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RESUMO

Cada vez mais a Enfermagem pro-
cura um cuidar com qualidade,
tornando-se necessario conhecer
melhor o fendmeno, de modo a que
possamos partir do conhecimento
real para a pratica de cuidados.
Trata-se de um estudo descritivo
com o objectivo de conhecer as
"vivéncias dos utentes com dor
muscoloesquelética”, dos utentes
que recorrem ac Servico de
Urgéncia do Centro Hospitalar do
Funchal (n=6).

Utilizou-se um formulérioc e uma
entrevista para a colheita de dados.
Recorremos & estatistica descritiva
e & analise de conteudo.
Verificamos que a maioria dos
utentes pertencia a classe etéria
42 - 49 e 56 - 63 anos (33%), do
sexo feminino (67%), ocupacdo
no sector terciario (50%).

A causa de dor foi a queda, em
que 83% localizou-a no membro
superior esquerdo, com intensida-
de de 9 (66,6%), descrita como
insuportavel, methorando com a
imobilizacdo provisoria (83,3%).
As categorias foram definidas a
priori, tendo-se obtido os seguin-
tes resultados: Componente Sen-
sorial (47 unidades), Factores pes-
soais (46), Componente Afecti-
va/reactiva (35), Intervencdes dos
Enfermeiros, Factores ambienciais
(29) e Intervencoes de outros
profissionais (12).

Acreditamos que a compreensdo
das vivéncias dos utentes com
este tipo de dor, ajudarad a melho-
rar a relacdo estabelecida, de
forma a contribuir para a sua
recuperagao, conforto emocional
e bem-estar.

ABSTRACT

Each time more the Nursing
Practice Is improving quality care.
It became necessary to have
better knowledge about the
fenomenon, in order to take us
from the real knowledge to the
Nursing Care Practical.

It is a descriptive study with the
objective to know " Human
experiences of the Musculos
Keletal Pain”, on the Hospital
Urgency Patients.

Interviews were conducted and
forms were filled in with the
obtained data. Descriptive statis-
tics and the analyzes of it's con-
tent were used for that matter.
We verify that the majority of
the Patients are between 42 - 49
and 56 - 63 years old (33%).
(67%) are female, (50%) work
or have an occupation in the
services sector. The pain cause
was a fall, where 83% located it
in the superior left member,
with intensity grade 9 (66.6%),
described as unberable, it impro-
ved with provisory immobiliza-
tion (83.3%).

The categories had been defined
“a priori”, obtaining the follo-
wing results: Sensorial Compo-
nent (47 units), Personal Factors
(46), Afectiv / Reactiv Compo-
nent (35), Nurse Interventions,
Ambience Factors (29) and
Other Professionals Interven-
tions (12).

We believe that the understan-
ding of Patient experiences with
this pain, will help to improve
the established relation and
contribute for its recovery, emo-
tional comfort and well-being.
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INTRODUCAO

Os utentes com traumatismo mus-
culo-esqueletico, frequentemente
apresentam dor intensa, sendo
caracteristicamente descrita como
entorpecente, dolorosa, profunda,
de natureza incomodativa e irritan-
te, que € aliviada com o repouso
(Brunner e Suddarth, 1999).

A experiéncia dolorosa é vivida por
cada pessoa, tendo em conta a sua
personalidade e a sua vinculagdo
cultural. A dor é intima, mas esté

também impregnada do cultural,
do relacional; é fruto de uma edu-
cacdo e ndo escapa a ligagdo so-
cial. A forma como o Homem se
apropria da cultura, dos valores, o
estilo da sua relagdo com o mundo
compde um trauma decisivo de
apreensdo da dor (Barbosa, 1995).
Uma das defini¢Ges mais difundi-
das de dor é a da International

Association for the Study of Pain
(LAS.P), que define dor como
uma experiéncia emocional ou
sensorial desagradavel associada

a leséo tecidular real ou potencial.
O adjectivo desagradavel engloba
um conjunto de sentimentos, tais
como o sofrimento, a ansiedade, a
depressdo e o desespero. Por tudo
isso, a dor estende o seu significa-
do a experiéncia sensorial e &
integracdo subjectiva de um con-
junto de percepcées, pensamen-
tos, sensagbes e condutas que
modulam o sintoma de dor.

Dor é o estado no qual a pessoa
apresenta e relata a presenca de
desconforto severo ou de uma sen-

sacdo desconfortavel. Encarar a dor
como um diagnéstico poderd pro-
porcionar um conjunto de diagnds-
ticos de enfermagem relacionados
com a mesma, como & ansiedade,
conforto alterado, comunicacao
prejudicada, nutricdo alterada,
entre outros (Carpenito, 1997).

A dor deve ser vista como uma
experiéncia existencial, consti-
tuindo na maioria dos casos:

+ Um apelo, porque é um dos
motivos que leva a pessoa a pro-
curar apoio.

A causa da dor de todos os elementos foi a queda, tendo sido o momento que sentiram a pior dor com uma intensidade que oscilou entre 8 e 10,
sendo descrita por todos como sendo insuportavel, inoportuna e penetrante.
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+ Um desafio, porque é uma com-
ponente importante do sofrimen-
to global da pessoa humana,
influenciando a qualidade de vida.
A dor é uma das experiéncias
mais experimentadas pelo ho-
mem, mas uma das mais temi-
das. Afinal, qual de nés ainda
ndo sentiu em algum momento
da vida uma dor? Esta, muitas
vezes estd associada a aspectos
negativos, desencadeando sen-
timentos de anglstia, mal-es-
tar e até medo da incapacidade
ou morte. No entanto, pode-
mos encarar a dor como meca-
nismo de defesa ou alerta para
o organismo indicando proxi-
midade de perigo ou a presen-
ca de alteracdo ou lesdo orga-
nica, constituindo o primeiro
sintoma de doenga. A dor tem
duas componentes bem dife-
renciadas, que sdo:

+ Sensorial ou nociceptiva, € a
sensacdo dolorosa que se produz
mediante a transmissdo de esti-
mulos, desde o tecido lesado até
o cérebro. E a componente melhor
conhecida e sobre ela actuam a
maior parte dos farmacos utilizados
para tratamento da dor.

- Afectiva ou reactiva, relativiza o
sofrimento associado a dor, em
funcdo da causa, do momento e
da experiéncia do utente. Varia
significativamente em funcao de
factores de carécter psicoldgico.
Diariamente colocam-se-nos
grandes questGes acerca da pro-
blemética da dor, tendo em conta
que continua a ser um aspecto
presente e fundamental na pratica
de enfermagem. Uma vez que a
dor é um dos principais sintomas
abordados pela equipa de presta-
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cdo de cuidados, torna-se funda-
mental fazer uma avaliacdo cor-
recta do utente com dor, isto &,
caracteriza a dor em todos os seus
aspectos.

Os factores que afectam a ava-
liagdo da dor incluem origens e
culturas étnicas, idade, sexo, a
personalidade do utente, edu-
cacdo, emogdes e as suas ex-
pectativas a luz da experiéncia
e condicionamentos do passa-
do. Torna-se necessario domi-
nar alguns conceitos para que
seja efectuada uma avaliacdo
do utente com dor. Entre eles
salientamos os seguintes: ca-
racteristicas e qualidade da
dor, localizacdo e irradiacdo, a
sua intensidade e o significado
atribuido a dor.

Na nossa pratica verificamos que
um dos problemas que levam os
utentes com traumatismo mdas-
culo-esquelético a pedir ajuda, € a
dor. Uma das estratégias a adop-
tar é proporcionar o seu alivio,
respondendo as necessidades e
expectativas do utente na nossa
prética de cuidados.

Partindo deste principio surgem-
nos algumas questdes:

+ Ser4 que os cuidados prestados
pelos enfermeiros foram ao
encontro das necessidades e ex-
pectativas dos utentes?

+ Sera que os enfermeiros valori-
zaram a dor do utente?

Para melhor direccionar o nosso
estudo, elabordmos uma questao
central que é:

- Quais as vivéncias dos utentes
com dor miusculo-esquelética,
submetidos a anestesia para
reducdo, no Servico de Urgéncia
do Centro Hospitalar do Funchal?

OBJECTIVOS

Conhecer as vivéncias dos uten-
tes com dor musculoesquelética
submetidos a anestesia para re-
dugdo, no Servico de Urgéncia do
Hospital Central do Funchal.
Tendo em conta o impacto da dor
na vida do Homem, ao estuda-la
estaremos a dar um passo impor-
tante na compreensdo e avaliacdo
global do ser Humano. Tendo em
consideracdo a pesquisa realizada,
salientamos que cada utente vive
a dor como sendo Unica e pessoal,
sendo influenciada pelo seu esta-
do de espirito, crengas e ambien-
te. Vivenciam emogdes / senti-
mentos diversos, principalmente
por ser uma situagdo inesperada,
podendo a intervencao do enfer-
meiro minimizar a ansiedade, a
angustia, o medo e o sofrimento.
Com este estudo, pretendemos obter
dados que nos permitam conhecer
mais sobre ¢ fenémeno, de modo a
que possamos partir do conhecimen-
to real para a pratica de cuidados,
melhorando a sua qualidade.

Este estudo pretende também dar
continuidade ac processo de cons-
ciencializacdo sobre um tema com
que nos defrontamos na pratica e
que, apesar da sua importancia, nao
tem merecido a devida atengdo.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo exploraté-
rio descritivo em que pretende-
mos conhecer um fendmeno
vivencial, bem como a dor nas
suas varias vertentes.

A amostra foi constituida por seis
utentes com dor musculo-esquelé-
tica, submetidos a anestesia para
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reducdo no Servico de Urgéncia do
Hospital Central do Funchal A sua
seleccdo foi feita apds consulta do
livro de movimento da sala de orto-
pedia do mesmo Servico, apés o
consentimento do Concelho de
Administragao.

A recolha de dados relativos as
varidveis de atributo (idade, sexo,
ocupacdo, nivel de escolaridade,
causa da dor, localizacdo da dor,
intensidade da dor, qualidade da dor
e intervencgdes prestadas para dimi-
nuir a dor) foi efectuada através de
um questiondrio. Para o tratamento
dos dados destas varidveis utiliza-
mos a estatistica descritiva.

A recolha de dados relativos a
variavel em estudo (as vivéncias
de dor musculo-esquelética dos
utentes submetidos a anestesia
para redugdo) foi efectuada atra-
vés de uma entrevista semi-
estruturada realizada na residén-
cia do utente. As entrevistas
foram audiogravadas em fita
magnética com a duracao aproxi-
mada de vinte minutos. As ques-
tdes éticas relacionadas com a
confidencialidade das informa-
¢Hes fornecidas e o consentimen-
to informado foram asseguradas
no inicio de cada entrevista.

Os dados obtidos através da
entrevista foram tratados através
da andlise de conteliido (Vala,
1986). Definiram-se categorias,
subcategorias e sub-subcatego-
rias a priori com base nos concei-
tos expostos no quadro de refe-
réncias e a posteriori com base
nas referéncias e andlise das en-
trevistas (Quadro n® ). Procedeu-
se & andlise dos dados confron-
tando os resultados obtidos com
o quadro de referéncias.
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Quadro n° | — Categorias, subcategorios e sub-subcategorias

definidas relativas a experiéncia de dor

CATEGORIAS

A — Componente
afectiva / reactiva

SUBCATEGORIAS

A1 — Medo / Anglistia

A2- Ansiedade

A3 — Reaccoes

B — Componente sensorial

B1 — Qualidade da dor

B2 — Manifestacdes da dor

B3 — Alteracoes da imagem corporal

B4 — Outras

C — Factores ambienciais

C1 — Factores estruturais

C2 - Tempo de espera

C3 - Presenca de acompanhante

D — Factores pessoais

D1 - Contexto situacional

D2 — Referéncias espirituais / Culturais

D3 — Medidas adoptadas para alivio da dor

D4 — LimitacGes causadas pela dor

E — Intervengdes do enfermeiro

E1 — Intervencdes auténomas

E2 — IntervengGes interdependentes

F — Intervencgdes
de outros profissionais

F1 - Imobilizacao

F2 — Transporte

RESULTADOS

Dos seis elementos participantes
no estudo, quatro sdo do sexo
feminino e dois do sexo masculi-
no, com idades compreendidas
entre trinta e cinco anos e sessen-
ta e trés anos. Relativamente ao
nivel de escolaridade, um sabe ler

e escrever, dois possuem o ensino
bésico do primeiro ciclo, dois o
ensino bésico do segundo ciclo e
dois cursos técnicos superiores, em
que a ocupacao predominante é no
sector tercidrio (50%), seguindo-
-se sem actividade profissional
(33,3%). A causa da dor de todos
os elementos foi a queda, tendo

SUB-SUBCATEGORIAS

D1.1 - Local
D1.2 — Causa

D1.3 - Presenga de outros

E1.7 — Avaliacdo
E1.2 - Informacéo

E1.3 — Imobilizacdo provisdria

sido o momento que sentiram a
pior dor com uma intensidade
que oscilou entre 8 e 10, sendo
descrita por todos como sendo
insuportavel, inoportuna e pene-
trante. Esta descricdo é definida
por Liddel (1999), quando refere
que a dor musculc-esquelética €
dolorosa, profunda, entorpecente

e persistente. Relativamente ao
momento em que sentiu a menor
dor, todos os elementos referiram
que foi apds analgesia e imobili-
zacdo. Na opinido de Liddel
(1999) a dor musculo-esquelética
diminui com o repouso e a imobi-
lizagdo. A intensidade variou entre
1 e 3, apresentando um valor
médic de 1,5. Constatamos que
houve tendéncia dos elementos
em atribuir um dos valores dos
extremos da escala, tanto no
momento da pior como no da
menor dor. No entanto, Diamond
(1999) refere que esta marcagdo
podera nao ser representativa da
dor, porgue hé certas divisdes da
escala que parecem atrair o ele-
mento, mais do que seria de
esperar se fosse ao acaso.
Através das entrevistas efectua-
das, em que exploramos como é
gue os elementos vivenciaram a
dor musculo-esquelética durante
a permanéncia no Servico de
Urgéncia, pudemos conhecer sen-
timentos / emogdes, constrangi-
mentos, assim como a forma per-
cepcionaram o seu atendimento.
As conclusdes daqui tiradas le-
vem-nos a reflectir sobre esta
actual e importante realidade dos
nossos utentes.

A componente afectiva / reactiva ¢
referenciada com 35 unidades de
enumeragdo, com uma média aproxi-
mada de 6 enumeragdes por elemen-
to, sendo categorizada pelo medo /
angdstia, ansiedade e reacgdes.

A ansiedade é a unidade mais
referenciada (54,3%) com 19 uni-
dades de enumeracdo. Agrupa-
mos as unidades de registo em
estado de inquietacdo, com 9 uni-
dades de enumeracdo, tendo-se
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verificado a partir de afirmacdes
“ .eu estava aflita.. ", "..até pen-
sei que j& ndo me iam fazer
nada.." e"..nem sei como foi.."
e estado tensdo interna, com 10
unidades de enumeracdo, tendo-
se expressado a partir de afirma-
coes "..e sd o desgosto que eu
tive.. . "..tentei logo ver se con-
seguia mexer e consegui..." ..
maioria das coisas que me diziam
quase que me passava o lado..".
A ansiedade constitui-se num esta-
do afectivo penoso, acompanhado
de um sentimento especial de ten-
sd0 interna e inquietagdo de espiri-
to. Traduz-se na forma de inquieta-
cHes, em que a pessoa temia o pior,
reagindo ac acontecimento.

Um outro aspecto categorizado
nesta componente foram as reac-
gbes, que traduzem as respostas
comportamentais dos elementos
3 situacdo dolorosa. £ referencia-
da com 10 unidades de enumera-
cdo, com afirmagdes como ‘.0
gue eu griteil ", "..eu estava de
olhos fechados.." e *...0 que eu fiz
foi chorar...".

O medo / angdstia aparece com 6
unidades de enumeragdo, tendo-
se agrupado as unidades de regis-
to, em fuga da fonte do medo
com 3 unidades de enumeragdo e
sensacdo de desconforto, igual-
mente com 3 unidades.

inferimos as unidades de registo
na fuga da fonte do medo a partir
de afirmacgdes como: “..eu nao
quero ver nem sentir.. ", “...que €
realmente...é melhor nunca nin-
guém passar... " € na sensacao de
desconforto, a partir de afirma-
cbes como: “..fez-me lembrar a
dor de parto...“,"...tenho medo... "
e “.que é realmente..€ melhor
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nunca ninguém passar. "

© medo constitui o estado afecti-
vo directamente ligado & dor, por
outro lado, a angustia, ainda que
seja um estado semelhante ao
medo & porém, ac contrario
deste, desencadeado no momen-
to do perigo real.

Podemos constatar que as afirma-
cOes traduzem estados emocionais
fortes, associados & presenca de
dor, para os quais & fundamental
que o enfermeiro esteja desperto,
reconheca e compreenda as suas
manifestacdes de modo a reduzir
os seus potenciais danos.

Um outro factor que influencia a
vivéncia de dor é a componente
sensorial, sendo esta a mais estu-
dada e em que hd maior interven-
cio terapéutica. £ a sensacdo
dolorosa que se produz mediante
a transmissdo de estimulos, desde
o tecido lesado até o cérebro
(Roper, 1995).

Neste estudo registaram-se 47
unidades de enumeracdo, com
uma média aproximada de 8,
sendo codificada pela qualidade
da dor com 32 unidades, manifes-
tacbes da dor com 4 unidades,
alteracdes da imagem corporal
com 9 unidades e outras com 2
unidades de enumeracao.
Inferimos que a qualidade da dor é
a caracteristica mais referenciada
(68,1%) da componente sensorial,
com 32 unidades de enumeragao.
A qualidade da dor consiste no
significado que o individuo atri-
buiu & dor, tendo utilizado adjec-
tivos ou expressdes para a descre-
ver. Estes representam 0s juizos
fundamentados, baseados néo s6
nas qualidades sensoriais e afecti-
vas, mas também nas experién-

cias anteriores, na capacidade de
avaliar as consequéncias e o signi-
ficado da situagao.

A dor foi descrita com adjectivos
como "..com dores fortes.. ",
“..dor horrivel.. " e "..dor insu-
portédvel.. " e expressoes do tipo
" muito a doer..","Ai dores!..." e
*..com tanta dor... ".

A referéncia & dor registou altera-
c6es da imagem corporal, quer fisi-
cas quer sensoriais, tendo sido refe-
renciada como "..vi agui um gran-
de furo..","...eu vi o brago torto... "
e*..parece que o brago ia cair... ".

Sorensen e Luckman (1998) refe-
rem que a imagem corporal € um
quadro dindmico e pessoal que
cada um faz do seu corpo. E feito,
para além da sua imagem mental,
ou o que vé ao espelho, de senti-
mentos e atitudes face ao corpo,
que poderdo ser influenciadas
pela experiéncia social e interac-
cbes com os outros.

Apesar da dor diferir de individuo
para individuo, existem varios
sinais fisicos comuns na manifes-
tacdo da dor, referida com expres-
sées do tipo "..sentia-me sem
forcas..", "..eram so suores pela
minha cara abaixo.." e "..parecia
que ia vomitar..".

Para além dos aspectos referidos
anteriormente, as reacgdes apos a
administracdo de medicacao,
categorizadas em outras, influen-
ciaram a vivéncia de dor, sendo
expressas como “..jd comecei a
ficar tonta..." e"..a mae ta vendo
tudo a andar de roda...".

Mais uma vez constatamos que a
dor é um fendmeno subjectivo,
complexo e com grande experién-
cia emacional, em que cada indi-
viduo adjectiva ou expressa de

forma diferente.

Os factores ambienciais sao
medidas usadas para aumentar a
tolerancia a dor, com o intuito de
proporcionar o méximo conforto
ao utente.

Apresentam-se com 29 unidades
de enumeracao, com uma média
aproximada de 5 unidades, sendo
o factor tempo de espera 0 mais
referenciado (55,2%) com 16 uni-
dades de enumeragdo. Agrupa-
mos esta unidade de registo em
tempo de jejum, tempo para
atendimento e tempo de efeito
terapéutico.

As verbalizacGes tais como
“_figuei ali, j§ devia de ser mais
de seis horas, e mais...", "Estive 0
dia inteiro na urgéncia.." e "..tive
mais...tive mais... (de seis horas a
espera)", foram referenciadas em
relacido ao tempo de jejum;
" _.temos de esperar a nossa vez.."
e “..fui esperar pra tirar uma
radiografia" traduziram-se  em
relacdo ao tempo de espera.

No que concerne & presenca de
acompanhante, registamos as
seguintes afirmagdes: “..estive
sempre acompanhada..”, “..ela
foi comigo, ficou fora & espera..”
e “O pequeno foi ld trés vezes..".
Nos factores estruturais com 6
unidades de enumeragao, trans-
pareceram as afirmacdes: "..atras
no corredor..* e "..14 para dentro
onde eles pdem os doentes..”,
relativas ao espaco fisico; "Fiquei
na cadeira de rodas... " e "..deita-
da na maca.." relativas aos
recursos materiais.

Os factores pessoais sao referen-
ciados com 46 unidades de enu-
meracdo, com uma média aproxi-
mada de 8 por elemento, sendo
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categorizado pelo contexto situa-
cional, referéncias espirituais /
culturais, medidas adoptadas
para alivio da dor e limitagbes
causadas pela dor.

O contexto situacional € a unida-
de mais referenciada (40,0%),
com 18 unidades de enumeracso.
Agrupamos as unidades de regis-
to em local, causa e presenga de
outros. O local com 5 unidades
de enumeragdo, verificou-se a
partir de afirmacées “..mesmo

aqui na entrada.. ", “.eu subi
acold... ", quando ocorreu em ca-
sa, e ".quando eu jd ia ld lém a
igreja...” ; “.estava a fazer um

pequeno percurso de bicicleta...”,
quando o elemento se encontra-
va na rua. A causa com 6 unida-
des, através de expressdes do tipo
“.isto foi numa queda..”, “..cal..”
e ".quando dei por mim estava
de meio corpo deitado no chdo..."
Expressou a presenca de outros
com 7 unidades, referindo-se a
“..chamei a minha filha que estava
ca.." “.quando acordei, j& vi.. a
minha mulher, tudo ao pé de
mim...", quando ocorreu na presen-
¢a de um familiar, e expressou
“.uma senhora do bar.veio a
porta.." “A vizinha chegou aqui...”,
na presenca de outros.

As limitagbes causadas pela dor
sdo referenciadas com 12 unida-
des de enumeracao, relativas a
deslocagdo, sendo expressas
como “.queria vir a casa de
banho..."; “..ela afastou-me...até a
casa de banho", higiene e con-
forto, quando referiu-se a "“.a
minha filha puxava-me a
roupa..”; “..e ela puxou-me as
calcas e as cuecas...” e ocupagdo
referida com expressées do tipo
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“.ndo fiz mais nada..”; "..ndo
podia dar o apoio..também a vida
de casa, o trabalho...”. Isto vai de
encontro ao defendido por Roper
(1995), ao referir que a dor inter-
fere no bem estar do utente,
influenciando a sua capacidade
de se alimentar, de dormir, de
realizar actividades de trabalho e
de se relacionar, enfim, influencia
praticamente todas as activida-
des de vida.
Um outro aspecto categorizado
nesta componente foi medidas
adoptadas para alivio da dor com
9 unidades de enumeragao, refe-
rentes a imobilidade fisica e
outros, com 5 e 4 unidades res-
pectivamente. Expressaram “.eu
ia sempre quietinha, quietinha...”;
“..pus-me assim o brago direiti-
nho estendido assim na maca..." e
"..eles ndo podiam tocar... ", rela-
“.pedi pra
vir a casa..”; “..pedi um copinho
com &gua...”, relativas a outros.
Salientamos que a afirmacdo
“..pedi um copinho com dgua...”,
poderd ter um significado cultu-
ral. No entanto, foi enquadrada
nas medidas adoptadas para all-
vio da dor, uma vez que, o que
motivou o elemento a solicitd-lo
foi a dor, com o intuito de a dimi-
nuir, o que podemos constatar
através da afirmacdo "..e aquela
dor tao feia que eu tive..como eu
me sentia tdo mal eu pedi um
copinho com &gua...".
Através das afirmaces podemos
constatar que os elementos fizeram
uma auto- avaliacdo, de modo a
poderem actuar sobre a dor.
As referéncias espirituais / cultu-
rais foram verbalizadas com 7
unidades de enumeracdo, com

tivas & imobilidade e

expressdes: “.meu Deus do
céu..”s “..meu Deus.. com estes
nervos todos...", referentes a reli-
gido (3), "..estava destinado para
mim..."; “...por acaso tive sorte, mas
poderia ndo ter sido assim...", rela-
tivas as crengas (3) e “.& muito
importante nds sabermos o que
nos vai passar...", relativa a cultura
(7 unidade de enumeracdo).
Obtivemos 29 unidades de enu-
meracdo referentes as intervengbes
do enfermeiro, com uma média
aproximada de 5 unidades, relativas
as intervengbes auténomas e inter-
vengdes interdependentes.

As intervengbes autdnomas fo-
ram registadas com 23 unidades
de enumeracdo (79,3%), catego-
rizadas em avaliaco, informagao
e imobilizacao proviscdria, indo de
encontro a opinido de Carvalho e
Cardoso (2000), ao referirem que
embora os métodos farmacoldgi-
cos se tenham mantido como a
estratégia principal para alivio da
dor, o enfermeiro dispde de um
conjunto de intervengdes auto-
nomas que poderd desenvolver
para ajudar os utentes com dor.
A informacdo constitui uma com-
ponente importante na interven-
¢do de enfermagem, tendo um
valor inquestiondvel quando é
dada sobre os cuidados prestados,
verificando-se  através  de:
“..explicou-me que era muito
importante uma tala bem feita...”,
“..uma senhora enfermeira disse
assim: - A senhora...vai tomar um
medicamento...que é para lhe
abaixar as dores.” e “.uma
senhora enfermeira disse que eles
nao podem arranjar o braco por-
que eu tinha bebido dgua.”, com
14 unidades de enumeracao.
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Outro aspecto importante da
informacdo, consiste no esclareci-
mento do utente acerca da sua

dor, o que traduz uma valorizacdo
desta pelo enfermeiro. Consta-
tamos que a informacdo sobre a
dor foi referenciada apenas com 1
unidade de enumeragdo, "..em-
bora o enfermeiro me tivesse dito
que aquilo era mesmo assim...”, o
que nos leva a pensar que os
enfermeiros dao mais importdn-
cia a informacdo sobre os cuida-
dos que prestam, do que acerca
do fenémeno doloroso do utente.
Antes de elaborar o plano de
intervencdo, o enfermeiro deve
fazer a avaliacdo da situacdo, que
consiste na colheita de dados e
observacao, o que se verificou em
frases como “..0 enfermeiro fez-
me umas perguntinhas...dados
pessoais..fui muito bem atendi-
da..” e ".o enfermeiro achou
que...ndo estava feita o mais cor-
recta possivel...”, com 5 unidades
de enumeragdo.

As intervengdes interdependentes
foram verbalizadas com 6 unida-
des de enumeracdo, todas elas
referentes & administracdo de
medicacdo.

Um dos aspectos mais importan-
tes da intervencao do enfermeiro
consiste no alivio da dor, propor-
cionando maior conforto e bem-
estar ao utente. Para tal, tem 3
sua disposicao intervencées auto-
nomas e interdependentes, entre
as quais deve optar pelas que
melhor se adaptam & individuali-
dade do utente, tendo sempre
por base uma relacdo de ajuda.
Além das intervencées do enfer-
meiro para ajudar o utente com
dor, houve 12 referéncias as
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intervencées de outros profissio-

nais, assim como médicos e borm- Quadro n°2 — Vivéncias de dor l
beiros, relativas & imobilizacdo e |
transporte para o hospital. CATEGORIAS SUBCATEGORIAS UNIDADES DE ENUMERACAO

Como referéncias de imobilizacao

com talas provisdrias temos A — Componente A1 - Medo / Angustia 6

“..puseram-me assim uma coi- ICATE A

sa..estenderam-me assim o bra-

¢o..”, "..chegaram, entalaram-me A3 - Reaccdes 10
o brago, dentro de uma..tala.." e
“..puseram-me aqui uma arma-

¢do0..", com 5 unidades de enu- B — Componente sensorial B1 — Qualidade da dor 32

A2- Ansiedade 19

Sub-total 35

meracdo. A colocacdo de talas
j provisdrias para imobilizacdo,
| contribuiu para a diminuicdo da B3 — Alteragdes da imagem corporal 9
dor, o que podemos constatar ot 5
através de afirmacées como “..0s |
bombeiros, entalaram-me o Sub-total 47
braco, dentro de uma.. tala..
depois ficou melhor”, “.a dor
ainda se mantinha, embora me- C2 —Tempo de espera 16
nos acentuada.” e "..puseram-me
aqui uma armacao...e ja ndo tinha
dores. “. Relativas a imobilizacdo ~ Sub-total 29
com talas definitivas, temos

B2 — Manifestacdes da dor 4

C - Factores ambienciais C1 — Factores estruturais 6

C3 — Presenca de acompanhante 7

" y e o D — Factores pessoais D1 - Contexto situacional 18
..quando dei por mim ja& estava
com o gesso... “ e ".tinha o dedo D2 — Referéncias espirituais / Culturais 7
e a mao imobilizada... *, com 2 :
D3 — Medidas adoptadas para alivio da dor 9

unidades de enumeracao.

Cinco foram transportados em D4 — Limitacdes causadas pela dor 12
ambuldncia para o hospital, o que
faz prever o acompanhamento por
pessoal com formagdo especifica, E - Intervencdes do enfermeiro E1 - Intervengdes auténomas 23

Sub-total 46

que intervém no alivio da dor, com

~ i oo E2 — Intervencdes interdependentes 6
a colocacdo de talas provisorias e
posicionamento  adequado, de | Sub-total 29
acordo com a situacdo do utente.

; c F — Intervengdes F1 - Imobilizagao 7

De modo a analisar de forma con- ' ge outros profissionais
clusiva as vivéncias de dor expres- F2 —Transporte 5
sas pelos elementos, apresenta-

Sub-total 12
mos um quadro (Quadro n°li) :

constituido palas categorias e | TOTAL ‘ 198
sub-categorias. £ de salientar que : ' e ey : :
apesar da quantificacdo ndo tra-
duzir o significado, poderd servir
de pilar para a reflexdo.
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Verificamos que foram referen-
ciadas 198 unidades de enumera-
¢do relativas as vivéncias de dor,
com uma média de 33 unidades
por elemento.

A componente sensorial (B) foi a
mais referenciada com 47 unida-
des de enumeracdo (23,8%),
seguindo-se os factores pessoais
(D) com 46 unidades (23,2%), a
componente afectiva / reactiva
(A) com 35 (17,7%), os factores
ambienciais (C) e intervengdes do
enfermeiro (£) ambos com 29
(14,6) e finalmente com 12 uni-
dades de enumeracdo (6,7%) as
intervengdes de outros profissio-
nais (D).

A qualidade da dor foi a mais
referenciada com 32 unidades de
enumeragdo, seguindo-se as in-
tervengbes auténomas com 23, a
ansiedade com 19, o contexto si-
tuacional com 18, o tempo de
espera com 16 e as limitagdes
causadas pela dor com 12 unida-
des de enumeracao.

Para além da ansiedade, intima-
mente ligada & dor como reaccdo
natural perante uma situacdo de
crise, existem vdrias referéncias
que traduzem vivéncias que po-
derdo provocar estados de in-
quietacdo, contribuindo para o
seu aumento.

Como forma de diminuir estes
estados de inquietacdo, torna-se
necessdrio estabelecer comunica-
¢do com o utente, com o intuito
de obter a informacdo necessaria
sobre a dor e as suas respostas
em relacdo & mesma, e informd-
lo sobre a sua situacdo, cuidados
prestados, limitaces que a dor
poderd provocar e possiveis for-
mas de as minimizar, contribuin-
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do para o bem-estar do utente. £
importante reflectir sobre estas
vivéncias, pois a sua compreen-
sdo ajudard a melhorar a relacdo
estabelecida com aqueles que da
nossa intervengdo necessitam.

Considerando que as vivéncias de
dor séo influenciadas pela dimen-
sdo pessoal e pelo meio, agrupa-
mos a componente afectiva /
reactiva, a componente sensorial
e os factores pessoais em factores
internos com 128 unidades
(64,7%); os factores ambienciais,
as intervengées do enfermeiro e
as intervengdes de outros profis-
sionais em factores externos com
70 unidades (35,3%), o que pode-
mos observar no quadro n®lil.

Verificamos que a maioria das
referéncias se enquadram nos
factores internos, o que nos pare-
ce demonstrar o cardcter subjec-
tivo da dor, o que poderd contri-

buir para que numa mesma situa-
cdo a experiéncia dolorosa seja
vivida de modo diferente de pes-
soa para pessoa. Esta subjectivi-
dade é defendida por Kozier
(1989) ao afirmar que a dor é
uma sensacdo muito pessoal.
Também Barbosa (1995) relata
que a dor tem um significado
proprio do individuo na sua sin-
gularidade, em que a dor € funda-
da numa histdria pessoal e dnica.

DISCUSSAO

Como a preocupacdo deste traba-
lho foi conhecer as vivéncias de
dor musculo-esqueletica, recolhe-
mos alguns dados que permitiram
conhecer melhor a amostra em
estudo, as suas caracteristicas
pessoais e algumas condicionan-
tes que poderao influenciar a rea-
lidade vivida.

Com este trabalho ficdmos a
conhecer melhor as vivéncias de
dor musculo-esquelética do uten-
te submetido a anestesia para
reducéo, no Servico de Urgéncia.
Os elementos inquiridos encon-
tram-se maioritariamente nas
classes etdrias dos 42-49 e 56-63
anos, ambas com 33%, em que o
sexo feminino se evidenciou
(67,0%).

A maioria ocupa-se no sector ter-
cidrio (50,0%), em que o nivel de
escolaridade verificou-se com
igual percentagem (33,3%) de
elementos com o ensino bésico e
curso técnico superior.
Constatamos que em todos os
elementos (100%), a causa da dor
foi a queda, tendo a maioria sido
localizado no membro superior
esquerdo.

Todos os elementos referiram a
pior dor apds a queda, tendo a

Quadro n°3 - Vivéncias de dor relativamente aos factores internos e externos

VIVENCIAS

Factores internos

CATEGORIAS

A-Componente afectiva/reactiva

B-Componente sensorial

D-Factores pessoais

Sub-total

Factores externos

C-Factores ambienciais

E-Intervencées do enfermeiro

F-Intervencdes de outros profissionais

Sub-total

TOTAL

HNURERRERS  "Ramvat

35 17,7
47 238
46 e
128 64,7
29 14,6
29 14,6
12 6.1

70 353
198 100,0
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intensidade oscilado entre 8 e 10,
numa escala numérica de 0 a 10,
tendo sido descrita como sendo
insuportével, inoportuna e pene-
trante. Referiram-se a menor dor
ap6s analgesia e imobilizacdo,
com uma oscilagdo entre 1 e 3.
Para diminuir a dor, foram admi-
nistrados analgésicos pertencen-
tes ac primeiro e segundo degrau
da escada analgésica, preconizada
pela OMS, em igual percentagem
(50%), com associagdo de adju-
vante no segundo degrau.

As vivéncias de dor foram a com-
ponente afectiva / reactiva, com-
ponente sensorial, factores am-
bienciais, factores pessoais, inter-
vencgdes do enfermeiro e inter-
vencdes de outros profissionais
(Quadro n® Il1).

A mais referenciada foi a compo-
nente sensorial (23,8%), com 47
unidades de enumeracdo, em que
a qualidade da dor foi a sub-cate-
goria mais referenciada, com 22
unidades, em que os elementos
utilizaram maior ndmero de
expressées (22) do que adjectivos
(10) na descricao da dor.

Nos factores pessoais (23,2 %)
com 46 unidades, verificou-se um
maior nimero de expressdes rela-
tivas ao contexto situacional (18),
seguindo-se as limitagdes causa-
das pela dor com 12 unidades.

A componente afectiva / reactiva
foi expressa com 35 unidades de
enumeracdo (17,7%), em que se
verificou maior nimero de refe-
réncias relativas a ansiedade, com
19 unidades, em que expressaram
mais referéncias alusivas a um
estado de tensdo interna (10),
seguindo-se as reacgbes com 10
verbalizagdes relativas as respos-

tas comportamentais.

Nas intervengdes do enfermeiro
(14,6%) com 29 unidades de enu-
meracdo, destacou-se as inter-
vengdes auténomas com 23 uni-
dades, tendo-se evidenciado a
informacdo, com 15 unidades de
enumeragao, informacdo essa
sobre os cuidados prestados (14).
Os factores ambienciais apre-
sentaram-se com 0 mesmo nl-
mero de unidades de enumera-
cdo (29), sendo o tempo de
espera o factor mais referencia-
do, com 16 unidades, em que
predominaram as referéncias ao
tempo de jejum (10).

Nas intervengdes de outros pro-
fissionais com 12 unidades de
enumeragdo (6,1%), destacou-se
a imobilizagdo com 7 unidades.
De acordo com estes resultados,
torna-se importante uma vez
mais referir que é necessdrio que
o enfermeiro compreenda o
ponto de vista do utente, em rela-
¢do a sua dor, o que lhe exige um
cuidado particular, e uma aptidado
especial para lidar com o utente
que dela sofre, de forma a contri-
buir ndc s¢ para a sua recupera-
¢do mas também para o seu con-
forto emocional e bem-estar.
Convictos de que necessitamos
de rever as nossas formas de
actuacao e as nossas estratégias
de intervencao face aos utentes e
a especificidade de situacées com
que nos deparamos, sugerimos
para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados ao utente
com dor musculo-esquelética:

* Registo em notas de enferma-
gem dos dados observados e refe-
ridos pelo utente, tornando a dor
quantificdvel, o que melhora o

conhecimento e a identificacdo
do problema. O registo sistemati-
co destes contribui para um pla-
neamento de cuidados planeados;
+ Informar devidamente o utente
sobre a sua dor, pois s6 assim
obteremos confianga, colabora-
¢3o e adesdo ao cuidado prescri-
to. Salientamos que é um aspecto
importante na relagdo enfermeiro
/ utente, fazendo com que este se
aperceba que o enfermeiro estd
presente para aliviar a sua dor;

. Atendendo & necessidade do
tempo de jejurn e a estrutura fisi-
ca do Servico, proporcionar priva-

cidade, ambiente calmo e 0 méxi-
mo conforto ao utente, favore-
cendo o descanso e o relaxamen-
to. Solicitar a colaboragdo e
acompanhamento da familia,
diminuindo assim os estados de
inquietacdo e de tensdo interna
do utente.

Pretendemos divulgar as conclu-
sbes deste estudo no Servigo de
Urgéncia de modo a dar a conhe-
cer as vivéncias dos utentes com
dor musculo-esquelética para
que, em conjunto, Possamos re-
flectir sobre o cuidado do utente
com esta problematica.
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