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Descreve-se o instrumento de coleta de dados para a avalia¢do de enfermagem do doente com dor crénica na Liga de
Dordo HC - FMUSP, cuja finalidade primordial é identificar as necessidades de cuidados dos doentes. Utilizam-se os diagnosticos
de enfermagem propostos pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) para indicar as necessidades de cuidados.
Para auxiliar no raciocinio diagnostico, a estrutura de Padrées de Respostas Humanas em que os diagnosticos de enfermagem
sdo classificados pela NANDA direcionou a construg¢do do instrumento. Descreve-se também como ele é utilizado pelas alunas

de graduacgdo que atuam no servigo.

UNITERMOS: avalia¢do em enfermagem, diagnostico de enfermagem, dor

1- INTRODUCAO

Diversos modelos teodricos de enfermagem
buscam definir os fenomenos clinicos que sdo o foco da
atuacdo do enfermeiro, mas ndo ha consenso sobre quais
sejam esses fendmenos. Alguns modelos tedricos estdo
em fase de desenvolvimento, os conceitos ndo estio
articulados, ndo ha indicagdes de como investigar os
fenomenos e ndo sugerem as intervengdes a serem
implementadas quando da observagao da entidade clinica
que se busca atender. Desse modo, a aplicagdo clinica
desses modelos ¢ dificil. No entanto, possuir referenciais
tedricos que guiem o ensino, a assisténcia e a pesquisa
na area ¢ fundamental. Ndo os possuir representa iniciar
uma viagem sem saber onde se quer chegar (quais
fendmenos clinicos se quer atender) e de que recursos se
dispOe para chegar ao local desejado (intervengdes). Sem
essas balizas ha grande chance de se percorrer a trajetoria
tragada por outros profissionais ou ficar a mercé do acaso.

A responsabilidade de cuidar exige que as
decisdes sobre as intervengdes propostas sejam
fundamentadas na avalia¢do do estado de satide do doente.
E impossivel que a avaliagio seja totalmente completa,
isto €, que nenhum aspecto fique sem exploragdo total.

Deve-se pensar na coleta de informagdes como um
processo, que pode ser mais ou menos completo, ser
realizado em etapas, apresentar maior ou menor grau de
especificidade, dependendo do cliente, dos objetivos e
filosofia da instituicdo. A analise sobre a adequagdo do
historico de enfermagem, nos aspectos de contetido e
forma, deve considerar as caracteristicas do servigo e de
seus profissionais.

A coleta dos dados deve ser entendida como um
ato intencional, realizado para atingir objetivos
claramente estabelecidos, em momentos e lugares
planejados. A sua sistematiza¢do envolve organizar o
contetido que se pretende buscar e a estrutura seqiiencial
desse conteudo, freqiientemente, em historicos
padronizados. O atendimento as condigdes descritas
favorece a obtengao de dados precisos para a formulagdo
de diagnodsticos também precisos4.

A situagdo clinica do doente, a natureza das
informagdes que se quer obter ¢ as habilidades cognitivas
e perceptivas da enfermeira sdo fatores que influenciam
a organizacdo de modelos para a coleta dos dados”.
Quando a assisténcia se da em unidades especializadas,
a esses trés elementos, associa-se maior probabilidade
de ocorréncia e de identificacdo de determinadas

* Enfermeira. Professora Doutora do Departamento de Enfermagem Médico-Cirargica da Escola de Enfermagem da Universidade

de Sao Paulo. Coordenadora da Liga de Dor do HC-FMUSP

** Enfermeira. Professora Doutora do Departamento de Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola de Enfermagem da Universidade

de Sao Paulo. Orientadora da Liga de Dor do HC-FMUSP



Avaliagao do doente...

Rev.latino-am.enfermagem - v. 7 - n. 3 - p. 49-62 - julho 1999 50

necessidades de cuidados. Em pacientes que
compartilham problemas de saide semelhantes, a maior
probabilidade de ocorréncia de certas necessidades de
cuidados deve ser usada para nortear o contetido da coleta
de informagoes. No entanto, é necessario ter cautela para
que isso nao se torne fator limitante para a identificagdo
de necessidades pouco freqiientes na populagdo em
questdo. Cabe ressaltar que a educagdo formal e informal,
a inteligéncia, o raciocinio logico, entre outros fatores, e
as habilidades afetivas da enfermeira (compromisso,
motivacdo para atender e empatia com o doente) sdo
fundamentais para o uso adequado de qualquer
instrumento.

O contexto da coleta dos dados € o processo de
enfermagem. E a primeira etapa e serve de base para a
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem dos
pacientes atendidos. A opgdo pelo uso dos diagnosticos
de enfermagem propostos pela North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) na Liga de Dor do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo fundamentou-se no
pressuposto de que o uso de linguagem padronizada para
expressar as situagdes clinicas dos doentes pelas quais
somos responsaveis favorece o desenvolvimento do
raciocinio diagnodstico e também o desenvolvimento de
pesquisas sobre intervengdes. A classificagdo da NANDA
¢ ampla, prevé fendmenos clinicos de interesse para a
enfermagem nos dominios fisico, emocional e social e
isso atende a compreensao que se tem de que doente com
dor crénica experiéncia modificagdes nas areas biologica,
psiquica e na vida de relacao.

A Liga de Dor visa a assisténcia, ensino e
pesquisa relacionadas ao tema dor cronica. Destina-se a
alunos de graduagdo de enfermagem e medicina da
Universidade de Sdo Paulo, em carater prioritario e, em
segunda instancia, a profissionais e estudantes de outras
instituiqées“. E atividade extracurricular e voluntéria.
Os alunos, sob orientagdo de professores, permanecem
na Liga por pelo menos 1 ano, durante 3 a 4 horas
semanais. Frente as condi¢des existentes considerou-se
especialmente oportuna a implementagdo dos
diagnosticos de enfermagem da NANDA nesse servigo.

Na primeira consulta de enfermagem o doente ¢
avaliado segundo topicos de historico de enfermagem
padronizado; com os dados obtidos sdo formulados os
diagndsticos e as intervengdes sdo propostas e iniciadas.
Nas consultas de enfermagem de retorno, agendadas de
acordo com as exigéncias dos cuidados em andamento,
cada paciente ¢ avaliado quanto aos diagndsticos
identificados e quanto as respostas as intervengdes
iniciadas.

O proposito primordial do historico de
enfermagem ¢ obter dados para a identificacdo dos
diagnosticos de enfermagem, vistos como indicativos das

necessidades de cuidados dos doentes. A configuragao
do conteudo, seqiiéncia e formato do instrumento para
coleta dos dados no histérico de enfermagem foi pautada
nas seguintes expectativas: favorecer o processo de
ensino-aprendizagem de assisténcia ao doente com dor
cronica, tendo como referencial os diagndsticos de
enfermagem da NANDA; possibilitar a assisténcia a
doentes com dor cronica de diversas etiologias; adquirir
experiéncia clinica com os diagnosticos de enfermagem
da NANDA; possibilitar a obtencdo retrospectiva de
dados para pesquisas sobre o doente com dor cronica e a
inclusdo de outros dados, eventualmente necessarios para
pesquisas prospectivas; ser o mais abrangente possivel,
ndo se restringindo somente as situagdes clinicas mais
freqlientemente afetadas em doentes com dor cronica,
visando permitir a obteng¢do de conhecimento relativo a
outros fendmenos de enfermagem; servir de guia
detalhado dos fenomenos em estudo, favorecendo a
conducao da avaliag¢ao pelos alunos menos experientes;
ter contetido de facil compreensao e favorecer o raciocinio
diagnostico.

As caracteristicas desejadas para a sistematizacao
da coleta de informagdes na Liga de Dor foram sendo
construidas a medida que o trabalho se desenvolveu. Os
instrumentos propostos foram se modificando em
decorréncia de observagdes de que alguns aspectos
poderiam ser aprimorados. De qualquer forma, apesar
das seguidas modifica¢des, desde o primeiro instrumento
proposto para teste o contetido ja era organizado segundo
os Padrdes de Respostas Humanas, que compdem a
estrutura de classificacdo dos diagnosticos de
enfermagem da NANDA'". Esse ¢ um dos fatores que
favorece o raciocinio clinico voltado para a formulagao
de diagnosticos de enfermagem. Nao garante precisdo
no processo diagnostico, mas favorece a sua condugdo’.

2- DESCRICAO DO INSTRUMENTO

O instrumento de coleta de dados consta de trés
partes: identificacdo do doente, caracterizacdo do
diagnostico médico e da etiologia da dor compdem a
primeira parte; a segunda refere-se aos Padrdes de
Respostas Humanas. A terceira parte destina-se ao
registro de outros dados de interesse clinico, como
resultados de exames, impressdes do entrevistador, entre
outros.

Estudos prévios sobre a freqiiéncia de ocorréncia
dos diagnosticos de enfermagem em doentes com dor
cronica”'>"*, ofereceram subsidios para a selecdo das
areas que mereciam ser exploradas com maior ou menor
aprofundamento. Para o detalhamento do instrumento no
que se refere a avaliacdo da dor e de suas repercussoes
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no individuo foram utilizados resultados de estudos
. . 12,14 N

realizados em nosso meio . Outras referéncias foram

consultadas para definir o contetido do instrumento

2.1.Dados de identificacao

necessario a identificagdo das caracteristicas definidoras

dos diagnosticos de enfermagem e de seus fatores
. 1,4,6,7.8
relacionados """

Os dados dessa parte do instrumento sdo obtidos junto ao doente e seu acompanhante ¢ do prontudrio do

doente.

I. ldentificacio

Home

RG.

Idade atios Sexo: () femi T mas

Estocivil: [ 7 cas () desc( ) solt( ) widvo Tel

Deupagio atterior:

Dcupagio atual:

Enderego:
Diagnistico médico: Diagnéstico médico da dor:
Escolaridade  anos Data da entrevista: S f Enfermeira:

2.2. Padroes de Respostas Humanas

Essa parte do instrumento teve seu conteudo
organizado nos Padrdes de Respostas Humanas propostos
pela NANDA. Os diagnésticos de enfermagem de maior
interesse para o doente dor cronica, foram incluidos no
padréo pertinente. Junto ao nome do Padrdo de Resposta
Humana em questdo aparece a descrigdo do foco de sua
avaliagdo e os titulos dos diagnosticos possiveis naquele
padrao. Essa foi uma estratégia para auxiliar,
especialmente o novato, a associar a entrevista aos
objetivos especificos da avaliagdo de cada padrdo. Espera-
se que o aluno desenvolva habilidade de identificar e
seguir ‘pistas’ altamente relevantes para a identificar ou
excluir diagnoésticos e também que desenvolva habilidade
para abandonar, com seguranca, o aprofundamento de
qualquer item de avaliagdo que julgar irrelevante.
Nenhum instrumento de coleta de dados sera totalmente
completo ou totalmente isento de questdes eventualmente
desnecessarias. Assim, no caso do instrumento que
estamos apresentando, ha questdes para obter dados sobre
as necessidades de cuidados mais freqiientes na clientela
mas, ¢ a enfermeira/aluna que decide, no decorrer da
propria consulta, em que itens é necessario aprofundar a
avaliagdo e em quais ¢ suficiente a informacdo prevista
no instrumento. Como o servi¢o tem também a finalidade
de pesquisa recomenda-se que nenhum item fique sem
resposta ou sem o registro da razdo pela qual a resposta
ndo consta.

Pela descri¢do do conteudo do instrumento
observa-se que a avaliagdo de cada Padrdo de Resposta
Humana, muitas vezes, se completa com os dados
referentes a outro padrao. Isso indica que ndo ha limites

claros entre um padrdo e outro. Ao interpretar os dados
para formular os diagnésticos é necessario que todo o
instrumento seja consultado para a busca dos dados
relevantes de cada padrao.

Nao existe hierarquia entre os padrdes de resposta
e a seqiiéncia estabelecida no instrumento foi a que nos
pareceu melhor para a condugao dos assuntos. No entanto,
nada impede que a enfermeira/aluna, por alguma razio
altere a seqiiéncia proposta e, algumas vezes, ¢ desejavel
que o faga.
Conhecer

O contetido do instrumento no que se refere a
avaliacdo do Padrdo de Resposta - Conhecer tem a
finalidade oferecer dados que descrevam o que o doente
conhece sobre a sua doenga, sobre a dor que sente e sobre
o tratamento que faz. Nesse padrdo inicia-se a
investigacdo dos dados objetivos e subjetivos sobre as
informagdes que o doente possui sobre sua doenca e
tratamento, sua capacidade para apreender informacdes
e também sobre o interesse que tem, ou ndo, em conhecer
0 que se passa com ele. Quando o doente esta
acompanhado por seu cuidador ou familiar, cada um
individualmente ¢ a interacdo de ambos devem ser
observadas continuamente. Especialmente no Padrao
Conhecer, as reac¢des do cuidador ou familiar vao indicar
a possibilidade de o paciente ndo ter sido exposto as
informacgdes verdadeiras sobre a sua condicdo. Esses
casos precisam ser explorados porque as informagdes
errdneas ou parciais podem estar relacionadas a diferentes
necessidades de cuidados como por exemplo o manejo
ineficaz do tratamento, “coping” ineficaz, falta de adesao,
interagdo social prejudicada, desesperanca e impoténcia.
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CONHECER
Identificar caracteristicas definidoras das respostas do doente sobre o que ele conhece da sua situacdo de saude e
sobre a capacidade para apreender informacaoes. (Déficit de conhecimento (especificar); Confusdo mental; Processo
de pensamento prejudicado; Alteracdo da memdria, sindrome da interpretacio ambiental prejudicada)

Jual 0 seu problema de satde?

Ma sua opinido, qual a causa da sua dor
e tratamentols) j4 fez?

e resultados obteve com esse(s) tratamentos)?

Quanio a0 tratamento atual:

Cue remédios utiliza? Dose

Servem para: Efeitos colaterais

O oue o3t(a) espera do tratamento?

Ma zua opinido, quanto tempo o tratamento vad dura?

0 que gostaria de me perguntar?

Tem dificldade de aprender coisas novas?

() sim

[ 1 ndo Especifigue:

Comunicar

Os dados obtidos nesse padrdo devem permitir
descrever a comunicagdo verbal e o conteudo da
comunicacdo ndo-verbal do doente. Sao especificadas as
expressOes ndo-verbais que podem estar presentes na
situacdo de dor e sofrimento. Na dor cronica a expressao

ndo-verbal € pouco especifica e, em doentes adultos, com
condi¢des de compreensdo e verbalizagdo adequadas, o
auto-relato € a chave para a afirmagao diagnostica. Nesse
padrdo também se obtém mais dados sobre as condi¢des
do doente para verbalizar, obter e lidar mentalmente com
informagdes, complemento importante para a descrigdo
do Padrao Conhecer.

COMUNICAR
Identificar caracteristicas definidoras das respostas do doente relativas a sua comunicag@o verbal e nédo verbal
(especialmente as expressoes ndo-verbais de dor) (Comunicagdo verbal prejudicada)

Comunicacio verbal

Le? ( dsim () ndo (Escreve? ( )sim ([ ) ndo

Informa detalhes necessdarios? () sitm [ ) néo

Froliza? [ ) sim [ ) néo

hlostra clareza na expresdo das idéias: ( sim [ ) ndo

Especifique:

Impeditentos & expressio verbal [ ) sim () nio

Ezpecifique:

Comunicacio nio verbal

Expressides nio verbais de:

SofritmentoDor () sim [ ) ndo

Especifigue: Especifique:

Tristeza ( Jzitn () ndo

Contrariedade [ ) sim ([ 0 nio
Especifique:

Choto( ) sitm [ ) ndo

Especifigue: Especifigue:

Contato ocular ) simi ) néo

Féries trangila ({ ) sim (1 ndo
Especifique:

Especifigque:

Itiguietagdo [ ) sim (1 ndo

Postura de protegio ) sim [ ) ndo
Especifique:
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Valorar

No Padrao Valorar buscam-se informagoes sobre
a existéncia, quais sdo e a importancia de questdes
espirituais para o doente. Objetiva também identificar
em que tipo de situagdes as questdes espirituais ajudam

e se sdo uteis especificamente para o controle da dor.
Durante todo a avaliagdo é necessario estar atento as
informag¢des que indiquem a influéncia da dor e

sofrimento no significado da vida para o doente.

VALORAR
Identificar caracteristicas definidoras de respostas do doente relativas a crencas e a valores transcendentais e de
como essas respostas ddo suporte ou ndo a vivéncia e tratamento da dor (Angustia espiritual; Potencial para

fortalecimento do bem-estar espiritual)

Tem preferdneiareligiosa? ( ) sim () nfo  Especifique:

BEuxistem coisas espirituals importantes para o 3t(a)? () sim ([ ) ndo

Especificque:

Elas o ajudam?( ) sitn [ 1 ndo Em que sitnagbes?

Elas o ajudam a agilentar a dot? ( Jsim [ Jndo

Especifigue:

Relacionar

O contetdo das informagdes relativas ao Padrdo
Relacionar deve indicar como se compde a vida de relagdo
proxima do doente, as influéncias dos relacionamentos
na satide em geral e no manejo da dor em particular. Dados
referentes as influéncias da dor e tratamento nos
relacionamentos sdo investigados nesse conjunto. Indica-
se, no instrumento, que a enfermeira/aluna, durante a
coleta de informacdes sobre esse padrdo observe a

interacdo entre o doente e seu familiar/cuidador, caso este
o esteja acompanhando, e que atengdo especial seja dada
para a observagao do conhecimento e reagdes do cuidador
as fungdes que tem desempenhado. Estimula-se a
participagdo do cuidador nas atividades de orientagdo
coletiva e nas consultas individuais. Se, durante estas
atividades, observa-se alguma necessidade especifica do
cuidador, avaliagdo e orientacdo mais dirigidas sdo
organizadas.

RELACIONAR
Identificar caracteristicas definidoras de respostas do doente referentes a suas interagoes sociais, afetivas e
desempenho de papéis. Poderia incluir a avaliacdo da dindmica familiar e do cuidador. (Isolamento social; Interacio
social prejudicada; Risco para soliddo; Disfuncdo sexual; Alteragdo nos processos familiares; “Esgotamento” do

cuidador; Risco de “esgotamento” do cuidador)

Com guetn vive?

Chietn mals o ajuda no sew tratamento?

Sente-se satisfeito com a ajuda que recebe? [ I sim [ Info

Por que?

Sente-se sozinho com freqiéneia? () sitn [ T ndo  Por que?

OBSERVACOES sobre a interacio familiar e o cuidador (durante a entrevista pela enfermeirs)

Sentir

Esse ¢ o padrao que tem maior numero de itens a
serem avaliados. E nele que se classificam os diagnésticos
de dor e dor cronica. Além de guiar a busca dos dados
para caracterizar a dor, o instrumento, nesse padrio,
também direciona para a obtencdo de informacdes a
respeito das reagdes do doente as perdas reais e
percebidas, bem como os sentimentos de ansiedade e
medo. Para compor a avaliagdo das caracteristicas da dor
foram incluidos itens sobre o local da dor mais importante
para o doente e os locais e intensidades das outras dores
que porventura tenha. Sobre a dor mais importante para

o doente exploram-se mais detalhadamente: tempo de dor,
intensidade (escala numérica e de descritores verbais),
forma de inicio, horario de ocorréncia, situagdes que
exacerbam e atenuam a dor. Para a descrigdo das
qualidades da dor utiliza-se o Questionario de Dor
McGill’ adaptado para a lingua portuguesalz. Informacdes
advindas de outros padroes também fornecem dados que
completam a avaliagdo da dor quando, por exemplo, se
pede ao doente que relate algum comportamento
pertinente ao padrdo em estudo, analisando-o dentro do
contexto da vivéncia dolorosa. A vivéncia de dor cronica,
freqiientemente, resulta em perdas econdmicas, prejuizos
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na vida de relagdo, nas atividades de vida diaria e = medo. A investigagdo desses aspectos nos diferentes
laborativas, em altera¢do do humor, mudangasnosonoe  padrdes fornece dados sobre o impacto da dor na vida do
no apetite e em sentimentos de frustracdo, ansiedade e individuo.

SENTIR
Identificar caracteristicas definidoras de respostas do doente relativas as interpretacoes de estimulos, eventos e
situagoes do ambiente (Dor, Dor cronica, Pesar disfuncional, Pesar antecipado, Ansiedade, Medo)

Dor

Local (is): Assinale no diagrama o local da dor que mais incomoda e o(s) local(is) das outras dores  (Use legenda)

Legenda: Dor que mais incomoda (marque um sinal de +) Outras dores (marque L1, L2, L3 etc.)
Fonte: MCCAFFERY; Beebe. Pain; Clinical Manual for Nursing Practice. Mosby: St Louis, 1989. p. 21 (permitida reprodu-

¢do)

SOBRE A DOR QUE MAIS INCOMODA

Ha quanto tempo sente essa dor?

Esta com dor agora? ( ) sim ( ) ndo Se ndo, quando sentiu dor pela tltima vez? Ha dias
Intensidade (0-10): ( )leve ( )moderada ( )intensa ( ) insuportavel
Ela: ( ) é continua ( ) via e vem independente de qualquer coisa () vai e vem dependendo de

A dor tem: () inicio stbito ( ) inicio insidioso

A dor tem horario preferencial? ( ) sim ( ) ndo Qual?

O que faz essa dor melhorar?

O que faz essa dor piorar?

SOBRE OUTRAS DORES

Local 1 (L1) Local 2 (L2)
intensidade (0-10) qualidade: intensidade (0-10) qualidade:
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INVENTARIO PARA AVALIACAO DA DOR McGRILL (dor que mais incomoda)
Algumas das palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual (aquela que mais o incomoda). Diga-me quais palavras melhor
descrevem a sua dor. Nao escolha aquelas que ndo se aplicam. Escolha somente uma palavra de cada grupo, a mais adequada
para a descrigdo da sua dor.
Sub-categ. SENSORIAL - DESCRITORES
1 1 vibracao 2 tremor 3 pulsante 4 latejante 5 como batida 6 como pancada
2 1 pontada 2 choque 3 tiro
3 1 agulhada 2 perfurante 3 facada 4 punhalada 5 em langa
4 1 fina 2 cortante 3 estragalha
5 1 beliscao 2 aperto 3 mordida 4 colica 5 esmagamento
6 1 fisgada 2 puxdo 3 em torgdo
7 1 calor 2 queimagdo 3 fervente 4 em brasa
8 1 formigamento | 2 coceira 3 ardor 4 ferroada
9 1 mal localizada | 2 dolorida 3 machucada | 4 doida 5 pesada N. de desc.
10 1 sensivel 2 esticada 3 esfolante 4 rachando Soma pontos
Sub-categ. AFETIVO - DESCRITORES
1 1 cansativa 2 exaustiva
12 1 enjoada 2 sufocante
13 1 amedrontadora | 2 apavorante 3 aterrorizante
14 1 castigante 2 atormenta 3 cruel 4 maldita 5 mortal N. de desc.
15 1 miseravel 2 enlouquecedora) Soma pontos
Sub-categ. AVALIATIVO - DESCRITORES
16 1 chata 2 que incomoda | 3 desgastante | 4 forte 5 insuportavel N. de desc.
Soma pontos
Sub-categ. MISCELANEA - DESCRITORES
17 1 espalha 2 irradia 3 penetra 4 atravessa
18 1 aperta 2 adormece 3 repuxa 4 espreme 5 rasga
19 1 fria 2 gelada 3 congelante N. de desc.
20 1 aborrecida 2 da ndusea 3 agonizante 4 pavorosa 5 torturante Soma pontos
TOTAL
Numero de descritores escolhidos Soma dos pontos das subcategorias
O Sr. se sente nervoso/tenso com freqiiéncia? ( ) sim ( ) ndo Especifique:
O Sr. sente medo ou receio de algo? ( ) sim ( )ndo Especifique:
dA"I;EN)TAR PARA VERBALIZACOES que indiquem reacdes de pesar (como lida com as perdas percebidas, ou com a antecipagao
elas ):




Avaliagao do doente...

Rev.latino-am.enfermagem - v. 7 - n. 3 - p. 49-62 - julho 1999 56

Perceber

Os itens para a avaliacdo do Padrao Perceber referem-se
ao autoconceito e autopercepcao do doente e a influéncia
da situacao de saude nesses aspectos da sua vida. Deve-
se buscar identificar a atitude do doente frente a dor, o
quanto de controle percebe ter sobre a situagdo, o quanto
ter ou ndo controle ¢ importante para ele e se atribui a
outrem ou a algo significativa parcela de controle. E
também nesse padrdo que se busca descrever, na
perspectiva do doente, como ele vé seu futuro e o quanto

realista € essa perspectiva. Este Padrdo de Resposta
depende muito da habilidade e experiéncia da enfermeira/
aluna para a obten¢do de dados validos e relevantes.
Apesar de os diagnosticos relativos a percepgao sensorial
estarem classificados no padrdo perceber, no presente
instrumento a investigacao desses dados esta prevista no
Padrdo Trocar. Essa decisdo fundamentou-se no fato de
que incluir essa avaliagdo no Padrao Perceber provocaria
descontinuidade de conteudo na situagdo da coleta dos
dados.

PERCEBER
Identificar caracteristicas definidoras de respostas relativas a auto-percepgio, auto-conceito e a percepgdo sensorial
(Disturbio da imagem corporal; Disturbio da auto-estima; Alteracoes senso-perceptivas; Desesperancga; Impoténcia)

Mover

Como o Sr.(a) descreveria seu modo de ser?

Gostaria de ser diferente? ( ) sim ( ) ndo Especifique

A doenga modificou o seu jeito de ser? ( ) sim ( ) ndo

Especifique

Que planos o Sr.(a) tem para o futuro?

Na sua opinido o Sr.(a) pode ajudar no tratamento da dor? ( ) sim ( )ndo Por que?

O Sr.(a) sente-se disposto a participar no seu tratamento? ( ) sim ( )ndo Por que?

Quanto o Sr.(a) pode ser ajudado no seu Muito

tratamento:

Pouco

Quasenada | Nada | Nio sei Observagoes

por si mesmo

pela sua familia

pela pessoa que mais o ajuda

pelo médico

pela enfermeira

pela psicéloga

por Deus

pela sorte

O Sr.(a) se sente doente? ( )ndo

() um pouco

() muito () totalmente

Tolerar a dor ¢é () muito facil

() facil

() dificil ( ) muito dificil

O Sr.(a) se sente util? () sim, muito util

( ) sim, mas ndo muito| ( ) pouco util

() ndo, nada util

A atengdo e o afeto que recebe sdo

suficientes para suas necessidades? suficiente

( ) sim, totalmente | ( ) sim, mas pouco
suficiente

() totalmente
insuficiente

( ) ndo, gostaria de
receber mais afeto

O Sr.(a) estd preocupado ou ansioso
sobre sua doenga?

( )ndo

() um pouco

() muito () totalmente

Sua vida ¢ satisfatoria? ( ) sim, muito

satisfatoria

() sim, um pouco
satisfatoria

( )ndo, ndo ¢
satisfatoria

() totalmente
insatisfatoria
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Nesse item do instrumento figuram perguntas
cujas respostas permitem descrever o sono, a atividade
fisica, a mobilidade corporal total e de partes do corpo e
os habitos de lazer dos doentes. E no contetido da
avaliacdo desse padrdo que se insere a avaliagdo da
dependéncia/independéncia do doente para as atividades
de vida diaria. E importante que se procure descrever o

dia tipico do doente com dor cronica no que se refere ao
Padrdo Mover, visto que algumas intervengdes poderdo
exigir alteragdes nesse padrdo, ou que a sua modificagdo
pode se constituir em estratégias para melhor manejo e

alivio da dor.
MOVER

Identificar caracteristicas definidoras de respostas relativas a mobilidade do corpo ou de partes corporais; a
capacidade para realizar atividades de cuidado pessoal independentemente; ao padrio de sono, repouso e lazer, e

tolerdncia as atividades
Escolher

Sono

Quando acorda se sente disposto para as atividades do dia? ( ) sim ( ) nfo

Por que?

Quantas horas dorme por dia?

Tem dificuldade para conciliar o sono? ( ) sim ( )ndo Por que?

Ha interrupg¢des no sono? ( ) sim ( ) ndo Quantas vezes por noite?

O que interrompe o seu sono?

Atividade/mobilidade fisica

Sente que sua energia € suficiente para as atividades que gostaria de fazer? ( ) sim ( ) ndo

Por que?

Das atividades que vou mencionar indique se as faz sozinho ou se precisa de ajuda:

Como o Sr.(a) passa a maior

Atividades: Faz sozinho

outra pessoa

Depende da ajuda de

parte do dia?
( ) sentado
() deitado

Depende totalmente de
outra pessoa

alimentar-se

() em atividade fisica
( )distribui o tempo entre

ir ao banheiro

repouso e atividades fisicas

tomar banho Tem alguma limitagdo para
- movimentar alguma parte do
vestir-se corpo?
. () sim
caminhar ( ) ndo
Especifique:

Existem dificuldades para a vida do dia a dia? ( ) sim ( )ndo Especifique

Recreacao

O que faz para se distrair?

Sente que essa(s) atividade(s) o distrai(em)? ( ) sim ( )ndo Por que?

Ha algo que gostaria de fazer e que ndo pode? Especifique

O comportamento usual do doente quando se vé
em situagdes dificeis € explorado nesse padrdo. Apesar

de a avaliag@o ser genérica, a enfermeira/aluna deve
conduzir o doente a relatar os seus comportamentos
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quando sente dor. Isto &, se a dor caracteriza uma situagdo
problematica para o doente, ¢ necessario investigar que
estratégias para lidar com a dor ele utiliza (estratégias de
enfrentamento), identificar os comportamentos e
pensamentos que freqiientemente ele tem quando a dor
aparece ou se intensifica. Na seqiiéncia, interessa saber
que resultados ele obtém com as estratégias que usa. Pede-
se também ao doente que indique as 4rea da sua vida em

que a doenga ou tratamento trouxe ou traz problemas e
como esta lidando com eles. Os dados obtidos nesse
padrio sdo importantes para se identificar
comportamentos para controle da dor que devam ser
desestimulados, aqueles que devem ser reforcados e
outros que podem ser ensinados. Estas informagoes
contribuem para avaliar se a atitude do doente favorece

ou ndo a adesdo ao tratamento € seu manejo.

ESCOLHER
Identificar caracteristicas definidoras relativas as estratégias para lidar com situacoes dificeis e seus resultados
incluindo as estratégias relativas ao manejo do problema de saude (Coping individual ineficaz; Ajustamento
prejudicado; Falta de adesdo (especificar); Manejo ineficaz do tratamento; Conflito de decisdo)

Quando o Sr.(a) se sente nervoso o que faz para aliviar?

Quando tem problemas em sua vida como procura resolvé-los?

O Sr.(a) esta satisfeito com a forma com que lida com os problemas que tem? ( ) sim

( )ndo Por que?

Tem dificuldade para tomar decisdes? ( ) sim () ndo

Por que?

Quando a dor vem em que o Sr.(a) pensa?

Quando a dor vem o que o Sr.(a) faz para ajudar a agilienta-la ou melhora-la?

O que mais o ajuda a agiientar a dor?

O Sr.(a) consegue fazer o que os médicos e enfermeiras lhe recomendaram? () sim

( )ndo Especifique

A doenca trouxe algum problema

no seu trabalho? ( ) sim ( )ndo Especifique

nos seus estudos? ( ) sim ( )ndo Especifique

no seu relacionamento familiar? ( ) sim () ndo Especifique

no seu relacionamento sexual? ( )sim ( )ndo  Especifique

no seu lazer? ( )sim ( )ndo Especifique

financeiro? ( ) sim ( )ndo  Especifique

no relacionamento com outras pessoas além da familia? ( ) sim  ( )ndo Especifique

O que o senhor fez ou esta fazendo para lidar com isso?

O Sr.(a) costuma: Nunca | Poucas vezes | Muitas vezes | No passado costumava, mas Observagodes™

agora nao mais

beber bebidas alcodlicas

fumar cigarros comuns

fumar maconha

usar drogas (cocaina, crack etc)

xingar/brigar

chorar

bater na mesa/quebrar coisas

* Especificar as circunstancias - especialmente se ocorrem quando tem dor
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Trocar

Os diagnosticos classificados nesse padrdo sao
predominantemente os relacionados as respostas fisicas
aos problemas de satde. Alteragdes alimentares, de
eliminag@o intestinal e urinaria sdo freqiientes em doentes
em tratamento de dor cronica o que justifica maior

detalhamento dos dados. Quanto a outras areas, investiga-
se junto ao doente a presenga ou ndo de alteragdes
respiratorias, circulatorias, de pele, de sensibilidade,
alteracoes de temperatura corporal, entre outras.
Investiga-se também a presenca de alteragdes
relacionadas aos 6rgdos do sentido.

TROCAR
Identificar caracteristicas definidoras de respostas referentes as fungées do corpo, ao metabolismo como troca de
energia (Alteracoes nutricionais; Risco de infeccio; Alteracoes da temperatura do corpo; Obstipacdo; Diarréia;
Incontinéncia intestinal, incontinéncia urindria; Retencdo urindria; Alteracoes de volumes de liquidos; Trocas
gasosas prejudicadas; Eliminacdo traqueobréonquica ineficaz; Padrdo respiratorio ineficaz; Risco para trauma;
Risco para aspiragdo; Risco para prejuizo na integridade da pele; Integridade da pele prejudicada; Protecio
alterada.

Nutricao - Hidratacao

Apetite () conservado () diminuido () melhorado Quantas refei¢des o Sr.(a) faz por dia?
Houve mudangas recentes no seu peso? ( ) sim ( )ndo Quantos Kg? Em quanto tempo?

Houve alteragdo de paladar? ( ) sim ( )ndo  Descreva:

Segue alguma dieta especial? ( ) sim () ndo Qual?

Com que freqiiéncia o Sr.(a) ingere os seguintes alimentos

Alimentos Diariamente 2 - 3 vezes por semana Raramente Observagdes

graos (feijao, arroz etc)

massas (pao, macarrdo) e doces

carnes/ovos/leite

verduras e legumes

Frutas

Quantos copos de liquido o Sr.(a) ingere por dia? (considere: agua, leite, café, sucos, refrigerantes etc)

Eliminacao intestinal

Ostomia? () sim ( ) nédo

Freqiiéncia das evacuagdes: x/dia ou x/semana. Especifique se houve alteragdes recentes:

Fezes: ( ) pastosas ( ) endurecidas ( ) liquidas ( )em sibalas

Desconfortos para evacuar: ( ) dor ( )sangramento ( )sensagdo de reto cheio ( ) exteriorizagdo de hemorréidas ( ) nenhuma

Uso freqiiente de ( ) laxantes ( ) lavagens ( ) outras manobras ( )nenhum  Especifique

Eliminc¢io urinaria

Freqiiéncia das micgoes x/dia. Especifique se houve alteragdes recentes

Cor da urina: ( ) normal ( ) alterada Especifique

Cheiro da urina: ( ) normal () alterada  Especifique

Quantidade nas 24 horas: ( ) mantida ( ) aumentada  ( ) diminuida

Desconfortos urindrios: ( ) dor ( ) sangramento ( )urgéncia ( ) perda involuntaria de urina ( ) retengdo urinaria ( ) nenhum

() diminui¢ao de volume por mic¢ao () aumento da freqiiéncia
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O Sr.(a) tem alguma das seguintes condigdes

Respiracdo

tosse () sim ( ) ndo

secrecdo () sim ( ) ndo

falta de ar () sim ( ) ndo
() sim ( )nado

Circulacdo

problema de coragdo () sim ( ) ndo

pressdo alta () sim ( ) ndo

edema () sim ( ) ndo
() sim ( )nado

Temperatura

febre () sim ( ) ndo

alguma parte do corpo com temperatura diferente () sim ( ) ndo
() sim ( )nado

Pele

lesdo () sim ( ) ndo

mancha () sim ( ) ndo
() sim ( ) ndo

Uso de artefatos

Ha alteragdes de: ( ) visdo ( ) audigdo ( ) olfacdo ( ) gustagdo ( ) nenhum

( ) alodinea

Ha alguma regido do corpo que a sensibilidade da pele é alterada? ( ) sim ( ) ndo ( ) hipoestesia ( )anestesia ( ) disestesia

Especifique

Gostaria de perguntar alguma coisa?

Em que gostaria de ser ajudado?

2.3. Dados Complementares

Essa parte do instrumento € espago aberto para a
enfermeira/aluna registrar outros dados que considere
necessarios para a adequada interpretagdo dos dados
coletados nos padrdes, como informagdes do prontuario,

resultados laboratoriais, impressdes do entrevistador e
dados de exame fisico. A avaliacdo fundamenta-se
basicamente nos dados de entrevista. O exame fisico deve
ser feito de acordo com as queixas do doente e os dados
coletados na entrevista indicam a necessidade de
aprofunda-lo.
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I11. Dados complementares: (dados de prontuario, dados laboratoriais, impressoes do entrevistador e dados de exame fisico)

3. CONSIDERACOES FINAIS

O instrumento, tal como descrito, estd sendo
utilizado na Liga de Dor - HCFMUSP desde abril de 1997.
E sem davida um instrumento longo, cuja aplicagdo exige,
aproximadamente, 1 hora, dependendo das condi¢des do
doente e da experiéncia da enfermeira/aluna. Ao final da
consulta, quando ¢ realizada pela aluna de enfermagem,
os dados coletados sdo discutidos com as enfermeiras
orientadoras da Liga de Dor. E o momento de se
esclarecer, validar, complementar as informagdes obtidas
e, junto com a aluna, estabelecer os diagnoésticos de
enfermagem, em carater preliminar. Nesse momento sao
também definidas as condutas a serem iniciadas. O doente
¢ orientado sobre as propostas de enfermagem,
estabelecem-se em conjunto, metas a serem alcancadas e
¢ agendado o retorno. Até o retorno seguinte do doente a
aluna deve rever e discutir com as orientadoras os dados,
confirmando ou ndo os diagnodsticos preliminares e
identificando em que areas a avaliacdo deve ser retomada
ou aprofundada para esclarecer a situacdo. Em cada
retorno do doente ¢ possivel acrescentar confirmagdes
ou duvidas acerca dos diagnosticos firmados na primeira
consulta. Este exercicio do raciocinio diagnostico permite
estreitar as possibilidades de erros. Trabalhar com
diagnostico ¢ lidar com a incerteza. Como escreveu
GORDON?’ s6 afirmamos um diagnostico quando o grau
de incerteza para fazé-lo é toleravel.

O uso dos diagnodsticos de enfermagem como
referencial metodoldgico para o atendimento ambulatorial

a doentes com dor cronica tem possibilitado caracteriza-
los sob o ponto de vista da enfermagem. Identificam-se
os diagnoésticos mais freqiientes e, dessa forma, as areas
prioritarias para a pesquisa sobre intervenc¢des de
enfermagem também emergem. Os diagndsticos deixam
mais claras as lacunas no conhecimento que fundamenta
a profiss@o. Produzir e articular conhecimentos que
permitam fundamentar a pratica de enfermagem, no que
se refere ao processo de afirmagdo diagnoéstica e na
selecdo das intervengdes a serem utilizadas, depende da
identificacdo das lacunas existentes. Vontade e esforcos
coordenados permitirdo calcar em bases mais sélidas a
profissao.

Oferecer ao aluno de graduacgéo a possibilidade
de coletar e interpretar os dados do doente tendo como
referéncia os diagnosticos de enfermagem tem sido
experiéncia gratificante. Quando expressamos as
necessidades de cuidados em termos de diagnosticos
parece que colocamos em relevo, em destaque, a
necessidade de cuidado de enfermagem do doente. Sem
esta possibilidade, o aluno que ainda ndo teve a
oportunidade de progredir no desenvolvimento do
raciocinio clinico e adquirir conhecimentos que
fundamentem a interpretacdo dos dados coletados, pode
se ver perdido num terreno repleto de informagdes e dados
aos quais, muitas vezes, ndo consegue atribuir significado
clinico. Conduzir o desenvolvimento do raciocinio
clinico, sem o qual ndo ¢ possivel atuagdo profissional
reflexiva, nos parece um grande desafio no ensino da
enfermagem.

EVALUATION OF PATIENTS WITH CHRONIC PAIN IN NURSING CONSULTATIONS:
PROPOSAL OF AN INSTRUMENT ACCORDING TO NURSING DIAGNOSES

This article describes the tool used to collect data for nursing evaluation of patients with chronic pain patient in the
League Against Pain of the University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto Faculty of Medicine, Brazil. The aim is to identify the
patients’ nursing care needs. The nursing diagnoses proposed by the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
were used to point out the patients’ nursing care needs. The Human Response Patterns, in which the nursing diagnoses are
classified by NANDA, were used as a framework to construct the tool. The way it is used by nursing undergraduate students,
members of the League Against Pain, is also described.

KEY WORDS: nursing assessment, nursing diagnosis, pain

VALORACION DEL ENFERMO CON DOLOR CRONICQ EN LA CONSULTA DE
ENFERMERIA: PROPUESTA DE INSTRUMENTO SEGUN DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

Es descrito un instrumento de valoracion de enfermeria para pacientes con dolor cronico de la Liga de Dolor - Hospital
Clinicas de la Universidad de Sdo Paulo - Brasil. La finalidad del instrumento es identificar necesidades de cuidado de esos
pacientes. Son utilizados los diagnosticos de enfermeria propuestos por la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
para indicar las necesidades de cuidado. La estructura de Patrones de Respuesta Humana en que los diagnosticos de enfermeria
son clasificados por la NANDA direcciono la construccion del instrumento. También es descrito como el instrumento es utilizado
por las alumnas de pre-grado que actuan en el servicio.

TERMINOS CLAVES: evaluacion de enfermeria, diagnédstico de enfermeria, dolor
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