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RESUMO 

 

 

Trata-se de um recorte de um estudo maior que se propõe a validar os resultados de 

enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification (NOC) na prática clínica de 

um Hospital Universitário. Neste recorte, o objetivo foi o de validar os resultados de 

enfermagem sugeridos pela NOC, a partir da ligação NOC-NANDA, para o 

Diagnóstico de Enfermagem de Dor Aguda, em pacientes adultos internados em 

unidades clínica, cirúrgica e de terapia intensiva. A relevância desta investigação 

está em descrever os resultados de enfermagem propostos pela NOC, passíveis de 

utilização na prática clínica. A validação dos resultados de enfermagem e de seus 

respectivos indicadores foi realizada tendo por base o modelo de Fehring, obtendo-

se o consenso de 14 enfermeiros peritos que concordaram em participar da 

pesquisa, aprovada em comitê de pesquisa e ética das instituições envolvidas. O 

instrumento de coleta de dados se constituiu de sete resultados de enfermagem 

sugeridos pela NOC para o diagnóstico de enfermagem indicado, sua definição e 

uma escala Likert de cinco pontos, destinada à pontuação conforme seu grau de 

importância na opinião dos enfermeiros peritos. Na seqüência, foram listados os 

respectivos indicadores de cada resultado de enfermagem, que também foram 

pontuados em escala Likert. Os dados foram analisados pela estatística descritiva, 

considerando-se a média ponderada dos escores. Foram validados como resultados 

de enfermagem principais os que obtiveram média ponderada acima de 0,80, como 

secundários os que obtiveram média entre 0,50 e 0,79 e descartados os que 

obtiveram média abaixo de 0,50. Validaram-se os sete resultados de enfermagem 

sugeridos para o Diagnóstico de Enfermagem de Dor Aguda, sendo seis destes 

classificados como principais e um como secundário. Do total de 118 indicadores, 

103 foram validados. Destes, 27 foram classificados como principais, 76 como 

secundários e 15 foram descartados. A utilização da NOC, embora recente em 

nosso meio, apresenta-se como uma alternativa viável para avaliar e identificar as 

melhores práticas de cuidado de enfermagem. 

 

 

Descritores: Diagnóstico de Enfermagem, Estudos de Validação, Dor Aguda. 

 

  



 3 

LISTA DE FIGURAS 

 
 
Quadro 1 Resultados de Enfermagem e escores obtidos no 

processo de validação. 

27 

Quadro 2 Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Dor e de 

seus respectivos indicadores. 

28 

Quadro 3 Escore do Resultado de Enfermagem Sinais Vitais e de 

seus respectivos indicadores. 

29 

Quadro 4 Escore do Resultado de Enfermagem Controle da Dor e 

de seus respectivos indicadores. 

30 

Quadro 5 Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Conforto e 

de seus respectivos indicadores. 

32 

Quadro 6 Escore do Resultado de Enfermagem Controle de 

Sintomas e de seus respectivos indicadores. 

33 

Quadro 7 Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Ansiedade 

e de seus respectivos indicadores. 

34 

Quadro 8 Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Estresse e 

de seus respectivos indicadores. 

36 

 



 4 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO 6 

2 OBJETIVO 11 

3 REVISÃO DE LITERATURA 12 

3.1 Processo de enfermagem e as classificações 12 

3.1.1 Estudos de validação 16 

3.2 Dor aguda 17 

3.2.1 Fisiopatologia da dor aguda 19 

3.2.2 Efeitos da dor aguda sobre o organismo 19 

3.2.3 Avaliação da dor aguda 20 

3.2.4 Tratamento da dor aguda 21 

4 METODOLOGIA 22 

4.1 Tipo de estudo 22 

4.2 Campo de estudo 23 

4.3 População e amostra 23 

4.4 Coleta de dados 24 

4.5 Análise dos dados 25 

4.6 Aspectos éticos 26 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 27 

6 CONCLUSÃO E IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 39 

REFERÊNCIAS 41 

APÊNDICE A -  Exemplo de instrumento para a validação de 

resultados “sugeridos” e “associados adicionais” 

44 

APÊNDICE B -  Exemplo de instrumento para a validação dos 

indicadores dos resultados “sugeridos” e 

46 

 



 5 

“associados adicionais" 

ANEXO A –   Carta de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

HCPA acerca da realização do projeto maior 

47 

ANEXO B -  Termo de compromisso para utilização de dados 48 

ANEXO C –  Termo de consentimento livre e esclarecido 49 

ANEXO D -  Carta de Aprovação da Comissão de Pesquisa da 

Escola de Enfermagem da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul 

50 

ANEXO E –  Carta de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

HCPA 

51 

 

 

 



 6 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

O Processo de Enfermagem (PE) é uma abordagem de resolução de 

problemas utilizada para a organização do conhecimento e para atender as 

necessidades de cuidados de enfermagem de um paciente, auxiliando o enfermeiro 

na tomada de decisões com o foco na obtenção de resultados esperados 

(SMELTZER; BARE, 2005). 

Este modelo é utilizado na prática clínica do local desta pesquisa, ou seja, nas 

unidades de internação cirúrgica, clínica médica e de intensivismo adulto do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), em cinco etapas: coleta de dados/histórico de 

enfermagem, diagnóstico de enfermagem, prescrição de enfermagem, 

implementação dos cuidados, evolução/avaliação (SMELTZER; BARE, 2005; 

ALMEIDA et al., 2007). 

O avanço do conhecimento e uso do PE determinou a necessidade e o 

surgimento de linguagens padronizadas, de modo a classificar e organizar os 

componentes do conhecimento em unidades coerentes de informações co-relatadas. 

Essas linguagens comuns estimulam a comunicação entre colegas e facilitam a 

codificação de informações padronizadas para o uso em bases de dados 

informatizadas (SMELTZER; BARE, 2005; ALMEIDA et al., 2007). 

O modelo informatizado do PE no HCPA foi introduzido no ano de 2000, 

utilizando na etapa de Diagnóstico de Enfermagem (DE) o vocabulário da 

Taxonomia I da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2000; 

BENEDET; BUB, 2001) em conjugação à Teoria das Necessidades Humanas 

Básicas de Wanda Horta (Horta, 1979). Desde essa implementação, os DEs vêm 

sendo atualizados conforme a Taxonomia II da NANDA Internacional (NANDA-I 

2008). Quanto aos cuidados de enfermagem prescritos, esses foram inicialmente 

inseridos no sistema informatizado com base na literatura e nas experiências da 

prática clínica das enfermeiras do hospital e, ultimamente, vêm sendo atualizados 

conforme as intervenções e atividades descritas na Nursing Interventions 

Classification (NIC) (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).  

A enfermagem do HCPA, portanto, já utiliza as etapas de DE e de prescrição 

informatizada, desde o ano de 2000, e mesmo que esses avanços tenham sido 

incorporados nesta metodologia de trabalho, até o momento ainda não se realiza a 
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mensuração dos resultados obtidos pelas intervenções de enfermagem. Com o uso 

consolidado destas classificações específicas e padronizadas para as etapas do PE 

citadas acima, surgem cada vez mais estímulos aos enfermeiros para pesquisar a 

utilização de uma categorização que contemple a etapa de avaliação do PE, uma 

vez que já existe uma classificação padronizada para tal finalidade, a Nursing 

Outcomes Classification (NOC) (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008). 

A NOC é uma classificação padronizada de resultados de enfermagem que 

fornece a linguagem necessária para a etapa de avaliação do PE. Foi desenvolvida 

com a finalidade de avaliar os efeitos das intervenções de enfermagem e é 

considerada complementar às taxonomias da NANDA-I e da NIC. Nessas três 

terminologias, a NANDA-I contempla os DEs, que identificam um estado que está 

alterado e com potencial para ser resolvido ou melhorado; a NIC agrupa as 

intervenções e atividades de enfermagem, buscando a resolução dos problemas 

reais ou potenciais; a NOC contempla os resultados, sugerindo uma relação entre a 

resolução do problema e as ações de enfermagem dirigidas a sua solução, ou o 

estado de um resultado que a intervenção espera influenciar (DOCHTERMAN; 

BULECHEK, 2008; MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008; NANDA-I, 2008).  

Conforme as ligações descritas na NOC entre os seus resultados e os DEs da 

NANDA-I, existem dois níveis de resultados: os sugeridos, que são aqueles 

considerados principais para um DE, e os associados adicionais, que não são 

necessariamente os principais, mas com freqüência podem ser utilizados na 

avaliação de um DE (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; MOORHEAD; JOHNSON; 

MAAS, 2008; NANDA-I, 2008). 

Este estudo fundamentou-se em um recorte de um projeto maior intitulado 

“Validação de Resultados de Enfermagem segundo a Nursing Outcomes 

Classification – NOC na Prática Clínica de um Hospital Universitário”, que tem como 

objetivo geral validar os Resultados de Enfermagem NOC para os Diagnósticos de 

Enfermagem mais freqüentes em pacientes hospitalizados no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre. O mesmo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(COMPESQ/EEUFRGS) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA sob o 

parecer no 08.184 em 03/07/2008 (ANEXO A) (ALMEIDA et al., 2008). 
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No presente estudo teve-se por base o Diagnóstico de Enfermagem (DE) de 

Dor Aguda, de acordo com a NANDA-I, que o define como: 

 

 

Experiência sensorial e emocional desagradável que surge de lesão 
tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesão 
(Associação Internacional para o Estudo da Dor); início súbito ou 
lento, de intensidade leve a intensa, com término previsível e de 
duração de menos de 6 meses (NANDA-I, 2008, p. 111).  

 

 

A dor é uma manifestação clínica que ocorre com bastante freqüência em 

internações hospitalares, apresentando incidência ainda maior em internações 

cirúrgicas e de intensivismo. A preocupação com a dor aguda é uma questão 

recente, pois foi somente na década de 1990 que se iniciaram estudos específicos e 

aprofundados para o tratamento mais eficaz da mesma. A partir de então, observa-

se cada vez mais a importância em controlá-la ou eliminá-la, uma vez que já se pôde 

comprovar que, para alcançar o sucesso de uma dada terapia, a dor aguda deve 

estar tratada. O tratamento da mesma melhora não somente o estado físico, mental 

e social dos pacientes como também reduz a incidência de desgaste adicional 

importante (CORRÊA, 1997; AZEVEDO et al., 2003; NANDA-I, 2008). 

De acordo com resultados preliminares do projeto supracitado, a dor aguda 

está entre os DEs mais freqüentes nas unidades de internação cirúrgica, de clínica 

médica e de intensivismo do HCPA. Ocupa o 3º lugar em freqüência nas unidades 

de internação cirúrgica, o 5º lugar nas unidades de internação de clínica médica e o 

12º, 13º e 15º lugares nas áreas distintas que compõem o Centro de Terapia 

Intensiva (CTI). Conforme descrito na NANDA-I, o DE de Dor Aguda encontra-se no 

“Domínio 12”, denominado “Conforto”, na Classe 1, denominada “Conforto físico”. 

Considerando-se esta estrutura, o DE Dor Aguda seria o mais freqüente em todas as 

unidades de internação anteriormente citadas (ALMEIDA et al., 2008; NANDA-I, 

2008). 

Os DEs que aparecem de forma mais freqüente na prática clínica das 

diferentes unidades de internação hospitalar apontam para a necessidade de 

aprofundar o conhecimento acerca dos mesmos, bem como dos cuidados mais 

adequados, para se atingir os resultados de forma mais efetiva (VOLPATO; CRUZ, 

2007). 
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A dor é conceituada não somente como uma experiência sensorial, mas 

também emocional, associada a lesões reais ou potenciais, podendo ser ainda 

classificada em aguda ou crônica. A primeira caracteriza-se por alterações 

neurovegetativas, tais como: taquipnéia, hipertensão arterial, sudorese, palidez, 

expressão facial de intenso desconforto, agitação psicomotora e ansiedade. No que 

se referem aos fatores psicológicos e ambientais, que também têm influência na 

vivência da dor aguda, estes raramente participam como fator primário na mesma 

(TEIXEIRA; CORRÊA; PIMENTA1, 1994 apud CORRÊA, 1997). 

O DE de Dor Aguda selecionado a partir do julgamento clínico do enfermeiro 

é um passo inicial e importante para a prescrição de cuidados, uma vez que visa 

minimizar o sofrimento dos pacientes que apresentam tal problema. A dor aguda no 

paciente acarreta, além de sofrimento importante, repercussões fisiológicas e 

psicológicas como resposta ao estresse que podem levar a um número maior de 

complicações no doente (CORRÊA, 1997). 

A motivação para a realização deste estudo surgiu devido à experiência 

vivenciada como bolsista do Serviço de Enfermagem em Centro Cirúrgico (SECC), 

mais especificamente com a Enfermeira do Programa de Atenção à Dor, Enfermeira 

Simone Silveira Pasin. Com essa vivência, foi possível obter conhecimento sobre a 

importância da Avaliação da Dor; a partir de então, surgiu um interesse maior em 

pesquisar o DE de Dor Aguda e suas implicações nas intervenções de enfermagem 

a serem realizadas nos pacientes e dos resultados a serem alcançados. 

Desse modo, esta pesquisa teve o objetivo de validar os Resultados de 

Enfermagem (REs) de acordo com a Nursing Outcomes Classification, que foram 

selecionados a partir da ligação NOC-NANDA para o DE de Dor Aguda em 

pacientes hospitalizados nas unidades de internação cirúrgica, clínica médica e de 

intensivismo do HCPA. 

A relevância deste estudo foi conhecer os resultados propostos pela NOC na 

prática clínica. Conforme essa classificação, os resultados propõem-se a mensurar 

os efeitos dos cuidados de enfermagem realizados, ou seja, a partir dessa 

mensuração, pretende-se perceber mudanças nos resultados em decorrência das 

intervenções realizadas. Avaliar os resultados, de acordo com a NOC, pode ajudar a 

                                                 
1
  TEIXEIRA, M.J.; CORRÊA, C. F.; PIMENTA, C. A. M. Dor: conceitos gerais. São Paulo, Limay. 
1994. 
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determinar o melhor modo de cuidar do paciente e a identificar as melhores práticas 

a serem seguidas (KAUTZ et al., 2006; MÜLLER-STAUB, 2009). 
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2 OBJETIVO 

 

 

Para a realização desta pesquisa foi estabelecido o seguinte objetivo: 

 

 

• Validar os resultados descritos na NOC como “sugeridos” e “associados 

adicionais”, bem como os seus respectivos indicadores, para o Diagnóstico de 

Enfermagem de Dor Aguda em pacientes adultos, internados em unidades 

cirúrgicas, unidades clínicas e unidade de terapia intensiva do HCPA. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A revisão de literatura desta pesquisa discorre de maneira mais aprofundada 

sobre questões importantes relacionadas a este estudo, quais sejam: processo de 

enfermagem, NOC, estudos de validação de diagnóstico de enfermagem e dor 

aguda. 

 

 

3.1 Processo de enfermagem e as classificações 

 

 

A utilização da expressão Processo de Enfermagem (PE) ocorreu pela 

primeira vez em 1961 por Ida Orlando com o objetivo de explicar o cuidado de 

enfermagem e explicitar seus componentes. A partir de então, tal expressão passou 

a ser utilizada e citada por outros autores, ocorrendo implementações nos 

componentes desse processo (HORTA, 1979).  

No final da década de 70, temos a definição e explanação do PE por Horta; o 

mesmo se fundamenta na Teoria das Necessidades Humanas Básicas de Maslow 

que, por sua vez, utiliza-se do conceito de que as necessidades são universais, 

variando a manifestação de um indivíduo para o outro. Todavia, Horta preferiu 

utilizar para a denominação da classificação a definição de Mohana (HORTA, 1979). 

O PE, segundo Horta, é entendido como um processo dinâmico de ações 

sistematizadas e inter-relacionadas visando sempre à assistência ao ser humano. 

Esse dinamismo inerente a esse processo é caracterizado por seis passos ou fases 

(HORTA, 1979). 

O primeiro passo é o histórico de enfermagem; nele, ocorre o levantamento 

de dados que tornam possível identificar o problema. O levantamento de 

informações acerca da situação de saúde do paciente será realizado por meio de um 

roteiro sistematizado (HORTA, 1979). 

Uma vez analisadas e avaliadas as informações obtidas, temos o segundo 

passo, o diagnóstico de enfermagem (DE). Esse, uma vez analisado e avaliado, leva 

ao terceiro passo, ou seja, o plano assistencial (HORTA, 1979). 
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O plano assistencial prevê a assistência de enfermagem ao diagnóstico 

previamente estabelecido, ocorrendo também de maneira sistematizada, ou seja, 

realizam-se encaminhamentos, supervisão e controle, orientação, ajuda e 

determinação dos cuidados. Definido o plano assistencial, passa-se ao quarto 

passo, isto é, o plano de cuidados ou prescrição de enfermagem (HORTA, 1979). 

Nesse quarto passo, temos o roteiro diário que coordena a ação da equipe de 

enfermagem na execução dos cuidados adequados ao atendimento das 

necessidades básicas específicas (HORTA, 1979). 

Quando se avalia o plano de cuidados, tem-se os dados necessários para o 

quinto passo, a evolução de enfermagem, que relata as mudanças diárias que 

ocorrem enquanto se estiver sob os cuidados de enfermagem. Nesse passo, é 

também possível avaliar a resposta do paciente à assistência de enfermagem 

(HORTA, 1979). 

O estudo e avaliação dos passos anteriores levam ao sexto passo, 

prognóstico de enfermagem, que estima a capacidade do paciente em atender suas 

necessidades básicas alteradas após a implementação do plano assistencial 

(HORTA, 1979). 

O PE no HCPA vem sendo utilizado por mais de 30 anos, consolidando sua 

importância para a organização do trabalho de enfermagem. Essa metodologia de 

trabalho acompanhada por uma linguagem e classificação padronizada vem sendo 

incorporada cada vez mais na enfermagem, pois a auxilia na tomada de decisões, 

buscando sempre atingir resultados esperados (LUCENA; BARROS, 2006). 

No Brasil, estudos sobre o uso de uma linguagem de enfermagem 

padronizada tiveram seu início na década de 80 com a tradução da classificação da 

NANDA-I, que teve o início do seu desenvolvimento na década de 70, tendo como 

objetivo classificar os DEs. De acordo com essa classificação, o DE tem como 

definição: 

 

 

Julgamento clínico sobre as respostas do indivíduo, da família ou da 
comunidade a problemas de saúde/processos vitais reais ou 
potenciais. O DE constitui a base para seleção das intervenções de 
enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro 
é o responsável (NANDA-I, 2010, p.436). 
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Os DEs servem então como base para a eleição de intervenções de enfermagem 

que, por sua vez, têm por objetivo alcançar um resultado desejado (JOHNSON et al., 

2001; LUCENA; BARROS, 2006). 

O desenvolvimento de uma linguagem padronizada de intervenções de 

enfermagem iniciou em 1987 por uma equipe de pesquisa na Universidade de Iowa, 

que deu origem à Nursing Intervention Classification - NIC. De acordo com esta 

classificação, intervenção é definida como qualquer tratamento, baseado em 

julgamento clínico, que a enfermeira realiza com o objetivo de melhorar os 

resultados do paciente (JOHNSON et al., 2001; DOCHTERMAN; BULECHEK, 

2008). 

A avaliação pôde ser também contemplada com o surgimento da Nursing 

Outcomes Classification – NOC. Nessa classificação, os resultados de enfermagem 

desenvolvidos servem como critério para a avaliação da eficiência das intervenções 

de enfermagem realizadas (JOHNSON et al., 2001; MOORHEAD; JOHNSON; 

MAAS, 2008). 

No ano de 2001, foi realizado um encontro com a finalidade de se 

desenvolver uma estrutura que fosse comum às classificações da NANDA-I, NIC e 

NOC. Buscava-se, desse modo, criar uma taxonomia que facilitasse as ligações 

entre os DEs, cuidados prestados/intervenções ao paciente pela enfermagem e 

resultados de enfermagem obtidos, relacionando os termos e conceitos da NANDA-I, 

NIC e NOC (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 

2008; NANDA-I, 2010). 

As ligações existentes entre a NANDA-I e a NIC definem-se na relação entre 

o problema do paciente ou seu estado atual e as ações de enfermagem que têm por 

objetivo minimizar ou solucionar o problema. Já as ligações da NANDA-I com a NOC 

sugerem uma relação entre o problema do paciente ou o seu estado atual e os 

aspectos do problema ou estado que se espera que seja resolvido ou melhorado por 

uma intervenção. Existem também as ligações entre a NIC e a NOC que 

representam ligações semelhantes, ou seja, uma relação entre a resolução de um 

problema e as ações de enfermagem direcionadas para um resultado que se espera 

que seja influenciado por uma intervenção (JOHNSON et al., 2001). 

As informações sobre os resultados de enfermagem obtidos pelo paciente 

após a realização das intervenções e cuidados de enfermagem são importantes não 

somente para a avaliação do RE, como também são relevantes para as outras fases 
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do PE. Pode-se observar se os REs obtidos foram os previamente estabelecidos 

através dos diagnósticos de enfermagem, refletindo desse modo numa reavaliação 

das demais etapas do processo (JOHNSON et al., 2001). 

As pesquisadoras da Universidade de Iowa iniciaram a pesquisa sobre os 

resultados de enfermagem em 1991, e em 1997 ocorreu a publicação de seu 

primeiro livro, que continha 190 resultados. A terceira edição, última a ser traduzida 

para o português, representa a conclusão de mais de oito anos de pesquisa, 

contendo 330 resultados agrupados em 29 classes e 7 domínios. Estes domínios 

apresentam a seguinte divisão: I - Saúde Funcional, II - Saúde Fisiológica, III - 

Saúde Psicossocial, IV - Conhecimento e Comportamento de Saúde, V - Saúde 

Percebida, VI - Saúde Familiar e VII - Saúde Comunitária (MOORHEAD; JOHNSON; 

MAAS, 2008).  

O livro da NOC é dividido em seis partes: Parte 1 - apresenta tópicos 

explicativos sobre o desenvolvimento e importância dos resultados, a classificação 

atual, testes dos resultados com dados clínicos, a utilização da classificação em 

instituições clínicas, no ensino e na pesquisas; Parte 2 - Taxonomia NOC; Parte 3 – 

apresenta os resultados com suas definições, os indicadores e as escalas para sua 

mensuração; Parte 4 – descreve as ligações entre os resultados NOC e os 

diagnósticos NANDA-I, onde se apresentam os resultados “sugeridos” e “associados 

adicionais” para cada diagnóstico da NANDA-I; Parte 5 – lista os resultados 

fundamentais para as diferentes áreas de especialidades de enfermagem; Parte 6 - 

apêndices (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008).  

De acordo com Moorhead, Johnson e Maas (2008) o resultado do paciente 

relacionado à enfermagem é um estado real, comportamento ou percepção 

individual, familiar o comunitário que pode ser mensurado no decorrer de uma 

resposta a uma ou mais intervenções de enfermagem. Em contrapartida, o 

diagnóstico de enfermagem identifica um estado que está alterado e tem potencial 

para ser melhorado.  

Desse modo, os resultados são considerados conceitos variáveis que podem 

ser mensurados ao longo de um continuum, refletindo uma condição real e também 

propiciando a identificação de alterações ao longo do tempo. Pode-se então avaliar 

se houve melhora, piora ou estagnação do paciente.  

Cada resultado, mencionado na Parte 3 do livro da NOC, apresenta uma 

definição e uma lista de indicadores que podem ser usados para avaliar o estado do 
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paciente, o cuidador, a família e a comunidade. Os resultados e os indicadores 

dispõem de escalas Likert de cinco pontos para suas avaliações, na qual cada 

escala é construída de maneira que o número um expresse o pior escore possível e 

o número cinco expresse o escore mais desejável. Há 13 escalas diferentes 

desenvolvidas pela equipe de pesquisa da NOC para avaliar a ampla variedade de 

resultados que fazem parte da classificação (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 

2008).  

 

 

3.1.1 Estudos de validação  

 

 

A expressão validar possui uma gama de possíveis definições, porém no que 

se refere a estudos de validação, ela significa tornar um diagnóstico ou resultado, 

por exemplo, legítimo para uma dada situação clínica.  

Existem diversos modelos que podem ser utilizados na validação de 

diagnósticos de enfermagem; entretanto, salienta-se o Modelo de Fehring, que vem 

sendo amplamente utilizado na enfermagem, apresentando como principal 

característica as validações de conteúdo e clínica. Salienta-se que, ultimamente, 

este modelo também tem servido de base para validações de intervenções e 

resultados de enfermagem (FEHRING, 1987). 

Na validação de conteúdo, temos uma análise sistemática de um conteúdo, 

realizada por enfermeiros peritos, que são selecionados a partir de um sistema de 

pontuação. Já na validação clínica, há a obtenção de evidências de um cenário 

clínico real em que se utiliza a avaliação de duas enfermeiras peritas para um 

determinado grupo de pacientes (FEHRING, 1987; MELO2, 2004; CARVALHO3 et al, 

2006 apud CHAVES; CARVALHO; ROSSI, 2008). 

A validação é uma das ferramentas utilizadas no PE, sendo vista como uma 

etapa importante, pois traz contribuições para o desenvolvimento e aperfeiçoamento 

do conhecimento e da prática clínica do enfermeiro. Podendo-se a partir de seu uso 

                                                 
2
 MELO, A. S. Validação dos diagnósticos de enfermagem. Disfunção Sexual e Padrões de sexualidade 

ineficazes. Ribeirão Preto: EERP/EEUSP, 2004. Tese, Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/Escola de 

Enfermagem Universidade de São Paulo, 2004. 
3
 CARVALHO et al. Análise da produção brasileira sobre validação de diagnóstico de enfermagem. Anais do 

VIII Simpósio �acional de Diagnóstico de Enfermagem - Associação Brasileira de Enfermagem. 2006 

maio 23-26; Paraíba, Brasil. p. 1-5.  
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alicerçar a prática clínica do enfermeiro e subsidiar, não somente o estabelecimento 

de intervenções e REs, como também auxiliar a avaliação de todo o PE (CHAVES; 

CARVALHO; ROSSI, 2008). 

A validação de conteúdo de REs demonstra sua finalidade ao poder definir o 

grau em que um dado resultado e indicador são sujeitos a intervenções 

especificamente de enfermagem. Testar os REs significa colocar a prova o seu uso 

na prática clínica, além de, posteriormente, poder avaliar a efetividade das 

intervenções realizadas pela equipe de enfermagem, tendo como base um DE 

(HEAD et al., 2004) 

No Brasil, igualmente a diversos países, há um crescimento nas pesquisas 

sobre validação, não somente de DEs como também de REs. Entretanto, o número 

desses estudos ainda não pode ser considerado satisfatório, particularmente quando 

se refere aos últimos. Logo, esse fator auxilia a enfatizar a importância da realização 

de pesquisas nesta área, com a finalidade de reduzir incertezas, dificuldades e 

limitações que são ainda encontradas (CARVALHO et al, 2008). 

 

 

3. 2 Dor aguda 

 

 

A dor é um fenômeno dependente de vários fatores, dentre eles questões 

subjetivas e individuais. Para a Associação Internacional para Estudos da Dor 

(IASP), a dor é uma experiência sensitiva e emocional desagradável, associada a 

dano tecidual real ou potencial, descrita em termos de dano. A fim de completar este 

conceito, há a inclusão dos componentes físico, mental, social e espiritual 

(AZEVEDO et al., 2003). 

Existem muitos tipos de dor que podem ser entendidos pela identificação da 

nocicepção (detecção de lesão tecidual por transdutores especializados ligados a 

fibras dos nervos periféricos do tipo A delta e C), de percepção dolorosa 

(desencadeada por estímulo nocivo seja lesão ou uma doença em tecido somático 

ou tecido nervoso, periférico ou central), do sofrimento (resposta induzida por 

inúmeros fatores, tais como, medo, estresse e perdas) e comportamento doloroso 

(posturas ou diminuir o desconforto). Subjacente a essas situações clínicas, pode-se 

identificar substrato anatômico, fisiológico e psicológico (AZEVEDO et al., 2003).  
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Segundo Azevedo et al (2003) e Flores, Pasin (2008), os tipos de dor podem 

ser classificados de acordo com a sua etiologia: 

a. Dor nociceptiva: compreende a dor somática e visceral. A primeira resulta 

de lesão da pele ou de tecidos mais profundos, sendo geralmente bem 

localizada pelo paciente. A segunda, por sua vez, origina-se das vísceras, 

sendo na maioria das vezes mal localizada  

b. Dor neuropática: pode ser central ou periférica, sendo definida por uma 

resposta inadequada, provocada por uma lesão primária ou uma disfunção 

do sistema nervoso. A primeira é causada por lesões entre o gânglio da 

raiz dorsal e a medula espinhal causando modificações significativas no 

corno dorsal da medula e em vias nociceptivas centrais. A segunda resulta 

de lesões de um nervo periférico que leva a alterações no local lesado e 

na medula espinhal. 

De acordo com Azevedo et al (2003) e Kazanowski, Laccetti (2005), a dor 

pode ser também classificada do ponto de vista temporal, sendo então aguda ou 

crônica.  

a. Dor crônica: refere-se a episódios que levam mais de 6 meses para a 

resolução, sendo considerada imprevisível e autolimitada. Durante a sua 

avaliação geralmente não ocorre desvio significativo dos sinais vitais, 

podendo ser observado sensação de fadiga e isolamento social na maioria 

dos casos. A dor crônica pode ser acompanhada de depressão, podendo 

o paciente vir a apresentar feições faciais relaxadas, níveis de atividade 

reduzidos e estado emocional diminuído. 

b. Dor aguda: sintomas não ultrapassam 6 meses, sendo geralmente 

atribuída a um fator precipitante identificável podendo variar de 

intensidade, tipo, ser constante ou intermitente. Ocorre com freqüência 

alterações nos sinais vitais, podendo o paciente apresentar faces 

contraídas ou períodos de agitação. A dor aguda está também associada 

à instalação de um processo patológico, podendo este ser de origem 

traumática ou inflamatória estando desse modo sua duração relacionada à 

presença do fator causal. Logo, após a resolução deste processo causal, o 

quadro de dor não deverá persiste.  
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3.2.1 Fisiopatologia da dor aguda  

 

 

Segundo Drummond (2000), Azevedo et al (2003) e Flores, Pasin (2008), o 

processo fisiológico da dor inicia quando ocorre a lesão tecidual que desencadeará 

um ciclo de eventos, estes têm como objetivo: 

a. identificar o local da lesão; 

b. identificar a origem (mecânica, térmica ou química); 

c. gerar sinal de alerta; 

d. gerar resposta fisiológica; 

e. ativar mecanismos modulares, 

f. gerar reação de agressão. 

De acordo com Drummond (2000), Azevedo et al (2003) e Flores, Pasin 

(2008), a fim de se alcançar esses objetivos, podemos dividir este processo em 

quatro fases: 

a. Transdução: transformação do sinal que gerou a agressão (químico: 

toxinas, térmico: calor ou frio, mecânico: incisão e tumor) em sinal elétrico 

nos nociceptores. 

b. Transmissão: do impulso elétrico dos nociceptores ao longo da fibra 

nervosa periférica até a medula espinhal, a seguir da medula espinhal ao 

tronco cerebral e tálamo e por fim a transmissão do impulso do tálamo até 

o córtex cerebral. 

c. Modulação: liberação de substâncias para inibirem os impulsos 

nociceptivos e produzir analgesia. 

d. Percepção: representação cerebral da dor em suas dimensões sensorial-

discriminativa, afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativa. 

 

 

3.2.2 Efeitos da dor aguda sobre o organismo  

 

 

Azevedo et al (2003) menciona que a dor aguda pode causar alterações 

danosas ao organismo, uma vez que, a resposta ao estresse leva a um intenso 
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catabolismo, acarretando uma série de efeitos negativos nos vários sistemas, tais 

como: 

a. Efeitos respiratórios: a dor aumenta o tônus dos músculos torácicos e 

abdominais e compromete a função diafragmática. Essas alterações 

podem causar: hipoventilação, atelectasia, retenção de secreções, 

aspiração, derrame pleural, pneumonia, tromboembolismo. 

b. Efeitos cardiovasculares: a dor ativa o sistema cardiovascular, havendo 

intensa liberação de neuro-hormônios adrenérgicos, isso pode levar a: 

taquicardia, elevação da pressão arterial, aumento do débito cardíaco, 

aumento do trabalho do miocárdio e do consumo de oxigênio. Essas 

alterações por sua vez aumentam o risco de isquemia ou infarto do 

miocárdio. 

c. Efeitos gastrintestinais: a dor aumenta a liberação de hormônios que 

retardam o esvaziamento gastrointestinal, podendo ocorrer então não 

somente o aumento do tempo de esvaziamento gástrico e a diminuição da 

motilidade intestinal como também o aumento da incidência de náuseas e 

vômitos. 

d. Efeitos urinários: a dor pode gerar uma dificuldade de urinar, levando a 

uma hipomotilidade da uretra e da bexiga. 

 

 

3.2.3 Avaliação da dor aguda 

 

 

A Sociedade Americana da Dor propõe que a dor seja compreendida como 5º 

Sinal Vital, o que garante uma monitoração regular e indica tratamentos para seu 

alívio adequado. Dessa forma, busca-se alcançar não somente a melhora na 

qualidade do cuidado ao tornar a dor visível aos profissionais de saúde como 

também estabelecer uma avaliação sistemática, na qual se estabelece um 

tratamento adequado e condições para avaliar também a eficácia do tratamento 

analgésico utilizado (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005; FLORES; PASIN, 2008). 

A intensidade da dor pode ser verificada através de instrumentos 

unidimensionais de avaliação e podem ser classificados em: auto-relato e 

comportamento (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005; FLORES; PASIN, 2008).  
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A avaliação unidimensional por auto-relato indica a presença da dor sem 

avaliar as dimensões afetiva, cognitiva ou comportamental, podendo ser utilizada em 

pacientes a partir dos sete anos de idade até os idosos. A avaliação pelo 

comportamento busca avaliar a intensidade da dor em crianças em idade pré-verbal 

ou em adultos com necessidades especiais, nessa escala a dor é avaliada pelo 

comportamento apresentado pelo paciente e também pelo julgamento do cuidador 

pelos parâmetros apresentados (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005; FLORES; 

PASIN, 2008). 

 

 

3.2.4 Tratamento da dor aguda 

 

 

O tratamento da dor pode ser feito através de manejo farmacológico que deve 

seguir os passos da escada analgésica elaborada pela Organização Mundial de 

Saúde (AZEVEDO et al., 2003; FLORES; PASIN, 2008).  

A escada analgésica é composta da seguinte forma: 1º degrau – uso de 

antiinflamatórios (AINES) não esteróides no combate à dor leve a moderada, 2º 

degrau – uso de opióide fraco quando a dor persistir ou aumentar; 3º degrau - uso 

de opióide potente (AZEVEDO et al., 2003; FLORES; PASIN, 2008).  

Uma vez introduzido o uso de opióides potentes, este irá substituir o opióide 

fraco; porém, os analgésicos do primeiro degrau não serão substituídos, ou seja, 

opióides fracos ou potentes serão sempre adicionados aos analgésicos (AZEVEDO 

et al., 2003; FLORES; PASIN, 2008). 

Também pode ser utilizado o uso de adjuvantes que são fármacos que 

proporcionam o alívio da dor em certas condições e são usualmente utilizados em 

associação aos opióides e AINES com o intuito de reduzir os efeitos adversos dos 

opióides (AZEVEDO et al., 2003; FLORES; PASIN, 2008). 

Existem também as terapias analgésicas complementares que podem ser 

utilizadas em qualquer degrau da escada analgésica, tendo como objetivo estimular 

mecanismos naturais de prevenção e de recuperação da saúde por meio de ações 

não-farmacológicas. São exemplos dessas práticas complementares para o alívio da 

dor: distração, relaxamento, imaginação, respiração, aplicação de calor ou frio e 

massagem de conforto (FLORES; PASIN, 2008). 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

 

Trata-se um estudo transversal de validação de conteúdo conforme o modelo 

de Fehring, o qual tem sido amplamente utilizado para validar diagnósticos de 

enfermagem e, mais recentemente, para intervenções e resultados de enfermagem 

(FEHRING, 1987). 

Neste estudo, buscou-se validar todos os resultados descritos pela NOC 

como “sugeridos” para o DE Dor Aguda, ou seja: Controle da Dor, Nível de Conforto, 

Nível de Dor e Nível de Estresse. Dentre os resultados associados adicionais, 

escolheram-se três: Controle de Sintomas, Nível de Ansiedade e Sinais Vitais. A 

seleção desses levou em consideração o fato de estarem mais relacionados com a 

caracterização da dor aguda, ou seja, dos sinais/sintomas e com a freqüente 

alteração nos sinais vitais. Quanto aos os indicadores relacionados a esses REs 

selecionados, todos foram submetidos ao processo de validação (CORRÊA, 1997; 

AZEVEDO et al., 2003; MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008). 

O método de Fehring vale-se de alguns passos: 1º - utilização de enfermeiros 

peritos para a validação de conteúdo; 2º - utilização da Técnica Delphi, sendo este 

passo opcional; 3º - atribuição de pesos; 4º - descarte de dados que tiverem média 

ponderada inferior a 0,5 e 5º - dados que atingirem média ponderada ≥ 0,8 serão 

considerados como principais e os que obtiverem média ponderada entre < 0,8 e 

≥ 0,5, serão considerados como secundários (FEHRING, 1987). 

No que se refere à utilização de enfermeiros peritos para validação de 

conteúdo, Fehring (1987) também propõem critérios para sua caracterização, quais 

sejam: mestrado em prática clínica de enfermagem, anos de experiência na prática 

clínica, pesquisas em DEs, publicação de artigos na área de DEs, cursos e 

congressos que possam ser considerados relevantes aos DEs. 
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4.2 Campo do estudo 

 

 

A pesquisa se desenvolveu nas unidades de internação cirúrgica, clínica 

médica e unidade de terapia intensiva do HCPA. 

A internação cirúrgica é constituída por sete unidades, apresentando um total 

de 215 leitos para internação adulta. 

A internação de clínica médica, por sua vez, constitui-se de cinco unidades, 

totalizando 193 leitos para internação adulta. 

A unidade de terapia intensiva é formada por quatro diferentes áreas: CTI 1 

(12 leitos), CTI Pré- e Pós-Cirurgia Cardíaca (9 leitos), CTI 2 (13 leitos) e CTI 3 (5 

leitos), totalizando 39 leitos para internação adulta. 

 

 

4.3 População e amostra 

 

 

A população do estudo compreendeu os enfermeiros do HCPA. A amostra se 

constituiu de enfermeiros que atuam nas unidades de internação que compreendem 

o campo de pesquisa e que atenderam aos critérios de inclusão, assinaram o Termo 

de consentimento livre e esclarecido e concordaram em participar da pesquisa.  

A caracterização de enfermeiros peritos proposta por Fehring (1987), 

apresenta alguns critérios de difícil alcance ao levarmos em consideração nossa 

realidade. Nesse contexto, utilizaram-se os critérios de Almeida et al (2008) e 

Seganfredo (2008), adaptados de Fehring (1987):  

a. Ter experiência profissional mínima de dois anos; 

b. Trabalhar no HCPA há, no mínimo, um ano, utilizando o PE; 

c. Participar/ter participado de atividades de estudo e aperfeiçoamento 

acerca do PE no HCPA por, no mínimo, seis meses, nos últimos cinco 

anos; ou possuir produção acadêmica/científica na área de PE e 

Classificações de Enfermagem; 

d. Ter experiência mínima de um ano com pacientes cirúrgicos, na clínica 

médica e intensivismo, nos últimos cinco anos; de acordo com sua área de 

atuação. 
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Os critérios para a exclusão dos enfermeiros peritos foram:  

a. Não devolver o instrumento da pesquisa preenchido no prazo de 30 dias a 

partir da data de entrega em mãos;  

b. Estar em regime de contrato temporário no HCPA. 

Primeiramente, para a seleção de enfermeiros peritos, foi realizado um 

levantamento prévio junto ao Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfermagem 

(GTDE) de possíveis profissionais que estivessem em conformidade com os critérios 

de inclusão. Dessa forma, obteve-se um total de 17 enfermeiros indicados. Destes, 

16 foram consultados quanto a sua qualificação profissional descrita nos critérios de 

inclusão propostos e o interesse em participar da pesquisa, após a explanação 

sobre os objetivos da mesma e sobre o instrumento de validação a ser utilizado. Um 

único enfermeiro não pode ser consultado por se encontrar inicialmente em de 

licença saúde e, após, em período de férias.  

Dos 16 enfermeiros consultados, todos preencheram os pré-requisitos para 

enfermeiro perito, concordando em participar e assinando o Termo de 

consentimento livre e esclarecido, sendo então estabelecido um prazo de 30 dias 

para a entrega do instrumento de validação preenchido após a entrega do mesmo 

em mãos. Destes, 14 enfermeiros entregaram o instrumento devidamente 

preenchido no prazo estabelecido e dois enfermeiros peritos foram excluídos da 

amostra por não cumprirem o prazo de entrega.  

 

 

4.4 Coleta de dados 

 

 

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora. Para tanto, utilizou-se um 

instrumento de coleta de dados que abordou os passos necessários à validação dos 

REs e de seus indicadores. 

O instrumento para a validação dos resultados “sugeridos” e “associados 

adicionais” (APÊNDICE A) para o DE de Dor Aguda foi composto de uma tabela com 

seis colunas constituída das seguintes partes: 1ª coluna – resultados propostos na 

NOC para o DE de Dor Aguda e suas definições; 2ª a 6ª colunas – escala Likert de 

cinco pontos (1 = não importante; 2 = pouco importante; 3 = importante, 4 = muito 

importante e 5 = extremamente importante) para mensuração da importância de 
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cada resultado em relação ao DE de Dor Aguda e, por fim, a 7ª coluna, com um 

espaço para que os peritos escrevessem sugestões, críticas e observações.  

O instrumento para a validação dos indicadores (APÊNDICE B) dos REs 

validados foi constituído por uma tabela com seis colunas: 1ª coluna – indicadores 

propostos na NOC para os REs sugeridos e associados adicionais; 2ª a 6ª colunas – 

escala Likert de cinco pontos (1 = não importante; 2 = pouco importante; 

3 = importante, 4 = muito importante e 5 = extremamente importante) para 

mensuração da importância de cada indicador em relação aos REs sugeridos e 

associados adicionais para o DE de Dor Aguda e, por fim, a 7ª coluna, com um 

espaço para que os peritos escrevessem sugestões, críticas e observações. 

 

 

4.5 Análise dos dados 

 

 

A análise dos dados referentes à validação de conteúdo dos REs e seus 

respectivos indicadores realizou-se por meio de estatística descritiva, calculando-se 

a média ponderada das notas atribuídas pelos enfermeiros para cada resultado e 

indicador, considerando-se os seguintes valores: 1 = 0; 2 = 0,25; 3 = 0,50; 4 = 0,75; 

5 = 1 (FEHRING, 1987). 

De acordo com a metodologia de Fehring (1987) foram considerados 

validados os resultados e indicadores que atingiram a média ponderada ≥ 0,5. Os 

com valores inferiores a 0,5 foram descartados. Os resultados e indicadores que 

atingiram média ≥ 0,8 foram considerados principais e os resultados e indicadores 

com média ponderada entre < 0,8 e ≥ 0,5 foram considerados secundários. 
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4.6 Aspectos éticos 

 

 

A Resolução de número 196/1996 regulamenta as normas éticas para 

pesquisas envolvendo seres humanos pretendendo assegurar os princípios de 

autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e eqüidade ao indivíduo e às 

comunidades à medida que preconiza, entre outros preceitos, o consentimento livre 

e esclarecido dos indivíduos-alvo, bem como a proteção a grupos vulneráveis e 

incapazes (BRASIL, 2005). 

Fundamentando-se nessa resolução, foram utilizados o Termo de 

compromisso para a utilização de dados do HCPA (ANEXO B) e o Termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO C), elaborado pela pesquisadora, que foi 

fornecido aos participantes do estudo (enfermeiros peritos), pelo qual ficaram cientes 

do objetivo do estudo.  

Os enfermeiros peritos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o 

Termo de consentimento livre e esclarecido, sendo igualmente informados de que o 

instrumento da pesquisa seria mantido em confidencialidade e anonimato pela 

pesquisadora e que as informações obtidas deveriam ser utilizadas exclusivamente 

para fins acadêmicos. 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ANEXO D) e pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (ANEXO E). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Dos sete REs selecionados a partir das ligações descritas na NOC entre os 

seus REs e DEs da NANDA-I para o DE de Dor Aguda submetidos a avaliação dos 

enfermeiros peritos (quatro de nível sugerido e três de nível associado adicional) 

todos foram validados, porém alguns de seus indicadores foram descartados. 

Conforme demonstrado no Quadro 1, seis destes REs obtiveram escores 

acima de 0,8, ou seja, pontuação necessária para a classificação como RE principal 

e apenas um com média inferior a 0,8, sendo então classificado como secundário 

(FEHRING, 1987). 

 

 

Resultados de 

Enfermagem 
Escore 

Classificação conforme 

Fehring  

Nível de ligação 

NOC/NANDA-I 

Nível de Dor  0,96 Principal Sugerido 

Sinais Vitais 0,91 Principal Associado adicional 

Controle da Dor 0,86 Principal Sugerido 

Nível de Conforto 0,82 Principal Sugerido 

Nível de Sintomas 0,82 Principal Associado adicional 

Nível de Ansiedade 0,80 Principal Associado adicional 

Nível de Estresse 0,75 Secundário Sugerido 

Quadro 1 – Resultados de Enfermagem e escores obtidos no processo de validação. 
 

 

A seguir serão apresentados e discutidos cada um dos REs validados, 

juntamente com seus respectivos indicadores, expondo seus escores e classificação 

obtida de acordo com a metodologia de Fehring (1987).  

O RE Nível de Dor, descrito no nível de ligação NOC/NANDA-I como 

“sugerido”, obteve o maior escore (0,96). O mesmo é definido pela NOC como 

“gravidade da dor relatada ou demonstrada” (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 

2008, p. 487). 

Este RE possui 14 indicadores para sua mensuração, sendo que destes cinco 

obtiveram escore necessário para serem classificados como principais e sete com 
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escore para que fossem classificados como secundários. Apenas dois indicadores 

foram descartados, pois obtiveram média ponderada inferior a 0,5 (Quadro 2).  

 

 

RESULTADO DE ENFERMAGEM - 

Nível de Dor 

Escore - 0,96 

 

INDICADORES Escore 
Classificação 

conforme Fehring 

Dor relatada 0,96 Principal 

Duração dos episódios de dor 0,91 Principal  

Expressões faciais de dor 0,91 Principal 

Gemido e choro 0,84 Principal 

Pressão arterial 0,84 Principal 

Agitação 0,79 Secundário 

Freqüência do pulso radial 0,79 Secundário 

Freqüência respiratória 0,77 Secundário 

Freqüência cardíaca apical 0,73 Secundário 

Transpiração 0,70 Secundário 

Tensão muscular 0,61 Secundário 

Perda de apetite 0,61 Secundário 

Andar de um lado para o outro 0,45 Descartado 

Foco reduzido 0,41 Descartado 

Quadro 2 – Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Dor e de seus respectivos 
indicadores. 

 

 

Os indicadores dor relatada, duração dos episódios de dor, gemido e choro e 

expressões faciais de dor, considerados como principais pelos enfermeiros peritos, 

caracterizam a verbalização do paciente e mudanças de atitudes. A classificação 

destes como principais, está de acordo com a literatura e estudos referentes à 

avaliação da dor aguda que afirmam a importância do relato subjetivo do paciente e 

as alterações comportamentais, que podem expressar de fato a experiência da dor 

(DRUMMOND, 2000, FLORES; PASIN, 2008).  
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Entretanto, os indicadores freqüência respiratória, freqüência cardíaca apical 

e freqüência do pulso radial que foram classificados como secundárias talvez 

pudessem ter obtido escores acima de 0,8, pois se sabe que os parâmetros 

fisiológicos estão geralmente alterados em situações de dor aguda. Respostas 

autonômicas a esta situação de estresse estão presentes, como por exemplo, 

alteração na freqüência cardíaca, sudorese, agitação psicomotora, taquipnéia e 

hipertensão arterial (DRUMMOND, 2000, FLORES; PASIN, 2008). 

Os indicadores descartados, andar de um lado para o outro e foco reduzido, 

representam características que podem ser consideradas como de difícil avaliação 

em pacientes hospitalizados. 

O RE que obteve a segunda maior pontuação foi Sinais Vitais (0,91), descrito 

no nível de ligação NOC/NANDA-I como “associado adicional” e definido pela NOC 

como “temperatura, pulso, respiração e pressão sangüínea dentro dos parâmetros 

esperados” (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008, p. 587).  

Este RE possui oito indicadores para sua mensuração, sendo que quatro 

foram classificados como principais e quatro como secundários. Nenhum indicador 

obteve pontuação inferior a 0,5, o que caracterizaria critério de exclusão (Quadro 3).  

 

 

RESULTADO DE ENFERMAGEM – 

Sinais Vitais 

Escore – 0,91 

 

INDICADORES Escore 
Classificação 

conforme Fehring 

Pressão sistólica 0,93 Principal 

Pressão diastólica 0,91 Principal 

Freqüência respiratória 0,89 Principal 

Freqüência do pulso radial 0,82 Principal 

Freqüência do pulso apical 0,75 Secundário 

Temperatura corporal 0,73 Secundário 

Ritmo do pulso apical 0,66 Secundário 

Pressão de pulso 0,64 Secundário 

Quadro 3 – Escore do Resultado de Enfermagem Sinais Vitais e de seus respectivos 
indicadores. 
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Os indicadores principais, freqüência do pulso radial, freqüência respiratória, 

pressão sistólica e pressão diastólica, elucidam claramente a importância das 

alterações nos parâmetros fisiológicos presentes na caracterização da dor aguda 

(DRUMMOND, 2000). Contudo, o indicador freqüência do pulso apical classificado 

como secundário poderia ser também considerado como principal se fosse levado 

em consideração que este também caracteriza uma resposta autonômica ao 

estresse e a dor aguda (DRUMMOND, 2000).  

Observa-se que a avaliação do pulso apical não é uma prática clínica 

comumente realizada pelas enfermeiras em nosso meio, pois não se tem como 

rotina o uso de estetoscópio para a realização de ausculta do mesmo, o que pode 

ter interferido na avaliação deste indicador.  

O resultado Controle da Dor, descrito no nível de ligação NOC/NANDA-I como 

“sugerido”, ocupa o terceiro lugar com um escore de 0,86. Ele é definido pela NOC 

como “ações pessoais para controlar a dor” (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008, 

p. 311).  

Este RE possui 11 indicadores para a sua mensuração, salientando-se que 

todos eles estão voltados para atitudes do paciente em relação à situação de dor 

aguda. Entre os seus 11 indicadores, cinco foram classificados como principais e 

cinco como secundários e um foi excluído (Quadro 4).  

 

 

RESULTADO DE ENFERMAGEM – 

Controle da Dor 

Escore – 0,86 

 

INDICADORES Escore 
Classificação 

conforme Fehring 

Usa analgésicos adequadamente 0,98 Principal 

Usa medidas de alívio não-analgésicas 0,87 Principal 

Relata alterações nos sintomas ou nos locais 

da dor ao profissional da saúde 
0,82 Principal 

Reconhece os sintomas associados à dor 0,80 Principal 

Relata controle da dor 0,80 Principal 

Reconhece o início da dor 0,79 Secundário 
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Descreve fatores causais 0,79 Secundário 

Usa medidas preventivas 0,75 Secundário 

Usa os recursos disponíveis 0,73 Secundário 

Relata sintomas descontrolados ao 

profissional da saúde 
0,62 Secundário 

Usa um diário para monitorar os sintomas da 

dor 
0,32 Descartado 

Quadro 4 – Escore do Resultado de Enfermagem Controle da Dor e de seus 
respectivos indicadores. 

 

 

O auto-relato da dor, conforme mencionado anteriormente, faz parte do 

processo de avaliação da dor aguda, pois a mesma está sempre relacionada à 

subjetividade de uma experiência, podendo ser avaliada com maior precisão quando 

é possível se obter o relato de quem a sente (PEREIRA; SOUSA 1998).  

A descrição pelo paciente engloba questões relacionadas não somente ao 

lado emotivo e comportamental da experiência da dor, como também a variáveis de 

contexto sociocultural. Logo, observou-se que ao considerarmos esses aspectos, a 

grande maioria dos indicadores para esse RE foi validada, à exceção do indicador 

usa um diário para monitorar os sintomas da dor. Isso se deve, possivelmente, a 

questões relacionadas ao nosso contexto sociocultural (PEREIRA; SOUSA 1998, 

DRUMMOND, 2000). 

O resultado Nível de Conforto, descrito no nível de ligação NOC/NANDA-I 

como “sugerido” ficou em quarto lugar com pontuação de 0,82. Este é definido pela 

classificação NOC como “extensão da percepção positiva do quanto o indivíduo se 

sente física e psicologicamente à vontade” (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008, 

p. 484). O mesmo utiliza-se de um total de nove indicadores para sua mensuração, 

sendo que todos obtiveram pontuação necessária para serem validados. Quatro com 

médias ponderadas superiores a 0,8 e cinco entre 0,5 e 0,79 (Quadro 5). 
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RESULTADO DE ENFERMAGEM – Nível de 

Conforto 

Escore – 0,82 

 

INDICADORES Escore 
Classificação 

conforme Fehring 

Bem-estar físico 0,91 Principal 

Controle da dor 0,91 Principal 

Bem-estar psicológico 0,89 Principal 

Controle de sintomas 0,84 Principal 

Nível de independência 0,73 Secundário 

Ambiente físico 0,70 Secundário 

Relações sociais 0,70 Secundário 

Temperatura do quarto 0,60 Secundário 

Vida espiritual 0,58 Secundário 

Quadro 5 – Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Conforto e de seus 
respectivos indicadores. 

 

 

A validação de todos os indicadores para o RE Nível de Conforto retoma a 

importância e explicita o conhecimento dos enfermeiros peritos, que representa a 

amostra deste estudo, sobre a ação dos fatores psicológicos e ambientais na 

experiência da dor aguda.  

De acordo com Corrêa (1997) e Azevedo (2003), esses fatores também 

exercem sua influência na eficácia da identificação, avaliação e principalmente no 

tratamento e controle da dor aguda, que quando não tratada pode acarretar em 

complicações prejudiciais ao organismo, como por exemplo, os efeitos negativos aos 

sistemas respiratório, cardiovascular, gastrintestinal e urinário. 

O RE Controle de Sintomas, do nível de ligação NOC/NANDA-I “associado 

adicional”, obteve um escore de 0,82, ou seja, exatamente a mesma pontuação do 

RE citado anteriormente, ocupando também desse modo o quarto lugar. De acordo 

com a NOC, é definido como “ações pessoais para minimizar mudanças adversas 

percebidas nas funções física e emocional” (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008, 

p. 336).  
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Este RE utiliza-se de 11 indicadores para sua mensuração. Entretanto, 

diferentemente do RE supracitado, no qual todos seus indicadores foram validados, 

aqui um dos indicadores não obteve pontuação mínima para validação. Três deles 

obtiveram pontuação acima de 0,8 e oito com pontuação entre 0,5 e 0,79 (Quadro 

6). 

 

 

RESULTADO DE ENFERMAGEM – 

Controle de Sintomas 

Escore – 0,82 

 

INDICADORES Escore 
Classificação 

conforme Fehring 

Monitora o surgimento de sintomas 0,87 Principal 

Monitora a persistência de sintomas 0,82 Principal 

Monitora a gravidade dos sintomas 0,82 Principal 

Usa medidas preventivas 0,75 Secundário 

Monitora a variação dos sintomas 0,73 Secundário 

Usa medidas de alívio 0,68 Secundário 

Relata controle dos sintomas 0,68 Secundário 

Usa sinais de alerta para buscar cuidado de 

saúde 
0,59 Secundário 

Usa os recursos disponíveis 0,55 Secundário 

Monitora a freqüência dos sintomas 0,54 Secundário 

Usa um diário para registro dos sintomas 0,52 Secundário 

Quadro 6 – Escore do Resultado de Enfermagem Controle de Sintomas e de seus 
respectivos indicadores. 

 

 

Este RE, quando comparado a sua definição com a definição do RE Controle 

de Dor, que se encontra em 3º lugar, pode-se perceber que ambos estão 

relacionados a atitudes e informações subjetivas do paciente para controlar os 

sintomas de dor aguda.  

Sabe-se que as informações subjetivas do paciente referente à vivência da 

dor e as medidas utilizadas por ele para sua melhor caracterização e o controle de 

seu quadro, podem auxiliar nas decisões do cuidado prestado, de modo a torná-lo 
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mais eficiente e adequado (DRUMMOND, 2000). Assim sendo, observa-se que 

praticamente todos os indicadores do RE Controle de Sintomas foram validados, à 

exceção do indicador usa um diário para o registro de sintomas, que assim como no 

RE Controle de Dor, foi excluído.  

Essa exclusão consolida por sua vez a existência de variações presentes nos 

diferentes contextos socioculturais e suas implicações, pois técnicas utilizadas em 

um dado país não significam que serão equivalentemente aplicadas em outro 

(PEREIRA; SOUSA 1998, DRUMMOND, 2000). 

O RE Nível de Ansiedade, do nível de ligação NOC/NANDA-I “associado 

adicional”, obteve o 5º lugar com pontuação de 0,80. É definido pela classificação 

NOC como “gravidade da apreensão, da tensão ou do desconforto manifestados, 

decorrente de uma fonte não identificável” (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008, 

p. 482); e, possui um total de 31 indicadores. 

Dentre eles, apenas um obteve pontuação a fim de que fosse classificado 

como principal, 21 com pontuação para indicadores secundários e 10 foram 

excluídos (Quadro 7). 

 

 

RESULTADO DE ENFERMAGEM – Nível de 

Ansiedade 

Escore – 0,80 

 

INDICADORES Escore 
Classificação 

conforme Fehring 

Agitação 0,86 Principal 

Aumento da freqüência respiratória 0,78 Secundário 

Aumento da pressão arterial 0,75 Secundário 

Nervosismo 0,73 Secundário 

Ataque de pânico 0,73 Secundário 

Ansiedade verbalizada 0,73 Secundário 

Aumento da freqüência de pulso 0,73 Secundário 

Distúrbio no padrão do sono 0,73 Secundário 

Tensão muscular 0,71 Secundário 

Irritabilidade 0,71 Secundário 

Sudorese 0,71 Secundário 
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Desconforto 0,70 Secundário 

Apreensão verbalizada 0,70 Secundário 

Tensão facial 0,66 Secundário 

Alterações no padrão alimentar 0,64 Secundário 

Ataques de raiva 0,61 Descartado 

Preocupação exagerada sobre eventos da vida 0,59 Secundário 

Introspecção/Isolamento 0,57 Secundário 

Tontura 0,53 Secundário 

Dificuldade de concentração 0,52 Secundário 

Alterações no padrão intestinal 0,52 Secundário 

Fadiga 0,5 Secundário 

Comportamento problemático 0,48 Descartado 

Diminuição na produtividade 0,48 Descartado 

Andar de um lado para outro 0,46 Descartado 

Torcer as mãos  0,46 Descartado 

Dilatação das pupilas 0,46 Descartado 

Diminuição no aproveitamento escolar 0,46 Descartado 

Dificuldade de aprendizagem 0,45 Descartado 

Dificuldade para resolver problemas 0,45 Descartado 

Indecisão 0,37 Descartado 

Quadro 7 – Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Ansiedade e de seus 
respectivos indicadores. 

 

 

Conforme Quadro 7, o indicador agitação, classificado como principal, está 

diretamente relacionado a uma das várias alterações neurovegetativas que 

usualmente estão presentes em pacientes com o quadro de dor aguda. A agitação 

psicomotora é uma característica que pode ser, na maioria das vezes, facilmente 

observada pela enfermagem na avaliação do paciente (CORRÊA, 1997).  

Dos 21 indicadores secundários percebe-se que estes estão relacionados 

tanto a fatores neurovegetativos como também a fatores psicológicos e ambientais. 

Entretanto, alguns desses indicadores, que foram classificados como secundários 

(aumento da pressão arterial, aumento da freqüência de pulso e aumento da 

freqüência respiratória), poderiam ter sido classificados como principais. Esses 
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indicadores representam alterações fisiológicas facilmente percebidas pela 

enfermagem e participam como fator primário na dor aguda diferentemente dos 

fatores psicológicos e ambientais, que apesar de terem influência raramente 

participam como um fator primário (TEIXEIRA; CORRÊA; PIMENTA4, 1994 apud 

CORRÊA, 1997). 

Os indicadores não incluídos, como por exemplo, indecisão, comportamento 

problemático, diminuição na produtividade e diminuição no aproveitamento escolar, 

devido aos seus baixos escores, estão na sua maioria, relacionados a situações que 

não se mostram passíveis de observação e avaliação em pacientes hospitalizados.  

O RE Nível de Estresse, do nível de ligação NOC/NANDA-I “sugerido”, foi o 

único RE dos sete selecionados para validação pelos enfermeiros peritos a ser 

classificado como secundário, pois sua pontuação foi inferior a 0,8.  

É definido pela NOC como “gravidade da tensão física ou mental manifestada, 

decorrentes de fatores que alteram um equilíbrio existente” (MOORHEAD; 

JOHNSON; MAAS, 2008, p. 488). Sua pontuação foi de 0,75 e, dentre os 34 

indicadores utilizados para sua mensuração, seis foram classificados como 

principais, 27 como secundários e dois excluídos (Quadro 8). 

 

 

RESULTADO DE ENFERMAGEM – Nível de 

Estresse 

Escore – 0,75 

 

INDICADORES Escore 
Classificação 

conforme Fehring 

Pressão arterial elevada 0,87 Principal 

Aumento da freqüência do pulso radial 0,82 Principal 

Aumento da freqüência respiratória 0,82 Principal 

Agitação 0,82 Principal 

Aumento do uso de drogas psicotrópicas 0,80 Principal 

Irritabilidade 0,79 Secundário 

Distúrbio do sono 0,78 Secundário 

Ansiedade 0,78 Secundário 

                                                 
4
  TEIXEIRA, M.J.; CORRÊA, C. F.; PIMENTA, C. A. M. Dor: conceitos gerais. São Paulo, Limay. 
1994. 
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Cefaléia de tensão 0,75 Secundário 

Depressão 0,75 Secundário 

Aumento da tensão muscular no pescoço, nos 

ombros e nas costas 
0,73 Secundário 

Aumento do tabagismo 0,71 Principal 

Sudorese nas mãos 0,69 Secundário 

Alteração na ingestão de alimentos 0,68 Secundário 

Desconfiança 0,66 Secundário 

Comportamento compulsivo 0,66 Secundário 

Aumento do uso de álcool 0,64 Secundário 

Esquecimentos e bloqueios 0,62 Secundário 

Pensamentos opressivos 0,62 Secundário 

Mal-estar estomacal 0,61 Secundário 

Confusão mental freqüente 0,61 Secundário 

Repentes emocionais 0,61 Secundário 

Aumento na freqüência de acidentes 0,61 Secundário 

Boca e garganta secas 0,59 Secundário 

Dissociação 0,59 Secundário 

Absenteísmo 0,57 Secundário 

Alterações na libido 0,57 Secundário 

Diarréia 0,55 Secundário 

Incapacidade de se concentrar nas tarefas 0,55 Secundário 

Pupilas dilatadas 0,53 Secundário 

Produtividade diminuída 0,53 Secundário 

Freqüência urinária 0,52 Secundário 

Atenção a detalhes diminuída 0,48 Descartado 

Episódios de flashback 0,45 Descartados 

Quadro 8 – Escore do Resultado de Enfermagem Nível de Estresse e de seus 
respectivos indicadores. 

 

 

Ao se observar as definições dos REs Nível de Ansiedade e Nível de Estresse 

pode-se perceber que ambos apresentam semelhanças, tanto nas suas definições 

como também no que se refere aos indicadores utilizados para suas mensurações.  
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Entretanto, para este RE, diferentemente do RE Nível de Ansiedade, os 

indicadores classificados como principais, por exemplo, pressão arterial elevada, 

aumento da freqüência do pulso radial, aumento da freqüência respiratória e 

agitação, estão na sua maioria diretamente relacionados a mudanças nos 

parâmetros fisiológicas presentes nos sinais/sintomas mais freqüentes na vivência 

da dor aguda (AZEVEDO et al., 2003).  

Os indicadores secundários, por sua vez, estão relacionados a outros 

aspectos referentes à variabilidade de componentes individuais frente a experiência 

dolorosa manifestada pelo paciente. Não existindo objetivamente uma relação 

proporcional entre a intensidade da experiência dolorosa percebida e manifestada e 

a extensão da lesão (DRUMMOND, 2000).  

No que se refere aos indicadores excluídos, um é caracterizado pelas 

variações encontradas nos diferentes contextos socioculturais e o outro, por não ser 

aplicado necessariamente a pacientes hospitalizados. 
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6 CONCLUSÃO E IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 

 

 

A proposta desta pesquisa em validar resultados/indicadores de enfermagem 

NOC na prática clínica para o DE de Dor Aguda pôde ser alcançada. Através deste 

estudo foram validados todos os sete REs selecionados para o DE Dor aguda, 

sendo seis classificados como principais e um como secundário de acordo com a 

metodologia utilizada. Do total de 118 indicadores, 103 foram validados. Destes, 27 

foram classificados como principais, 76 como secundários e 15 foram descartados.  

Dessa forma, através da análise dos dados produzidos por este estudo, 

conclui-se que o uso da classificação NOC, embora ainda recente em nosso meio, é 

de fato uma alternativa viável para avaliar e identificar as melhores práticas de 

cuidado de enfermagem. 

O uso das classificações de enfermagem tem mostrado melhora e avanços 

significativos não somente na qualidade da documentação como também nas 

práticas de enfermagem. Estudos neste assunto têm ressaltado que a ligação 

existente entre as classificações da NANDA-I, NIC e NOC é que tem propiciado 

essas melhores práticas no cuidado ao paciente. Estudos descrevem que 

estabelecer apenas o DE é insuficiente para se saber das necessidades do paciente, 

para a obtenção de resultados desejados e mais adequados é necessário relacionar 

intervenções e estabelecer resultados a serem alcançados (KAUTZ et al., 2006; 

MÜLLER-STAUB, 2009). 

No HCPA, a melhora na documentação e nos cuidados de enfermagem foi 

significativa com o uso dos diagnósticos da NANDA-I e suas relações com as 

intervenções da NIC. Porém, a implantação da classificação de resultados de 

enfermagem NOC ainda é uma meta a ser alcançada. 

Desse modo, os resultados trazidos por esta pesquisa poderão servir de 

subsídios para a futura implantação da classificação de REs NOC no sistema 

informatizado do HCPA, juntamente com os DEs da NANDA-I e intervenções da 

NIC. 

No entanto, outros estudos que busquem a melhor maneira para a 

implantação dos REs e seus respectivos indicadores no sistema informatizado do 

HCPA são ainda necessários. Todavia, de acordo com os dados produzidos sugere-
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se que se priorizem os REs e indicadores classificados como principais e, na 

seqüência, os que foram classificados como secundários. 
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APÊNDICE A - Exemplo de instrumento para a validação de resultados 

“sugeridos” e “associados adicionais" 

 

 

Este projeto visa validar os resultados de enfermagem (REs) bem como seus 

respectivos indicadores para o Diagnóstico de Enfermagem (DE) de Dor Aguda em 

pacientes hospitalizados em unidades de internação cirúrgica, clínica médica e de 

intensivismo do HCPA.  

Será utilizado o sistema de classificação da Nursing Outcomes Classification 

(NOC), uma vez que este é complementar às classificações dos diagnósticos de 

enfermagem NANDA-I e das intervenções de enfermagem NIC. Os resultados deste 

estudo poderão subsidiar a implantação da NOC no Processo de Enfermagem 

informatizado do HCPA. 

De acordo com a NOC, os REs representam um estado real, comportamento 

ou percepção individual, familiar o comunitário que pode ser mensurado no decorrer 

de uma resposta a uma ou mais intervenções de enfermagem. Por sua vez, cada RE 

possui um grupo de indicadores que são usados para mensurar o RE, 

caracterizando também o estado do paciente, da família ou da comunidade. 

Na tabela abaixo será encontrado o RE com sua definição e escala Likert de 

cinco pontos para mensuração de sua importância:  

1 não importante (resultado/indicador sem valor para o DE de Dor Aguda) 

2 pouco importante (resultado/indicador de pouco valor para o DE de Dor 

Aguda) 

3 moderadamente importante (resultado/indicador de valor mediano para o 

DE de Dor Aguda) 

4 muito importante (resultado/indicador de alto valor para o DE de Dor Aguda) 

5 extremamente importante (resultado/indicador de valor indispensável para o 

DE de Dor Aguda) 
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RESULTADO 

– DEFINIÇÃO - 
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Nível de Dor – 

Gravidade da dor 

relatada ou 

demonstrada - 

1 2 3 4 5  

Exemplo de instrumento para a validação de resultados “sugeridos” e “associados 
adicionais" 
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APÊNDICE B - Exemplo de instrumento para a validação dos indicadores dos 

resultados “sugeridos” e “associados adicionais" 

 
 

Indicadores 
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Dor relatada 1 2 3 4 5  

Duração dos episódios de dor 1 2 3 4 5  

Gemido e choro 1 2 3 4 5  

Expressões faciais de dor 1 2 3 4 5  

Agitação 1 2 3 4 5  

Andar de um lado para o outro 1 2 3 4 5  

Foco reduzido 1 2 3 4 5  

Tensão muscular 1 2 3 4 5  

Perda de apetite 1 2 3 4 5  

Freqüência respiratória 1 2 3 4 5  

Freqüência cardíaca apical 1 2 3 4 5  

Freqüência do pulso radial 1 2 3 4 5  

Pressão arterial 1 2 3 4 5  

Transpiração 1 2 3 4 5  
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ANEXO A - Carta de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa HCPA acerca da 

realização do projeto maior 
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ANEXO B - Termo de compromisso para utilização de dados  

 

 

TÍTULO DO PROJETO 

 

 

Validação de Resultados de Enfermagem para o 

Diagnóstico de Dor Aguda 

Cadastro no 

GPPG 

 

 

 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a 

privacidade dos pacientes cujos dados serão coletados em prontuários e bases de 

dados do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas 

informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente 

projeto. As informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima. 

 

 

Porto Alegre, ___ de ___________ de 200_. 

Nome dos Pesquisadores Assinatura 

Amália de Fátima Lucena  

Ilesca Holsbach  

 



 49 

ANEXO C – Termo de consentimento livre e esclarecido  
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ANEXO D - Carta de Aprovação da Comissão de Pesquisa da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
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ANEXO E – Carta de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa HCPA 

 

 

 


