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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Nurses, as members of
the health team, have to play their role to control pain, and are
accountable for diagnostic evaluation, intervention and moni-
toring of treatment outcomes. This study aimed at identifying
nursing students’ approaches on interventions as from pain nur-
sing diagnosis, according to taxonomy II of the North American
Nursing Diagnosis Association and the association of nursing
outcomes regarding interventions.

METHODS: This is a transversal and quantitative study using
as tool a clinical case. Studied sample was made up of 60 nursing
students in the last graduation period. The research was carried
out in two Public Universities, both in the state of Pernambuco.
RESULTS: From the evaluated sample, most students (69%)
have not presented interventions for the clinical case. From 31%
presenting interventions, only 58% have presented expected ou-
tcomes, according to Nursing Outcomes Classification based on
planned interventions. It is worth stressing the large number of
students (42%) who have not performed the Nursing Outcomes
Classification.

CONCLUSION: Based on the results of this research, it is ne-
cessary a reflection about painful patients’” evaluation, as well as
about nursing approaches needed to solve or minimize such pro-
blem. One should add to this research the lack of qualification of
future professionals and the need to change posture with regard
to technical-scientific knowledge required by the profession.
Keywords: Nursing care, Nursing diagnosis, Pain.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O enfermeiro deve exercer seu
papel no controle da dor, e tem responsabilidade na avaliagao diag-
ndstica, na interven¢do, na monitorizacio dos resultados e no trata-
mento, como membro da equipe de satdde. O objetivo deste estudo
foi identificar as condutas de académicos de enfermagem sobre as
intervengoes a partir do diagndstico de enfermagem de dor, segundo
a taxonomia II da North American Nursing Diagnosis Association e
a associagdo dos resultados de enfermagem perante as medidas de
intervencao.

METODOS: Estudo do tipo transversal de natureza quantitativa,
utilizando como instrumento um caso clinico. A amostra estudada
foi composta por 60 académicos de enfermagem cursando o tltimo
periodo da graduagio. A pesquisa deu-se em duas Instituicoes de
Ensino Superior Pablicas, ambas localizadas no estado de Pernam-
buco.

RESULTADOS: Da amostra analisada a maior proporgio dos aca-
démicos (69%) nao apresentou intervengdes para o caso clinico.
Dos 31% que apresentaram intervengoes, apenas 58% apresenta-
ram os resultados esperados, segundo a Classificagio dos Resultados
de Enfermagem com base nas intervencoes planejadas. Vale ressal-
tar o niimero expressivo de académicos (42%) que no realizaram a
Classificacao dos Resultados de Enfermagem.

CONCLUSAO: Baseando-se nos resultados desta pesquisa torna-se
necessdria uma reflexdo sobre a avaliacio do paciente com dor, as-
sim como sobre as condutas de enfermagem necessdrias para suprir
ou amenizar tal problemdtica. Acrescenta-se a esta pesquisa a falta
de preparo dos futuros profissionais e a necessidade de mudanga de
postura perante o dominio técnico-cientifico exigido pela profissao.
Descritores: Cuidados de enfermagem, Dor, Diagnéstico de en-
fermagem.

INTRODUGCAO

Para facilitar o entendimento e a comunicacio de cardter universal,
a Associacio Internacional para o Estudo da Dor (IASP) constituiu
em 1976 uma subcomissao de Taxonomia da dor. A partir de entao,
a dor passou a ser definida pela IASP como “uma experiéncia sen-
sitiva e emocional desagraddvel associada com lesio tecidual real ou
potencial ou descrita em termos de tal lesao™'.

No Brasil, estima-se que a dor cronica acometa entre 30 e 40% da
populagio e ¢ a principal causa de absenteismo, licencas médicas,
aposentadoria precoce, indenizagoes trabalhistas e baixa produ-
tividade, sendo apontada como um problema de sadde publica®.
Portanto, o controle da dor torna-se uma prética de satde publica
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indispensédvel, pela demanda por servicos de saide e impacto social
desfavordvel sobre a qualidade de vida dos seus portadores. E im-
portante salientar que a falta de diagndstico e tratamento adequados
na fase aguda pode favorecer a cronificagio da dor e o agravamento
da apresentagio clinica. Assim, a queixa de dor deve ser sempre va-
lorizada e respeitada em qualquer nivel da assisténcia a satide?. Para
tanto, o controle da dor deve ser uma preocupagio do enfermeiro.
A atuagio desse profissional, de modo independente e colaborati-
vo, compreende a identificagio de queixa 4lgica, a caracterizacio da
experiéncia dolorosa em todos os seus dominios, a aferi¢io das suas
repercussoes no funcionamento biolégico, emocional e comporta-
mental do individuo, a identificagio de fatores que contribuem para
a melhora ou piora da queixa dlgica, a selecio de alternativas de tra-
tamento e a verificacio da eficicia das terapéuticas implementadas’.
Estudo sobre conhecimento e atitudes de 120 enfermeiros no ma-
nuseio da dor revelou que, em média, 62% desses profissionais nio
possufam conhecimentos suficientes sobre dor e analgesia®.

Outro estudo para avaliar o dominio técnico-cientifico de académicos
de enfermagem para lidar com a dor demonstrou que 50% dos aca-
démicos apresentaram conhecimento regular e 33% conhecimento
insuficiente. Para tanto, considera-se que o dominio técnico-cientifico
possa contribuir para melhor assisténcia ao paciente com dor*'’.

E sabido que a classificagio dos diagnésticos de enfermagem pela
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tem con-
tribuido tanto para seu crescimento e aperfeicoamento, quanto para
o desenvolvimento de um sistema com vistas a classificd-los em uma
taxonomia. Também sio importantes a Classificagio das Interven-
coes de Enfermagem (NIC), constituida por uma linguagem padro-
nizada que descreve os tratamentos realizados pelos enfermeiros, ¢ a
Classificagio dos Resultados de Enfermagem (NOC), baseada em
uma linguagem padronizada dos resultados de enfermagem decor-
rentes das intervencoes’.

A identificacdao de diagnésticos especificos ¢ fundamental, por-
quanto a partir desta, poderd se tracar um plano de intervencoes
o mais preciso possivel. O objetivo do plano ¢é direcionar o trata-
mento e assim atender melhor as necessidades dos pacientes, con-
tribuindo para a construgio do conhecimento e engrandecimento
da enfermagem. Conforme a literatura, a taxonomia da NANDA
implica um arranjo sistemdtico de fendmenos de enfermagem re-
lacionados em grupos e baseados nas caracteristicas que esses fend-
menos possuem em comum’.

O sistema de classificacao dos diagndsticos de enfermagem repre-
senta a busca de um novo referencial centrado no conhecimento da
ciéncia de enfermagem. Essa busca vem ocorrendo em ritmo cres-
cente como forma de enfrentar a pressao para definir o corpo de co-
nhecimentos e habilidades essenciais para a pratica de enfermagem’.
Um estudo de levantamento bibliogréfico considerando artigos
cientificos, teses e dissertagoes, nas bases de dados LILACS, que ob-
jetivou revisar o conhecimento produzido sobre a NIC disponivel
na literatura cientifica no perfodo de janeiro de 1980 a janciro de
2004, sinalizou para a possibilidade de realizagio de vérias outras
pesquisas que possam contribuir no sentido de revelar novos aspec-
tos do conhecimento relativo 3 NIC®.

Diante do exposto, percebe-se a relevincia do diagndstico de enfer-
magem, pois traz beneficios ndo s6 para o profissional e o paciente,
como também para a institui¢ao. Portanto, o uso dos diagndsticos de
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enfermagem beneficia a todos, porque direciona a assisténcia de enfer-
magem para as necessidades de cada paciente, facilita a escolha de in-
terven¢des mais adequadas, registra de forma objetiva as reagoes do pa-
ciente e permite subsequente avaliagio dos cuidados de enfermagem’.
Para tanto, o presente estudo perseguiu os objetivos para identi-
ficagio de condutas dos académicos de enfermagem acerca das
NIC a partir do diagnéstico de enfermagem de dor, segundo a
taxonomia II da NANDA e Classificacio dos Resultados (NOC)
decorrentes das medidas de intervencio.

METODOS

Estudo transversal de natureza quantitativa que busca descrever o
comportamento de académicos de enfermagem perante o estabele-
cimento de intervengdes e sua associagdo aos resultados a partir da
utilizagio do diagnéstico de dor apresentado por meio de um caso
clinico, realizado em duas Instituigoes de Ensino Superior (publicas)
ambas localizadas no estado de Pernambuco.

A amostra estudada foi composta de 60 académicos que estavam
cursando o dltimo perfodo do curso de graduagio em enfermagem.
Os participantes receberam esclarecimentos sobre a metodologia da
pesquisa e os objetivos almejados com a referida temdtica. Nao hou-
ve recusas e todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A pesquisa foi desenvolvida conforme as normas da resolugio 196
de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Satde e em concor-
dancia com a Declaragio de Helsinque.

Os dados foram coletados durante o primeiro semestre de 2008, por
meio de um questiondrio contendo um caso clinico com diagnéstico
de enfermagem de dor aguda. Solicitou-se a elaboracio de interven-
¢oes de enfermagem e a classificagio para o caso, descrito a seguir.

Caso Clinico: Paciente do género feminino, 27 anos, relatando que
h4 2 dias comegou com falta de apetite associada a dor abdominal
localizada na regido do epigdstrio. Na avaliagdo inicial apresentava
temperatura de 37,9° C, pulso: 100bpm, presso arterial: 100x60
mmHg, hipocorada (+/+4), ausculta cardiopulmonar normal. O
abddmen encontrava-se sensivel & palpagio, tenso, com dor mais
intensa na fossa ilfaca direita (ponto de Mc Burney) e descompressio
brusca positiva. Sentia também, dor ao palpar o flanco esquerdo re-
ferida na fossa ilfaca direita. Os ruidos hidroaéreos eram diminuidos.
Toque retal e vaginal sem anormalidades. Hipétese diagndstica do
médico: Abdémen agudo?

Questio 1: A partir das informagoes descritas, elabore o diagndstico de
enfermagem de dor, as intervengies para o diagndstico e a partir dessas os
resultados esperados para o diagndstico, conforme preconiza a sistemati-
zagdo da assisténcia de enfermagem.

Para a criacdo do banco de dados foi utilizada a planilha eletronica
do Programa Excel da Microsoft®, o que possibilitou a organizagio
dos dados em figuras. Na andlise estatistica foi utilizado o pacote
estatistico SPSS (Statistiscal Package for the Social Sciences, 13.0). E
valido salientar que os dados obtidos refletem um grau de confiabi-
lidade estatistica de 95%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade de Pernambuco, com parecer n° 017/2008.
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RESULTADOS

Diante das informagoes obtidas a partir do instrumento de coleta
e do tratamento dos dados, foram selecionadas as proposigoes que
melhor responderam aos objetivos deste estudo. A populagio es-
tudada correspondia a alunos do dltimo periodo da graduagio em
enfermagem, sendo 83% do género feminino e 17% do género
masculino. A faixa etdria variou entre 17 e 30 anos. O curricu-
lo de ambas as institui¢des de ensino dispunha da disciplina de
Metodologia da Assisténcia de Enfermagem que discorre sobre a
sistematizagdo da assisténcia e consequentemente a elaboragio de
diagnéstico de enfermagem como uma das etapas do processo de
sistematizagdo do cuidado.

A figura 1 apresenta o comportamento dos académicos de enferma-
gem em relagio & apresentagio de condutas a partir do caso clinico
de dor aguda apresentado.
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Figura 1. Intervengdes de enfermagem perante o processo algico

A partir das interven¢oes de enfermagem apresentadas, a figu-
ra 2 mostra a associacao dos resultados de enfermagem, segundo
a NOC, com base nas intervengoes planejadas para o caso clinico.
Apenas 58% dos 31% dos académicos que apresentaram condutas
de enfermagem para dor, realizaram a NOC com base nas interven-
coes planejadas.
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Figura 2. Associagéo das intervencgdes versus classificagdo dos re-
sultados

NOC: Classificagdo dos Resultados de Enfermagem.
DISCUSSAO

A NIC ¢ uma dlassificagio de enfermagem desenvolvida por um
grupo de pesquisadores da Universidade de lowa (EUA) desde 1986
para identificar e descrever o que os enfermeiros fazem. Foi elaborada
para retratar o cuidado prestado ao individuo, familia e comunidade
e descrever intervencdes e tratamentos executados pelos enfermeiros

em todos os ambientes de cuidados e especialidades®.

Uma intervenc¢io ¢ definida como qualquer tratamento, baseado
em julgamento e conhecimento clinico que o enfermeiro executa
para melhorar os resultados alcancados pelo paciente, familia e co-
munidade. A NIC ¢ considerada til para a documentacio clinica,
comunicagio entre os profissionais acerca do cuidado executado,
insercio de dados em sistemas, pesquisa de efetividade, medidas de
produtividade, avaliacio de competéncia e reembolso®.

Para tanto, o enfermeiro pode uniformizar a prética com linguagem
especifica, apds a elaboragio do diagndstico de enfermagem, atra-
vés da utilizagdo da NIC, conforme se observa na tabela 1, que traz
intervengoes de enfermagem para o diagndstico de dor aguda ou
cronica. Essas informagoes se baseiam no estudo de Rigotti e Ferrei-
ra’, por ser a publicagio mais recente e direcionada a essa temdtica.
A NIC ¢ considerada uma classificagio abrangente, pois abarca
intervencdes da prética generalista até as dreas de especialidade e
padronizada. Portanto, as ligagoes entre NANDA e NIC facilitam
a fundamentacio diagndstica e a tomada de decisao clinica pelos
enfermeiros’. Conforme se observou neste estudo, 58% da po-
pulacio académica nio apresentaram adogio de condutas (NIC)
para o alivio da dor. E possivel ainda observar que um nimero
significativo de estudos traz interven¢des para clinica especializada
e apresenta poucas intervengdes para o tratamento da dor no seu
contexto geral. Estudos revelam que a dor aguda pode favorecer
sua cronificagio e o agravamento da apresentagio clinica se nio
houver intervengoes adequadas®.

Considera-se a NIC importante recurso no sentido de favorecer a
pratica da enfermagem no ensino, pesquisa e assisténcia, além de
oferecer novas possibilidades de investigagio sobre sistemas de clas-
sificagdo, linguagem padronizada em enfermagem, informdtica em
enfermagem, espectro de atuagio do enfermeiro, entre outras®.
Sabe-se que a NOC ¢ usada para avaliar os resultados nas interven-
¢oes de enfermagem. Tem como objetivos: a identificagio, a rotu-
lagio, a validagio, a classificacao dos resultados ¢ a testagem dos
procedimentos de medida para os resultados e indicadores. Nessa
classificacdo, a enfermagem trabalha com os resultados mais influen-
ciados pelas intervencdes de enfermagem’.

Este estudo demostrou que um nimero expressivo de acadé-
micos (42%) nao realizou a NOC, dados esses sem parimetros
comparativos na literatura recente. Acredita-se que as institui¢oes
formadoras desses profissionais de enfermagem talvez nio estejam
preparando seus futuros enfermeiros para lidar com a dor na drea
clinica. O objetivo fundamental é que o aluno entenda o fendme-
no doloroso, agudo ou cronico, e suas repercussoes biopsicosso-
ciais e sensibilize-se para importancia dos cuidados que devem ser
prestados no processo dlgico”.

O enfermeiro deve exercer seu papel no controle da dor e ter respon-
sabilidade na avaliacio diagndstica, na intervengao e monitorizagio
dos resultados do tratamento, na comunica¢io das informagcées so-
bre a dor do paciente, como membro da equipe de satide’. A enfer-
magem &, sem divida, a equipe de maior contato com o paciente em
seu tratamento hospitalar, ji que possui uma posico estratégica, ou
seja, ¢ a equipe que atua junto ao paciente, participando das rotinas
e procedimentos 24h/dia, experimentando junto ao mesmo e seus
familiares a dor e o sofrimento, contribuindo para o conforto e alivio
dessas situacoes’.
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Tabela 1. Controle da dor da classificagdo das intervengdes de enfermagem (NIC)*

Definicao: Alivio ou reducao da dor a um nivel de conforto que seja aceitavel pelo paciente
Atividades:

Realizar um levantamento abrangente da dor de modo a incluir o local, as caracteristicas, o inicio/duracao, a frequéncia, a qualidade, a inten-
sidade ou a gravidade da dor e os fatores precipitantes.

Observar indicadores ndo verbais de desconforto, especialmente em pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia.
Assegurar ao paciente cuidados precisos de analgesia.

Usar estratégias terapéuticas de comunicagéo para reconhecer a experiéncia de dor e transmitir aceitagdo da resposta a dor.
Analisar as influéncias culturais sobre a resposta a dor.

Determinar o impacto da experiéncia de dor sobre a qualidade de vida (p. ex: sono, apetite, atividade, cognigao, estado de animo, relaciona-
mentos, desempenho profissional e responsabilidade dos papeis).

Avaliar experiéncias anteriores de dor de modo a incluir a histéria individual ou familiar de dor crénica ou incapacidade resultante, quando adequado.
Avaliar com o paciente e a equipe de cuidados de saude a eficacia de medidas de controle da dor que tenham sido utilizadas.
Auxiliar o paciente e a familia a buscar e oferecer apoio.

Utilizar método de levantamento adequado que permita o monitoramento da mudanca da dor e que auxilie na identificagdo dos fatores recep-
tadores reais e potenciais (p. ex.: fluxograma, registro em diario).

Determinar a frequéncia necessaria para fazer um levantamento de conforto do paciente e implementar um plano de monitoramento.
Oferecer informagdes sobre a dor, a saber, suas causas, tempo de duracéo, e desconfortos antecipados decorrentes de procedimentos.
Controlar os fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao desconforto (p.ex., temperatura ambiente, iluminagéo, ruido).
Reduzir ou eliminar os fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia de dor (p.ex., medo, fadiga, monotonia e falta de informagao).

Analisar o desejo do paciente de participar, sua capacidade para participar, suas preferéncias, o apoio de pessoas significativas quanto ao
método e as contraindicagdes quando da selegdo de uma estratégia de alivio da dor.

Selecionar e implementar uma variedade de medidas (p.ex.: farmacoldgica, ndo farmacoldgica, interpessoais) para facilitar o alivio da dor,
quando adequado.

Analisar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma estratégia para seu alivio.
Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e a interferir adequadamente.
Ensinar o uso de técnicas ndo farmacologicas.

Colaborar com o paciente, com as pessoas significativas e com outros profissionais da saide na selecdo e implementacdo de medidas nao
farmacolégicas de alivio da dor, quando adequado.

Oferecer alivio com os analgésicos prescritos.

Implementar o uso de analgesia controlada pelo paciente, se adequado.

Usar as medidas de controle da dor antes que ela se agrave.

Medicar antes de uma atividade de modo a aumentar a participagdo, mas avaliar os riscos decorrentes da sedacao.
Assegurar analgesia pré-tratamento e/ou estratégias ndo farmacolégicas antes de procedimentos dolorosos.

Verificar o nivel de desconforto com o paciente, observar as mudangas no registro médico, e informar outros profissionais da saude que cui-
dam do paciente.

Avaliar a eficacia das medidas de controle da dor por meio de um levantamento constante da experiéncia de dor.
Instituir e modificar medidas de controle da dor com base na resposta do paciente.

Promover o repouso/sono adequado para proporcionar o alivio da dor.

Encorajar o paciente a discutir sua experiéncia de dor, quando adequado.

Notificar o médico se as medidas ndo forem bem sucedidas ou se a queixa atual for uma mudancga significativa em relagéo a experiéncia
anterior de dor do paciente.

Informar outros profissionais da saude/familiares sobre as estratégias nao farmacolégicas que estdo sendo utilizadas pelo paciente para en-
corajar abordagens preventivas ao controle da dor

Utilizar uma abordagem multidisciplinar no controle da dor, quando adequado.
Analisar encaminhamentos para o paciente, para os familiares e para as pessoas significativas a grupos de apoio e a outros recursos, quando adequado.

Oferecer informagdes adequadas para promover o conhecimento da familia quanto a resposta a experiéncia de dor e quanto a propria expe-
riéncia de dor.

Incorporar a familia na modalidade de alivio a dor, se possivel.
Monitorar a satisfagdo do paciente com o controle da dor, a intervalos especificos.

A principal limitagio desta pesquisa deve-se ao fato de nao se encon-  Os resultados deste estudo despertam para possibilidades refe-
trar estudos que versem sobre NIC para a dor nas principais bases
de pesquisa como na Scielo, mais especificamente nos tltimos cinco

anos. Os estudos identificados trazem abordagens direcionadas a fa-

rentes 4 produgio do conhecimento sobre a NIC e consequente-
mente a NOC no Brasil e chamam a atencio para a importincia

. . ;o , «1s . de realizagio de estudos voltados para essa taxonomia, que gerem
tores intervenientes em um processo algico especifico como “alivio

da dOI‘ articular” ou “diagnéstico diferencial das dOI‘CS”, 0 que nio novos COHhCClmCﬂtOS, levantem questlonamentos € que possam,

permite contextualizar a NIC e NOC perante um cendrio agudo ou
cronico generalizado.
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CONCLUSAO

Diante do exposto, percebe-se a relevincia do assunto para acadé-
micos e profissionais de enfermagem e ainda a escassez de literatura
nessa drea, o que desperta o interesse de académicos e profissionais,
uma vez que essa temdtica define o corpo de conhecimentos e habi-
lidades essenciais para a pritica de enfermagem.

E sabido que a NIC depende do diagnéstico de enfermagem e ¢ a
partir dai que ¢ possivel a identificacio de lacunas conceituais que
validam as fungoes da enfermagem e aumentam a autonomia do
profissional. A NIC e NOC apresentam inter-relagoes de causas e
efeitos das alteragoes apresentadas, facilitando o estabelecimento de
metas, a adogio de condutas de enfermagem e a realizagio da avalia-
Ao da assisténcia prestada.

Baseando-se nos resultados desta pesquisa torna-se necessiria uma
reflexdo sobre a avaliacio do paciente com dor, assim como as con-
dutas de enfermagem dirigidas para suprir ou amenizar tal proble-
mitica, bem como sobre a falta de preparo profissional e a necessida-
de de mudanca de postura dos académicos de enfermagem perante
a sua formacso.
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