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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain affects children of all 
ages and may lead to emergency or urgency assistance. Considering 
that children have unique ways of manifesting pain, this study ai-
med at understanding criteria used by the multiprofessional team to 
evaluate and control pain in children admitted to a Pediatric Emer-
gency and Urgency Unit.
METHODS: This is a qualitative and descriptive study in urgency 
and emergency unit assisting children from zero to 12 years of age. 
Research subjects were physicians and nursing team of the unit lo-
cated in the Southern region of Rio Grande do Sul. Semi-structured 
interviews were carried out and participants were observed. The 
research had a core question: “Which are the criteria used by the 
multiprofessional team to evaluate and control pain in children ad-
mitted to a pediatric urgency and emergency unit?”
RESULTS: Participated in the study two nurses, two pediatricians 
and three nursing technicians. Experience of respondents with pe-
diatric emergency and urgency has varied from two to 20 years. Two 
themes have emerged from data analysis: criteria to evaluate pain 
in children, and; pain management and control in a pediatric unit.
CONCLUSION: Results infer that the health team values pain in 
children, but have to enhance its evaluation and handling.
Keywords: Children, Emergency medical services, Pain, Pain 
evaluation.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um sintoma que aco-
mete crianças em todas as idades e pode levar ao atendimento de 
emergência ou urgência. Visto que as crianças têm maneiras peculia-
res de manifestarem sua dor, o estudo objetivou conhecer os critérios 
utilizados pela equipe multiprofissional para avaliar e controlar a dor 
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na criança internada em uma Unidade de Emergência e Urgência 
Pediátrica. 
MÉTODOS: Foi realizado um estudo qualitativo e descritivo em 
uma unidade de urgência e emergência que atende crianças de zero 
a 12 anos. Os sujeitos da pesquisa foram médicos e equipe de enfer-
magem da referida unidade, localizada na região sul do Rio Grande 
do Sul. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas e a observação 
participante. A pesquisa teve uma questão norteadora: “Quais os 
critérios utilizados pela equipe multiprofissional para avaliar e con-
trolar a dor na criança internada em uma unidade de urgência e 
emergência pediátrica?”.
RESULTADOS: Fizeram parte do estudo dois enfermeiros, dois 
pediatras e três técnicos em enfermagem. O tempo de atuação dos 
entrevistados em emergência e urgência pediátrica variou de dois a 
20 anos. Dois temas emergiram da análise dos dados: critérios uti-
lizados para avaliar um quadro de dor na criança; o tratamento e o 
controle da dor em uma emergência pediátrica.
CONCLUSÃO: Os resultados inferem que a equipe de saúde va-
loriza a dor na criança, mas necessita aprimorar sua avaliação e 
manuseio.
Descritores: Criança, Dor, Medição da dor, Serviços médicos de 
emergência.

INTRODUÇÃO

A dor é um sintoma que pode acometer crianças em todas as idades 
e, dependendo da sua gravidade e associação com doenças ou trau-
mas, pode levar a criança a necessitar de atendimento de emergência 
ou urgência. As crianças têm maneiras peculiares de manifestar a 
dor, portanto para avaliá-la e quantificá-la é necessário compreender 
os estágios de desenvolvimento e comportamentos próprios da in-
fância, diferenciados nas variações de faixas etárias1.
Frente a um despreparo da equipe de saúde com situações que en-
volvam sofrimento e agressividade, a dor na criança pode ser po-
tencializada2. Para o controle da dor, os profissionais da saúde, no 
cuidado de crianças enfermas, precisam ser capazes de entender o 
processo álgico, sua complexidade2,3 e acreditar na queixa do pacien-
te, preservando o bom senso e a sensibilidade para compreender o 
momento de estresse e angústia nos quais o paciente e seu núcleo 
familiar estão envolvidos. 
É fundamental que a dor em crianças seja adequadamente iden-
tificada, avaliada e, sobretudo, tratada, o que ainda é uma tarefa 
complexa para a equipe de saúde. Contudo, existe a necessidade de 
que os profissionais instrumentalizem-se para melhor tratar, cuidar 
e entender as crianças, afinal, elas possuem uma forma particular de 
perceber e demonstrar essa experiência. 
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A Associação Internacional para o Estudo da Dor define-a como 
uma experiência sensorial e emocional desagradável que se associa 
a algum dano tecidual real ou potencial4. A dor é subjetiva, de 
forma que cada um a expressa e a sente de forma única e pode 
comunicá-la por meio da linguagem verbal e não verbal. Para in-
terpretar a comunicação não verbal da dor, faz-se necessária a uti-
lização sistemática de métodos objetivos, por meio do emprego 
rotineiro de escalas de avaliação do fenômeno doloroso desenhadas 
para cada público específico5.
Diante da complexidade do fenômeno da dor, a equipe de saúde não 
raro recorre diretamente ao tratamento farmacológico. No entanto, 
deve-se conhecer a possibilidade do emprego de uma assistência não 
farmacológica aliada à farmacológica3, na qual se pode associar a uti-
lização de técnicas de distração da criança e relaxamento, por meio 
do controle de ruídos, temperatura, luminosidade, do toque, do 
preparo para os procedimentos dolorosos, e ainda o estímulo para a 
participação da família nesse cuidado6.
A expressão dolorosa na criança pode ser afetada por múltiplos as-
pectos, como condições ambientais, sentimentos elaborados pela 
experiência e inclusive o comportamento emocional dos pais, que 
podem provocar sentimentos de ansiedade, tristeza, medo, angús-
tia2, o que poderá elevar a sensação dolorosa. O contexto familiar é 
influente na expressão da dor pela criança. 
Os parâmetros fisiológicos parecem úteis para avaliar a dor na prá-
tica clínica, mas não podem ser usados de forma isolada para deci-
dir se o recém-nascido apresenta dor e se há necessidade do uso de 
analgésicos7.
Em função das limitações inerentes ao desenvolvimento da criança, 
estudos identificaram recursos que podem ajudar a criança a infor-
mar sua dor: as escalas, desenvolvidas a partir de 19888. Outra forma 
de se avaliar a dor nesse público é por meio das informações dos 
familiares, principalmente os pais9. 
Pela grande demanda de crianças que procuram atendimento em 
unidade de emergência e urgência pediátrica por quadros álgicos 
associados a traumas, queimaduras, fraturas ou patologias diversas, 
o estudo buscou conhecer os critérios utilizados pela equipe mul-
tiprofissional para avaliar e controlar a dor na criança internada 
no serviço.
Considera-se necessária a discussão desse tema em meios científicos, 
pois ainda existe uma diversidade na avaliação da dor em crianças 
que buscam atendimento nos serviços de emergência e urgência pe-
diátrica, e, somado a esse fato, observa-se ainda uma lacuna na pro-
dução de conhecimento sobre o cuidado da criança com dor nesses 
serviços.

MÉTODOS

Estudo qualitativo, exploratório e descritivo desenvolvido em um 
pronto-socorro localizado em uma cidade ao sul do Rio Grande 
do Sul. O serviço funciona 24h por dia, atendendo uma demanda 
espontânea e referenciada de aproximadamente 22 municípios da 
região, exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
A pesquisa teve como questão norteadora “Quais os critérios utili-
zados pela equipe multiprofissional para avaliar e controlar a dor na 
criança internada em uma unidade de urgência e emergência pedi-
átrica?”. Participaram do estudo os profissionais do serviço atuantes 

no turno da tarde, sendo dois médicos pediatras, dois enfermeiros 
e três técnicos de enfermagem, que atendem crianças de zero a 12 
anos de idade na unidade de emergência e urgência. Os entrevis-
tados foram identificados pela categoria profissional e número de 
ordem da entrevista.
Após o parecer favorável, os sujeitos foram convidados a participar 
da pesquisa, sendo esclarecidos quanto aos objetivos: não houve re-
cusas e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).
PPara a coleta dos dados, realizada no período de 15 de abril a 30 
de maio de 2008, utilizou-se um roteiro semiestruturado. As entre-
vistas foram gravadas em áudio, com duração média de 30 minutos. 
Salienta-se que durante as entrevistas foi respeitada a privacidade dos 
sujeitos. Utilizou-se ainda a observação participante, na qual foram 
identificadas as formas de avaliação e de controle da dor na criança, 
aplicadas pelos sujeitos durante as práticas assistenciais. O período 
da observação totalizou 180 horas. 
Os dados coletados foram transcritos de maneira fidedigna. O mé-
todo utilizado para a análise e interpretação dos dados foi a Análise 
Temática de Minayo10. De acordo com a autora, a análise temática 
visa a descobrir os núcleos de sentido de uma comunicação. Desta 
forma, o tema está vinculado a uma afirmação sobre determinado 
assunto e pode ser graficamente apresentado por uma palavra, frase 
ou resumo. 
Assim, a finalidade de utilizar esse tipo de análise é identificar os 
núcleos de sentido presentes nas falas dos sujeitos. Para isso, foram 
desenvolvidas três etapas: pré-análise, exploração do material e tra-
tamento dos resultados obtidos e interpretação. Na primeira etapa, 
os dados obtidos foram organizados para uma análise profunda, 
realizando-se uma leitura flutuante do conjunto das comunicações. 
Na segunda etapa, foram verificadas as categorias, que são palavras 
ou expressões significativas que irão organizar o conteúdo das falas 
e dos registros. Na última etapa, a partir da organização dos dados, 
foram realizadas as interpretações, procurando os significados e as 
inter-relações com a teoria10.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Santa Casa de 
Misericórdia de Pelotas, sob o nº 006/2008; obedecendo as normas 
da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Fizeram parte do estudo seis mulheres e um homem. Destes, dois 
enfermeiros, dois pediatras e três técnicos em enfermagem. O tempo 
de atuação na área da saúde variou de dois a 26 anos. Sendo que o 
tempo de atuação em emergência e urgência pediátrica variou de 
dois a 20 anos. Todos os profissionais com ensino superior apresen-
tavam também pós-graduação. 
Após a análise dos dados, emergiram dois temas: critérios utilizados 
para avaliar um quadro de dor na criança; o tratamento e controle 
da dor em uma emergência pediátrica.

DISCUSSÃO

Os sujeitos entrevistados, quando questionados sobre os métodos 
que adotavam para constatarem a dor na criança, elucidaram que 
utilizavam em recém-nascidos e crianças menores as alterações com-
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portamentais, como a expressão facial, a postura e o choro, como se 
evidencia nas falas a seguir: 
Conforme a face do bebê, nós aqui utilizamos as alterações que se sabe de 
dor, nos recém-nascidos o choro, enrugar a testa [...] (Pediatra 1).

Nos menores a gente olha a fisionomia, feição, face... tu introduz uma 
agulha e já vê a mudança... o choro, os movimentos dela. (Enfermeiro 1).

Os relatos demonstraram que as mudanças comportamentais são 
importantes e comuns indicadores de dor nas crianças que ainda 
não têm competência de verbalizar o que sentem, assim como as 
alterações dos parâmetros fisiológicos6,11.
Recomenda-se que as alterações de mímica facial, movimentação 
corporal e principalmente o choro, embora muito utilizados pelos 
profissionais e por leigos como referência para dor, não devam ser 
empregados isoladamente, pois a criança pode apresentá-los tam-
bém por outros motivos: fome, medo ou desconforto. 
Embora como uma forma de avaliação da dor, as alterações com-
portamentais não trazem informações a respeito da qualidade ou da 
intensidade do fenômeno doloroso. Para uma avaliação mais precisa 
da intensidade da dor, o ideal é a utilização de escalas de dor dire-
cionadas para a faixa etária. Os instrumentos recomendados para 
avaliação de dor em neonatos são o Neonatal Facial Coding System 
(NFCS), Premature Infant Pain Profile (PIPP) e o Neonatal Infant 
Pain Scale (NIPS)12. 
Para crianças maiores, capazes de se comunicar verbalmente, os su-
jeitos apontaram o relato da criança como norteador para a avaliação 
da dor, conforme descrito a seguir:
[...] as maiores vão dizer: “Tia, está doendo a barriga...”. (Téc. de En-
fermagem 1).

[...] se a criança é grande ela vai dizer, uma criança de quatro anos vai 
saber se referir onde tem a dor, onde não tem, o que está incomodando... 
(Téc. de Enfermagem 3). 

[...] pelo relato. (Enfermeiro 2).

Considerando-se que o autorrelato se baseia na habilidade do pa-
ciente de comunicar seus sintomas, este é considerado um indicador 
confiável de ocorrência de dor e de sua intensidade9.
Os profissionais do serviço levavam em consideração o autorrelato 
da dor dos pacientes, o que ficou comprovado no dia a dia por meio 
das observações realizadas, em que o Enfermeiro 1 interligava o exa-
me físico ao relato de um menino para ver se estava ou não com dor. 
Fato que torna a ação positiva e correta, pois possibilitou à criança 
colaborar com o seu tratamento por meio da valorização de seu rela-
to, levando a uma avaliação mais precisa e sem dúvida mais humana.
A partir dos dois anos de idade, a criança tem a capacidade de ex-
pressar sua dor de forma mais exata, descrevendo à equipe o local e a 
sua intensidade. No entanto, o autorrelato pode ser limitado, espe-
cialmente nos menores, sendo importante a participação dos pais e/
ou cuidadores na avaliação da dor9, junto a instrumentos com essa 
finalidade adaptados à faixa etária11. 
Foi possível perceber que os sujeitos utilizavam as formas qualitativas 
para avaliar a dor em todas as faixas etárias, desde o recém-nascido 
até o pré-adolescente. Em nenhum momento os sujeitos menciona-

ram o conhecimento a respeito de escalas e a possibilidade de usá-las. 
Com essa forma de avaliação pode-se identificar que a criança está 
com dor, mas não é possível quantificar sua intensidade, o que pode 
gerar uma avaliação errônea e dificuldade de decidir sobre a necessi-
dade de analgesia em momentos oportunos. 
Estudo realizado com pacientes que sofreram acidentes de transporte 
atendidos em um pronto-socorro cirúrgico também constatou a não 
utilização de instrumentos objetivos para aferir as queixas álgicas13. 
A Agência Americana de Pesquisa e Qualidade em Saúde Pública 
e a Sociedade Americana de Dor descrevem a dor como o quinto 
sinal vital, que deve sempre ser registrado ao mesmo tempo e no 
mesmo ambiente clínico em que também são avaliados os outros 
sinais vitais14.
A escala analógica visual (EAV) é uma forma de avaliação da dor 
na emergência, em pacientes conscientes, tanto adultos quanto pe-
diátricos, dentre outras15. A escala para crianças é representada por 
cinco faces, sendo a primeira sorrindo para “sem dor”, até a última 
face chorosa, para “piora da dor”.
Acredita-se que a aplicação de escalas pode facilitar o trabalho da 
equipe multiprofissional na avaliação e mensuração da dor pediá-
trica, pois traria informações reais, sendo um parâmetro confiável, 
rápido e de fácil uso no controle da dor. Entretanto, é necessário que 
os profissionais demonstrem interesse e disponibilidade para efetu-
arem capacitações quanto aos métodos e dediquem-se à aplicação 
de escalas de dor e também ao desenvolvimento de protocolos para 
analgesia nos setores de emergência. 
Outro parâmetro de grande valia na abordagem de avaliação da dor 
infantil são as informações fornecidas pela mãe, afinal, geralmente é 
ela a cuidadora principal e tem uma estreita relação com a criança, e, 
sem dúvida, merece e precisa ser inserida neste contexto da avaliação 
e alívio da dor16. Isso pôde ser notado no serviço, conforme se apre-
senta, na fala de Téc. Enfermagem 3:
[...] pra mãe pergunto o que ocorreu antes de chegar aqui. A gente sem-
pre pergunta a história, como foi que caiu, com quem estava, se a mãe 
viu, se a mãe não viu [...] (Téc. de Enfermagem 3)
 
Na fala de Téc. Enfermagem 3, a família, na maioria dos casos re-
presentada pela mãe, é útil para situar a equipe sobre o que ocorreu 
com a criança, mas não diretamente para participar da avaliação 
e mensuração da dor. A inserção da mãe no contexto do cuidado 
explicando o motivo que levou a criança ao serviço de emergência 
foi importante, mas ela poderia e deveria participar ativamente na 
avaliação da dor. 
Nota-se que a equipe caminha a passos lentos no que diz respeito ao 
incentivo à família na avaliação e manuseio da dor. Além de solicita-
rem o relato do que ocorreu com a criança, os profissionais precisam 
incentivar e oportunizar os pais a participarem do processo. 
De um modo geral, as práticas farmacológicas em emergência pedi-
átrica foram as mais enfatizadas pelos sujeitos para o controle da dor, 
conforme explanado pelas falas que se seguem:
Se o pediatra já prescreveu eu administro, senão peço para prescrever no-
vamente, porque a criança continua com dor. (Téc. de Enfermagem 1).

Vai direto na prescrição, vê o que o pediatra prescreveu, tu vê que tipo 
de dor. Se é forte, peço para o pediatra dar outra medicação. (Téc. de 
Enfermagem 2).
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[...] peço para que seja feita alguma medida para evitar a dor, antes de 
qualquer procedimento, por exemplo, numa redução de fratura sempre 
procuro atuar analgesia com sedação, em outros casos pode ser usado só 
analgesia. (Pediatra 1).
	
Nesse sentido, a atuação continua sendo em decorrência da clínica 
do corpo, da qual o médico é o protagonista. O modelo biomédico 
de atenção à saúde é fator prevalente nas organizações dos serviços 
de saúde, a assistência prestada está voltada a queixa-conduta, nesse 
sentido, a atuação da enfermagem acaba apenas ratificando as práti-
cas médicas e constituindo-se um trabalho complementar na hege-
monia médica17.
É notória, nas falas de Téc. Enfermagem 1 e Téc. Enfermagem 2, a 
preferência dada mais ao fármaco do que as práticas não farmacoló-
gicas, elas acreditam que a dor da criança possa ser sanada somente 
ou basicamente com o uso de fármacos. Contudo, sabe-se que o 
cuidado prestado a pacientes com dor deve associar ambas as prá-
ticas. Também, por meio dos relatos, ficou explícito o modelo me-
dicocêntrico, em que todas as ações voltadas para o controle da dor 
emergem do pediatra, e o restante dos profissionais apenas cumpre o 
que está prescrito, limitam-se ao trabalho técnico.
Das observações realizadas, concluiu-se que raras vezes a dor da 
criança não era aliviada por analgésicos ou opioides. Isso comprova 
a preocupação da equipe em não permitir que a criança sinta dor, 
o que é desejável, humano e ético. Mas, por outro lado, evidencia a 
preferência pela abordagem farmacológica, ficando a não farmaco-
lógica para um segundo momento, o que vem ao encontro das falas 
de Téc. Enfermagem 2 e Téc. Enfermagem 1:
[...] aqui não se tem tempo para brincar nem conversar com a criança... 
(Téc. de Enfermagem 2).

Aqui tu não tens tanto afeto porque não tem como, a demanda é alta, 
tem poucos profissionais, não é causa da gente, tu faz a prática como 
dá... (Téc. de Enfermagem 1).

Entende-se, pelos relatos de Técnicos de Enfermagem 1 e 2 que os 
motivos para eles não associarem as práticas de conforto ao cuidado 
à criança com dor eram o pouco tempo e a alta demanda de pacien-
tes. Acredita-se que tempo é uma questão de organização, de elencar 
prioridades e prezar por elas, não motivando a falta de interação 
com a criança.
Ao contrário das falas anteriores de Técnicos de Enfermagem 1 e 2, 
o Enfermeiro 1 acreditava que por meio das práticas de conforto 
pode-se criar uma relação de empatia com criança e dessa forma 
facilitar o cuidado prestado:

Se utiliza as práticas para ter uma empatia com criança, ter ela mais do 
nosso lado (Enfermeiro 1).

Também a fala de Téc. Enfermagem 3 vem ao encontro do En-
fermeiro 1, quando diz que é possível aplicar as práticas de con-
forto na unidade de emergência e que estas trazem benefício ao 
paciente:

Os métodos de conforto são possíveis [...] questão de queimado mesmo, 
antes de chegar o médico a gente usa soro e gaze estéril pra aliviar, porque 

o soro esfria, o soro é geladinho. Eles dizem: “Tá me tirando a dor com a 
mão.” (Téc. de Enfermagem 3).

As técnicas não invasivas podem ser iniciadas antes mesmo da 
prescrição médica. Pensa-se que, se os profissionais utilizassem 
em suas práticas terapias não invasivas no cuidado às crianças, os 
atendimentos dos episódios de dor seriam menos estressantes, tan-
to para o profissional quanto para o paciente, e assim mais bem 
conduzidos. Ainda, a não dependência da prescrição médica para 
o tratamento da dor reduz o período em que a criança permanece 
com dor.
Na perspectiva de associação de terapia farmacológica e não farma-
cológica, o Enfermeiro 1 aborda que no serviço são utilizadas as duas 
práticas, conforme exposto a seguir:

Procuramos diminuir as causas da dor. Quando é uma pancada, por 
exemplo, procuramos um gelo, um pano com água, entramos em contato 
com o médico para dar uma medicação para a dor. (Enfermeiro 1).	
	
	
A eficácia dos métodos não farmacológicos para o alívio da dor está 
comprovada e uma de suas vantagens sobre os métodos farmaco-
lógicos é a rara ocorrência de efeitos adversos18. É relevante salien-
tar que as medidas não farmacológicas associadas às farmacológicas 
constituem-se numa alternativa no tratamento e na minimização da 
dor infantil2.
Salienta-se, pela fala do Enfermeiro 1, que nenhuma prática é 100% 
eficaz se aplicada isoladamente. Saber avaliar um quadro álgico e 
associar medidas de controle da dor é o método mais eficaz para o 
seu manuseio. 
Outra forma que Téc. Enfermagem 3 utilizava para controlar a dor 
era o diálogo, o que possibilita acalmar a criança, explicando a situ-
ação, como aparece na fala:

[...] se está deitado com o braço embaixo do corpo, tiro o braço de bai-
xo, se possível. Se não for uma fratura, muda de posição. Mas, mais, é 
conversando mesmo, tentando acalmar, dizendo que precisa melhorar 
a dor [...] que a gente está aqui é para ajudar no possível [...] (Téc. de 
Enfermagem 3).

A necessidade da equipe de conversar com a criança é uma caracte-
rística que se evidenciou durante os períodos de observação, ficando 
claro o interesse entre os profissionais em inserir a criança na avalia-
ção da sua dor por meio de seu relato e de suas expressões corporais. 
Outros sujeitos trouxeram as práticas de conforto que conheciam 
voltadas para crianças menores, isto é, neonatos e lactentes, como 
a sucção não nutritiva, pegar no colo, calor e frio local, conforme 
as falas:

[...] posiciona bem a criança, colo da mãe, calor local, frio local... (Téc. 
de Enfermagem 1).

Sucção não nutritiva, calor local tu pode fazer [...] (Pediatra 2).

Conheço a sucção não nutritiva, pegar no colo... Eu só conheço nos me-
nores, nos maiores não saberia o que seria (Pediatra 1).
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Tais relatos retomam que as medidas não farmacológicas são bastan-
te eficazes no controle da dor2,18.
No período das observações, embora os sujeitos do estudo afirmas-
sem conhecer técnicas como a sucção não nutritiva e a aplicação 
de compressas de calor e frio, não foram presenciadas essas inter-
venções. A medida adotada pela equipe em crianças menores foi o 
colo da mãe antes e/ou após o procedimento doloroso. Esse dado 
explicita a ideia de que os profissionais necessitam ser mais capacita-
dos para aplicar em crianças as práticas de conforto, principalmente 
entre recém-nascidos e lactentes.
Pediatra 1, quando afirma que não saberia dizer quais seriam as téc-
nicas de conforto aplicáveis em crianças maiores, representa o reflexo 
da precariedade de conhecimentos sobre o tratamento da dor com 
terapias complementares.
Sobre a aplicação de práticas não farmacológicas, Enfermeiro 2 e 
Téc. Enfermagem 3 trazem que as práticas eram aplicadas na unida-
de, porém poderiam ser empregadas com maior frequência:

Eu acho que deveria fazer mais, falar mais com o paciente, entender a 
dor do paciente, explicar o que está fazendo, isso ou aquilo, não simples-
mente fazer. Não vejo em todas as situações, deveria ter mais (Téc. de 
Enfermagem 3).

Eu acho que as medidas de conforto são possíveis aqui no PS... Eu acho 
que falta é abrir a cabeça das pessoas, ter mais motivação dos profissio-
nais. (Enfermeira 2).

Pelos relatos descritos, refletiu-se que, para desenvolver as terapias 
de conforto, é necessário que os profissionais se disponibilizem a 
percebê-las como algo a mais para a criança em situações extremas 
de dor. Durante as observações, poucas vezes as crianças estavam em 
situação de emergência, não justificando, portanto a falta do diálo-
go, do afeto, do toque, do cuidado mais qualificado e humanizado. 
Incorporar práticas farmacológicas e não farmacológicas é uma for-
ma de tornar o atendimento infantil mais humano e sensível, não 
voltado apenas para o trabalho técnico de preparar uma dose de 
analgésico, mas envolvendo o comprometimento da equipe e o con-
vite e abertura para que os pais e familiares também participem no 
cuidado da criança com dor.

CONCLUSÃO

Para amenizar o desconforto álgico na criança em uma emergência 
ou urgência pediátrica, a equipe utilizava prioritariamente a prática 
farmacológica, sendo pouco frequente a associação com práticas não 
farmacológicas, que potencializariam a analgesia, conforme referido 
na literatura e nos relatos dos sujeitos.
O trabalho evidenciou que a equipe multiprofissional utilizava 

como critério de avaliação da dor em crianças as alterações de com-
portamento: mímica facial, postura e principalmente o choro para 
crianças menores, que são incapazes de comunicar-se verbalmente. 
Nas crianças maiores, com capacidade cognitiva para verbalizá-la, a 
dor era avaliada por seus relatos. As terapias de conforto aplicadas 
foram: o colo dos pais, antes e após procedimento para crianças em 
idade não verbal, e conversa com a criança e incentivo ao familiar, 
sobretudo à mãe, para ficar próximo da criança e acalmá-la, para 
aquelas em idade verbal.
De forma geral, a equipe multidisciplinar preocupava-se em mini-
mizar a dor do paciente pediátrico e conhecia algumas formas de 
avaliação e manuseio. Os profissionais avaliavam a dor qualitativa-
mente, o que é positivo, mas poderiam ser capacitados e incentiva-
dos a adotar métodos precisos que possibilitem sua quantificação, 
como as escalas, inserindo-as no seu cuidado junto com as práticas 
de conforto que acentuam a eficácia dos analgésicos. 
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