado Profissional, da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB), Universidade
Estadual Paulista (UNESP); 2018.

2 Enfermeira, Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem. Faculdade de
Medicina de Botucatu. FMB-UNESP.

3Professor do Departamento de Enfermagem da FMB- UNESP.

Imagem: Pagina do Conselho Federal de Farmacia do Ceara.
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Orientagdes para a utilizacdo do material

Este material apresenta um subconjunto terminoldgico da CIPE® composto de
135 diagnosticos/resultados de enfermagem e 256 intervencbes de enfermagem,
direcionado ao cuidado de pacientes portadores de transtorno mental, para atendimento
ambulatorial ou internacdo. Foi utilizado como referencial a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta; os diagndsticos/resultados de
enfermagem e intervengdes sdo categorizados segundo esta teoria.

Este subconjunto terminolégico CIPE® tem como objetivo oferecer apoio aos
enfermeiros na pratica clinica, durante a execucdo e registro do processo de
enfermagem, nos Centros de Atencdo Psicossocial e outros contextos de cuidado em
Saude Mental.

Este material € uma ferramenta de referéncia para documentacdo e reflexdo
acerca da pratica, ndo devendo substituir parecer clinico e individualizado do

enfermeiro no cuidado em sadde dos individuos atendidos e respectivas familias.



DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM
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32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
Sl
52.
53.
54.
55.

ABANDONO DE TABAGISMO PREJUDICADO
ABUSO DE ALCOOL (OU ALCOOLISMO)

ABUSO DE DROGAS

ABUSO DE TABACO (OU FUMO)

ACEITACAO DO ESTADO DE SAUDE, PREJUDICADA
ADAPTACAO, PREJUDICADA

ADESAO AO REGIME MEDICAMENTOSO
AGITACAO

ALIMENTAGCAO, POR SI SO, PREJUDICADA

. ALUCINAGAO
. AMAMENTACAO, INTERROMPIDA

AMBIVALENCIA

. ANGUSTIA GRAVE

. ANSIEDADE

. ARRUMACAO DA CASA, PREJUDICADA

. ASSIMILACAO PREJUDICADA

. ATENCAO ALTA

. ATENCAO BAIXA

. ATITUDE DO CUIDADOR, CONFLITUOSA

. ATITUDE EM RELACAO AO TRATAMENTO, CONFLITUOSA
. ATIVIDADE PSICOMOTORA ANORMAL

. AUTOCONTROLE PREJUDICADO

. AUTOCUIDADO PREJUDICADO

. AUTOIMAGEM, NEGATIVA

. AUTOMUTILACAO

. BAIXA AUTOESTIMA

. CAPACIDADE DA FAMILIA PARA PARTICIPAR NO PLANEJAMENTO DO CUIDADO
. CAPACIDADE DO CUIDADOR PARA EXECUTAR O CUIDADO, PREJUDICADA

. CAPACIDADE PARA COMUNICAR SENTIMENTOS EM NiVEL ESPERADO
. CAPACIDADE PARA MANEJAR O REGIME MEDICAMENTOSO, PREJUDICADA

. CAPAZ DE GERENCIAR O REGIME MEDICAMENTOSO UTILIZANDO TECNICA DE

MEMORIA

CHORO

COGNICAO, PREJUDICADA

COMPORTAMENTO AUTODESTRUTIVO
COMPORTAMENTO COMPULSIVO, POTENCIAL
COMPORTAMENTO DE ISOLAMENTO
COMPORTAMENTO DESORGANIZADO MODERADO
COMPORTAMENTO DESORGANIZADO GRAVE
COMPORTAMENTO SEXUAL, PROBLEMATICO
COMPORTAMENTO, VIOLENTO

COMPULSAO GRAVE

COMPULSAO MODERADA

COMUNICAGAO VERBAL, PREJUDICADA
CONFINAMENTO NO DOMICILIO

CONFUSAO, AGUDA

CONHECIMENTO SOBRE PROCESSO DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO
CONHECIMENTO SOBRE REGIME MEDICAMENTOSO
CONSTIPACAO

CONTROLE DE RAIVA

CONTROLE DE SINTOMA DE ABSTINENCIA PREJUDICADO
CONTROLE DO IMPULSO PREJUDICADO

DEFICIT DE SUPRIMENTO DE MEDICACAO

DELIRIO

DENTIGCAO, PREJUDICADA

DEPENDENCIA DE ALCOOL
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56. DEPENDENCIA DE DROGAS

57. DEPENDENCIA PARA AUTOCUIDADO

58. DESAMPARO

59. DESEMPENHO SEXUAL, PREJUDICADO

60. DESESPERANCA

61. DESOBEDIENCIA CIVIL

62. DESORIENTACAO

63. DIFICULDADE DE ENFRENTAMENTO

64. DISCRIMINACAO DE GENERO

65. DOR

66. ENFRENTAMENTO FAMILIAR, PREJUDICADO

67. ESTADO DE CULPA

68. ESTADO DE EUFORIA

69. ESTADO MANIACO

70. ESTIGMA

71. ESTRESSE DOS PAIS

72. ESTRESSE POR MUDANCA (OU TRANSFERENCIA) DO AMBIENTE
73. EXIBICIONISMO

74. EXPECTATIVA SOBRE O TRATAMENTO, IRREALISTA
75. EXPRESSAO DO LUTO PREJUDICADA

76. FADIGA

77. FALTA DE CONHECIMENTO SOBRE MEDICACAO
78. FRAQUEZA

79. HOSTILIDADE

80. HUMOR DEPRIMIDO

81. IDEACAO SUICIDA

82. IMAGEM CORPORAL, PERTURBADA

83. INFESTACAO DE PARASITAS NA CABECA

84. INGESTAO DE ALIMENTOS, EXCESSIVA

85. INGESTAO DE ALIMENTOS, INSUFICIENTE

86. INICIATIVA PREJUDICADA

87. INQUIETAGCAO

88. INSEGURACA

89. INSONIA

90. INTEGRIDADE DA PELE, PREJUDICADA

91. ISOLAMENTO SOCIAL

92. MANEJO DA CONTENGCAO FiSICA EFICAZ

93. MEDO

94, MEDO DE EFEITOS COLATERAIS DA MEDICACAO
95. MEDO DE REPRESENTAR UMA CARGA PARA 0OS OUTROS
96. NAO ADESAO AO REGIME MEDICAMENTOSO

97. NEGACAO

98. PERAMBULACAO

99. POLIFARMACOS (OU POLIFARMACIA)
100.PROCESSO DE LUTO, ANTECIPADO
101.RECUPERACAO EMOCIONAL PREJUDICADA
102.REGIME DE MANEJO DE PREVENCAO DO SUICIDIO INTERROMPIIDO
103.RESPOSTA AO TRATAMENTO PREJUDICADA
104.RISCO DE ESTADO MANIACO

105.RISCO DE ALTA FRUSTRACAO

106.RISCO DE ASPIRACAO

107.RISCO DE AUTOMUTILACAO

108.RISCO DE BAIXA AUTOESTIMA, SITUACIONAL
109.RISCO DE BRADICARDIA

110.RISCO DE COMPORTAMENTO AGRESSIVO
111.RISCO DE CONFUSAO, AGUDA

112.RISCO DE CONSTIPACAO

113.RISCO DE DISCRIMINACAO DE GENERO
114.RISCO DE FUGA

115.RISCO DE GESTACAO (GRAVIDEZ), NAO INTENCIONAL



116.RISCO DE HIPOTENSAO

117.RISCO DE HUMOR, DEPRIMIDO

118.RISCO DE INSONIA

119.RISCO DE LIGACAO AFETIVA CUIDADOR-CRIANCA, PREJUDICADA
120.RISCO DE MUTILACAO

121.RISCO DE PERAMBULACAO

122.RISCO DE PERFUSAO TISSULAR, INEFICAZ
123.RISCO DE QUEDA

124.RISCO DE SOLIDAO

125.RISCO DE SUICIDIO

126.SEDACAO

127.SINAL VITAL ANORMAL
128.SOBRECARGA DE ESTRESSE
129.SOFRIMENTO

130.SONOLENCIA

131.TENTATIVA DE SUICIDIO

132.TREMOR SENIL PRESENTE

133.TRISTEZA

134.VINCULO PREJUDICADO

135.ViTIMA DE AGRESSAO SEXUAL
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Quadro 1. Diagnosticos/Resultados de enfermagem categorizados segundo a Teoria das Necessidades Humanas Basicas

Necessidades Psicossociais

Aceitacdo do estado de

salde, prejudicada Baixa autoestima

Capaz de gerenciar o regime
medicamentoso utilizando
Adaptacio, prejudicada técnica de memoria
Arrumacao da casa,
prejudicada.

Atitude do cuidador,

Comportamento de

isolamento
Comunicacao verbal,

conflituosa
Autoimagem, negativa

prejudicada
Confinamento no domicilio

Conhecimento sobre

processo de mudanca de
comportamento

Desobediéncia civil

Atencéo alta
Atencdo baixa

Conhecimento sobre regime
medicamentoso

Desamparo

Enfrentamento familiar,
prejudicado

Estigma
Estresse dos pais

Estresse por mudanca (ou
transferéncia) do ambiente

Risco de fuga

Dificuldade de
enfrentamento
Capacidade da familia para
participar no planejamento
do cuidado
Capacidade para comunicar

sentimentos em nivel
esperado

Imagem corporal, perturbada

Isolamento social

Risco de baixa auto estima,
_ situacional

Risco de ligacéo afetiva o

cuidador-crianga, prejudicada Discriminagdo de género

Risco de solidao Exibicionismo

Risco de discriminacdo de

Desesperanca género

Fonte: Dados da Pesquisa




Necessidades Psicobiol6gicas

Abuso de alcool (ou
alcoolismo)

Abuso de drogas

Abuso de tabaco (ou
fumo)
Adeséo ao regime
medicamentoso

Agitacéo

Alimentaco, por si s9,
prejudicada

Alucinacgéo
Amamentacao,
interrompida

Ansiedade

Automutilagao

Controle de raiva

Déficit de suprimento de

medicagéo
Delirio

Denticédo prejudicada
Dependéncia de élcool
Dependéncia de drogas

Desempenho sexual,
prejudicado

Desorientacéo

Expectativa sobre o
tratamento, irrealista

Falta de conhecimento
sobre a medicacéo

Medo de representar uma

carga para 0s outros

N&o adesdo ao regime
medicamentoso

Negacao

Polifarmacos (ou
polifarmécia)

Processo de luto,
antecipado

Risco de aspiracéo
Risco de automutilagéo
Atitude em relacdo ao
tratamento, conflituosa

Tremor senil presente

Vinculo prejudicado

Sofrimento
Sonoléncia

Tristeza

Vitima de agressao sexual
Ambivaléncia
Choro
Comportamento
autodestrutivo
Estado maniaco

Fadiga

Fraqueza

Angustia grave
Assimilacdo prejudicada
Atencdo baixa
Atencéo alta
Atividade psicomotora
anormal
Autocontrole prejudicado
Autocuidado prejudicado
Dependéncia para
autocuidado

Risco de hipotenséo

Risco de comportamento
agressivo

Fonte: Dados da Pesquisa.
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Necessidades Psicobiologicas

Capacidade do cuidador
para executar o cuidado,
prejudicada
Capacidade para manejar o
regime medicamentoso,
prejudicada.

Cognicéo, prejudicada
Comportamento

compulsivo, potencial
Comportamento sexual,
problematico
Comportamento, violento

Confusdo, aguda
Constipacao

Iniciativa prejudicada

Sinal vital anormal

Dor

Humor deprimido

Ideacdo suicida

Ingestao de alimentos,
excessiva
Ingestéo de alimentos
insuficiente
Inquietacdo

Integridade da pele,
prejudicada
Medo

Medo de efeitos colaterais

da medicacéo

Abandono de tabagismo

prejudicado

Resposta ao tratamento

prejudicado

Risco de bradicardia

Risco de confuséo aguda

Risco de constipacédo

Risco de gestacao
(gravidez), néo intencional
Risco de humor, deprimido

Risco de perfusao tissular,
ineficaz

Risco de queda

Risco de suicidio
Sobrecarga de estresse

Recuperacdo emocional
prejudicada
Regime de manejo de
prevencdo do suicidio
interrompido

Hostilidade

Infestacdo de parasitas na
cabeca
Inseguranca
Insbnia
Perambulacéo
Sedacéo

Tentativa de suicidio
Risco de insdnia

Manejo da contencao
fisica eficaz

Risco de mutilacdo

Comportamento
desorganizado
grave/moderado
Compulséo
grave/moderada

Controle de sintoma de
abstinéncia prejudicado
Controle do impulso
prejudicado
Estado de culpa

Risco de estado maniaco

Estado de euforia
Expressao de luto
prejudicada
Risco de alta
frustracéo
Risco de Perambulacéo

Fonte: Dados da Pesquisa.




1. Diagnostico/resultado de enfermagem: Abandono de tabagismo prejudicado

Definicd@o operacional: Interrupcéo ineficaz do habito de fumar ou de mascar produtos de
tabaco, incluindo o uso de rapé. Uso de tabaco com o detrimento da salde de uma pessoa ou
de sua funcdo social. Esté incluida a dependéncia de tabaco?.

NHB: Psicobiologicas

Intervencoes:

Aconselhar sobre tabagismo

Apoiar condi¢do psicoldgica

Apoiar processo de tomada de decisdo

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Estabelecer data para abandono de tabagismo

Gerenciar ansiedade

Obter dados sobre barreiras para adesdo

Orientar sobre exposicao ao tabagismo secundario (passivo)

N~ wWNE

2. Diagnostico/Resultado de Enfermagem: Abuso de alcool (ou alcoolismo)

Definicdo operacional: Uso excessivo de alcool, em curto periodo de tempo (2horas), com
intencdo de ficar embriagado, provocando elevada concentragdo de alcool no sangue e risco
de intoxicagdo.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Aconselhar sobre uso de alcool

Apoiar condi¢éo psicologica

Apoiar familia

Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado
Facilitar acesso ao tratamento

Fazer rastreamento (screening) de abuso de alcool
Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido
Monitorar abstinéncia

Obter dados sobre abstinéncia

0. Obter dados sobre abuso de alcool

RO ~NoOT~WNE

3. Diagnéstico/Resultado de Enfermagem: Abuso de drogas

Definicdo operacional: Uso prejudicial de drogas, em curto periodo de tempo, ocasionando
alteracdes nas percepgdes, sentido e/ou comportamento.

NHB: Psicobiologicas
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Intervencdes:

CoNoRr~LNE

Aconselhar sobre abuso de drogas

Apoiar processo familiar de enfrentamento

Avaliar adeséo ao regime terapéutico

Encaminhar para o servi¢o de emergéncia

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Encaminhar para terapia familiar

Facilitar acesso ao tratamento

Orientar sobre abuso de drogas

Orientar sobre manejo (controle) dos sintomas de abstinéncia

10 Orientar sobre prevencao de recaida
11. Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
12. Reforcar conquistas

4. Diagnostico/resultado de enfermagem: Abuso de tabaco (ou fumo)

Definicao operacional: Uso excessivo de tabaco (ou fumo), em curto periodo de tempo.

NHB: Psicobiolégicas

Intervencdes:

1.
2.
3.

Aconselhar paciente
Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Orientar sobre exposicao ao tabagismo secundario (passivo)

5. Diagnostico/resultado de enfermagem: Aceitacdo do estado de salde, prejudicada

Definicédo operacional: Comportamento inadequado de procura de cuidados de satde2. A¢des
pessoais de discordancia com mudancas significativas na situa¢do de satde3!.

NHB: Psicossociais

Intervencdes:

1.

wmn

No ok

Apoiar condigéo psicologica

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de salde na reconciliacdo
medicamentosa

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Entrar em acordo para adesao

Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
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6. Diagndstico/resultado de enfermagem: Adaptacdo, prejudicada

Definicdo operacional: Resposta inadequada a estressores do ambiente ou das relagGes
sociais ocasionado sofrimento psiquico?.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

1. Identificar condicéo psicossocial

2. Obter dados sobre atitude em relacdo a condicéo de saltde
3. Obter dados sobre atitude em relacdo a doenca

4. Reforcar defini¢do de prioridades

7. Diagnostico/resultado de enfermagem: Adeséo ao regime medicamentoso

Definicao operacional: Condi¢do positiva: acdo iniciada pela prdpria pessoa para promover o
bem-estar, a recuperacdo e a reabilitacdo, seguindo as orientacdes e estando adepta a um
quadro de agdes ou comportamentos. Em concordancia com o regime terapéutico, toma 0s
medicamentos como orientado, muda comportamentos para melhor, apresenta sinais de
melhora, busca os medicamentos na data prevista e demonstra internalizacdo do valor de
comportamento de cuidado com a salde, assim como obediéncia as instrucdes relativas ao
tratamento (a adesdo é frequentemente associada a apoio familiar e de outros significados,
conhecimento sobre medicamentos e processo de doenga, motivacdo pessoal ou
relacionamento com profissional de saude.)*.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes:

Administrar medicacao

Gerenciar regime medicamentoso

Monitorar adesao a medicacédo

Monitorar efeito colateral da medicagéo

Orientar a lidar com medicacao

Orientar sobre medicacéo

Promover (proporcionar, fornecer) lista de medicagéo

NogakrwdpE

8. Diagnostico/resultado de enfermagem: Agitacao

Definicdo operacional: Circunstancia de excitagdo psicomotora despropositada, atividade
incansavel, andar ritmado, liberacdo da tensdo nervosa associada a ansiedade, medo ou
estresse mental®.

NHB: Psicobiologicas
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Intervencdes:

CoNoRr~LNE

Administrar medicacao

Encorajar repouso

Identificar percepcdes alteradas

Manejar (controlar) crise

Obter dados sobre abstinéncia

Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo (controle) de medicacgéo
Obter dados sobre risco de violéncia

Obter dados sobre sono

Orientar sobre abuso de substancias

9. Diagnostico/resultado de enfermagem: Alimentacéo, por si s6, prejudicada

Definicdo operacional: Déficit na capacidade de auto ingestdo para desempenhar as
atividades de alimentacéo®

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes:

1
2.
3.
4
5

Alimentar paciente

Monitorar ingestdo de alimentos
Monitorar ingestdo de liquidos
Monitorar peso

Obter dados sobre apetite

10. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Alucinacéo

Definicéo operacional: Percepcéo, prejudicada: registro aparente de estimulos sensoriais que
néo estdo efetivamente presentes. Classificagcdo de acordo com os sentidos, como alucinagdes
auditivas, visuais, olfativas, gustativas ou tateis.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes:

1
2
3
4.
5.
6
7
8
9
1

0.

. Avaliar resposta a medicacao

Encaminhar para o servi¢o de emergéncia
Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar comportamento agressivo

Manejar (controlar) alucinagcfes

Obter dados sobre abuso de substancia

Obter dados sobre efeito colateral da medicacéo
Terapia de orientacédo para a realidade
Vigilancia continua
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11. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Amamentacao, interrompida

Definicdo operacional: Quebra na continuidade do fornecimento de leite a um lactente ou
crianga pequena, direto das mamas, que pode comprometer 0 sucesso da amamentacao e/ou o
estado nutricional da lactente/criangas.

NHB: Psicobiolbgicas

Intervencdes:

Apoiar processo de tomada de deciséo

Promover apoio familiar

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
Reforcar defini¢ao de prioridades

Gerenciar humor deprimido, no p6s-parto

Obter dados sobre amamentacdo, no pds-parto

oakrwdE

12. Diagnostico/resultado de enfermagem: Ambivaléncia

Definicdo operacional: Experiéncia de sentimentos contraditorios e opostos sobre um
objeto.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Gerenciar humor

Obter dados sobre humor

Orientar familia sobre doenca
Promover comunicacao familiar, eficaz
Promover estabelecimento de limites

s wnN PR

13. Diagnostico/resultado de enfermagem: Angustia grave

Definicdo operacional: Emocdo, negativa: sentimento de dor intensa e severa, tristeza e
aflicéo’.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes:

1.Aconselhar sobre medos

2. ldentificar barreira a comunicacgéo

3. ldentificar percepcdes alteradas

4. Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
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14. Diagnostico/resultado de enfermagem: Ansiedade

Definicao operacional: Emocéo, negativa: sentimentos de ameaca, perigo ou angustial.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes:

1
2
3
4.
S.
6
7
8
9.
1

Demostrar técnicas de relaxamento

Encorajar repouso

Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Fazer rastreamento (screening) de abuso de substancias
Gerenciar ansiedade

Identificar percepcdes alteradas

Obter dados sobre abstinéncia

Obter dados dobre adeséo ao regime medicamentoso

0. Obter dados sobre adeséo ao regime terapéutico

15. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Arrumacéo da casa, prejudicada

Definicdo operacional: Inadequada préatica de cuidar ou dar atencdo para tornar o ambiente
ou a habitacdo confortavel, aconchegante, fazendo a prépria pessoa e 0s outros sentirem-se
bem; prover um ambiente doméstico seguro e bem gerenciado?.

NHB: Psicossociais

Intervencgdes:
1. Obter dados sobre atitude em relacdo a condicéo de salde
2. Orientar paciente
3. Relatar condigdo a membro da familia
4. ldentificar condicdo psicossocial

16. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Assimilacao prejudicada

Definicéo operacional: Inadequado processo de recepcdo de novos fatos, de resposta a novas
situacOes ou de incorporacdo de informacgdes e experiéncias recentes na realidade existencial
de uma pessoat.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver confusdo, aguda
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17. Diagnostico/resultado de enfermagem: Atencdo alta

Definicdo operacional: Extrema labilidade da atencdo (voluntaria ou tenaz), o que leva o
individuo a se interessar, simultaneamente, pelas mais variadas solicitacGes sensoriais, sem se
fixar sobre nenhum objeto determinado. Refere-se, pois, a uma hiperatividade da atencéo
espontanea. Concentracdo: introjecdo objetivada e processamento da informacdo superior a
média ou mais do que 0 normal -3,

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

Administrar medicacao

Obter dados sobre condigdo psicoldgica
Obter dados sobre desenvolvimento infantil
Obter dados sobre meméria

Obter dados sobre nivel de estresse

Obter dados sobre orientagédo

Obter dados sobre sono

Orientar paciente

Orientar sobre medicacéo

wWCoNO~WNE

18. Diagnostico/resultado de enfermagem: Atencdo baixa

Definicdo operacional: Diminuicdo da aten¢do ou o enfraguecimento acentuado da atencao
em todos os seus aspectos; € observada em estados infecciosos, embriaguez alcodlica,
psicoses toxicas, esquizofrenia e depressdo. Pode ocorrer por falta de interesse (deprimidos e
esquizofrénicos); déficit intelectual (oligofrénia e deméncia); alteracbes da consciéncia
(delirium). Concentracéo: introjecdo objetivada e processamento da informacdo abaixo da
média ou inferior ao normal 23-1,

NHB: Psicossociais

Intervencdes:

Administrar medicagao

Obter dados sobre condicao psicolégica
Obter dados sobre desenvolvimento infantil
Obter dados sobre memoria

Obter dados sobre nivel de estresse

Obter dados sobre orientacao

Obter dados sobre sono

Orientar paciente

Orientar sobre medicacéo

CoNoO~WNE
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Diagnostico/resultado de enfermagem: Atitude do cuidador, conflituosa

Definicdo operacional: Sentimento de insatisfacdo do cotidiano do cuidado que pode
ocasionar conflitos entre o cuidador e o usuario relacionado ao despreparo do cuidador em
cuidar, e isto, vinculado a sobrecarga de trabalho do cuidador®.

NHB: Psicossociais

Intervencoes:

ogakhwdE

20.

Auxiliar o prestador (ou provedor) de cuidados de saude
Identificar expectativa sobre o cuidado domiciliario
Orientar cuidador

Reforgar comportamento, positivo

Reforcar capacidades (aptidoes)

Apoiar cuidador

Diagnostico/resultado de enfermagem: Atitude em relagdo ao tratamento,
conflituosa

Definigdo operacional: Divergir em opinides e valores ao regime terapéutico proposto.

NHB: Psicossociais

Intervencoes:

N

NG~ W

21.

Apoiar processo familiar de tomada de deciséo

Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de salde no regime
medicamentoso

Obter dados sobre efeito colateral da medicacéo

Obter dados sobre orientacao

Orientar a lidar com medicacéo

Orientar paciente

Orientar sobre medicacéo

Promover aceitacdo de condicdo de salde

Diagnostico/resultado de enfermagem: Atividade psicomotora anormal

Definicdo operacional: Sentimento de agitacdo associado com atividade motora elevada.
Pode ocorrer como uma manifestacdo de toxicidade do sistema nervoso ou outras
afeccdes. Processo do sistema nervoso: ordenacdo do movimento em atividades mentais
conscientes, modo voluntario de mover e mobilizar o aparato corporal, requerendo algum
grau de coordenacgdo neuromuscularzt,

NHB: Psicobiologicas

Intervencoes:

1.

Vigilancia continua
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22. Diagnostico/resultado de enfermagem: Autocontrole prejudicado

Obter dados sobre risco de violéncia
Obter dados sobre a orientacao

Obter dados sobre nivel de estresse
Manejar (controlar) seguranca ambiental
Implementar regime de contencéo fisica
Identificar percepcOes alteradas
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Definicdo operacional: Déficit para cuidar do que € necessario para manter-se, conservar-se
ativo, e para lidar com as necessidades basicas, individuais e essenciais, € com as atividades
da vida (diaria)?.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes:

o E

23. Diagnostico/resultado de enfermagem: Autocuidado prejudicado

Auxiliar no controle da raiva

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Facilitar controle do impulso

Gerenciar comportamento negativo

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Obter dados sobre controle de sintoma

Definicdo operacional: Deéficit no cuidar do que € preciso para se manter, assegurar a
sobrevivéncia e lidar com necessidades basicas, individuais e essenciais, e atividades da vida

diarial.

NHB: Psicobiolodgicas

Intervencdes:

ONoGaR~WNE

Promover autocuidado

Orientar sobre autocuidado

Orientar cuidador

Obter dados sobre padrédo de higiene

Obter dados sobre necessidade de cuidado de satde e social
Obter dados sobre a capacidade para executar o cuidado
Encaminhar para terapia ocupacional

Auxiliar no autocuidado
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24. Diagnostico/resultado de enfermagem: Autoimagem, negativa
Definicdo operacional: Confusdo na imagem mental do eu fisico3.
NHB: Psicossociais
Intervencdes:

Apoiar imagem corporal, positiva
Identificar percepcdes alteradas

Obter dados sobre condicdo psicologica
Obter dados sobre imagem corporal
Obter dados sobre a orientacao
Promover autoestima

ogakrwnE

25. Diagnostico/resultado de enfermagem: Automutilacdo

Definicdo operacional: Comportamento, autodestrutivo: executar lesdes auto-infligidas, mas
ndo letais, que produzem danos dos tecidos, tais como cortes e queimaduras, com o proposito
de machucar-se ou aliviar a ansiedade?.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Vigilancia continua

Reforcar regime comportamental

Reforgar comportamento, positivo

Promover estabelecimento de limites
Promover autoconsciéncia (ou autocognicéo)
Orientar sobre controle de impulso

Obter dados sobre integridade da pele
Manejar (controlar) seguranca ambiental
Implementar regime de contencdo fisica

CoNoar~wWNRE

26. Diagnostico/resultado de enfermagem: Baixa autoestima

Definicdo operacional: Verbalizacdo de crencas e imagens negativas sobre si mesmo, falta
de autoconfiancga; verbalizacdo de dificuldade na autoaceitacdo de elogios, encorajamento,
assim como de critica construtival.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

1. Encorajar afirmag0es positivas

2. Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
3. Observar percepcao, alterada

4. Obter dados sobre autoestima
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5. Promover autoestima

27. Diagnostico/resultado de enfermagem: Capacidade da familia para participar no
planejamento do cuidado

Definicdo operacional: disposicdo da familia para se unir em busca da resolucdo dos
problemas que dai advém e fazem-no reestruturando-se e adaptando-se a sua nova condi¢ao?..

NHB: Psicossociais

Intervencdes:

1. Orientar familia sobre comportamento de busca de saude
2. Orientar familia sobre regime terapéutico

3. Orientar familia sobre servicos comunitarios

4. Promover comunicacdo familiar, eficaz

5. Apoiar familia

6

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidados

28. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Capacidade do cuidador para executar o
cuidado, prejudicada

Definicéo operacional: Déficit no cuidar do bem-estar, satde, alimentagéo, higiene pessoal,
educaco, cultura, recreaco e lazer da pessoa assistida®.

NHB: Psicobiologicas
Intervencoes:

1. Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidados
2. Reforcar definicdo de prioridades

3. Promover (proporcionar, fornecer) orientacdo familiar antecipatoria

29. Diagndstico/resultado de enfermagem: Capacidade para comunicar sentimentos em
nivel esperado

Definicdo operacional: Padrdo de troca de informagfes e ideias com outros, pode ser
fortalecidos.

NHB: Psicossocial
Intervencoes:

1. Estabelecer confianca

2. Facilitar capacidade para comunicar
sentimentos

3. Promover autoconsciéncia (ou autocogni¢ado)
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30. Diagndstico/resultado de enfermagem: Capacidade para manejar 0 regime
medicamentoso, prejudicada

Definicdo operacional: Déficit para controlar o regime medicamentoso®.
NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

1. Administrar medicacéo

2. Auvaliar resposta psicossocial a instrugdo sobre medicagédo

3. Colaborar com cuidador no manejo (controle) do regime medicamentoso

4. Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de saude na
reconciliacdo medicamentosa

Demostrar administragédo de medicagéo

Obter dados sobre atitude em relacédo ao manejo (controle) de medicacao

7. Promover (proporcionar, fornecer) lista de medicagao

o o

31. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Capaz de gerenciar o regime medicamentoso
utilizando técnica de memoria

Definicdo operacional: Envolver-se ativamente no tratamento, através da autoadministracao
da terapéutica, permitindo a monitorizacdo e o controle da sua doenca. Recorrendo a
estratégias de forma a prevenir o esquecimento do uso da medicacao, através de memorandos,
tais como a utilizagdo de caixas de contagem com a medicagéo diria distribuida, a marcagédo
das consultas no calendario e a necessidade de adquirir novas receitas medicas. Dever-se-,
tanto quanto possivel, evitar a alteracdo dos esquemas terapéuticos, pois este é um fator que
interfere desfavoravelmente na correta memorizacdo, levando consecutivamente aos
esquecimentos e a ndo adesdo .

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

Promover (proporcionar, fornecer) lista de medicacéo
Promover (proporcionar, fornecer) caixa de pilulas
Promover (proporcionar, fornecer) agenda de medicacgéo
Promover uso de técnica da memoria

Promover adesdo & medicacdo usando caixa de pilula

aogrwpdPE

32. Diagndstico/resultado de enfermagem: Choro

Definicdo operacional: Comunicacdo: acdes voluntarias ou involuntarias, variando de
lagrimas a solugos, em resposta a dor, medo ou processo de luto?.

NHB: Psicobiologicas
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Intervencdes:

1. Obter dados sobre tristeza
2. Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional

33. Diagnodstico/resultado de enfermagem: Cognicao, prejudicada

Definicdo operacional: Déficit no processo intelectual envolvendo todos os aspectos da
percep¢do, do pensamento, do raciocinio e da memadrial.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

Auxiliar no autocuidado

Facilitar capacidade para comunicar necessidade
Gerenciar atividade do paciente

Identificar barreira a comunicagao

Obter dados sobre cognicao

Orientar técnica de memoria

ook~ wnE

34. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Comportamento autodestrutivo

Definicdo operacional: Comportamento, prejudicado: execucao de atividades, iniciadas pela
prépria pessoa, com o propoésito de ferir-se ou causar dano a si mesmo; violéncia direcionada
a si mesmoz.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Fazer rastreamento (screening) de abuso de substancias
Gerenciar comportamento agressivo

Gerenciar comportamento negativo

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Facilitar recuperacéo de abuso de drogas

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Obter dados sobre aceitacdo da condicédo de saude
Orientar sobre abuso de substancias

Implementar precaucGes contra o suicidio

CoNoUA~AWNE

35. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Comportamento compulsivo, potencial

Definicdo operacional: Comportamento, prejudicado: comportamento repetido, que interfere
no desempenho diario; atos repetidos, conduzidos para reduzir a ansiedade ou 0s pensamentos
obsessivos!.

NHB: Psicobioldgicas
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Intervencdes:

1
2.
3.
4

Reforcar regime comportamental
Promover estabelecimento de limites
Orientar sobre controle de impulso

Obter dados sobre comportamento de ingestdo de alimentos ou liquidos

36. Diagndstico/resultado de enfermagem: Comportamento de isolamento

Definicdo operacional: Atitudes de retraimento, introversdo. Soliddo experienciada pelo
individuo e percebida como imposta por outros e como um estado negativo ou ameacador?,3.

NHB: Psicossociais

Intervencoes:

©CoNo~WNE

Aconselhar sobre medos

Avaliar regime terapéutico

Encaminhar para servigo comunitério

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Facilitar acesso ao tratamento

Garantir (ou assegurar) continuidade de cuidado

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Identificar percepgdes alteradas

Obter dados sobre necessidade de cuidado de saude e social

37. Diagnostico/resultado de enfermagem: Comportamento desorganizado moderado

Definicdo operacional: Comportamento, prejudicado: a¢des desordenadas e confusas, que
ndo se integram em resposta a sugestdes do meio ambiente?.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencoes:

NogakownE

Terapia de orientacédo para a realidade
Priorizar regime terapéutico

Obter dados sobre a orientacéo

Estabelecer confianca

Gerenciar atividade do paciente

Identificar percepgdes alteradas

Obter dados sobre o desenvolvimento infantil

38. Diagnostico/resultado de enfermagem: Comportamento desorganizado grave

Definicdo operacional: Comportamento, prejudicado: a¢des desordenadas e confusas, que
ndo se integram em resposta a sugestdes do meio ambiente?.

NHB: Psicobioldgicas
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Intervencdes: Ver comportamento desorganizado moderado

39. Diagndstico/resultado de enfermagem: Comportamento sexual, problematico

Definicdo operacional: Condutas repetitivas que ndo se modificam com intervencdo de
adultos e com supervisdo; equivalentes a uma infracdo penal; generalizados, ocorrendo ao
longo de diversos contextos e ao longo do tempo, e/ou um leque diversificado de
comportamentos sexuais inadequados 8 ° 1

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar comportamento sexual, inapropriado
Identificar percepgdes alteradas

Implementar regime de seguranca

Manter dignidade e privacidade

ok wdpE

40. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Comportamento, violento

Definicao operacional: Uso intencional da forca fisica ou poder, real ou em ameaga, contra si
préprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha
grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacado!.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

Vigilancia continua

Promover adesao a medicacao
Prevencao de violéncia

Obter dados sobre risco de violéncia
Obter dados sobre controle de sintoma
Implementar regime de seguranca
Implementar regime de contencéo fisica

NookrwnpE

41. Diagndstico/resultado de enfermagem: Compulsao grave

Definicdo operacional: Ato irresistivel que impele uma pessoa a realizar algo ou a
comportar-se de determinado modo, para sentir-se aliviada de sua angustia ou culpa. Urgéncia
incontrolavel para consumir substancias especialmente alimentos, drogas, ou outros
estimulantes 1%

NHB: Psicobiologicas
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Intervengdes: Ver comportamento compulsivo, potencial

42. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Compulsdo moderada

Definicdo operacional: Ato irresistivel que impele uma pessoa a realizar algo ou a
comportar-se de determinado modo, para sentir-se aliviada de sua angustia ou culpa.
Urgéncia incontrolavel para consumir substancias, especialmente alimentos, drogas,
ou outros estimulantes 19t

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver comportamento compulsivo, potencial

43. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Comunicacdo verbal, prejudicada

Defini¢cdo operacional: Vulnerabilidade na capacidade de comunicar-se pela fala, dar ou
trocar informagGes, usando comportamentos verbais e ndo verbais, face a face, ou usando
meios sincronicos ou assincrénicos apoiados pela tecnologial.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

Advogar pelo paciente

Checar identidade do paciente
Demonstrar administracdo de medicagéo
Identificar barreira a comunicacéo

Obter dados sobre cognicéo

Obter dados sobre orientacao

ook~ wdE

44. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Confinamento no domicilio

Definicdo operacional: Controle ou impedimento da pessoa exercer sua autonomia
individual e sua liberdade de decidir sobre o que fazer de sua vida. Também pode significar
manter a pessoa presa ao redor de obstaculos, em ambiente sem a minima acessibilidade, sem
meios para a pessoa sobressair, imprimindo a marca da inferioridade!2.

NHB: Psicossociais

Intervencdes: Ver comportamento de isolamento (ou retraimento, introversao)

45. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Confuséo, aguda

Definicéo operacional: Pensamento, distorcido: memoria prejudicada, com desorientacdo em
relagdo a pessoa, lugar e tempo?.

NHB: Psicobioldgicas
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Intervencoes:

1. Obter dados sobre orientacéo

2. Terapia de orientacdo para a realidade

3. Priorizar regime terapéutico

4. Obter dados sobre memoria

5. Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidados
6. Apoiar familia

7. Administrar medicagéo

46. Diagnostico/resultado de enfermagem: Conhecimento sobre processo de mudanca
de comportamento

Definicdo operacional: Conteldo especifico de pensamento, com base em sabedoria
adquirida, informacdo ou habilidades aprendidas, cognicéo e reconhecimento da informacéo?.

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

Manejar (controlar) crise
Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

1
2
3. Facilitar capacidade para participar no planejamento do cuidado
4. Obter dados sobre adeséo ao regime medicamentoso

47. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Conhecimento sobre regime medicamentoso

Definicdo operacional: Conteudo especifico de pensamento, com base em sabedoria
adquirida, informacéo ou habilidades aprendidas, cognicéo e reconhecimento da informacéo?.

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

. Apoiar a capacidade de gerenciar o regime
. Avaliar resposta a medicacao

1
2
3. Avaliar resposta psicossocial a instru¢do sobre medicacao
4

. Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo (controle) de
medicagao

48. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Constipacéo

Definicdo operacional: Processo do sistema gastrointestinal, prejudicado: diminui¢do na
frequéncia de defecacdo, acompanhada por dificuldade ou passagem incompleta de fezes;
passagem de fezes excessivamente secas e endurecidas?.

NHB: Psicobiologicas
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Intervencoes:

1
2.
3.
4. Orientar sobre efeitos colaterais da medicacao

. Tratar constipacao

Promover (manejo) controle de sintoma, por si préprio
Orientar sobre ingestdo de liquidos

49. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Controle de raiva

Defini¢éo operacional: Manejo de estado emocional que abrange sentimentos que variam
desde aborrecimento leve até furia e colera intensas, acompanhados por estimulacdo do
sistema nervoso autbnomo, que ocorre quando uma pessoa se sente ameacada em seu poder,
injusticada, acuada ou frustrada em algo que lhe seja importante?s,

NHB: Psicobiologicas

Intervencoes:

NoogkrwbdPE

Demostrar técnicas de relaxamento
Facilitar controle do impulso

Gerenciar comportamento negativo
Obter dados sobre condicdo psicologica
Obter dados sobre nivel de estresse
Obter dados sobre risco de violéncia
Auxiliar no controle da raiva

50. Diagnostico/resultado de enfermagem: Controle de sintoma de abstinéncia

prejudicado

Definicdo operacional: Manejo inadequado dos sinais fisicos e psicoldgicos que ocorrem em
abstinéncia absoluta ou relativa do alcool e/ou outras drogas, apds uso repetido e usualmente
prolongado e/ou uso de altas doses 2°.

NHB: Psicobiologicas

Intervencoes:

1. Reforcar regime comportamental
Reforcar controle de impulsos

Promover (proporcionar, fornecer) apoio
emocional

Prevencdo de recaida

Orientar sobre controle de impulso
Obter dados sobre tomada de deciséo
Obter dados sobre abstinéncia
Encaminhar para servi¢o de autoajuda

w N
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51. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Controle do impulso prejudicado

Definicdo operacional: Padrdo de uso de reacdes rapidas e ndo planejadas a estimulos
internos ou externos, sem levar em conta as consequéncias negativas dessas reacGes ao
individuo impulsivo e aos outros?.

NHB: Psicobiologicas
Intervencoes:

1. Facilitar controle do impulso
3. Promover estabelecimento de limites
4. Administrar medicacéo

52. Diagndstico/resultado de enfermagem: Déficit de suprimento de medicacéo

Definicdo operacional: Prejuizo no abastecimento de medicamentos em todas e/ ou cada uma
de suas etapas constitutivas: conservacdo e controle de qualidade, seguranca e eficacia
terapéutica dos medicamentos, acompanhamento e avaliacdo da utilizacdo, obtencéo e difusdo
de informacdo sobre medicamentos e educacdo permanente dos profissionais de saude, do
paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos™.

NHB: Psicobiolbgicas
Intervencdes:

1. Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de saude na aquisicdo
de medicacéo

2. Colaborar com prestador (ou provedor) de cuidados de salde na

reconciliagdo medicamentosa

Consultar farmacéutico sobre medicamento genérico

4. Encaminhar para assistente social

w

53. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Delirio

Definicdo operacional: Falso senso da realidade, que ndo pode ser corrigido pela razéo,
argumento ou persuasao, ou pela evidéncia dos proprios sentidos?.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Vigilancia continua

Terapia de orientacdo para a realidade

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
Priorizar regime terapéutico

Orientar sobre medidas de seguranca

Orientar sobre controle de sintoma

Orientar familia sobre delirio

Obter dados sobre a orientacdo

Obter dados sobre comportamento agressivo

10 Obter dados sobre adeséo ao regime medicamentoso

CoN~ WM E
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11. Manejar (controlar) crise
12. Gerenciar delirio

54. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Denticdo prejudicada

Definicdo operacional: Ruptura nos padrées de desenvolvimento/erupcdo dentaria ou na
integridade estrutural de cada dente3.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Facilitar acesso ao tratamento

Fazer rastreamento (screening) de abuso de substancias
Identificar atitude em relacéo ao cuidado

Orientar sobre autocuidado

Eall e

55. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Dependéncia de alcool

Definicdo operacional: Necessidade ou urgéncia para beber; perda do controle — uma vez
gue comega, ndo consegue parar de beber; tolerancia - necessidade de beber guantidades
maiores para obter o mesmo efeito e dependéncia fisica - sintomas de abstinéncia?®.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver abuso de alcool (ou alcoolismo)

56. Diagndstico/resultado de enfermagem: Dependéncia de drogas

Definicdo operacional: Impulso que leva a pessoa a usar uma droga de forma continua
(sempre) ou periodica (frequentemente) para obter prazer. Alguns individuos podem também
fazer uso constante de uma droga para aliviar tensdes, ansiedades, medos e sensacoes fisicas
desagradaveist®.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver abuso de drogas

57. Diagndstico/resultado de enfermagem: Dependéncia para autocuidado

Definicéo operacional: Dependéncia para cuidar do que € preciso para se manter, assegurar a
sobrevivéncia e lidar com necessidades basicas, individuais e essenciais, e atividades da vida
diaria. Falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual; necessidade de assisténcia
e/ou ajuda de outra pessoa para realizar os atos correntes de vida 12*

NHB: Psicobiologicas
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Intervencdes:

Vestir paciente

Promover higiene oral (bucal)

Promover higiene

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de
cuidados

Administrar medicagéo

Apoiar cuidador

Auxiliar no autocuidado

Alimentar paciente

P wbdpE
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58. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Desamparo

Definicdo operacional: Emocdo, negativa: sentimentos de incapacidade para assumir
controle e agir de modo independente, sem ajuda; estar indefeso, acompanhado por
incapacidades de enfrentamento desvantajosas, ou desesperanca aprendida; submissdo a
autoridades, tais como cuidadores, associada a desenvolvimento de comportamento de papel
de doente?.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

1. Promover (proporcionar, fornecer) apoio social
Obter dados sobre necessidade de cuidado de satde e social

Obter dados sobre medo de representar um fardo para os outros
Obter dados sobre enfrentamento
Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido

g™

59. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Desempenho sexual, prejudicado

Definicéo operacional: Processo sexual. Processo do sistema reprodutivo: incapacidade para
participar em relacdo sexual®.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

1. Apoiar condicao psicoldgica

2. Apoiar processo familiar de enfrentamento

3. Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
4. Monitorar efeito colateral da medicacao
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60. Diagndstico/resultado de enfermagem: Desesperanca

Defini¢éo operacional: Estado subjetivo no qual o individuo vé alternativas limitadas ou néo
vé alternativas ou escolhas pessoais disponiveis, e é incapaz de mobilizar energias a seu
favors.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

Aconselhar sobre esperanca

Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Identificar percepgdes alteradas

Obter dados sobre crencas espirituais

Obter dados sobre humor, deprimido

Reforcar conquistas

NogakrowhE

61. Diagnostico/resultado de enfermagem: Desobediéncia civil
Definicé@o operacional: Processo social: oposicdo a lei de modo néo violento?.
NHB: Psicossociais
Intervencdes:

1. Colaborar com o servico juridico
2. Facilitar acesso ao tratamento
3. Promover estabelecimento de limites

62. Diagndstico/resultado de enfermagem: Desorientagdo

Definigdo operacional: Dificuldade na relagdo determinada com o ambiente em termos de
tempo (alopsiquica): ano, estacdo climatica, més, dia, hora precisa; em termos de lugar em
um determinado ponto no tempo, tal como pais, cidade, local de trabalho e lar. Em termos de
consciéncia (ou cognicdo) da prépria identidade (autopsiquica), como: idade, data de
nascimento; e em termos de reconhecimento das pessoas ao redor?.

NHB: Psicobiolégicas
Intervencdes:

Vigilancia continua

Relatar condicdo a membro da familia
Promover processo familiar, eficaz
Promover adeséo a medicacao
Orientar sobre seguranca do domicilio
Gerenciar medicagao

S~ wn P
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63. Diagndstico/resultado de enfermagem: Dificuldade de enfrentamento

Definicdo operacional: Incapacidade de realizar uma avaliacdo valida dos estressores,
escolhas inadequadas das respostas praticadas e/ou incapacidade de utilizar os recursoss.

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

1. Apoiar processo familiar de enfrentamento

2. Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

3. Monitorar enfrentamento familiar, prejudicado

4. Obter dados sobre atitude em relacdo a condi¢do de saude
5. Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado

64. Diagnostico/resultado de enfermagem: Discriminacdo de género
Definicdo operacional: Parcialidade ou preconceito com base no género?.
NHB: Psicossociais
Intervencoes:

6. Apoiar condicao psicoldgica

7. Apoiar imagem corporal, positiva

8. Apoiar processo de tomada de decisao

9. Colaborar com o servico juridico

10. Encaminhar para terapia de grupo de apoio

65. Diagnostico/resultado de enfermagem: Dor

Definicdo operacional: Percepcdo: aumento de sensacdo desagradavel no corpo; relato
subjetivo de sofrimento, expressdo facial de dor, alteragdo no tonus muscular, comportamento
autoprotetor, foco de atencdo reduzido, alteracdo do tempo de percepcdo, afastamento de
contato social, processo de pensamento prejudicado, comportamento distraido, inquietacdo, e
perda de apetite?.

NHB: Psicobiologicas
Intervencoes:

Usar técnica de relaxamento
Orientar sobre regime terapéutico
Aconselhar paciente

Administrar medicagéo
Gerenciar dor

abrowpnE
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66. Diagndstico/resultado de enfermagem: Enfrentamento familiar, prejudicado

Definicdo operacional: Atitude inadequada do familiar para gerenciar o estresse e ter um
senso de controle e de conforto psicologicot. Incapacidade de realizar uma avaliacdo valida
dos estressores, escolhas inadequadas das respostas praticadas e/ou incapacidade de utilizar os
recursoss.

NHB: Psicossociais

Intervengdes: Ver dificuldade de enfrentamento

67. Diagnostico/resultado de enfermagem: Estado de culpa

Definicdo operacional: Emocdo, negativa: sentimento de ter feito algo errado; conflito
interno de valores ou tensdo quando a pessoa se comporta abaixo do conjunto de padrdes
estabelecidos para si mesmo; os sentimentos de culpa s@o direcionados a si mesmo, em vez de
serem dirigidos aos outrost.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

Apoiar condi¢do psicoldgica

Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Gerenciar comportamento negativo

Identificar percepcdes alteradas

Fazer rastreamento (screening) de humor
deprimido
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68. Diagndstico/resultado de enfermagem: Estado de euforia

Definicdo operacional: Sentimento exagerado de bem-estar emocional e fisico que néo
condiz com o estimulo ou os eventos presentes; geralmente de origem psicoldgica, mas
também é encontrado em afeccOes cerebrais organicas e nos estados toxicos?.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

1. Promover estabelecimento de limites

2. Promover autoconsciéncia (ou autocognicao)
3. Promover adesdo a medicagédo

4. Orientar sobre medidas de seguranca

5. Orientar familia sobre regime terapéutico

6. Obter dados sobre tolerancia a atividade

7. Obter dados sobre orientagéo

8. Obter dados sobre imagem corporal

9. Obter dados sobre humor

10. Obter dados sobre abuso de substancia
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69. Diagnostico/resultado de enfermagem: Estado maniaco

Definicdo operacional: Condi¢do neuroldgica, prejudicada: estado de emocdo pleno de
vitalidade positiva, negacdo de preocupacdes e perda de inibicdo. Uma pessoa neste estado
experimenta exaltacio do ego, sensacdo de completude, hilaridade, verborreia e
hiperatividade; desenvolve excitacdo psicomotora e fuga de ideias.

NHB: Psicobioldgicas

Intervengdes: Ver estado de euforia

70. Diagnostico/resultado de enfermagem: Estigma

Definicdo operacional: Pratica de associar descrédito ou vergonha a outros, devido a
presenca de um fator marcante; frequentemente associado a doenca mental, incapacidade (ou
limitacdo) fisica, religido ou histérico de comportamento criminal®.

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

1. Orientar comunidade sobre doenca

2. Orientar familia sobre doenga

3. Apoiar processo familiar de enfrentamento

4. Obter dados sobre atitude em relacéo a condicdo de salde

5. Obter dados sobre disposicdo (ou prontidao) para revelacdo (ou exposicdo) da
condicdo de saude

71. Diagnostico/resultado de enfermagem: Estresse dos pais

Definicdo operacional: Condicdo, prejudicada: sentimento de estar tenso e ansioso, tanto
fisica como mentalmente; sentimento de desconforto, associado a experiéncias desagradaveis
como dor e cansaco; disturbio no estado fisico e mental dos pais?.

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

Reforcar conquistas

Promover enfrentamento, eficaz

Orientar sobre ligacdo afetiva cuidador-crianga
Orientar familia sobre doenca

Obter dados sobre desenvolvimento infantil
Encaminhar para terapia de grupo de apoio

ouswpE
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72. Diagndstico/resultado de enfermagem: Estresse por mudanca (ou transferéncia) do
ambiente

Definicdo operacional: Disturbio fisiolégico e/ou psicossocial decorrente de transferéncia de
um ambiente para outros.

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

Avaliar plano de cuidados

Avaliar resposta psicossocial a instrucao

Entrar em acordo para adesao

Facilitar capacidade para comunicar necessidade
Obter dados sobre nivel de estresse

Manejar (controlar) crise
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73. Diagndstico/resultado de enfermagem: Exibicionismo

Definicdo operacional: Comportamento sexual, prejudicado: a¢Ges sexualmente motivadas
de exposicdo dos genitais em frente de uma ou mais pessoas, para violar a privacidade e a
decéncia alheia, exercitar poder e estimular os prdprios sentimentos sexuais.

NHB: Psicossociais
Intervencoes:

Manter dignidade e privacidade

Gerenciar resposta ao tratamento, negativo
Identificar percepcdes alteradas

Obter dados sobre autoestima

Obter dados sobre autoimagem

Obter dados sobre comportamento sexual
Promover autoconsciéncia (ou autocognicao)
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74. Diagnostico/resultado de enfermagem: Expectativa sobre o tratamento, irrealista

Definicéo operacional: Idealizacdes fantasiosas de um resultado com o tratamento que nao é
possivel alcancar.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencoes:

1. Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidados
2. Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
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75. Diagndstico/resultado de enfermagem: Expressdo de luto prejudicada

Definicdo operacional: Resposta psicoldgica: processo de resolucdo do luto; reacdo
emocional para ajudar a superar uma grande perda pessoal; sentimentos de grande tristeza ou
privacdo, expressos por meio de luto e perda; agir conscientemente em face de reacOes e
emocéo de luto.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Obter dados sobre processo de luto

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Apoiar processo familiar de expressdo do luto
Apoiar processo de expressao do luto
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76. Diagnostico/resultado de enfermagem: Fadiga

Definicdo operacional: Emocdo, negativa: sentimento de diminuicdo da forca e resisténcia,
exaustdo, cansaco mental ou fisico; lassiddo com aptiddo diminuida para o trabalho fisico ou
mental?.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Avaliar adesdo ao regime terapéutico
Monitorar efeito colateral da medicagéo
Monitorar pressao arterial

Monitorar risco de queda

Obter dados sobre fadiga

Obter dados sobre sono

Obter dados sobre toleréncia a atividade
Orientar sobre técnica de relaxamento
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77. Diagnostico/resultado de enfermagem: Falta de conhecimento sobre a medicacao

Definicdo operacional: Conhecimento insuficiente, caréncia de educacdo e poucas
informacdes sobre medicamentos, que resultam em grandes dificuldades para a condugdo
correta da farmacoterapia, provocando a ineficacia do tratamento e até complicacdes mais
severas’,

NHB: Psicobiologicas

Intervencbes: Ver capacidade para manejar (controlar) o regime medicamentoso,
prejudicada.
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78. Diagndstico/resultado de enfermagem: Fraqueza

Definicdo operacional: Situacdo de uma pessoa em relagdo aos outros; posicdo relativa de
uma pessoal. Falta de vigor fisico, de robustez; debilidade, fragilidade, abatimento e
desanimo?®®.

NHB: Psicobiol6gicas

Intervencgoes: Ver fadiga

79. Diagnostico/resultado de enfermagem: Hostilidade

Definicao operacional: Comportamento agressivo: demonstracdo de amargor e 6dio; ameaca
a outros de forma ativa ou lesival.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver comportamento, violento

80. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Humor deprimido

Definicdo operacional: Sentimento de tristeza e melancolia, com diminuicdo da
concentracéo, perda do apetite e insoniat.

NHB: Psicobiologicas
Intervencoes:

Facilitar acesso ao tratamento

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Gerenciar comportamento negativo

Identificar percepgdes alteradas

Monitorar adesdo a medicacao

Obter dados de apoio emocional

Obter dados sobre fadiga

Obter dados sobre humor, deprimido
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81. Diagnéstico/resultado de enfermagem: ldeacdo suicida

Definicédo operacional: Pensamento ou ideia suicida. Engloba desejos, atitudes ou planos que
o individuo tenha de se matar:®.

NHB: Psicobioldgicas

Intervengdes: Ver tentativa de suicidio



129

82. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Imagem corporal, perturbada

Definicao operacional Imagem mental distorcida do préprio corpo, no todo ou em parte, ou
da propria aparéncia fisical.

NHB: Psicossociais

Intervencdes: Ver autoimagem, negativa

83. Diagnostico/resultado de enfermagem: Infestacdo de parasitas na cabeca

Defini¢do operacional: Infestacdo por pediculose, podendo acontecer em qualquer altura da
vida, inclusive nos adultos, e pode surgir ndo s6 na cabeca, mas também no corpo, cilios,
sobrancelhas ou na regido dos pelos pubicos?.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Orientar sobre infestacdo de piolhos (ou pediculose)
Promover higiene

Auxiliar no autocuidado

Obter dados sobre autocuidado

Orientar sobre autocuidado
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84. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Ingestdo de alimentos, excessiva

Definigdo operacional: Exagero no processo de ingerir alimentos contendo nutrientes e dgua
necessarios ao crescimento, ao funcionamento normal e a manutencédo da vida®

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

Gerenciar ansiedade

Monitorar ingestdo de alimentos

Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo (controle) de medicagéo
Orientar sobre dieta

Monitorar peso

Obter dados sobre abuso de substancia
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85. Diagnostico/resultado de enfermagem: Ingestdo de alimentos insuficiente

Definicdo operacional: Deéficit no processo de ingerir os alimentos contendo nutrientes e
agua necessarios ao crescimento, ao funcionamento normal e & manutencéo da vida?.

NHB: Psicobiolégicas

Intervencdes: Ver ingestao de alimentos excessiva
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86. Diagndstico/resultado de enfermagem: Iniciativa prejudicada

Definigdo operacional: Volicdo inadequada; indisposic¢éo para agir e introduzir novas ideias,
ou tomar decises e agir de acordo?.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Reforgar conquistas

Reforcar capacidades (aptiddes)

Obter dados sobre preferéncias

Envolver-se no processo de tomada de decisdo
Apoiar processo de tomada de deciséo
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87. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Inquietacao

Definicdo operacional: Sensacdo de intranquilidade, cansaco e formigamento profundo nos
musculos, algumas vezes associada a fasciculacdo muscular e a sensacao de picadas?.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes:
1. Reforgar controle de impulsos
2. Orientar sobre terapia de orientacdo para a realidade
3. Obter dados sobre abuso de substancia
4. Obter dados sobre tolerancia a atividade
5. Orientar sobre técnica de relaxamento
6. Orientar sobre controle de sintoma

88. Diagndstico/resultado de enfermagem: Inseguranca

Definicdo operacional: Emocdo, negativa: sentimento de incerteza, falta de confianca,
inadequacdo, timidez e comportamento estranho; desistir ou mudar de opinido quando
confrontado com a opinido dos outros.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver medo

89. Diagnostico/resultado de enfermagem: Insénia

Definicdo operacional: Sono, prejudicado: incapacidade cronica para dormir ou para
permanecer adormecido durante a noite ou periodo de sono planejado, apesar da posicdo
confortavel em um ambiente adequado; acordado, sem sono; frequentemente associado a
fatores psicoldgicos ou fisicos, tais como estresse emocional, ansiedade, dor, desconforto,
tensdo, disturbio da funcéo cerebral e abuso de drogas?.

NHB: Psicobiologicas
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Intervencoes:

1. Orientar sobre sono

2. Obter dados sobre sono

3. Promover (proporcionar, fornecer) rotina de hora de
dormir

Avaliar resposta a medicacao

Orientar sobre dieta
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90. Diagndstico/resultado de enfermagem: Integridade da pele, prejudicada
Definicéo operacional: Epiderme e/ou derme alteradas.
NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Remover sutura

Orientar sobre higiene

Orientar sobre cicatrizacao da ferida
Obter dados sobre integridade da pele
Monitorar cicatrizacéo de ferida
Cuidados com a pele

Avaliar cicatrizacéo da ferida
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91. Diagndstico/resultado de enfermagem: Isolamento social

Definicéo operacional: Soliddo experienciada pelo individuo e percebida como imposta por
outros e como um estado negativo ou ameacador3.

NHB: Psicossociais

Intervencdes: Ver comportamento de isolamento (ou retraimento, introverséo)

92. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Manejo da contencdo fisica eficaz

Definicdo operacional: Controle bem-sucedido de fatores fisicos, ambientais e humanos
relacionados a comportamento agressivo em situacdo de crise, envolvendo abordagem verbal,
vigilancia e restrigio do usuario em ambiente terapéutico 22,

NHB: Psicobiolégicas
Intervencoes:

Administrar medicagéo

Aplicar contencéo fisica

Apoiar condi¢éo psicoldgica

Coordenar plano de cuidados

Estabelecer confianca

Estimular reflexdo do paciente, ap6s contencédo, sobre a experiéncia vivida
(debriefing)
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Implementar regime de seguranca
Manejar (controlar) crise
Manter dignidade e privacidade

10. Manter vias aéreas permeaveis

11. Monitorar perfusao tissular

12. Monitorar sinais vitais

13. Obter dados sobre risco de perfusao tissular, ineficaz
14. Orientar paciente

15. Orientar cuidador

16. Implementar regime de contencao fisica

93. Diagnostico/resultado de enfermagem: Medo

Definicdo operacional: Sentimentos de ameaca, perigo ou angustia, devidos a causa
conhecida ou desconhecida, acompanhados as vezes de luta psicoldgica ou resposta de fuga.

NHB: Psicobiolégicas

Intervencdes:

APwnE
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Aconselhar sobre medos

Obter dados sobre medo

Obter dados sobre medo da morte

Obter dados sobre medo de representar um fardo para 0s
outros

Estabelecer confianca

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado

Identificar percepgdes alteradas

Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido

10 Obter dados sobre ansiedade

94. Diagndstico/resultado de enfermagem: Medo de efeitos colaterais da medicacao

Defini¢do operacional: Medo morbido de tomar qualquer medicamento ou droga?®.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes:
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Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo (controle) de medicagéo
Obter dados sobre efeito colateral da medicagéo

Orientar a lidar com medicacao

Promover adesdo a medicacao

Avaliar resposta psicossocial a instru¢do sobre medicacéo

Demostrar administracdo de medicacgéo

Monitorar adesao a medicacao

Orientar a lidar com medicacao
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9. Identificar percepcdes alteradas

95. Diagndstico/resultado de enfermagem: Medo de representar uma carga para 0S
outros

Definicéo operacional: Temor de perder a salde ou ser vitima de processo degenerativo e de
adoecimento mental. Sentimentos de receio em perder a autonomia, a prépria identidade, de
ser rejeitado socialmente e de enfrentar privacGes financeiras, necessitando de cuidados de
terceiros®.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver medo

96. Diagndstico/resultado de enfermagem: Nao adesdo ao regime medicamentoso

Defini¢do operacional: Condicédo, prejudicada: ndo seguimento ou ndo conformacdo ao
regime terapéuticot.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver medo de efeitos colaterais da medicacgéo

97. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Negacao

Definicdo operacional: Processo de enfrentamento, prejudicado: evitar ou ndo reconhecer o
conhecimento ou significado de um evento, a fim de minimizar a ansiedade ou conflito?.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

1. Obter dados sobre negacao

2. Estabelecer confianga

3. Obter dados sobre disposicdo (ou prontiddo) para revelacdo (ou
exposicao) da condicdo de salde

98. Diagndstico/resultado de enfermagem: Perambulacao

Definicdo operacional: Vagar a esmo, locomocao repetitiva ou sem propdsito que expde o
individuo a danos; frequentemente incongruente com divisas, limites ou obstaculos®

NHB: Psicobiologicas
Intervencoes:

1. Gerenciar perambulacao
2. Orientar sobre controle de impulso
3. Orientar sobre medidas de seguranca
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4. Orientar sobre seguranca do domicilio
5. Promover estabelecimento de limites
6. Auvaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado

99. Diagndstico/resultado de enfermagem: Polifarmacos (ou polifarméacia)

Definicdo operacional: Regime Medicamentoso, Complexo!. Administracdo de mdultiplos
medicamentos (cinco ou mais) ao mesmo paciente, mais comumente visto em pacientes
idosos ou usuarios de psicofarmacos?.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Obter dados sobre efeito colateral da medicacao
Orientar a lidar com medicacéo

Orientar sobre efeitos colaterais da medicagédo
Promover adesdo a medicacao

Promover adesdo a medicacdo usando caixa de pilula
Promover (proporcionar, fornecer) agenda de medicacéo
Promover (proporcionar, fornecer) lista de medicacéo
Avaliar resposta a medicacao

Colaborar com a familia na aquisi¢do de medicacao
10 Demostrar administracdo de medicacéo

11. Monitorar adesdo a medicacao
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100. Diagnostico/resultado de enfermagem: Processo de luto, antecipado

Definigdo operacional: Sentimentos de enorme tristeza associados a significativa perda e
morte, real ou antecipada; choque e descrenca (fase de choque); exaustdo, cansaco intenso e
letargia, angustia mental, reacBes de aflicdo e expressdo do luto, choro ou solucos, alarme,
descrenca, negacdo, raiva (fase de reacdo); ajustamento, aceitacdo, reorientacdo, expressao de
sentimento de perda, aceitacdo da realidade da perda, auséncia de estresse somatico,
expressao de expectativas positivas sobre o futuro (fase de aceitacao)?.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Apoiar processo de expressao do luto

Obter dados sobre medo da morte

Facilitar capacidade para falar sobre o processo de morrer
Apoiar processo familiar de expressao do luto

Promover apoio espiritual

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
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101. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Recuperacdo emocional prejudicada

Definicdo operacional: Déficit em remover, ganhar for¢ca novamente; voltar a saude ou
situacdo de sobrevivéncia normal?.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Avaliar resposta psicossocial a instrucéo

Encaminhar para terapia de grupo de apoio

Entrar em acordo para adesao

Facilitar acesso ao tratamento

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado

Gerenciar resposta ao tratamento, negativo

Identificar barreira a comunicacédo

0. Implementar regime de seguranca

1. Obter dados sobre atitude em relacdo ao regime
terapéutico
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102. Diagnostico/resultado de enfermagem: Regime de manejo de prevencéo do
suicidio interrompido

Definicdo operacional: Cessacdo do controle de apoio emocional aos sentimentos suicidas,
auséncia ou irregularidade no tratamento de saude, dificuldade no estabelecimento de contrato
e vinculo; baixo apoio familiar, acesso facilitado aos meios para fazé-lo, estar s6 2%

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver tentativa de suicidio

103. Diagnostico/resultado de enfermagem: Resposta ao tratamento prejudicado

Definicdo operacional: Regime terapéutico para o cuidado de doencas e suas sequelas
insatisfatorio para alcangar metas e restabelecer a satide®

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver recuperagdo emocional prejudicada

104. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de estado maniaco

Definicdo operacional: Mudanga subita no comportamento, sem o individuo perceber sua
alteracdo ou a atribui a algum fator situacional. Falta de senso critico, desinibicdo e
hipersexualidade, energia e otimismo aumentado; a pessoa avalia a realidade de modo
distorcido, achando sempre que tudo vai dar certo; pouco controle dos impulsos e
irritabilidade toda vez que é contrariado3.
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NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver comportamento, violento

105. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de alta frustracédo

Definicdo operacional: Sentimento desagradavel que se produz quando as expectativas de
uma pessoa ndo sdo satisfeitas por ndo poder conseguir aquilo que pretende. Emocéo,
negativa: sentimento de estar descontente e desapontado em realizar um desejo, devido a
barreiras externas, falta de apoio externo; comportamentos resistentes ou falaciosos,
desonestos e insensatos de outros; os sentimentos de frustracdo sdo direcionados aos outros,
em vez de serem dirigidos a si mesmo 26,

NHB: Psicobiologicas
Intervencoes:

1. Auvaliar plano de cuidados
. Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado
Avaliar satisfacdo com atencdo a saude

Facilitar capacidade para participar no planejamento do cuidado

Identificar atitude em relacéo ao cuidado
Identificar expectativa sobre o cuidado domiciliario
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106. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de aspiracdo

Definicdo operacional: Processo do sistema respiratorio, prejudicado: inalacdo de
substancias gastricas ou externas para a traqueia ou pulmdes?.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver sedacao

107. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco de automutilagdo

Definicdo operacional: Comportamento, autodestrutivo: executar lesdes auto-infligidas, mas
ndo letais, que produzem danos dos tecidos, tais como cortes e queimaduras, com 0 proposito
de machucar-se ou aliviar a ansiedade?.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver automutilacdo

108. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco de baixa autoestima,
situacional

Definicdo operacional: Vulnerabilidade ao desenvolvimento de uma percepcao negativa do
préprio valor em resposta a uma situacéo atual e que pode comprometer a sadde?.
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NHB: Psicossociais

Intervengdes: Ver baixa autoestima

1009. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de bradicardia

Definicdo operacional: Vulnerabilidade para batimentos cardiacos lentos, associado ao uso
de psicofarmacos, principalmente em idosos.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver sedacao

110. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de comportamento agressivo

Definicéo operacional: Potencial risco de acdo ou atitude brutal; arrogante, expressa verbal,
fisica ou simbolicamentet.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencgdes: Ver comportamento, violento

111. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de confusdo aguda

Definicdo operacional: Vulnerabilidade a disturbios reversiveis da consciéncia, atencao,
cognicdo e percepcdo que ocorrem durante um breve periodo de tempo e que podem
comprometer a saudes.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes: Ver desorientagédo
112. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco de constipagdo

Definicdo operacional: Vulnerabilidade a diminuicdo na frequéncia normal de evacuagéo,
acompanhada de eliminacéo de fezes dificil ou incompleta que pode comprometer a satde3.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver constipagao

113. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco de discriminagdo de género

Definicdo operacional: Risco de discriminagdo: parcialidade ou preconceito com base no
génerot.

NHB: Psicossociais

Intervencdes: Ver discriminacdo de género
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114. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de fuga

Definicéo operacional: Ameaca de fuga voluntéria de um cliente da instituigdo de salde sem
autorizacdo meédica ou sem comunicacdo de saida ao setor em que 0 paciente estava
internado?”.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

Avaliar adesdo ao regime terapéutico

Avaliar resposta psicossocial a instrucéo
Encaminhar para cuidado domiciliario
Estabelecer confianca

Explicar direitos do paciente

Gerenciar ansiedade

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado
Implementar regime de contencéo fisica

. Implementar regime de seguranga

10. Manejar (controlar) crise

11. Monitorar abstinéncia
12. Orientar cuidador
13. Vigilancia continua
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115. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco de gestacdo (gravidez), ndo
intencional

Definicdo operacional: Vulnerabilidade decorrente de um descuido, por
omissao, inabilidade ou problema no uso de contraceptivos, associada ao exercicio da
vida sexual®.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

1. Orientar sobre planejamento familiar

116. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de hipotensdo
Definicdo operacional: Processo de sistema circulatorio, prejudicado: fluxo de
sangue através dos vasos com pressdo menor do que a normal?.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver sedacao
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117. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco de humor, deprimido

Definicdo operacional: Sentimento de tristeza e melancolia, como diminuigdo da
concentracdo, perda do apetite e insonial.

NHB: Psicobioldgicas

Intervengdes: Ver humor deprimido

118. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de insdnia

Definicdo operacional: Interrupcdes, limitadas pelo tempo, da quantidade e da qualidade do
sono, decorrentes de fatores externoss.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver insonia

1109. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de ligacdo afetiva cuidador-
crianca, prejudicada

Definicdo operacional: Vulnerabilidade a ruptura do processo interativo entre pais/pessoa
significativa e a crianga que promove o desenvolvimento de uma agéo reciproca de protecdo e
cuidados®.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

1. Obter dados sobre a capacidade para executar o cuidado
2. Obter dados sobre estresse do cuidador
3. Orientar sobre ligacéo afetiva cuidador-crianca

120. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco de mutilacéo

Definicdo operacional: Vulnerabilidade no comportamento agressivo, destruicdo de partes
do corpo; dano ou lesdo corporal, associados a corte de membros, queimadura de pele ou
6rgdos, associada a atos de tortura espontaneos, deliberados ou planejados, ou como parte de
habitos culturais ou crencas religiosast.

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver automutilagéo
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121. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Risco perambulacao

Definigdo operacional: Risco de mobilizar mover-se de um determinado lugar, sem rumo
definido, desgarrado?.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver perambulacédo

122. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de perfusao tissular, ineficaz

Definicdo operacional: Vulnerabilidade a uma reducdo da circulacdo sanguinea periférica,
que pode comprometer a salde?.

NHB: Psicobioldgicas

Intervencdes: Ver manejo da contencéo fisica eficaz

123. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de queda

Definicdo operacional: Vulnerabilidade ao aumento da suscetibilidade a quedas, que pode
causar dano fisico e comprometer a satdes.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Orientar sobre prevencédo de queda

Demonstrar prevencgéo de quedas

Monitorar risco de queda

Obter dados sobre risco de quedas, na admissédo

Orientar familia sobre prevencéo de queda

Obter dados sobre adesédo ao regime medicamentoso

Orientar sobre efeitos colaterais da medicacéo

Consultar prestador (ou provedor) de cuidados de salde sobre efeitos
colaterais de medicacdes

9. Orientar sobre efeitos colaterais da medicagédo
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124, Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de solidéo

Definicdo operacional: Vulnerabilidade aos sentimentos de falta de pertencimento,
isolamento emocional, sentimento de ser excluido, sentimento de melancolia e tristeza
associado a sentimentos de insignificancia, vazio, retraimento, baixa autoestimar.

NHB: Psicossociais
Intervencdes:

1. Obter dados sobre necessidade de cuidado de saude e social
2. Encaminhar para terapia de grupo de apoio



141

3. Encaminhar para servi¢co comunitario
4. Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidados

125. Diagnostico/resultado de enfermagem: Risco de suicidio

Definicdo operacional: Vulnerabilidade no comportamento, autodestrutivo. Executar
atividades suicidas, que conduzem a prépria morte?.

NHB: Psicobioldgicas

Intervengdes: Ver tentativa de suicidio

126. Diagnostico/resultado de enfermagem: Sedacdo

Definicdo operacional: Depresséo de consciéncia induzida por medicamento durante a qual
0s pacientes ndo podem ser facilmente despertados, mas respondem propositadamente a
repetidas estimulacdes dolorosas. A capacidade para manter a funcdo respiratoria
independente pode ser prejudicada?.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

Monitorar sinais vitais

Manter vias aéreas permeaveis
Encaminhar para o servi¢o de emergéncia
Manter alarme de seguranga contra queda
Monitorar risco de queda

Gerenciar regime medicamentoso
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127. Diagnostico/resultado de enfermagem: Sinal vital anormal

Definicdo operacional: Irregularidade nos sinais de vida que podem ser monitorados ou
medidos, a saber: pulso, frequéncia respiratoria, temperatura corporal e pressio sanguinea®

NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver sedacao

128. Diagnostico/resultado de enfermagem: Sobrecarga de estresse
Definicéo operacional: Excessivas quantidades e tipos de demandas que requerem agaos.

NHB: Psicobiologicas
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Intervencdes:

1. Obter dados sobre a capacidade para gerenciar o estresse
2. Obter dados sobre estresse do cuidador

3. Obter dados sobre nivel de estresse

4. Obter dados sobre condicdo psicologica

5. Fazer rastreamento (screening) de humor deprimido

129. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Sofrimento

Definicdo operacional: Sentimentos prolongados de grande tristeza, associados a martirio e a
necessidade de tolerar situacdes devastadoras, tais como sintomas fisicos crdnicos, dor,
desconforto ou lesdo; estresse psicoldgico cronico, ma reputacdo ou injustical.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

Avaliar resposta psicossocial ao plano de cuidado

Gerenciar processo de enfrentamento prejudicado

Identificar percepcdes alteradas

Implementar regime de seguranca

Obter dados sobre apoio emocional

Obter dados sobre atitude em relacdo ao manejo (controle) de medicagéo
Obter dados sobre humor, deprimido
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130. Diagnostico/resultado de enfermagem: Sonoléncia

Definicdo operacional: Consciéncia, prejudicada: torpor profundo e adormecimento nao
natural®.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Obter dados sobre sono

Promover adeséo a medicacao
Avaliar adesdo ao regime terapéutico
Monitorar risco de queda
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131. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Tentativa de suicidio
Definicdo operacional: Comportamento, autodestrutivo: tentativa de matar a si proprio?.
NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

1. Implementar precaucdes contra o suicidio
2. Encaminhar para o servi¢o de emergéncia
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Obter dados sobre abuso de substancia

Obter dados sobre adesdo ao regime de seguranca
Obter dados sobre humor, deprimido

Reforcar controle de impulsos

Facilitar acesso ao tratamento

Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
Identificar percepgdes alteradas

0 Monitorar adeséo a medicacao
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132. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Tremor senil presente

Definicdo operacional: Tremor ligeiro, rapido, oscilante, sobretudo das maos; inclinacédo
ritmica da cabeca, normalmente aumento do tremor durante movimentos intencionais,
intensificados por ansiedade, excitacdo e autoconsciéncia, ocorrendo principalmente nas
pessoas idosas?.

NHB: Psicobioldgicas
Intervencdes:

Auxiliar na higiene
Auxiliar na ingestdo de alimentos liquidos
Auxiliar na marcha (caminhada)

Auxiliar no autocuidado
Avaliar resposta a medicacao
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133. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Tristeza
Definigdo operacional: Sentimento de pesar, melancolia associada a falta de energia?.
NHB: Psicobiologicas

Intervencdes: Ver choro

134. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Vinculo prejudicado

Definicdo operacional: Déficit no estabelecimento de relagdo pessoal continua no tempo e
intransferivel, de acolhimento, escuta, sensibilizacdo, resolutividade e corresponsabilidade,
elementar no processo de cuidar do profissional de satde ou em processos familiares. 3031 34,

NHB: Psicobioldgicas
Intervencoes:

1. Estabelecer confianca
2. Facilitar capacidade para comunicar sentimentos
3. ldentificar percepcdes alteradas
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4. Manter dignidade e privacidade
5. Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional

135. Diagnéstico/resultado de enfermagem: Vitima de agressdo sexual

Definicdo operacional: Resposta negativa a um ato libidinoso ndo consensual, com ou sem
penetragéo.

NHB: Psicobiologicas
Intervencdes:

Monitorar abuso infantil

Promover apoio familiar

Promover (proporcionar, fornecer) apoio emocional
Encaminhar para terapia de grupo de apoio
Priorizar regime terapéutico

Colaborar com o servico juridico

Encaminhar para o servi¢o de emergéncia
Estabelecer confianca

Obter dados sobre enfrentamento



145

Referencias

1- Garcia TR, organizadora. Classificacao Internacional para Pratica de Enfermagem- CIPE®:
aplicacdo a realidade brasileira. Porto Alegre: Artmed; 2015. Parte II.

2-  Descritores em Ciéncias da Saude [Internet] [citado 18 Nov 2017]. Disponivel
em:

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/

3- North American NursingDiagnosisAssociationInternational. Diagnosticos de enfermagem
da NANDA: definigdes e classificacdo - 2015-2017.Porto Alegre: Artmed; C141:E173

4- Carneiro VL, Franca LHFP. Conflitos no relacionamento entre cuidadores e idosos: o olhar
do cuidador. RevBrasGeriatrGerontol. 2011;14(4):647-62.

5- Ministério da Salude (BR). Secretaria de Atencdo a Saude. Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude. Guia pratico do cuidador. Brasilia: Ministério da Saude;
2008. 64 p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

6 Dias AM, Cunha M, Santos A, Neves A, Pinto A, Silva A, et al. Adesédo ao regime

terapéutico na doenca cronica: revisao da literatura. Millenium. 2011;40: 201-109.
7 Bugalho A, Carneiro AV. Intervencgdes para aumentar a adesdo terapéutica em patologias

crénicas. Lishoa: Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia; 2004.

8- Pinto JSM. Intervencdo sobre os comportamentos sexuais problematicos de criancas,
direcionada aos tecnicos do contexto institucional [dissertacdo] [Internet]. Lisboa: Instituto
Universitario de Lisboa; 2013 [citado 18 Nov 2017]. Disponivel em: https://repositorio.iscte-
iul.pt/bitstream/10071/7668/1/TESE Joana_Pinto.pdf

9- Gray A, Busconi A, Houchens P, Pithers WD. Childrenwith sexual
behaviorproblemsandtheircaregivers: demographics, functioning, andclinicalpatterns. Sex
Abuse. 1997;9:267-90.

10-Gray A, Pithers WD, Busconi A Houchens P.
Developmentalandetiologicalcharacteristicsofchildrenwith sexual behaviorproblems:
treatmentimplications. Child Abuse Neglect. 1999;23:601-21.

11- Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB, Lozano R, editors. World
reportonviolenceandhealth. Geneva: World Health Organization; 2002. p. 3-22.

12- Departamento de Protecdo Social Béasica (BR). Coordenacdo Geral dos Servicos de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculo. Protecdo social basica no domicilio para pessoas
com deficiéncia e idosas [Internet]. Brasilia; 2014 [citado 17 Nov 2017]. Disponivel em:
http://www.mds.gov.br/webarquivos/assistencia_social/PSB_Consulta_
Publica%?20_Orientacoestecnicas.pdf


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/
https://repositorio.iscte-iul.pt/bitstream/10071/7668/1/TESE_Joana_Pinto.pdf
https://repositorio.iscte-iul.pt/bitstream/10071/7668/1/TESE_Joana_Pinto.pdf
http://www.mds.gov.br/webarquivos/assistencia_social/PSB_Consulta_
http://www.mds.gov.br/webarquivos/assistencia_social/PSB_Consulta_

146

13 Spielberger CD, Biaggio A. Manual do STAXI [Internet]. Sdo Paulo: Vetor; 1992 [citado
17 Nov 2017]. Disponivel em:
http://www.usp.br/rbtcc/index.php/RBTCC/article/viewFile/400/294

14 Ministério da Saude (BR). Secretaria de Politicas de Salude. Departamento de Atencéo
Basica. Politica nacional de medicamentos [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2002
[citado 17 Nov 2017]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_medicamentos.pdf

15 World Health Organization. World reportonroadtrafficinjuryprevention [Internet]. Geneva:
WHO; 2004 [citado 17 Nov 2017]. Disponivel em:
http://www.sbmfc.org.br/media/file/diretrizes/02abuso_e_dependenia_de_alcool.pdf

16 Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas [Internet]. Dependéncia [citado 17 Nov
2017]. Disponivel em: http://mww2.unifesp.br/dpsicobio/cebrid/quest_drogas/
dependencia.htm

17 Miasso Al, Cassiani SHB. Conhecimento de pacientes sobre medicamentos. In: Cassiani
SHB, Ueta J. A seguranca dos pacientes na utilizacdo de medicacdo. Sdo Paulo: Artes
Médicas; 2004. p. 133-44.

18 Borges VR, Werlang BSG. Estudo de ideacdo suicida em adolescentes de 15 a 19 anos.
EstudPsicol (Natal). 2006;11(3):345-51.

19 Michaelis. Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa. Farmacofobia, Fraqueza,
Compulséo [Internet] [citado 17 Nov 2017]. Disponivel em:
http://michaelis.uol.com.br/busca?id=vopX

20 Rosa AJ, Reis AOA, Ferreira MR. Gravidez precoce, gravidez ndo-planejada ou gravidez
ndo-desejada: eis a questdo [Internet] [citado 17 Nov 2017]. Disponivel em:
http://www?2.assis.unesp.br/encontrosdepsicologia/ANAIS DO_XIX _ENCONTRO/111 AL
CINDO_JOSE_ROSA.pdf

21 Du Ranquet M. Los modelos entrabajo social intervencion com personas y familias.
Zaragoza: Siglo XXI de Espanha; 1996.

22.Tua Saude. Como identificar e acabar com piolhos e I1éndeas [Internet]. 2017 [citado 5 nov

2017]. Disponivel em: https://www.tuasaude.com/pediculose-infestacao-de-piolhos/

23- Hiperprosexia Hipoprosexia [Internet] [citado 17 Nov
2017]. Disponivel em:

https://www.psiquiatriageral.com.br/glossario/h.htm

24-  Aragjo I, Padl C, Martins M. Viver com mais idade em contexto familiar:
dependéncia no auto cuidado. RevEscEnferm USP 2011; 45(4):869-75 . [citado 17 Nov
2017]. Disponivel em: www.ee.usp.br/reeusp.



http://www.usp.br/rbtcc/index.php/RBTCC/article/viewFile/400/294
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_medicamentos.pdf
http://www.sbmfc.org.br/media/file/diretrizes/02abuso_e_dependenia_de_alcool.pdf
http://www2.unifesp.br/dpsicobio/cebrid/quest_drogas/
http://michaelis.uol.com.br/busca?id=vopX
http://www2.assis.unesp.br/encontrosdepsicologia/ANAIS_DO_XIX_ENCONTRO/111_ALCINDO_JOSE_ROSA.pdf
http://www2.assis.unesp.br/encontrosdepsicologia/ANAIS_DO_XIX_ENCONTRO/111_ALCINDO_JOSE_ROSA.pdf
http://www.tuasaude.com/pediculose-infestacao-de-piolhos/
https://www.psiquiatriageral.com.br/glossario/h.htm
http://www.ee.usp.br/reeusp

147

25 Laranjeira R, Nicastri S, Jerdonimo C, Gigliotti A, Campana A, Bezerra B, et al. Consenso
sobre a Sindrome de Abstinéncia do Alcool (SAA) e o seu tratamento. RevBras Psiquiatr.
2000;22(2):62-71

26-Conceito de frustracdo [Internet] [citado 17 Nov 2017]. Disponivel em:
https://conceito.de/frustracao.

27 Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Parecer COREN-SP GEFIS n° 27/2010.
Evasdo de pacientes. Conceito. Responsabilidade. Formas de preservacao [Internet] [citado 17
Nov 2017]. Disponivel em: http://portal.coren-
sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp 2010 27.pdf

28- Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais. Diretrizes Clinicas. Protocolos Clinicos.
Contencdo fisica de pacientes [Internet]. Belo Horizonte; 2013 [citado 17 Nov 2017].
Disponivel em: http://fhemig.mg.gov.br/index.php/docman/Protocolos_Clinicos-1/145-033-
contencao-fisica-pacientes/file

29 Ministério da Saude (BR). Estratégia Nacional de Prevencdo do suicidio. Organizacéao
Pan-Americana de Salde. Universidade Estadual de Campinas. Prevencdo do suicidio:
manual dirigido a profissionais das equipes de saude mental [Internet] [citado 17 Nov 2017].
Disponivel em:  https://www.cvv.org.br/wpcontent/uploads/2017/05/manual_prevencao
suicidio_profissionais_saude.pdf

30- Merhy EE. Em busca da qualidade dos servicos de saude: os servi¢os de porta abertapara
a saude e o modelo tecnoassistencial em defesa da vida. In: Cecilio LCO, organizador.
Inventando a mudanga em saude. S&o Paulo: Hucitec; 1994. p. 116-60.

31- Marion J; Meridean L M. NOC - Classificagdo dos resultados de enfermagem.
ELSEVIER; 5° ed; 2016. p. 67.

32- Mendizabal MRL. Grupos De Debate Para Idosos: Guia Pratico Para Coordenadores Dos
Encontros. Loyola; 1° ed; 2011; p. 130.

33- TRANSTORNOS DO HUMOR - Transtorno Bipolar do Humor[Internet] [citado 17 Nov
2017]. Disponivel em: http://abrata.org.br/blogabrata/?p=1487.

34- Boccardo ACS, Zane FC, Rodrigues S, Mangia EF. O projeto terapéutico singular. Rev
Ter OcupUniv S&o Paulo [Internet]. 2011;22(1):85-92.


https://conceito.de/frustracao
http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2010_27.pdf
http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2010_27.pdf
http://fhemig.mg.gov.br/index.php/docman/Protocolos_Clinicos-1/145-033-
https://www.cvv.org.br/wpcontent/uploads/2017/05/manual_prevencao_%20suicidio_profissionais_saude.pdf
https://www.cvv.org.br/wpcontent/uploads/2017/05/manual_prevencao_%20suicidio_profissionais_saude.pdf
http://abrata.org.br/blogabrata/?p=1487

ANEXOS

APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA UNESP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO DA CIPE® PARA TRANSTORNOS MENTAIS.
Pesquisador: ANA HILARA MANCUSO GOUVEA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 62072616.8.0000.5411

Instituicao Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.850.103

Apresentagdo do Projeto:

: O exercicio da enfermagem em satide Mental no Brasil vem ao longo dos anos sofrendo modificagées a
fim de atender as propostas da Reforma Psiquiatrica. A Classificacao internacional para pratica de
enfermagem - CIPE® é um instrumento tecnoldgico que durante a execugao do processo de enfermagem,
auxilia o raciocinio e a tomada de decisdo clinica; promove a comunicacdo entre os profissionais de
enfermagem; e

favorece a documentacéo da pratica profissional.

Objetivo da Pesquisa:

2.1 OBJETIVO GERAL: Construir um subconjunto terminolégico da CIPE para transtornos mentais. 2.2
OBJETIVO ESPECIFICO Identificar a frequéncia dos titulos de diagnésticos, intervencdes e resultados de
enfermagem utilizados pelos enfermeiros, com o propésito de refinamento do subconjunto terminolégico.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Pesquisa com risco minimo, pois caracteriza-se por um estudo metodol6gico utilizando a opinido de
expertos (10) e enfermeiros (25).

Beneficios: Uma vez que o papel do enfermeiro como agente terapéutico no cuidado de individuos com
transtornos mentais mostra-se essencial na salide mental, faz-se relevante a criacdo de um subconjunto
terminoldgico para o cuidado de enfermagem a individuos com transtorno mental,
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contribuindo a atuagéo do enfermeiro neste cenario, em acordo as exigéncias legais da execucéo do PE.
Metodologia de Andlise de Dados:Na validagao das definigdes operacionais, cada item avaliado (diagnéstico
de enfermagem e definicdo operacional) sera considerado aprovado entre os expertos ao alcangar
consenso maior que 80% 24. Sera identificada a frequéncia absoluta e relativa dos titulos utilizados pelos
enfermeiros na etapa de operacionalizagao clinica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa estd bem escrita, possui um delineamento claro que informa e trard beneficios a area
académica. Trata-se de uma dissertagao de mestrado (profissionalizante em Enfermagem), or¢ada em
500,00 (quinhentos reais) e tera financiamento préprio.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

A pesquisadora anexou todos os termos obrigatérios deste CEP/FMB.

Recomendagdes:

Aprovar sem a necessidade de envio a CONEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o ha.

Consideragées Finais a critério do CEP:
Projeto de Pesquisa APROVADO, deliberado em reunido ORDINARIA do CEP de 05/12/2016, sem
necessidade de envio a CONEP.

O CEP, no entanto, solicita aos pesquisadores que apo6s a execucdo do projeto em questdo, seja enviado
para andlise o respectivo “Relatério Final de Atividades”, o qual devera ser enviado via Plataforma Brasil na
forma de “NOTIFICACAQ”.

OBS: LEMBRAMOS QUE A PRESENTE PESQUISA SOMENTE PODERA SER INICIADA APOS DIA
05/12/2016 — DATA DA APROVACAO DO CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 03/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 808289.pdf 16:36:20

Endereco: Chéacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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Continuagdo do Parecer. 1.850.103

Outros questionarioenfermeiros03_11_2016.doqd 03/11/2016 |ANA HILARA Aceito
X 16:29:10 | MANCUSO GOUVEA

Qutros questionario_expertos03_11_16.docx 03/11/2016 |ANA HILARA Aceito
16:27.08 |MANCUSO GOUVEA

Projeto Detalhado / | Projeto_AnaHilara.docx 03/11/2016 |ANA HILARA Aceito

Brochura 16:24:.07 |MANCUSO GOUVEA

| Investigador

TCLE / Termos de | tcleexpertos.docx 03/11/2016 |ANA HILARA Aceito

Assentimento / 16:22:54 |MANCUSO GOUVEA

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | tcleenfermeiro.docx 03/11/2016 |ANA HILARA Aceito

Assentimento / 16:22:.18 |MANCUSO GOUVEA

Justificativa de

Auséncia

QOutros decl_autor_pesquisa_cafelandia.pdf 29/10/2016 |ANA HILARA Aceito
09:55:.19  |MANCUSO GOUVEA

QOutros decl_autorizacao_pesquisa_pml.pdf 24/10/2016 |ANA HILARA Aceito
20:31:27 | MANCUSO GOUVEA

Qutros anuenciainstitucional.pdf 24/10/2016 |ANA HILARA Aceito
20:19:59 |MANCUSO GOUVEA

Folha de Rosto Folhaderosto3076_AHMG_Hilara.pdf 24/10/2016 |ANA HILARA Aceito
20:17:32__ | MANCUSO GOUVEA

Outros decl_autorizacao_pesquisa_CAIS. pdf 19/10/2016 |ANA HILARA Aceito
20:18:05 | MANCUSO GOUVEA

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

BOTUCATU, 05 de Dezembro de 2016

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA

(Coordenador)
Endereco: Chacara Butignolli, s/n
Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE LINS
ESTADO DE SAO PAULO

DECLARACAO

DECLARO que tenho CIENCIA E AUTOR IZO, o desenvolvimento da
Pesquisa Subconjunto Terminolégico da CIPE® para Transtornos Mentais,
a ser conduzida pelo Sr(a) Ana Hilara Mancuso Gouvéa, orientado (a) pelo

Prof. Dr. Rodrigo Jensen,junto a esta Entidade, apds aprovacdo do CEP.
cumprir os Requisitos da

Declaro que conheco , cumprirei e farei
Resolugdo 466/ 12 e suas complementare s e como esta instituicdo tem
condicdes para o desenvolvimento deste Projeto, autorizo sua execucao.

Por ser verdade, firmo a presente.
Lins, 10 de Outubro de 2016

;&@

Claudia R gi a Nunes
Secretaria Munic aide Saulde
Lins-SP

Faculdade de Medicha de Botucatu
Distito de Rubtlo Junior,s/n CEP 18518-970 6otucatu Sao Paulo Brasil

Tel 14 3880-1001
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I Titulo constante no parecer inicial de aprovagao:
SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO DA CIPE® PARA TRANSTORNOS

Titulo final:

SUBCONJUNTO TERMINOLOGICO DA CIPE® PARA O CUIDADO A
PORTADORAS DE TRANSTORNOS MENTAIS

Data da reuniac do CEP que aprovou o parecer inicial: 06/12/2016

metodolégico da época de apresentacéo para analise do CEP.

= /. iillalas
do(a) Orientador(a) Nome/asgsinatura onginal

Nome/assinatura origi
it * Projetos submetidos via Plataforma Brasil: preencher o formulirio, digitaﬁzqr
| sistemna Plataforma Brasil {em Projeto Aprovade clicar em l\ot)ﬁcaq,io).
formulirio no CEP que emitiu 0 Parecer inicial de aprovaciio;

453 - B4 WSINBS34 W3 HOI13 30 3LIK0Y Be8GRG S18Z/18/27 CZiRT

* Projetos submetidas anteriormente a Plataforma Brasik: pﬂmncher
e protocolar no CEP que emitiu o Parecer mmal dc aprovncﬁo.




