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Lima DA. A satisfação da criança e da família acerca do manejo da dor em um 
pronto-socorro infantil [dissertação]. São Paulo: Escola de Enfermagem, 
Universidade de São Paulo; 2017. 

 
RESUMO 

 
Introdução: A dor da criança é uma das queixas de maior procura pelos serviços de 

urgência e de emergência e seu manejo tem sido um motivo de preocupação pelos 

profissionais de saúde. Para avaliar os cuidados prestados aos pacientes, são 

utilizados indicadores de qualidade, dentre eles, a satisfação. Objetivo: 

Compreender a satisfação da criança e de seu familiar acerca do manejo da dor no 

pronto-socorro infantil. Metodologia: Estudo qualitativo exploratório e descritivo. 

Para a discussão dos dados foi utilizado o modelo de Donabedian. Os participantes 

deste estudo foram constituídos por crianças entre seis e 12 anos de idade e seus 

familiares. As entrevistas foram gravadas e os dados analisados à luz da análise 

temática. Resultados: Foram entrevistados 19 crianças e 19 familiares entre 

outubro de 2016 a maio de 2017. Os resultados sobre a percepção da satisfação 

acerca do manejo da dor no pronto-socorro infantil compuseram o Tema 1: A 

satisfação percebida pelas crianças e familiares, composto por três subtemas: 

“Atendimento prioritário”, “alívio rápido da dor” e “Acolhimento pela equipe” A 

satisfação percebida pelas crianças composto por um subtema: “Necessidades 

básicas atendidas”. A satisfação percebida pelos familiares, composto por um 

subtema: “Investigação dos sintomas”. E a insatisfação percebida acerca do manejo 

da dor no pronto-socorro infantil compuseram o Tema 2: A insatisfação percebida 

pelas crianças e familiares, composto por um subtema: “Demora em aliviar a dor” A 

insatisfação percebida pelas crianças composto por dois subtemas: “Procedimentos 

dolorosos” e “Ambiente desconfortável”. A insatisfação percebida pelos familiares 

composto por um subtema: “Demora pelos resultados dos exames". Conclusão: 

Observou-se que a satisfação da criança e de seus familiares foi muito mais do que 

o alívio da dor, ou o atendimento prioritário. Englobou também o ambiente e o 

acolhimento pela equipe. É recomendado que o cuidado do profissional de saúde 

seja direcionado às singularidades das crianças e de suas famílias. 

 

Descritores: Dor. Satisfação do Paciente. Criança. Serviços Médicos de 

Emergência. Enfermagem Pediátrica. Garantia da Qualidade dos Cuidados de 

Saúde. 



  



Lima DA. The satisfaction of the child and the family with pain management in the 
pediatric emergency department [dissertation]. São Paulo: School of Nursing, 
University of São Paulo; 2017. 
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Child pain is one of the most pressing complaints of emergency 

services and its management has been a cause of concern for health professionals. 

To assess the care provided to patients, quality indicators are used, among them, the 

satisfaction. Objective: To understand the satisfaction of the child and his/her family 

with pain management in the emergency room. Methodology: A qualitative, 

exploratory and descriptive study. To discuss our data was used the Donabedian 

model. The study population consisted of children between six and 12 years age and 

their family. Interviews were recorded and data analyzed in the light of the thematic 

analysis. Results: We interviewed 19 children and 19 family members between 

october 2016 and may 2017. The results on the perception of satisfaction with pain 

management in the emergency room constituted theme 1: Children's and their 

families perceived satisfaction, composed of three sub-themes: "Priority in care", 

"quick pain relief" and "warm welcome at the hospital". Children's perceived 

satisfaction, composed of one sub-theme: "Basic needs met". Families’ perceived 

satisfaction, composed of one sub-theme: "Investigation of symptoms". And the 

results on the perception of dissatisfaction with pain management in the emergency 

room constituted theme 2: Children's and their families perceived satisfaction, 

composed of one sub-theme: "Delays in relieving pain". Children's perceived 

dissatisfaction composed of with two sub-themes: Painful Procedures "and" 

Uncomfortable Environment". Families’ perceived dissatisfaction composed of one 

sub-theme: "Delays in the results of the exams". Conclusion: We observed that the 

satisfaction of the child and his/her family with pain management was beyond pain 

relief or priority care. Also included the environment and the warm welcome given by 

the healthcare team. We recommend that the care provided by the health 

professional be directed to the singularities of each child and their family. 

 

Key words: Pain. Patient Satisfaction. Child. Emergency Medical Services. Pediatric 

Nursing. Quality Assurance, Health Care. 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

 Meu interesse em trabalhar com crianças teve início no final da graduação em 

enfermagem em 2011 pela Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), quando 

fiz estágio em pediatria. Eu fiquei encantada com as conversas que tinha com as 

crianças, com o vínculo que criamos em tão pouco tempo de convivência no estágio 

e de como era diferente de trabalhar com os pacientes adultos, isso foi o que mais 

me chamou a atenção. Quando terminei a faculdade, eu tinha um objetivo, trabalhar 

na área da pediatria, e então, resolvi aprofundar meus conhecimentos iniciando uma 

especialização. Fiz Pós-Graduação em Pediatria e Neonatologia em 2012 no 

Instituto Israelita Albert Einstein e durante o curso participei de um processo seletivo 

no Hospital São Camilo e fui aprovada como Enfermeira Trainee da Pediatria. 

 Durante o programa de 10 meses do Trainee, trabalhei na Unidade de 

Internação Infantil, Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) e no Pronto 

Socorro Infantil (PSI), os ambientes eram bem diferentes e a situação dos pacientes 

também, mas durante esta experiência os procedimentos invasivos estavam 

presentes em todas as situações e eu presenciei inúmeras vezes eles sendo 

realizados sem a devida atenção dos profissionais, como por exemplo a punção 

venosa periférica, que pode ser considerado um procedimento básico e tranquilo 

pela equipe de enfermagem, mas ele também pode trazer sérias consequências se 

for realizado de forma inadequada, desconsiderando a dor e o sofrimento emocional 

da criança e sua família naquela situação hospitalar. Assim, surgiu meu interesse 

pelo tema dor, e acabei desenvolvendo meu projeto de conclusão do Trainee sobre 

esse assunto, o efeito do Brinquedo Terapêutico no procedimento de punção 

venosa. 

 Como conclusão do trabalho, relatei que as crianças entendiam melhor o 

procedimento e assim, ficavam menos ansiosas durante o procedimento, inclusive 

me falavam antecipadamente o que iria acontecer, porém, não tínhamos o material 

adequado no hospital e eu tive que improvisar o brinquedo. No final quando mostrei 

o resultado para a chefia do meu setor, não tive apoio para implementação. Fiquei 

intrigada em saber porque algo que era comprovado cientificamente era tão 

desvalorizado pela equipe.  

 No final do programa, fui contratada para trabalhar no Pronto Socorro Infantil, 

e, como enfermeira do setor, percebi que a dor, apesar do protocolo institucional, 
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ainda é subjugada e subtratada pela equipe de saúde, tanto da enfermagem como 

da equipe médica. Os profissionais não possuem capacitação constante e podem ter 

dificuldade de avaliar, gerenciar e tratar a dor em pediatria. 

 Por isso, em 2015, procurei uma professora universitária que trabalhasse com 

o tema dor em pediatria e fazendo pesquisas na internet, nas escolas de 

enfermagem, encontrei a professora Dra. Lisabelle Mariano Rossato, marcamos um 

encontro na escola e conversamos sobre meu interesse em fazer mestrado no tema 

dor, ela conversou comigo e parecia que já nos conhecíamos, de tão simpática e 

empolgada que me atendeu. Ingressei no Mestrado do Programa de Pós-Graduação 

da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo – PPGE no meio do ano 

de 2015. Durante o programa, fiz disciplinas que contribuíram para encaminhar meu 

projeto. Um de nossos objetivos era entender se o que já está sendo feito no 

hospital com o protocolo de dor era suficiente para a criança e para a família e o que 

poderia melhorar ou mudar. Então, decidimos que nosso tema seria a satisfação da 

criança e da família com o manejo da dor em um pronto Socorro Infantil.  

 Durante o mestrado participei do grupo Núcleo Interdisciplinar de Pesquisa 

em Perdas e Luto, onde tive a oportunidade de participar de discussões valiosas e 

ajuda durante o processo do trabalho dos participantes. 

 No hospital onde trabalho comecei a fazer parte do Grupo de Dor, onde 

buscamos compreender e discutir formas melhores e mais adequadas sobre o 

manejo da dor nas crianças e assim aprimorar e melhorar a segurança do paciente e 

sua satisfação. Em agosto de 2017 fizemos o primeiro workshop de dor no hospital 

para mostrar a importância e conscientizar os profissionais da saúde sobre a dor. 

 Todos estes processos foram importantes para a construção da minha 

dissertação de mestrado e me ajudaram a enxergar outros pontos de vista que 

foram essenciais para o resultado deste trabalho. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

2.1 CONCEITO DE DOR  

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é 

definida como "uma sensação ou uma experiência emocional desagradável 

associada a um dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano” 

(IASP, 2011, p.3). A dor representa uma experiência subjetiva e cada indivíduo a 

sente de forma única, podendo utilizar a linguagem verbal ou não verbal para 

expressá-la. Assim como descrito, “a inabilidade de comunicar verbalmente a dor 

não nega a possibilidade de o indivíduo a ter experienciado e sua necessidade de 

receber o tratamento adequado para o seu alívio” (IASP, 2011, p.3). A IASP propôs 

este conceito de dor em 1979 e tem se mantido atualizado até os dias de hoje 

(IASP, 2011). 

A dor faz parte da história de vida de praticamente todas as pessoas; no 

entanto, descrever nossa própria dor é uma tarefa difícil. Ainda mais difícil e 

complexo é entender a dor do outro, porque a dor é uma experiência pessoal, que 

varia conforme as características do organismo de cada um, de sua experiência e 

contexto (Carvalho, 1999). Outra definição de dor proposta afirma que "a dor de uma 

pessoa é exatamente como essa pessoa diz que é, e existe sempre que a pessoa 

afirmar sua existência.” (McCaffery, 1989, p.7). 

Podemos classificar a dor, segundo sua duração, em três tipos: aguda, 

crônica ou recorrente. A dor aguda se manifesta temporariamente por um período 

curto, variando de minutos a semanas, relacionada com lesões por inflamação, 

infecção, traumatismo, ou outras causas e que, geralmente, desaparece após o 

diagnóstico e tratamento da causa. A dor crônica tem uma duração maior, de meses 

a anos e, normalmente, relaciona-se com um processo de doença, ou com uma 

lesão previa, como artrite, dor do paciente com câncer, dor relacionada a esforços 

repetitivos durante o trabalho e dor nas costas. Por outro lado, a dor recorrente, se 

manifesta em curtos períodos, mas com grande frequência, como a enxaqueca 

(McGrath, 1990). 

A dor aguda está associada a lesões teciduais por traumas, infecção ou 

inflamação, sendo um mecanismo de defesa e alerta do corpo. Ela é repentina e, 
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frequentemente, desaparece após o tratamento. Na maioria das vezes, ela causa 

alterações nos sinais vitais como taquicardia, taquipnéia e aumento da pressão 

arterial (Carvalho, 1999). 

Um estudo realizado pelo presidente da Sociedade Americana de Dor em 

1990 pelo Dr. Mitchell Max mostrou que a avaliação e o tratamento da dor não 

apresentavam melhora nos últimos 20 anos. Segundo ele, a avaliação era 

prejudicada porque os pacientes não a reportavam aos médicos e enfermeiros, os 

enfermeiros não eram capazes de ajudar com as dosagens das medicações e os 

médicos eram resistentes e não prescreviam opióides (Baker, 2017).  

 Diante deste quadro, a Sociedade Americana de Dor e a Agência Americana 

de Pesquisa e Qualidade em Saúde Pública, com o objetivo de tornar a dor visível, a 

instituíram como o quinto sinal vital (Baker, 2017). Para isso, a dor deveria ser 

sempre registrada, ao mesmo tempo que os outros sinais vitais como temperatura, 

pressão arterial, frequência respiratória e saturação. Por este motivo, a dor passou a 

ser chamada de o 5º sinal vital (Sousa, 2002). 

 Para enfatizar a importância da dor, o instituto de acreditação hospitalar do 

Estados Unidos, The Joint Commission (TJC), também conhecida como Joint 

Commission International (JCI), passou a avaliar a dor na acreditação hospitalar, 

acrescentando a dor como item obrigatório na avaliação dos sinais vitais, para que 

fosse verificada habitualmente (Phillips, 2000). A introdução da dor pela TJC, 

colaborou para o conhecimento que temos hoje sobre o direito do paciente em ter 

sua dor avaliada, tratada e gerenciada (Phillips, 2000).  

 

2.2 DOR NA CRIANÇA 

 Com relação à dor da criança, estudos começaram a surgir somente na 

década de 80 e tiveram mais força nos anos 90, quando foi descoberto por 

pesquisadores que as crianças eram capazes de descrever sua própria dor, se 

utilizado um instrumento adequado (Tacla et al., 2008). 

 Historicamente, as crianças tinham sua dor subtratada. Uma das razões é que 

supunha-se que as crianças tinham o sistema nervoso imaturo e incompleto e que 

por não ter experiência de dor anterior, não eram capazes de sentir a mesma dor 

que os adultos (Swafford, 1968). Há três décadas, ainda se acreditava que as 

crianças e, principalmente os neonatos, tinham menor capacidade que os adultos 
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para sentir e se lembrar da dor e, por isso, necessitavam de menos analgesia 

(Burrows, 1993; Wellington, 1993). 

Apesar dos avanços nos estudos científicos na área de dor pediátrica, ainda 

hoje nos confrontamos com problemas relacionados com a avaliação e o tratamento 

adequado da dor, o que compromete o atendimento dado às crianças, fazendo com 

que elas sofram desnecessariamente as consequências devido a sua avaliação 

inadequada (Manocha, 2016; Thrane et al., 2016). 

A forma como a criança percebe e demonstra sua dor varia de acordo com 

sua história, incluindo idade, nível de desenvolvimento cognitivo, temperamento, 

quantidade e qualidade das experiências anteriores com dor, comportamento 

familiar e meio cultural (Carvalho, 1999; Ferreira, 2009). 

A avaliação e o tratamento da dor são essenciais para a assistência ao 

paciente, independentemente da sua idade. Entretanto, a avaliação e o tratamento 

da dor na criança tem sido um desafio para a equipe assistencial (Kanai, Fidelis, 

2010). 

A dor da criança não recebe a mesma atenção que a dos adultos por diversos 

motivos, dentre eles destaca-se a dificuldade dos profissionais em mensurar a dor 

infantil, seja por não perguntar se  criança sente dor, ou por desconhecer que a 

criança menor possui maior dificuldade em comunicá-la (Rossato, 2006).  

Durante a avaliação da dor, também são identificados os fatores que podem 

modificar a experiência da dor como fatores fisiológicos, cognitivos, afetivos, 

comportamentais e contextuais e suas interações. Três fatores são fundamentais 

para acessar a dor nas crianças: o autorrelato, seu comportamento e alteração dos 

sinais vitais. Este último não deve ser avaliado isoladamente, pois a criança pode 

apresentar os sinais alterados por estar ansiosa com a situação estressante do 

ambiente hospitalar (Howard et al., 2012).  

O auto relato é o padrão ouro de avaliação da dor e a abordagem preferida 

para as crianças (Bennet et al., 2009; Howard et al., 2012). Assim, quando a criança 

nos conta sobre sua dor, descrevendo sua experiência com suas palavras, ela 

consegue explicá-la melhor (McGrath, 1990).  

A avaliação da dor em crianças escolares pode parecer ser mais simples, 

haja vista que são capazes de comunicar sua experiência de dor. Porém sua 

interpretação é difícil porque quando a criança traduz sua interpretação em palavras, 

utilizado recursos verbais e cognitivos, ela ainda em desenvolvimento, podendo 
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oferecer um relato da dor pouco fiel a sua experiência real. Além disso, deve-se 

levar em consideração que nem todas as crianças escolares possuem o mesmo 

desenvolvimento cognitivo (Manocha, 2016). 

No entanto, em função da dificuldade de avaliação, devido às diferenças de 

entendimento das crianças, relacionadas com seu desenvolvimento cognitivo, foram 

desenvolvidas escalas, instrumentos criados a partir da década de 80, com o 

objetivo de facilitar a comunicação e compreensão da dor (Finley, 2010). 

Esses instrumentos podem ser unidimensionais, ou seja, levam em 

consideração apenas uma característica da dor, em geral a intensidade, ou, 

multidimensionais, considerando duas ou mais características na avaliação da dor, 

como sua intensidade, localização e qualidade (Pereira, 1998).  

 Diversos instrumentos unidimensionais são frequentemente empregados em 

hospitais, por serem de aplicação fácil, rápida e confiável (Gonçalves et al., 2013). 

Dentre eles a Escala de FACES revisada, a Escala de Faces de Wong -Baker e a 

Escala Visual Analógica têm sido utilizadas com sucesso em unidades de 

emergência infantil (Fein et al., 2012). 

A escolha de um instrumento, para avaliação da dor na criança, é complexa, 

porque não existe uma escala validada, segura, simples e objetiva que atenda a 

todas as necessidades das crianças e que contemple todas as faixas etárias 

(Damasceno et al., 2007). 

Mesmo utilizando instrumentos validados para avaliar a dor, as crianças 

podem negar sua dor por medo de seu tratamento, ou por acreditarem que merecem 

um castigo por algo de errado que tenham feito. Além disso, a criança pode negar a 

dor simplesmente quando perguntado por uma pessoa estranha a ela. Assim, 

devemos considerar também, além da dor referida pela criança, a dor relatada pelos 

acompanhantes (Hockenberry et al., 2014). 

Para que a avaliação da dor seja eficaz e eficiente, os profissionais de saúde 

precisam ter interesse e se capacitarem continuamente quanto aos métodos de 

avaliação da dor em crianças e utilizar estes instrumentos em sua prática 

profissional (Gonçalves et al., 2013). Além da avaliação, é preciso registrar e 

reavaliar a dor em intervalos regulares, de acordo com as necessidades da criança e 

do ambiente. Somente assim é possível verificar se o tratamento é eficiente (Bennet 

et al., 2009).  
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A atitude dos enfermeiros com relação à dor está relacionada com seu 

conhecimento, avaliação subjetiva, envolvimento emocional e percepção. Os 

profissionais de saúde que não receberam capacitação sobre o tema da dor são os 

que mais demonstram comportamentos desfavoráveis frente à criança com dor 

(Cordero et al., 2012). 

Resultados de pesquisas mostram que o tratamento inadequado da dor pode 

ter efeitos prejudiciais, como longo período de internação, cicatrização mais lenta, 

depressão, ansiedade e custos sociais e econômicos mais altos (Byczkowski et al., 

2013; Gill et al., 2013; Weingarten et al., 2014). 

 

2.3 MANEJO DA DOR NO PRONTO-SOCORRO 

 O manejo de dor foi definido como ações realizadas entre os profissionais de 

saúde, familiares e a criança visando a aliviar ou a minimizar a dor na criança 

(Queiroz, 2007). 

O manejo da dor exige do profissional de saúde a habilidade de perceber a 

dor no paciente, de escolher a estratégia correta para sua avaliação e, 

consequentemente, seu alívio. O despreparo do profissional na identificação da dor, 

ou a desvalorização da queixa, pode desqualificar o processo de cuidar (Araujo, 

2015). 

As intervenções farmacológicas e não farmacológicas constituem o manejo da 

dor. A farmacológica é, normalmente, prescrita pelo profissional de saúde médico, 

que prescreve medicações como analgésicos, anestésicos, sedativos e 

anticonvulsivantes, entre outras drogas utilizadas no tratamento para dor (Linhares, 

2010).  

Para o manejo não farmacológico da dor, deve-se avaliar o tipo de dor 

(aguda, recorrente e/ou crônica), seu contexto (procedimentos ou exames invasivos 

dolorosos, cirurgia ou quadro clínico) e sua característica (localização, intensidade, 

duração e qualidade afetiva) (Linhares, Doca, 2010). 

Algumas estratégias para o manejo não farmacológico são utilizadas para 

diminuir a dor percebida pelas crianças, desviando sua atenção para algo diferente, 

como a leitura de um livro, desenho na televisão ou ouvir uma música. Além dessas 

técnicas, a aplicação de calor, frio e massagem, também podem ser utilizadas com a 

mesma finalidade (McCaul, 1994; Leão, 2004). 
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A distração é, comumente, utilizada em ambientes como o pronto-socorro e 

ela é melhor aproveitada quando a estratégia é adaptada para a idade e 

desenvolvimento da criança (Vessey et al., 1994). Ela pode ser usada por qualquer 

pessoa; porém, os enfermeiros são os profissionais de saúde que estão mais 

próximos da criança, e os pais, são os principais usuários das distrações (Linhares, 

2010). Segundo Walworth (2005), a distração pode diminuir o tempo para a 

realização dos procedimentos e o número de funcionários necessário. 

A associação entre práticas farmacológicas e não farmacológicas é eficaz e 

tem como objetivo minimizar o desconforto causado pela dor, podendo melhorar a 

adesão das crianças ao tratamento e deixá-las mais confortáveis durante suas 

atividades (Silva et al., 2007). 

Apesar dos avanços científicos na área de dor pediátrica, ainda existem 

lacunas na transferência de conhecimentos para a prática clínica, fazendo com que 

o manejo da dor nas crianças seja inadequado e, portanto, não colaborando para a 

melhoria do seu atendimento (Linhares, 2010). 

O manejo da dor é importante principalmente em cenários como o pronto- 

socorro, que pode ser vivenciado pelas crianças como estressante, pelo 

desconhecimento do ambiente hospitalar, pela quantidade de pessoas 

desconhecidas e pela separação e distanciamento dos familiares (Uspal et al., 

2012). Este momento pode ser amenizado, em parte, pela presença do 

acompanhante, assegurado como direito pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, 

que pode permanecer com a criança durante todo o atendimento (Brasil., 13 de julho 

de 1990). 

 O pronto-socorro é procurado por diferentes queixas, dentre as quais se 

destaca a dor (Souza et al., 2012). Um estudo realizado por Wier et al. (2013) em 

uma unidade de urgência e emergência nos Estados Unidos da América,  apontou 

que a dor é uma das cinco razões de maior procura pelo pronto-socorro. Da mesma 

forma, no Brasil, estudos mostram que a dor é uma das principais queixas de 

pacientes pediátricos para procurar um pronto-socorro infantil (Costa, 2015; Vale et 

al., 2015). 

 Apesar da grande procura pelo serviço, sabemos que as crianças tendem a 

receber menos analgesia nos setores de emergência pediátrica, comparada aos 

adultos com o mesmo escore de dor (Jadav et al., 2009). O Committee on 

Advancing Pain Research, Care, and Education (2011) afirma que a dor e sua 
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gestão em crianças são um desafio e que protocolos adequados para seu manejo 

estão, às vezes ausentes até mesmo em departamentos de emergência pediátrica. 

 

2.4 QUALIDADE NOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 Desde o início, o ser humano buscava a qualidade em seu trabalho e 

produtos. Como exemplo disso, temos a construção das pirâmides no Egito e a 

arquitetura e artes de povos antigos. Porém, com o rápido avanço industrial, as 

características dos produtos mudaram, pois houve a necessidade de aumentar a 

produção e, com isso, a quantidade passou a ser mais importante do que a 

qualidade. Assim, os produtos não tinham a mesma excelência que antes e, além 

disso, também foi necessário aumentar o número de trabalhadores e qualificá-los.  

(Rodrigues, 2011).  

 Durante a década de 50, devido à piora da qualidade dos produtos, foi criada 

a Sociedade Americana para o Controle de Qualidade (ASQC) e, no mesmo ano, a 

União Japonesa dos Cientistas Engenheiros (JUSE). Em decorrência da  

preocupação com a gestão da qualidade, ambas instituições acreditavam que a 

qualidade poderia ser um fator de transformação no relacionamento da empresa 

com o público-alvo, adicionando valor ao seus serviços (Rodrigues, 2011). 

 A qualidade vai além do produto uma vez que ela leva em consideração o 

sistema: a valorização e a satisfação dos clientes, o aumento e competitividade no 

mercado e menor custo operacional. Um serviço tem qualidade se vai ao encontro, 

ou se supera as expectativas do consumidor (Rodrigues, 2011) 

 A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu qualidade como um conjunto 

de elementos que inclui um alto grau de excelência profissional, utilização dos 

recursos com eficiência, risco mínimo para o cliente e alto grau de satisfação por 

parte dos clientes, levando em consideração os valores sociais existentes 

(Organização Mundial da Saúde, 1981). 

 O interesse pela qualidade nos serviços de saúde teve início no ensino e 

prática médica, em 1910, quando foi publicado o estudo Medical Education in the 

United States and Canada, conhecido como o Relatório Flexner, sobre a reforma do 

modelo de educação médica nos Estados Unidos. Após o relatório, muitas escolas 

de medicina foram fechadas por falta de condições sob o ponto de vista da estrutura, 

dos equipamentos e do ensino. Regras foram criadas descrevendo as condições 
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mínimas para o funcionamento de escolas e hospitais de ensino, além da 

qualificação dos trabalhadores (Filho, 2010).  

 Na mesma época, Codman, um médico cirurgião norte-americano, publicou 

trabalhos sobre a necessidade e importância de garantir a qualidade dos resultados 

das intervenções e procedimentos médicos, desenvolvendo um sistema de 

padronização hospitalar (Feldman, 2004). 

 A partir de 1913, teve início a avaliação da qualidade na saúde com a 

formação do Colégio Americano de Cirurgiões (CAC) que instituiu o Programa de 

Padronização Hospitalar (PPH) e definiu padrões para garantir a qualidade da 

assistência aos clientes, continuando até a década de 1950 (Feldman, 2004). 

 A partir de então, o Colégio Americano de Clínica Médica, a Associação 

Americana de Hospitais, a Associação Médica Americana e a Associação Médica do 

Canadá se juntaram ao Colégio de Cirurgiões para fundar a Comissão Conjunta de 

Acreditação dos Hospitais (CCAH), uma organização independente, sem fins de 

lucro, cuja finalidade principal era oferecer uma acreditação voluntária, ou seja, uma 

avaliação do serviço (Novaes, 2015). 

 Em 1951, foi criado o programa de Acreditação Joint Commission on 

Accreditation of Hospitals (JCAH), uma empresa privada, que tinha como objetivo 

monitorar a qualidade dos serviços de saúde (Novaes, Paganini, 1994). Em 1987, 

com a incorporação de outras organizações de saúde, mudou seu nome para The 

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations – JCAHO e, desde 

então, é reconhecida como The Joint Commission (Novaes, 2007). 

 A acreditação é um modelo de avaliação e certificação externa de qualidade 

do serviço de saúde, a partir de critérios predefinidos por especialistas na área da 

saúde. Tem como objetivo a melhoria contínua e é pautada por três princípios: os 

hospitais se inscrevem voluntariamente, é periódica e é reservada, ou seja, as 

informações não são divulgadas e o certificado tem duração de dois a três anos 

(Brasil, 2002). 

 Na América Latina e no Brasil, a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 

1989, iniciou o trabalho na área hospitalar abordando o tema: Qualidade da 

Assistência. Reuniram-se 30 países que concluíram que a acreditação seria o 

elemento estratégico para desencadear as iniciativas de qualidade nos serviços de 

saúde (Feldman, 2004). 
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 Avedis Donabedian, médico pediatra armênio, foi o primeiro autor que se 

dedicou a estudar a qualidade nos serviços de saúde, a partir dos conceitos de 

estrutura, processo e resultado, uma tríade, correspondente à Teoria Geral de 

Sistemas (Donabedian, 1980). Segundo ele, estrutura corresponde às 

características do local onde o cuidado é prestado. Uma estrutura mais adequada 

aumenta a probabilidade de a assistência prestada ser de melhor qualidade 

(Donabedian, 1980). Processo compreende as atividades desenvolvidas entre os 

profissionais de saúde e os pacientes e o resultado é a consequência da assistência 

realizada, refletindo as mudanças observadas no estado de saúde do paciente, 

inclusive seu grau de satisfação (Donabedian, 1980). 

 Em 1990, Donabedian ampliou os princípios descrevendo o que ele chamou 

de “Os Sete Pilares da Qualidade”: eficácia, efetividade, eficiência, otimização, 

aceitabilidade, legitimidade e igualdade. A eficácia é a capacidade de melhoria na 

saúde e no bem-estar, ou seja, o melhor que se pode fazer levando em 

consideração o estado de saúde do paciente; a efetividade é o grau atingível na 

busca da melhoria das condições da prática cotidiana; a eficiência é a capacidade 

de se obter o melhor resultado com o menor custo; a otimização representa o 

balanço entre o custo e o benefício; a aceitabilidade significa a adaptação do 

cuidado aos desejos, expectativas e valores do paciente e de seus familiares; a 

legitimidade é a aceitação do cuidado pela comunidade e a equidade é a igualdade 

na distribuição dos cuidados (Donabedian, 1990). 

 Para que haja uma melhoria na qualidade do cuidado ao paciente, deve haver 

integração entre as áreas hospitalares tais como assistencial, administrativa, ética, 

educação e pesquisa, buscando superar suas expectativas (Feldman, 2004). 

 Outro item importante na qualidade, são os indicadores de qualidade que 

avaliam e permitem o monitoramento e identificação de oportunidade de melhoria de 

serviços e de mudanças positivas com relação ao alcance da qualidade a um custo 

razoável (D’innocenzo et al., 2006). 

 Gestores, pesquisadores e profissionais de saúde utilizam indicadores de 

qualidade para avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes 

(Schuster, 2015). A satisfação pode, por si só, ser um bom indicador de qualidade 

do atendimento (Thomas, 1996). 

 

2.5 SATISFAÇÃO DO PACIENTE 
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 A satisfação pode ser definida como uma função das percepções do cliente e 

de suas expectativas, pois o cliente satisfeito é aquele que percebe que o 

atendimento de suas necessidades pela instituição é, pelo menos, igual àquele que 

se esperava. Para isso, necessita-se conhecer as expectativas do cliente e, em 

seguida, quais as suas percepções com relação ao cumprimento dessas 

expectativas (Deming, 1990; Alves, 2003). 

 A satisfação do paciente foi definida como a relação entre as expectativas 

pessoais e a percepção do cuidado efetivamente recebido (Risser, 1975). A 

American Nurse Association (ANA) define a satisfação do paciente como a medida 

da opinião do paciente, ou do familiar, sobre o atendimento recebido pela equipe de 

enfermagem (ANA, 1999). Com Donabedian, a satisfação do paciente foi inserida na 

avaliação da qualidade em saúde, como um indicador de resultado da qualidade da 

assistência prestada (Donabedian, 1984). 

 Os níveis de satisfação, bem como as expectativas, variam de um paciente 

para outro. Considerando-se que cada indivíduo percebe o mundo de uma forma 

singular, fica evidente a importância de se conhecer as necessidades dos pacientes 

para que se possa proporcionar serviços que gerem elevados níveis de satisfação 

(Freitas, 2013). 

 Os índices de satisfação estão relacionados com os aspectos psicossociais 

do cuidado, tais como comunicação, preferências pessoais e aspectos culturais, 

podendo não refletir os reais acontecimentos, mas sim as expectativas e percepções 

dos pacientes (Afilalo, 1996). 

 O departamento de emergência é um cenário importante para se avaliar a 

satisfação do paciente. Ele fornece a primeira e única experiência do serviço 

hospitalar para muitas pessoas e, sendo assim, tem sido considerado como um fator 

determinante da reputação de um hospital (Stuart et al., 2003). 

A superlotação do pronto-socorro foi negativamente associada à satisfação do 

atendimento (Pines et al., 2008), uma que vez que pode causar atraso ou 

interrupção do atendimento, desafiando a capacidade dos profissionais de saúde 

para prestar atendimento respeitoso e sensível (O'malley et al., 2008). Além disso, 

as interações com os profissionais de saúde são muitas vezes curtas e intensas, 

deixando pouco espaço para o cuidado emocional, psicológico e social (Baren, 

2001; O'malley et al., 2008). 
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 A satisfação dos pais com a qualidade dos cuidados recebidos no hospital 

tem sido associada à melhor adesão aos tratamentos e resultados positivos  (Kelly, 

2000). Fornecer esses cuidados é um desafio, pois além da superlotação, a 

ansiedade dos pais, frente à necessidade de uma visita de emergência, o medo dos 

efeitos prejudiciais das medicações, os atrasos e a limitação de profissionais de 

saúde, também constituem uma preocupação (Downey, 2010; Lowe et al., 2012).  

 Os estudos publicados que abordam a satisfação com o atendimento de 

emergência pediátrica mostram que a classificação de risco, o tempo de espera 

mais curto (Waseem et al., 2003; Locke et al., 2011; Alston et al., 2015), a 

comunicação efetiva entre pacientes/acompanhantes e profissionais de saúde, o 

trabalho em equipe entre médicos e enfermeiros, a informação adequada sobre 

possíveis atrasos, (Kelly, 2000; Margaret et al., 2002; Waseem et al., 2003; 

Pagnamenta, Benger, 2008; Locke et al., 2011) e o maior tempo despendido pelo 

profissional para o cuidado (Alston et al., 2015) estão associados ao aumento da 

satisfação dos pais.   

 Além do alivio da dor (Margaret et al., 2002; Pagnamenta, 2008; Gill, et al., 

2013), os pais buscam cuidados como a distração da criança diante de 

procedimentos dolorosos e o questionamento da dor para a criança, garantindo que 

ela seja abordada adequadamente, bem como a preocupação pela descoberta da 

causa da dor (Byczkowski et al., 2013). 

Ouvir os pontos de vista dos pais é uma das formas mais eficazes de 

melhorar a qualidade do serviço de saúde segundo o Department of Health (2004). 

Ademais, a compreensão da satisfação das crianças também é necessária para 

otimizar a prestação de cuidados no departamento de urgência e de emergência 

(Stewart et al., 2000; Pines et al., 2008; Robinson et al., 2008; Weingarten et al., 

2014).  

A avaliação e o manejo da dor são duas das diversas variáveis relacionadas 

com a satisfação das crianças e das famílias que precisam ser mais exploradas. Um 

estudo de Weingarten et al. (2014) propôs que estudos qualitativos também fossem 

realizados com o objetivo de aumentar a compreensão sobre a satisfação das 

crianças com o manejo da dor no pronto-socorro. 

Sabe-se que, quando a população em questão é a infantil, tudo parece ser 

mais complicado. O primeiro passo para melhorar o tratamento da dor desses 

pacientes é avaliar com precisão e de forma sistemática o cuidado real a ser 
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fornecido. Isto requer a identificação de lacunas na avaliação e tratamento da dor, 

proporcionando melhores resultados, a partir da análise de medidas relevantes de 

desempenho baseadas em evidências. 

Seria conveniente assumir que o alívio da dor e a satisfação da criança e da 

família estão estreitamente correlacionados. Em outras palavras, para assumir-se 

que a dor é bem controlada, tanto os pacientes quanto seus familiares terão de estar 

satisfeitos.  

Diante do exposto, este trabalho busca conhecer, sob o ponto de vista da 

criança e de sua família, a satisfação com o manejo da dor no pronto-socorro infantil, 

com o objetivo de melhorar a qualidade dos serviços de saúde. 

Assim, temos como pergunta de pesquisa “Qual a satisfação da criança e de 

sua família com o manejo da dor em um pronto-socorro infantil?” 
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3. OBJETIVO 

Compreender a satisfação da criança e de seu familiar acerca do manejo da 

dor em um pronto-socorro infantil no município de São Paulo. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, exploratório e descritivo 

(Hungler et al., 2004; Creswell, 2007), envolvendo entrevista semiestruturada (Rubin 

H, Rubin I, 1995; Sandelowski, Barroso, 2003a; 2003b; Sandelowski, Leeman, 2012) 

e análise temática dos dados (Braun e Clarke, 2006). Esta abordagem permite 

retratar a experiência única da criança e de seu familiar, de acordo com seu ponto 

de vista, sobre a situação vivenciada e de suas necessidades. 

A pesquisa qualitativa tem por objetivo a compreensão de um fenômeno, sob 

a ótica dos sujeitos, em seu próprio contexto. Para tal, o pesquisador coleta os 

relatos detalhados dos participantes do estudo (Creswell, 2007). 

As abordagens qualitativas têm oferecido oportunidades para que os 

profissionais de saúde compreendam os significados, crenças e valores dos seres 

humanos. De fato, os profissionais de saúde necessitam de métodos que os 

auxiliem a penetrar na complexidade do ser humano (Pope, Mays, 2005). Nesse 

contexto, a pesquisa qualitativa possibilita a realização de investigações 

relacionadas com a prática profissional da enfermagem que, particularmente, 

interpreta o homem, como um organismo atuante que não permanece estático, uma 

vez que suas ideias e ações estão em constante modificação, de acordo com suas 

experiências individuais e coletivas e suas interações sociais (Minayo, 2003). 

Ademais, a pesquisa qualitativa permite ao pesquisador escutar o que os 

participantes pensam, sentem e compreendem sobre sua experiência. Este tipo de 

abordagem requer que o pesquisador ouça intensamente o participante e, para 

entender o significado do que está sendo dito, ele deve estar atento a cada palavra, 

a cada gesto durante a entrevista (Rubin H, Rubin I, 1995). 

 

4.2 O MODELO DE DONABEDIAN COMO PERSPECTIVA TEÓRICA 

Partindo-se do pressuposto de que a satisfação da criança e de seus 

familiares, acerca do manejo da dor, é muito mais que o seu alívio e não apenas um 

indicador isolado de qualidade, adotou-se aqui o modelo de Donabedian, ou Tríade 

Donabediana, como referencial teórico para a discussão dos dados. 

O modelo de Donabedian, ou Tríade Donabediana, é definido como um 

modelo conceitual que fornece um desenho para avaliar a qualidade dos cuidados 
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de saúde. De acordo com o modelo, as informações sobre a qualidade dos cuidados 

podem ser extraídas a partir de três categorias: estrutura, processo e resultados. 

Estrutura delineia o contexto no qual os cuidados são prestados, incluindo os 

edifícios do hospital, pessoal, financiamento e equipamento. Estrutura corresponde 

às características dos recursos, tanto físicos quanto humanos, ou seja: a estrutura 

física, equipamentos e insumos, quantidade e qualificação dos profissionais e 

recursos financeiros disponíveis para a manutenção da infraestrutura e da tecnologia 

para a viabilização dos serviços. 

Processo significa as transações entre pacientes e fornecedores em todo o 

fornecimento de cuidados de saúde. É a soma de todas as ações que compõem 

saúde. Estes geralmente incluem diagnóstico, tratamento, cuidados preventivos e 

educação do paciente, mas pode ser expandido para incluir as ações tomadas pelos 

pacientes, ou seus familiares (Araújo, 2014).  

Por fim, os Resultados referem-se aos efeitos dos cuidados de saúde no 

estado de saúde dos pacientes e populações (Donabedian, 1984). Contém todos os 

efeitos dos cuidados de saúde sobre os pacientes ou populações, incluindo 

alterações do estado de saúde, comportamento, ou conhecimento, bem como a 

satisfação do paciente e saúde relacionados com a qualidade de vida. Os resultados 

são, muitas vezes, vistos como os mais importantes indicadores de qualidade, 

porque a melhoria do estado de saúde do paciente é o principal objetivo dos 

cuidados de saúde (Araújo, 2014). 

Além de analisar a qualidade dentro de uma unidade de cuidados de saúde, o 

modelo de Donabedian é aplicável à estrutura e ao processo para o tratamento de 

certas doenças e condições, com o objetivo de melhorar a qualidade da gestão de 

doenças crônicas (Araújo, 2014). 

Indicadores de qualidade são ferramentas básicas para o gerenciamento do 

sistema organizacional e podem ser definidos como uma unidade de análise, 

quantitativa ou qualitativa, que monitora e avalia a qualidade das ações planejadas e 

executadas relativas à assistência e as atividades de um serviço (Pereira, Sousa, 

1998; Novaes, 2015). Os indicadores são analisados sob a ótica de sete atributos de 

cuidados de saúde. Donabedian (1990) estabeleceu estes sete pilares como forma 

de ampliar o conceito complexo de qualidade. Os atributos são:  

EFICÁCIA: efeito potencial definido pela capacidade de proporcionar um 

atendimento exemplar, com o intuito de alcançar a melhoria das condições de saúde 
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e bem-estar do indivíduo (Donabedian, 1990); EFETIVIDADE: efeito real obtido no 

contexto existente (Donabedian, 1990); EFICIÊNCIA: grau máximo de cuidado 

efetivo obtido ao menor custo possível (Donabedian, 1990); OTIMIZAÇÃO: cuidado 

efetivo obtido por meio  da relação custo e benefício mais favorável, ou seja, é o 

balanceamento mais vantajoso de custo e benefício no qual o benefício é elevado ao 

máximo em relação ao seu custo econômico (Donabedian, 1990); 

ACEITABILIDADE: Sinônimo de adaptação dos cuidados às preferências e 

expectativas do paciente. Este conceito relaciona-se com a efetividade, custo e 

benefício e efeitos do tratamento na relação médico-paciente (Donabedian, 1990); 

LEGITIMIDADE: conformidade com as preferências sociais (Donabedian, 1990); e 

EQUIDADE: imparcialidade na distribuição do cuidado e de seus efeitos sobre a 

saúde. É parte daquilo que torna o cuidado aceitável para os indivíduos e legítimo 

para a sociedade (Donabedian, 1990).  

A partir dos pressupostos citados acima, pode-se concluir que a qualidade é 

um conceito dinâmico, mudando seus referenciais ao longo do tempo. Assim torna-

se importante conhecer e avaliar a percepção sobre qualidade dos 

clientes/pacientes e profissionais para melhor direcionar as estratégias e ações, 

atender as suas expectativas e propiciar uma tomada de decisão mais convicta e 

compatível com o contexto e objetivos da instituição de saúde. 

 

4.3 OBTENÇÃO DOS DADOS 

 

4.3.1 O contexto da pesquisa 

O estudo foi realizado no pronto-socorro infantil de um hospital de porte extra 

no município de São Paulo. A opção por este hospital foi motivada por ele possuir 

protocolo de dor institucional e por ser um hospital certificado pela acreditadora The 

Joint Comission.  

A unidade escolhida possui três certificações, sendo duas internacionais: The 

Joint Commission e Acreditação Internacional Canadense – Qmentum e uma 

brasileira, a acreditação com Excelência - ONA Nível III. O pronto-socorro infantil 

(PSI) atende crianças e adolescentes de até 17 anos incompletos. 

O pronto-socorro infantil é dividido por áreas, onde os pacientes são 

atendidos. Na entrada, quando o paciente chega ao hospital, ele passa pela triagem, 
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na qual a enfermeira faz a avaliação inicial e a classificação de risco. Neste hospital 

é utilizada a classificação Canadense adaptada, segundo a qual a criança pode ser 

classificada com as cores verde (urgência relativa), amarela (urgência), laranja 

(emergência), vermelha (emergência), ou azul (prioridade). Essas cores determinam 

o grau de gravidade do paciente e o tempo máximo de espera. Crianças 

classificadas com a cor verde podem aguardar 90 minutos; amarela, 30 minutos; 

laranja, 15 minutos; vermelha devem ser atendidas imediatamente e azul, em até 45 

minutos. 

Após a triagem, o paciente faz a abertura da ficha para atendimento médico e 

deve aguardar a chamada, de acordo com a sua classificação. Após o atendimento 

médico, a criança poderá receber medicações, ou realizar exames de sangue, ou 

imagem. Quando a medicação prescrita for endovenosa, ou quando a criança 

necessitar de monitorização continua, ela é encaminhada para a sala de 

observação. Nesta sala a criança deve ser acompanhada por uma pessoa 

responsável. 

A maioria dos atendimentos nesta unidade ocorre por problemas respiratórios 

como asma, bronquite, bronqueolite e pneumonia, problemas gastrointestinais, como 

vômitos e diarreia e também por dor abdominal e cefaleia. 

Em média são atendidas por mês 4.778 crianças no pronto-socorro infantil. 

Entretanto, este volume de atendimento varia ao longo do ano, com aumento nos 

meses de março, abril e maio, chegando a mais de 6.000 atendimentos por mês 

durante este período. 

 

4.4 PARTICIPANTES 

Os participantes deste estudo foram crianças atendidas no pronto-socorro 

infantil que contemplavam a fase escolar, ou seja, a faixa etária de seis a 12 anos de 

idade, e seus familiares. Esta faixa etária foi escolhida, pois, sob o ponto de vista do 

desenvolvimento descrito por Piaget, as crianças escolares encontram-se na fase 

cognitiva de operações concretas e estão começando a compreender os fenômenos 

abstratos. É a partir deste estágio (operações concretas) que começam a ver o 

mundo com mais realismo, deixam de confundir o real com a fantasia (Rappaport et 

al., 1981). 

Os critérios de inclusão dos participantes foram: crianças com queixa de dor, 

admitidas no pronto-socorro infantil que, posteriormente, tiveram alta médica da sala 
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de observação e crianças com conduta médica de internação, porém ainda no 

pronto-socorro, após receber medicação para dor, que tiveram dor, ou com dor 

classificada entre os escores de zero até três, segundo a escala numérica, e que 

fossem capazes de verbalização. 

O contato com a criança e seu familiar ocorreu durante o atendimento na sala 

de observação do pronto-socorro infantil. Enquanto a criança estava recebendo as 

medicações para dor, a pesquisadora conversou, primeiro com os familiares sobre 

os objetivos da pesquisa, esclareceu as dúvidas e fez o convite para os pais 

autorizando a participação na pesquisa, além de solicitar a autorização para a 

participação da criança na pesquisa. 

Durante o tempo de observação, a pesquisadora acompanhou o quadro da 

criança e sua evolução. Assim que a criança estivesse sem dor, ou com um escore 

de dor até três, ela era convidada a participar da pesquisa. Após a aceitação por 

parte da criança e de seu familiar, eram convidados a acompanhar a pesquisadora, 

a uma sala com portas fechadas para a maior privacidade dos participantes. 

Para a participação na pesquisa, os familiares assinaram, antes da entrevista, 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) e as crianças, o Termo 

de Assentimento (Apêndice B). 

 

4.5 ESTRATÉGIAS DE COLETA DOS DADOS 

A seleção das crianças foi realizada pela pesquisadora por meio do prontuário 

do paciente, o que possibilitou conhecer o histórico do atendimento e o tipo de dor 

apresentada. Nenhum dos profissionais de saúde do PSI estava ciente do objetivo 

da pesquisa. Portanto, não foram envolvidos em nenhuma das etapas do processo. 

As entrevistas tiveram como foco conhecer a perspectiva da criança e de seu 

familiar com relação a sua satisfação com o manejo da dor. A entrevista 

semiestruturada foi utilizada para as crianças e para os familiares (Apêndice C), 

sendo direcionadas pela questão norteadora: “Como foi o atendimento no pronto-

socorro infantil, com relação à dor?” 

Em uma entrevista qualitativa, o pesquisador não é neutro e distante. De fato, 

ele está envolvido emocionalmente, pois há uma relação entre o pesquisador e o 

pesquisado. A empatia, a sensibilidade, o humor e a sinceridade são ferramentas 

importantes na pesquisa, uma vez que a entrevista depende de como os 

participantes estão se sentindo naquele momento (Rubin H, Rubin I, 1995). 
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As entrevistas foram realizadas nos períodos da manhã, tarde e noite. A 

coleta de dados ocorreu durante um período de sete meses, entre 20 de outubro de 

2016 e 22 de maio de 2017. 

As questões foram respondidas pela criança e pelo familiar que estava 

presente no momento da entrevista. Esta etapa teve duração de aproximadamente 

25 minutos. Durante a entrevista, como as crianças estavam acompanhadas de seus 

familiares, decidiu-se que a primeira entrevista fosse realizada com a criança, para 

que não houvesse interferência nas respostas. Todos os participantes aceitaram a 

proposta.  

A maioria das crianças considera divertido desenhar. A partir deste 

conhecimento, neste trabalho, o desenho foi utilizado como estratégia de 

aproximação de coleta de dados pois ele facilita a comunicação e a motivação da 

criança durante a entrevista (Sposito et al. 2013). No entanto, nem todas quiseram 

desenhar. No caso daquelas que aceitaram desenhar, a pesquisadora pediu um 

desenho de como havia sido o seu dia no pronto-socorro infantil. Para isso, a 

pesquisadora ofereceu papel sulfite em branco e uma caixa de giz de cera, 

instrumentos utilizados na instituição como distração para as crianças. No final da 

entrevista a criança assentiu que o desenho fosse anexado como material da 

pesquisa. 

As entrevistas foram gravadas e transcritas pela pesquisadora imediatamente 

após sua realização para assegurar que não houvesse perda de informações. As 

falas foram corrigidas quanto à gramática, vícios de linguagem e palavras repetidas, 

sem que fosse alterado o sentido da fala das crianças e dos familiares. 

A coleta dos dados foi realizada até que houvesse a repetição do conteúdo 

das falas dos participantes. Em seguida, realizou-se a conferência de fidedignidade 

da transcrição para certificar-se da qualidade do material e dar início à análise dos 

dados. 

Os participantes das entrevistas foram identificados com as letras “C” para as 

crianças, “M” para as mães, “P” para os pais e “V” para avós. As entrevistas foram 

identificadas com a letra “E”, resultando em uma configuração final “CE1” 

significando “Entrevista da Criança 1 “e “ME1”, “Entrevista da Mãe 1”, por exemplo. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 
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O projeto de pesquisa fundamenta-se na Resolução 466 de 12 de dezembro 

de 2012, que regulamenta a pesquisa em seres humanos, conforme determinação 

do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, cujas obrigações do 

pesquisador são: a garantia do anonimato, a privacidade e a possibilidade de 

desistência do participante em qualquer etapa do estudo. Esta resolução incorpora 

referenciais da bioética, tais como autonomia, não maleficência, beneficência, justiça 

e equidade, visando a assegurar os direitos e deveres referentes aos participantes 

da pesquisa, ao pesquisador e ao Estado. 

Ainda de acordo com a resolução 466/12, o pesquisador deve fornecer, de 

forma escrita e em linguagem clara, objetiva e de fácil entendimento, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e/ou o Termo de Assentimento para os 

participantes, garantindo-lhes explicações sobre a natureza da pesquisa, seus 

objetivos, métodos, duração da entrevista, benefícios previstos, potenciais de risco, 

incômodos que esta possa acarretar-lhes, anonimato, escolha para participar, ou 

não, da pesquisa e retirada de participação em qualquer fase da mesma. 

Diante do exposto acima, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê 

de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 

(EEUSP) e aprovado sob o número 1.508.647 (Anexo1). O projeto foi aprovado no 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário São Camilo, instituição 

coparticipante, sob o número 1.639.451 (Anexo 2). 

Para a participação neste estudo, a pesquisadora fez a leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) para os pais e do Termo de 

Assentimento (Apêndice B) para as crianças, além de entregar a cópia impressa 

para os familiares. Durante a leitura, pontos importantes como a participação 

voluntária, a desistência em qualquer momento da entrevista e o sigilo foram 

reforçados. 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram analisados mediante abordagem da análise temática, 

caracterizada pela leitura dos dados, com o objetivo de identificar, analisar e 

descrever seus padrões, denominados temas. É um método que reporta as 

experiências, significados e realidade dos participantes e permite organizar, 

descrever e interpretar os dados de forma sintética, porém detalhada para encontrar 
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padrões repetidos de significados (Thorne et al., 1997; Sandelowski, 2003a; 2003b; 

Braun, 2006; Sandelowski, 2012). 

No presente estudo foi utilizada a análise temática, uma abordagem que se 

caracteriza pela realização de leituras detalhadas dos dados a fim de chegar a 

temas ou conceitos obtidos, a partir da sua interpretação. O objetivo é possibilitar o 

surgimento de temas que sejam frequentes ou significativos, derivados dos dados 

brutos (Thomas, 2006; Vaismoradi et al., 2013). 

A partir da associação dos textos e da formação das categorias, torna-se 

viável a observação de valores predominantes nas informações fornecidas pelos 

entrevistados para dar significado às experiências (Hesse-Biber, 2006). 

O desenvolvimento dos temas e códigos pode ser realizado por modo 

indutivo, caracterizado por uma abordagem mais específica, extraindo os temas dos 

próprios dados, no caso as entrevistas. Na análise dos dados do presente estudo 

optou-se pela utilização dos dois modos de análise, o modo indutivo e o modo 

dedutivo, sendo, portanto, caracterizado como um modelo híbrido (Thorne et al., 

1997; Boyatzis, 1998). 

Após as entrevistas, o pesquisador deve se familiarizar com os dados para 

elaborar os códigos que identificam as características desses dados, informações 

que serão analisadas posteriormente de forma significativa pelo pesquisador (Braun, 

2006). Após a codificação de todos os dados das entrevistas, eles foram agrupados 

e combinados, conforme assunto e relevância, para formarem os temas potenciais. 

O tema representa um conjunto de significados padrão obtido a partir dos 

dados e capta algo importante com relação à questão de pesquisa. Os dados 

precisam de evidências para que sejam considerados tema. Assim, considera-se, 

não necessariamente, algo com maior quantidade de respostas, mas aquilo que é 

mais significativo e importante para a questão geral (Braun, 2006). 

Os temas potenciais são analisados e revisados e alguns excluídos por falta 

de suporte dos dados, enquanto outros se unem para formar um tema mais amplo, 

de forma mais significativa e clara. Os temas devem ao final, capturar a ideia dos 

dados codificados (Braun, 2006). 

A partir da análise significativa dos dados, foram gerados dois temas, 

compostos por subtemas oriundos das respostas das crianças e dos familiares: 
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 Tema 1: A satisfação percebida pelas crianças e familiares acerca do manejo 

da dor no pronto-socorro infantil, composto por três subtemas: “Atendimento 

prioritário”, “alívio rápido da dor” e “Acolhimento pela equipe” A satisfação 

percebida pelas crianças acerca do manejo da dor no pronto-socorro infantil 

composto por um subtema: “Necessidades básicas atendidas”. A satisfação 

percebida pelos familiares acerca do manejo da dor, composto por um subtema: 

“Investigação dos sintomas”.  

 

Tema 2: A insatisfação percebida pelas crianças e familiares acerca do manejo 

da dor no pronto-socorro infantil, composto por um subtema: “Demora em aliviar 

a dor” A insatisfação percebida pelas crianças acerca do manejo da dor no 

pronto-socorro infantil composto por dois subtemas: “Procedimentos dolorosos” e 

“Ambiente desconfortável”. A insatisfação percebida pelos familiares acerca do 

manejo da dor composto por um subtema: “Demora pelos resultados dos exames". 
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5 RESULTADOS 

5.1 PANORAMA DO CENÁRIO DE ESTUDO E CONTEXTUALIZAÇÃO DOS 

PARTICIPANTES. 

 Para o estudo, foram selecionadas 19 crianças entre seis e doze anos de 

idade, sendo nove meninos (47%) e dez meninas (53%) e seus familiares. Com 

relação à faixa etária, o estudo apresentou uma criança com seis anos de idade, 

duas com sete anos, duas com oito anos, quatro com nove anos, duas com dez 

anos, seis com onze anos e duas com doze anos de idade. 

 Com relação aos familiares, 14 mães, sete pais e um avó estavam presentes 

acompanhando as crianças, no momento da entrevista. Os familiares se revezavam 

durante o tempo que estiveram no hospital, pois na sala de observação é permitido 

apenas um acompanhante. Em alguns casos alguns, os familiares voltaram para 

casa ou trabalho antes da alta da criança, não podendo estar presente no momento 

da entrevista. 

 Quando questionados sobre o início da dor, meninos e meninas variaram nas 

respostas estabelecendo um intervalo de tempo entre o dia da internação no pronto-

socorro infantil (PSI) e quatro dias ou mais antes da procura pelo serviço hospitalar. 

Entretanto, 13 crianças (72%) começaram a sentir dor no dia da visita ao pronto-

socorro, ou no dia anterior.  

 Antes de serem encaminhadas ao PSI, 14 crianças (74%) tiveram sua dor 

manejada farmacologicamente em casa, ou na escola. 

Com relação à queixa de dor das crianças, observou-se prevalência de dor 

abdominal (42% das crianças) e cefaleia (42% das crianças) três crianças deram 

entrada no PSI com queixa das duas - dor abdominal e cefaleia, totalizando 16% dos 

participantes.  

 Ao dar entrada no PSI, a criança passa pelo serviço de triagem do hospital 

que a classifica de acordo com o risco que seu quadro clínico apresenta. O hospital 

apresenta o protocolo de classificação Canadense adaptado, sendo a classificação 

verde destinada às crianças que devem ser atendidas em até duas horas, e a 

classificação amarela destinada às crianças que precisam de atendimento em até 30 

minutos a partir de sua admissão ao PSI.  

 De acordo com a classificação de risco, 89% das crianças foram classificadas 

com risco amarelo e 11%, verde. O tempo para atendimento da primeira consulta 
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médica foi de 32,6 minutos para a classificação verde e de 17,3 minutos para a 

amarela, correspondendo ao tempo previsto no protocolo do hospital. 

 Após a consulta médica, as crianças foram para a sala de observação onde o 

gerenciamento da dor e seu manejo farmacológico foram realizados da maneira 

mais adequada à faixa etária pediátrica. 

 O tempo de espera para a realização da punção e recebimento das 

medicações também variou de acordo com a classificação de risco. O tempo para 

receber as medicações da criança com classificação verde foi em média 43,6 

minutos para o procedimento de punção venosa. No caso da classificação amarela, 

a espera foi de 32,3 minutos, uma vez que a cor amarela tem prioridade no 

atendimento. Somente após a punção venosa, a criança recebeu as medicações 

para alívio da dor. 

 Segundo o protocolo do hospital, o médico tem quatro horas para decidir a 

conduta a ser adotada para a criança: alta ou internação hospitalar, dependendo da 

melhora da dor ou do diagnóstico médico. O tempo para a definição da conduta 

médica é menor para as crianças com classificação verde do que para aquelas com 

classificação amarela (3,8 horas e 5,8 horas, respectivamente). É importante 

ressaltar que, no caso da classificação amarela, esse período ultrapassou o tempo 

do protocolo hospitalar, porque em 6 casos (43%), as crianças ficaram em 

observação entre oito e 10 horas e 30 minutos para a definição de conduta médica, 

e em 3 (50%) deles optou-se por internação hospitalar. 

 

5.2 A EXPERIÊNCIA DO ATENDIMENTO NO PRONTO-SOCORRO 

INFANTIL, SEGUNDO A PERSPECTIVA DA CRIANÇA 

 

Conforme descrito na metodologia, o desenho dirigido foi utilizado como 

estratégia de aproximação e coleta de dados para conhecer a experiência da criança 

durante seu atendimento no pronto-socorro infantil.  

Das 19 crianças, apenas nove utilizaram-se do desenho para ilustrar seu 

atendimento no hospital. 
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Criança 02 

Sexo: feminino, 09 anos. 

 

 

 

“Eu estou fazendo esse desenho de como que eu estava [...] sentada assistindo TV, 

tomando soro, tomando dramin®.  E aqui é como o coração tem que estar.”  

 

 Criança 03 

Sexo: masculino, 09 anos. 
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“Aqui as cadeiras, aqui atrás o banheiro, aqui a moça da recepção. Aqui é o número 

onde a gente foi atendido (consultório médico) e aqui a televisão para assistir os 

desenhos. Aqui é a observação, a mesa, eu aqui e o soro e aqui é minha mãe.” 

Criança 05 

Sexo: feminino, 08 anos. 

 

“Fiz a moça colocando o remédio, fiz a agulha e o caninho do remédio.” 

 

Criança 06 

Sexo: feminino, 10 anos. 
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“Eu, a minha mãe, a cortina, a cama, a outra cama, as coisas que estão em cima da 

cortina, as coisas que estavam em cima da cama e as coisinhas do soro.” 

 

Criança 07 

Sexo: feminino, 07 anos. 

 

 

“Desenhei lá o quarto, que eu estava. Aqui são as camas, as janelas e as paredes.” 

 

Criança 10 

Sexo: feminino, 11 anos. 
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“Eu na cama, a cortina, a cama. Ainda vou desenhar as coisas que estava lá. Que 

estava tomando, o soro.” 

 

Criança 16 

Sexo: masculino, 09 anos. 

 

“Eu assistindo tv, nesse quarto (isolamento observação)” 

 

Criança 17 

Sexo: masculino, 09 anos. 

 

“Eu tomando a vacina. O homem colocando a vacina aqui. [...] Essa daqui é a vacina 

quando foi colocar e essa daqui é a vacina quando estava indo. [...]É o negocinho 

onde eles colocavam o soro. E esse aqui era onde saia o soro, o soro passava e 

entrava por aqui para o meu corpo depois. [...] Os dois foram na veia, eu tomei 2 
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soros. Eu devia só tomar 1, mas só que como a primeira vez eu fiquei mexendo, deu 

errado. Aqui ele está colocando e aqui é a caminha que eu fiquei.” 

 

Criança 19 

Sexo: feminino, 07 anos. 

 

“Eu estava com aminha girafa e com a minha mãe. Eu estava tomando remédio, 

essa é minha mãe, ela está vendo. [...] os outros só estou inventando mesmo. 

Porque eu nem sei quem estava lá, só o menino do lado e a menininha que estava 

na frente.” 

 

5.3 PERCEPÇÃO DA SATISFAÇÃO DA CRIANÇA E DE SEUS 

FAMILIARES ACERCA DO MANEJO DA DOR NO PRONTO-SOCORRO 

INFANTIL 

 

 Os resultados sobre a satisfação das crianças e dos familiares acerca do 

manejo da dor no pronto-socorro infantil foram organizados em subtemas, baseados 

em suas experiências e foram organizados em dois temas; Tema 1: A satisfação 

percebida pelas crianças e familiares acerca do manejo da dor no pronto-socorro 

infantil e Tema 2: A insatisfação percebida pelas crianças e familiares acerca do 

manejo da dor no pronto-socorro infantil, sendo que cada tema contém subtemas de 

acordo com os resultados encontrados neste trabalho. 
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5.3.1 Tema 1: A satisfação percebida pelas crianças e familiares acerca do 

manejo da dor no pronto-socorro infantil, composto por três subtemas: 

“Atendimento prioritário”, “alívio rápido da dor” e “Acolhimento pela equipe” A 

satisfação percebida pelas crianças acerca do manejo da dor no pronto-

socorro infantil composto por um subtema: “Necessidades básicas atendidas”. A 

satisfação percebida pelos familiares acerca do manejo da dor, composto por 

um subtema: “Investigação dos sintomas”.  

 

 A satisfação das crianças e dos familiares com relação ao manejo da dor foi 

percebida durante as entrevistas ao relatarem suas experiências durante o 

atendimento. O ambiente do pronto-socorro é, muitas vezes, considerado 

estressante e imprevisível. Assim, as experiências e interpretações pessoais variam 

conforme suas expectativas e importância dada a uma determinada situação, por 

isso, a experiência das crianças e familiares foi diferente em alguns aspectos e 

semelhante em outros. 

 As crianças e familiares concordaram com o atendimento prioritário, o alivio 

rápido da dor e acolhimento pela equipe.  

 Solucionar a dor o mais rápido possível, dentro do hospital, significa ser 

atendido e medicado rapidamente. Dessa forma, a prioridade no atendimento se 

mostrou fundamental, porque o tempo de espera para a consulta médica diminui.  

 Conversar diretamente com a criança e sua família sobre sua dor e o 

tratamento fez com que ambos entendessem o que estava acontecendo durante o 

atendimento. Nesse sentido, o cuidado, carinho e atenção são fundamentais no 

cuidado. 

 Para as crianças, o atendimento das necessidades básicas foi essencial, pois 

quando a criança melhorou a dor, outros aspectos se mostraram importantes como o 

descanso e a alimentação. 

 Para os familiares, o momento mais aguardado foi o atendimento médico, 

pois a partir dele é que a queixa de dor da criança foi investigada.  

  

5.3.1.1 Atendimento prioritário 

 Quando a criança chega no pronto-socorro sentindo dor ela se sente 

incomodada com aquele sintoma e quer eliminar da forma mais rápida possível 

aquela sensação desagradável. 
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A queixa de dor carrega incertezas e insegurança nos familiares sobre a 

condição de saúde da criança, por isso, os acompanhantes ficam apreensivos para 

descobrir a origem da dor e tratá-la. Os familiares sentem-se estressados até o 

atendimento médico e somente após a consulta ficam seguros. 

 Uma das questões mais importantes para a criança e familiar durante o 

atendimento foi o alívio da dor e, para isso, todas as etapas do fluxo de atendimento 

se mostraram importantes, principalmente a triagem com a classificação de risco, 

onde o enfermeiro prioriza o atendimento.  

A partir da classificação de risco, a criança pode ser classificada como 

urgência relativa, ou seja, não precisando ser atendida imediatamente e podendo 

esperar até uma hora e meia. Este paciente recebe a cor verde. Por outro lado, a 

criança pode ser classificada como urgência, ou seja, aquele paciente que necessita 

de atendimento prioritário devido à gravidade clínica ou sofrimento. Este recebe a 

pulseira de cor amarela e é atendido em até trinta minutos.  

 No momento da classificação, os familiares ficam ansiosos para saber a cor 

da pulseira. Como a maioria conhece o fluxo do pronto-socorro, sabem que a 

pulseira amarela tem prioridade e que serão atendidos mais rapidamente do que 

com a pulseira verde. 

 O atendimento mais rápido fez com que aquele sentimento do desconhecido 

e de impotência para ajudar a criança fosse amenizado com a investigação mais 

precocemente possível de um profissional apto a resolver a situação. A classificação 

amarela foi citada tanto pelas crianças como pelos familiares e fez com que o 

atendimento médico ficasse mais rápido e com isso, o alívio da dor também. 

 

“Eu achei legal o atendimento. Foi rápido [...] não demorou. ” (Criança 01) 

 

“ É hoje foi bom. [...] Porque foi rápido e também o USG foi rápido e com eficiência. ” 

(Criança 18) 

 

“Eu achei assim, o que eu mais gostei foi na hora que eu não estava aqui, meu 

marido falou que foi rápido o atendimento, que no médico passou rápido também, 

que eu acho que teve a preferência, e isso acho que foi o mais importante, porque 

quando a gente chega no hospital é o sentimento que todo mundo tem, ser atendido 
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rápido, porque você já fica um pouco mais seguro. Porque enquanto você não passa 

no medico, você fica muito apreensivo ” (Mãe 1) 

 

“Mas o problema é quando demora para atender, você fica naquela expectativa, a 

criança ali passando mal e aquilo ali é meio estressante, mas é, então hoje foi super 

rápido, mas eu já tive hospitais que eu tive que esperar duas horas para ser 

atendida, entendeu, ai é estressante, é bem estressante. ” (Mãe 03) 

“Aqui foi, aqui ajudaram bastante, também viram que eu estava ruim, já priorizaram o 

atendimento, me trouxeram de cadeira de rodas porque viram que eu não conseguia 

andar. E já foram me apoiando, foi bem assim bom, me acompanharam bastante 

mesmo. ” (Criança 04) 

 

“[...] a hora que a gente chegou, já viu que era uma coisa um pouco mais 

preocupante, e já põe a pulseira amarela nela, para ser mais rápido [...] ” (Mãe 02) 

 

“Então achei que o atendimento foi bom, foi ótimo até, porque quando eu cheguei 

falando os sintomas dele, a gente nem esperou, lá mesmo, ela já, já na triagem, ela 

já triou com a pulseirinha amarela e aqui em cima já chamaram de primeira. ” (Mãe 

15) 

 

5.3.1.2 Alívio rápido da dor 

 Neste trabalho foram entrevistadas crianças com queixa de dor que 

receberam analgesia endovenosa, para isso, elas ficaram na sala de observação. 

Neste período, são realizados os procedimentos prescritos pelo médico, sejam eles 

medicações ou exames complementares para a resolução do caso.  

 O alívio da dor é uma das partes mais importantes do atendimento para as 

crianças e familiares, porque o principal motivo da procura pelo pronto socorro foi o 

alívio desta dor, assim, espera-se que a criança tenha sua dor melhorada em 

decorrência do atendimento. 

 A velocidade do acesso à criança com dor se mostrou importante neste 

estudo. Tanto as crianças quando seus familiares gostaram quando receberam a 

medicação rapidamente, além disso, a melhora ou alívio desta dor também foi 

apontado como satisfatório. 
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“ Foi bom, porque quando eu cheguei, eu já subi aqui e já colocaram o soro em mim, 

os remédios.” (Criança 15) 

 

“Ah, acho que foi bom. [...] foi rápido e conseguiu sarar tudo a dor. ” (Criança 11) 

 

“ Foi rápido, foi bem rápido. [...] foi rápido para tomar remédio. [...] para passar a dor 

foi um pouco mais demorado, mas foi rápido. ” (Criança 11) 

“Ah, que passou a dor dela, de ter feito a medicação e a dor dela passar. ” (Mãe 2) 

 

“Ah de ter medicado ela rápido, porque as vezes quando a gente vem, as vezes não 

se medica no pronto socorro, as vezes “ah toma o remédio e compra na farmácia” e 

a medicação  do pronto socorro quando é na veia, acho que é mais rápido, faz efeito 

mais rápido e a dor passa mais rápido, então acho que isso foi muito bacana, porque 

ela poderia ter dado uma medicação para tomar em casa, “ah já que não está 

doendo muito, toma a medicação para tomar em casa” e eu achei bacana de não 

deixar ela sentir a dor até o final dos exames” (Mãe 6) 

 

5.3.1.3 Acolhimento pela equipe 

 Quando as crianças chegaram ao pronto-socorro, estavam fragilizadas, com 

dor, e em um ambiente não familiar. Passaram por vários locais como a triagem, 

recepção e consultório médico antes de receber algum alívio para sua dor. 

 O tempo que a criança ficou na sala de observação para receber a 

medicação, aguardar sua melhora e esperar os resultados dos exames até a sua 

reavaliação variou de acordo com cada criança. Assim, durante o tempo de 

permanência nesta sala, a criança espera ser bem atendida, significando para ela 

que os profissionais de saúde sejam calmos, atenciosos e se comuniquem com uma 

linguagem que ela consiga entender. 

 A atenção, paciência e carinho também citados pelos familiares, que 

apontaram que a comunicação facilitou o vínculo entre o profissional e o 

acompanhante e a atenção fez com que eles ficassem seguros com o atendimento. 

Os pais também relataram que a comunicação e a atenção dada diretamente à 

criança facilitaram a comunicação e seu entendimento. 

 



Resultados    52 
 

“Eu achei que, que eles me atenderam bem, que eles foram muito calmos comigo e, 

e isso.” (Criança 02) 

 

“[...] elas colocaram agulha, e não machucou e elas foram muito atenciosas comigo. 

Porque tudo que a gente pedia elas levavam, a gente pedia lanchinho, pedia 

cobertor, a gente pediu, várias coisas e elas traziam tudo.” (Criança 06) 

 

“Ah, as médicas todas são atenciosas.[...] Carinhosas assim, educadas.” (Criança 9) 

“[...] a enfermagem foi muito atenciosa, paciente, [...] elas foram muito educadas 

também, elas fazem com carinho, não faz com pressa sabe, são atenciosas demais. 

” (Avó 03) 

 

“A atenção, achei que foi muito bom [...] Ah, por parte das enfermeiras, das 

auxiliares, de tudo. Das médicas também excelente [...] eles explicam, conversam, 

então foi ótimo. ” (Mãe 9) 

 

“Eu achei que os funcionários foram atenciosos, tanto os enfermeiros, quanto a 

médica.  A médica conversou com a gente, as duas médicas [...] foram atenciosas, 

conversaram com a gente, deram atenção, fizeram perguntas. As enfermeiras foram 

cordiais também, conversaram com ele, deram atenção. ” (Pai 04) 

 

5.3.1.4 Necessidades básicas atendidas 

 Quando a criança está com dor, toda a atenção é voltada para aquela 

sensação dolorosa que as impede até mesmo de realizar atividades comuns como 

andar, comer e, até mesmo, dormir. Com o alívio deste desconforto, as crianças 

conseguiram retomar as atividades, voltaram a sentir sono e fome, pois a dor que as 

impedia anteriormente, não as incomodava mais. 

 O sono foi um dos itens mais citados pelas crianças, que em casa, se sentiam 

incomodadas com a dor e não conseguiram dormir bem. No hospital, no entanto, 

após o alívio da dor, conseguiram descansar. Assim, dormir foi citado pelas crianças 

como algo positivo durante o atendimento para dor.  

 Durante o tempo de permanência na observação, que foi em média quatro 

horas, e com a melhora da dor, a fome foi inevitável. Além disso, com a melhora da 
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dor, a criança se sentiu mais confortável para se alimentar. Dessa forma, a comida 

também foi citada pelas crianças como algo positivo durante o atendimento. 

  

“Gostei de dormir. [...] eu consegui dormir bastante aqui. Consegui dormir depois 

que melhorou a dor.” (Criança 06) 

 

“Quando eu dormi. [...] Porque ficou bom. [...] tinha conseguido dormir em casa mais 

ou menos.” (Criança 19) 

 

“Gostei mais da comida.” (Criança 03) 

 

“Da comida, porque estava bom. [...] Comi bolacha e tomei um suco.” (Criança 12) 

 

“Eu gostei, do lanche.” (Criança 13) 

 

5.3.1.5 Investigação dos sintomas 

 A investigação dos sintomas da criança foi uma das maiores preocupações 

dos familiares. Para os familiares, foi imprescindível descobrir o motivo da dor e 

resolver esta situação desagradável, já que foi um dos motivos, além do alívio da 

dor, que os levaram ao PSI.  

 Durante o atendimento médico a investigação teve início. O médico questiona 

o histórico da queixa de dor para entender a situação, complementa com o exame 

físico e, se necessário, exame laboratoriais e/ou de imagem. Neste momento, os 

familiares ficaram mais tranquilos e, junto com o médico, buscaram entender o que 

estava ocorrendo com a criança. Os familiares são uma parte importante do cuidado, 

pois conhecem a criança e direcionaram a queixa para o médico. 

 Até a divulgação dos resultados, os familiares estavam aflitos e inseguros, 

porque queriam descobrir o motivo do desconforto criança. De fato, eles preferiram 

que fossem feitos exames, mesmo que o médico não os julgue necessários, naquela 

situação.  

 A confiança, durante a investigação dos sintomas, também foi um ponto que 

chamou atenção dos familiares. A clareza e as explicações dos profissionais de 

saúde, durante a condução do caso, deixaram a família mais tranquila e orientada 
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no processo de investigação da causa da dor na criança, facilitando assim a 

compreensão e o entendimento dos passos para o desfecho do diagnóstico. 

 

“Então, de que hoje foram mais atenciosos, investigaram mais as coisas, assim. ” 

(Mãe 12) 

 

“[...] acho que a doutora que atendeu a primeira foi bem paciente, examinou, viu se 

não tinha meningite, ela foi bem criteriosa assim, e ela falou, vamos fazer o 

medicamento, vamos esperar, porque não dá para saber assim, criança é uma 

caixinha de surpresa, como você vai saber o que tem? ” (Mãe 17) 

“Eu gosto quando é investigado entendeu? Gosto que faça o que for necessário para 

fazer. As vezes é melhor você fazer um exame mesmo que não seja necessário, 

mas por precaução entendeu? ” (Mãe 10) 

 

 “Da médica ter [...] atendido assim o que eu falei, as queixas, e ter investigado, 

vamos fazes exames e isso, quem nem eu moro em outro município, as vezes você 

vai lá e só, a médica não faz nada e você sai, com a dúvida, e depois a dor volta. ” 

(Mãe 02) 

 

“Ela já passou os exames e já deu o outro plano, que se não tivesse diagnostico 

nenhum já teria outra solução, isso me deixou mais tranquila. ” (Mãe 03) 

 

“Passou confiança. A partir do momento que ela, a maneira que ela se dirigiu, deu 

quase o diagnóstico, mas deixou em aberto para ver os exames, ela falou pode ser 

uma apendicite, mas vamos descartar, pelo exame pode ser isso, mas vamos ver os 

exames, então, ela passou confiança na gente. ” (Avó 03) 

 

 Os resultados sobre a insatisfação das crianças e dos familiares acerca do 

manejo da dor no pronto-socorro infantil foram organizados em subtemas, baseados 

em suas experiências que são: 

 

5.3.2 Tema 2: A insatisfação percebida pelas crianças e familiares acerca do 

manejo da dor no pronto-socorro infantil, composto por um subtema: “Demora 

em aliviar a dor” A insatisfação percebida pelas crianças acerca do manejo da 
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dor no pronto-socorro infantil composto por dois subtemas: “Procedimentos 

dolorosos” e “Ambiente desconfortável”. A insatisfação percebida pelos familiares 

acerca do manejo da dor composto por um subtema: “Demora pelos resultados dos 

exames". 

 

 A insatisfação das crianças e dos familiares com o manejo da dor foi 

percebida pelos relatos de suas experiências negativas, ou de oportunidades de 

melhoria durante o atendimento no PSI. Esse descontentamento, durante a 

assistência, advém do fato de algo não ter ocorrido como esperado ou quando as 

experiências não foram agradáveis. 

 A demora para o alívio da dor fez com que a sensação dolorosa 

permanecesse por mais tempo, deixando a criança irritada e ansiosa com a situação 

estressante. A dor acarretou uma sensação de impotência aos familiares que 

ansiavam por um tratamento rápido. 

  Neste trabalho, as crianças que foram selecionadas estavam na sala de 

observação, recebendo medicações endovenosas para o alívio da dor. 

Consequentemente, para que a medicação fosse realizada, foi necessário um 

procedimento, a punção venosa, que foi considerado pela maioria das crianças 

como dolorosa.  

 Além da dor, que levou a criança ao pronto-socorro, a punção venosa 

também a deixou ansiosa, com medo e nervosa. Independentemente da quantidade 

de vezes que o procedimento ocorreu, estes sentimentos variaram conforme as 

experiências anteriores de cada criança.  

 Permanecer muito tempo no hospital para descobrir o motivo da dor e 

resolver o problema, fez com que a criança ficasse muito tempo em jejum, e, isto 

também foi considerado desagradável pelas crianças, gerando um sentimento de 

desgosto. 

 Ademais, o ambiente favorável também foi citado pelas crianças como algo 

que os ajuda na melhora do tratamento para dor. Fatores estressantes, como a luz 

fez com que aumentasse o tempo de recuperação e o desconforto da criança. 

 O período que envolve a chegada ao pronto-socorro até o diagnóstico médico 

foi considerado angustiante pelos familiares. O tempo de espera para a realização 

dos exames foi visto como prolongado e cansativo. 
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5.3.2.1 Demora em aliviar a dor 

 Quando a criança chega na sala de observação com dor, ela espera que esta 

dor seja melhorada e, para tal, é necessário que o processo o alívio da dor seja 

agilizado. A demora para a realização da punção fez com que a medicação também 

fosse atrasada, e aumentaram o desconforto da criança, porque ela gostaria de 

receber o mais rápido possível os remédios para ter sua dor melhorada. 

 Além disso, após receber as medicações, a criança ainda teve que aguardar o 

efeito da droga e esperar pela melhora da dor. Durante este tempo, a criança 

continuou tendo uma experiência ruim. Em alguns casos, a melhora pode ocorreu 

após a primeira medicação, outras somente após várias medicações associadas.  

 Ver o filho chorar de dor trouxe um sentimento de sofrimento para o familiar e 

um desejo de que aquele momento fosse o mais breve possível. A demora para o 

alivio da dor, mesmo após a medicação levou a um descontentamento pelo familiar, 

que gostaria que suas solicitações fossem atendidas o mais breve possível. 

 

“Não gostei da demora, eu estava com muita dor. [...] quando eu cheguei, demorou 

muito para chegar o remédio. [...] Porque da outra vez foi bem mais rápido. [...] 

Porque eu cheguei e tive que esperar um tempão ainda para eles furarem. [...] É que 

acho que estava bem mais forte dessa vez.” (Criança 09) 

 

“Não gostei da dor de cabeça. [...] Achei que demorou para passar a dor.” (Criança 

13) 

“Ver a filha chorando [...] é que a dor estava intensa e sempre [...] porque, vamos 

supor, o efeito do remédio tem um tempo ali para agir [...] mesmo sendo na veia, 

então pelo fato de ela estar com aquela dor intensa, a gente quer que passe logo. ” 

(Mãe 10) 

 

“O meu questionamento é com relação a demora na medicação. Achei que demorou 

[...] Eu acho que quando o familiar, comunica a equipe que está acontecendo 

alguma coisa com seu filho, acho que deveria ser um pouco mais rápido isso. Igual, 

quando eu comuniquei eles falavam “vou ver”, “vou falar com a médica”. ” (Pai 04) 

 

“ [...] demorou muito para passar a dor dele, mesmo depois de medicado, eu achei 

que, eu tenho crise de enxaqueca, então assim, você acaba de tomar o remédio e já 
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começa a se sentir melhor, aconteceu casos de eu terminar de tomar a medicação, 

não passar e eu ter que tomar outro, já aconteceu comigo. E, no caso dele hoje, por 

exemplo, demorou bastante para passar a dor, mesmo depois dele medicado. ” 

(Mãe 1) 

  

5.3.2.2 Procedimentos dolorosos 

 Todas as crianças entrevistadas receberam medicação endovenosa. Para tal 

precisaram passar pelo procedimento invasivo de punção venosa, que foi 

considerado doloroso para a maioria das crianças.  

 As crianças ficaram com medo e nervosas, seja por terem tido experiências 

anteriores desagradáveis, por não conhecerem o procedimento ou mesmo quando 

ele teve que ser realizado mais de uma vez, por não ter sido bem-sucedido na 

primeira tentativa. 

 Apesar de a maioria das crianças não gostarem da punção pela dor do 

procedimento, algumas o fariam novamente se fosse com o objetivo de ter sua dor 

melhorada; ou seja, para elas, foi mais importante resolver a dor, mesmo que para 

isso fossem sentir a dor da punção. Entretanto, uma das crianças preferiu que a 

medicação fosse dada sem a agulha. 

 Além da punção, as crianças também ficaram ansiosas por estarem em uma 

situação de investigação, sem os resultados e sem saber o que iria acontecer, não 

sabiam se retornariam para casa, ou se ficariam internadas. Isso ocorreu 

principalmente com crianças que já tiveram uma experiência prévia de internação. 

 

“Das picadas, eu levei 5. Tive medo da terceira picada. Eu pensava que ia estourar 

de novo. Gostaria que fosse de uma vez só.” (Criança 1) 

 

“Menos de tomar injeção. Aqui, no braço, uma vez, porque dói. Tudo bem, se for 

para ficar melhor.” (Criança 2) 

 

“Furar o braço. Uma vez, porque doeu.” (Criança 3) 

 

“De tomar é, injeção. [...] Porque doeu muito. [...] Hoje doeu mais que da outra vez, 

porque ela ficou tipo, tirando e colocando, tirando e colocando.” (Criança 12) 
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“Não gosto de ir no médico, [...] não gosto da picada. Porque dói muito. [...] Eu tenho 

medo quando foi furar o braço. Porque fazia tempo que eu não vinha aqui no 

hospital, deu medo na hora que foi furar.” (Criança 15) 

 

“Na hora que eu tomei injeção. Dói um pouco. [...]Só das costas que eu não tinha 

tomado antes. Não gostei do das costas. ” (Criança 16) 

 

“Foi um pouco doloroso, [...] porque eu não gosto de tomar vacina. [...] aqui (na mão) 

e aqui (no antebraço). Duas, porque essa daqui deixou minha mão “cheiona” [...]. E 

esse daqui deu tudo certinho, porque, sabe o que eu fiz? Paralisei essa mão e mexi 

só as[...] cinco partes do corpo que eu podia mexer.” (Criança 17) 

“Eu estava nervoso [...] não gostei de ficar internado [...] tomando soro. Eu achei que 

eu só ia receber alta amanhã [...] achei que ia ficar internado.” (Criança 18) 

 

“Não gostei da agulha, porque eu nunca coloquei agulha, e soro e nada eu coloquei, 

nada. [...] de furar não, não gostei, doeu. Preferiria que não tivesse agulha.” (Criança 

19) 

 

“Tive medo da vacina porque eu senti um pouquinho de dor.” (Criança 06) 

 

5.3.2.3 Ambiente desconfortável 

 Um aspecto muito importante durante a recuperação da criança é o ambiente. 

O espaço físico, desde a organização das macas e dos objetos até a atenção dos 

funcionários e dos outros pacientes que estão no setor, influenciou a experiência 

dentro do ambiente hospitalar.  

 Dentro do hospital, existem áreas comuns a todos os pacientes, como é o 

caso do setor de exames de imagens. No pronto-socorro, algumas vezes os 

pacientes têm que ir para outros setores para realizar exames, como a radiografia.   

 Nestes lugares, em alguns momentos, os pacientes graves ficam nos 

corredores, em macas, esperando pela realização dos exames e a criança pode 

estar no mesmo ambiente que este paciente. As crianças ficaram assustadas e com 

medo dos pacientes graves, monitorizados que estavam nos corredores do hospital.  

 O ambiente onde as crianças recebem as medicações endovenosas, a sala 

de observação, pode ser barulhento, por conter um número grande de crianças, 
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outras vezes calmo, porém, imprevisível. A luminosidade da sala causou um 

desconforto nas crianças, podendo ter sido responsável pela demora no alívio da 

dor. 

   

“Ah, eu acho que foi quando, quando a gente estava fazendo o USG e a gente 

estava aguardando para fazer e tinha um monte de maca, ai eu fiquei com medo, 

porque eu não gosto de ver. [...] Pessoas, só que elas estavam meio que, sabe, com 

coisas meio assustadoras.” (Criança 05) 

 

“Teve o problema da luz.  É que aquela luz do meio, ela ficava bem na altura da 

redinha e ai era ruim.” (Criança 04) 

 

5.3.4.2 Demora pelos resultados dos exames 

 Para se chegar ao diagnóstico, exames podem ser necessários, pois facilitam 

a conclusão assertiva sobre o caso, sendo uma parte importante para o desfecho 

clínico. Apesar de o hospital dispor de tecnologia suficiente para realizar os exames 

necessários, algumas vezes o tempo de espera para realizá-los depende de uma 

série de fatores. O tempo de espera para o resultado dos exames foi considerado 

longo e cansativo pelos familiares. 

 Apesar de o tempo previsto para o resultado dos laudos serem comunicados 

antes dos procedimentos aos familiares, eles foram considerados por eles como 

demorados. Os familiares expressam descontentamento com o cansaço durante 

esta espera. 

 Quando este resultado não é comunicado aos familiares, significa que houve 

uma falha no atendimento, gerando angústia no familiar por desconhecer aquilo que 

o profissional julgou essencial para obter o diagnóstico. A falta deste feedback para 

o familiar sobre os exames fez com que eles ficassem descontentes com o 

atendimento. 

 

“Acho que só essa demora de exame, mas é uma coisa normal, não tem como ser 

mais [...] o de urina e sangue, mas é, não tem jeito, é o padrão mesmo. ” (Mãe 12) 
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“Ah, o tempo, a gente perdeu o sábado no hospital, é logico, para descobrir o que 

ele tinha, mas é demorado os exames de laboratório, demora de 2h30 a 3h, então, e 

essa espera é cansativa, para a gente e para a criança também. ” (Mãe 03) 

 

“Demorou um pouco na hora de fazer o exame de imagem” (Pai 15)  

 

“É, a única coisa que eu posso dizer é que tinha uma filinha de pessoas, assim, para 

fazer o exame de imagem [...] ” (Mãe 15) 

 

“Achei que demorou. É, a reclamação é, assim, demorou para fazer os exames, 

demorou para sair resultado, não me deram feedback dos exames de sangue, então 

assim, não sei se os exames de sangue dele estavam normais ou não. ” (Mãe 13) 
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6 DISCUSSÃO 

Os resultados desta pesquisa contribuem e ampliam o conhecimento sobre a 

satisfação da criança e de seus familiares acerca do manejo da dor em um pronto-

socorro infantil, mostrando, sob o olhar de quem está sendo cuidado, aspectos 

importantes para que o atendimento seja considerado satisfatório. 

A partir das narrativas, foi possível ouvir os pontos de vista das crianças e dos 

familiares que vivenciaram o mesmo atendimento. Os resultados deste trabalho 

revelaram que a importância dada pelas crianças a algumas situações foi diferente 

daquela da família.  

Analisando-se as narrativas das crianças e dos familiares, à luz do Modelo de 

Donabedian (Donabedian, 1984), composto pelas dimensões: Estrutura, Processo e 

Resultado, observou-se que os resultados se aproximaram dessa tríade. Neste 

sentido, é possível perceber que, mesmo que as crianças e seus familiares tenham 

passado pelo mesmo atendimento, suas percepções possam ser diferentes. 

Um estudo conduzido por Ali et al. (2014) propôs que fosse realizado um 

trabalho mostrando a correlação entre a satisfação da criança e da família. Estes 

resultados revelam a importância de se estudar não só a percepção dos 

acompanhantes, mas também ouvir as crianças e conhecer, a partir da fala delas, 

suas experiências, para assim melhorar o atendimento, de acordo com suas 

necessidades. 

A participação ativa da criança nos seus cuidados deve ser incentivada, tanto 

pelos profissionais quanto pelos familiares, considerando seus direitos de 

participação e de voz nos cuidados em saúde (Bubaduéa, et al., 2016). 

As crianças e seus familiares concordaram em alguns aspectos relacionados 

com a satisfação, durante o atendimento: a satisfação com o atendimento rápido e a 

prioridade no atendimento, com o alívio da dor e com o acolhimento pela equipe. As 

crianças também ficaram satisfeitas, quando suas necessidades básicas foram 

supridas durante o atendimento, e os familiares, destacaram a importância da 

investigação dos sintomas da criança. 

Por outro lado, no que diz respeito à insatisfação, também houve 

concordância entre as crianças e os familiares, sobre a demora no alívio da dor. 

Além disso, as crianças ficaram insatisfeitas com a dor nos procedimentos invasivos 



Discussão 62 
 

e com o ambiente desconfortável e, os pais, com a demora nos resultados dos 

exames. 

Considerando-se que a criança chega ao pronto-socorro infantil com dor, ser 

atendido mais rapidamente foi considerado importante tanto para a criança quanto 

para o familiar. Neste trabalho, a classificação de risco amarela foi apontada como 

indispensável pelos familiares que sentiram-se satisfeitos pelo fato de suas crianças 

terem sido priorizadas no atendimento. A prioridade faz com que o fluxo de 

atendimento seja mais rápido, bem como o atendimento médico e, 

consequentemente, o alívio da dor. Este item é relevante especialmente nos dias em 

que o pronto-socorro está com uma demanda de atendimento maior.  

 Assim, a segunda dimensão proposta pelo modelo de Donabedian (1984), o 

Processo, que significa as transações entre pacientes e profissionais em todo o 

oferecimento de cuidados de saúde (Araújo, 2014), corrobora os resultados deste 

estudo. Vale ressaltar que o processo é a soma de todas as ações que compõem 

saúde, geralmente, incluindo diagnóstico, tratamento, cuidados preventivos e 

educação do paciente, mas podendo também incluir as ações tomadas pelos 

pacientes, ou seus familiares (Araújo, 2014).  

No trabalho conduzido por Alston et al (2015), além da espera menor, a 

prioridade no atendimento, decorrente da classificação de risco mais alta, também 

foi apontada como importante para os pais. Neste trabalho, mesmo no caso das 

crianças que não foram priorizadas, seus familiares também destacaram de forma 

positiva o rápido atendimento. 

Diferentemente do presente trabalho, no estudo de Margaret et al. (2002), a 

satisfação da criança não teve correlação com o tempo de espera. Por outro lado, 

nos trabalhos de Davis (1995), Margaret et al. (2002) e Byczkowski et al. (2016), os 

pais relacionaram o tempo de espera mais curto com a maior satisfação no 

atendimento do pronto-socorro. Brown et al. (1995) reportaram que os pais menos 

satisfeitos esperaram duas vezes mais para passar em consulta médica do que os 

pais que estavam satisfeitos com o tempo de espera. 

Outro ponto em comum entre as crianças e seus familiares relacionado com a 

satisfação, neste estudo, foi o alívio da dor. Vários trabalhos mostram um aumento 

da satisfação quando os filhos têm a dor aliviada (Pagnamenta, 2008; Byczkowski et 

al., 2016; Liversidge et al., 2016). Com efeito, a dor provoca uma sensação de 

impotência, insegurança e incerteza nos pais, que ficam ansiosos sobre a condição 
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de saúde das crianças. O estudo de Chan et al. (1998) revelou que ao levarem seus 

filhos ao pronto-socorro, os pais não estão somente procurando a causa da dor, mas 

também o alívio desta dor. Byczkowski et al. (2016) identificaram e descreveram as 

dimensões do cuidado centrado para os pais em um pronto-socorro pediátrico, 

enfatizando que o alívio rápido da dor na criança é extremamente importante para 

eles. 

As crianças que estavam sentindo dor e querendo que esta sensação 

desagradável desaparecesse, também buscavam o alívio rápido da dor. Weingarten 

et al. (2014) reportaram que quando perguntadas sobre como o tratamento da dor 

ganharia nota máxima, algumas crianças afirmaram que a medicação deveria ter 

sido mais rápida, enquanto outras responderam que gostariam de ter sido 

medicadas com analgésicos mais potentes.  

Solucionar a dor, não apenas com os medicamentos, mas também com 

suporte emocional faz com que a criança se sinta aliviada. Assim, é fundamental 

acompanhá-la durante o tempo que ela está em observação, gerenciar sua dor, criar 

um ambiente confortável que faça com que ela consiga se distrair e oferecer ajuda, 

quando necessário. 

Tanto as crianças quanto os familiares enfatizaram que foi importante 

melhorar, ou parar de sentir dor, durante o tratamento no hospital. Para as crianças, 

a resolução da dor no pronto-socorro foi relacionada com a satisfação (Margaret et 

al., 2002; Weingarten et al., 2014). Diferentemente deste estudo, o trabalho de 

Margaret et al (2002) mostra que a percepção da resolução da dor da criança não foi 

relacionada com a satisfação dos pais. No mesmo trabalho, os autores relatam que 

é importante que os pais se sintam confortáveis para comunicar aos profissionais de 

saúde a dor dos seus filhos e este diálogo ajuda no gerenciamento e tratamento da 

dor, diminuindo o tempo que a criança permanece com dor. 

Outro aspecto importante mencionado foi o acolhimento pela equipe, 

considerado relevante neste trabalho, tanto para as crianças quanto para seus 

familiares. Entender o que está acontecendo, ouvir suas necessidades, medos e 

anseios e procurar atendê-los da melhor maneira possível, também fazem parte do 

cuidado. Byczkowski et al. (2013) apontaram que a cortesia, o respeito e a gentileza, 

por parte dos profissionais, sob a forma de palavras e comportamentos compassivos 

e atenciosos, foram mencionados pelos pais satisfeitos. 
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O acolhimento da equipe faz com que a família também se sinta cuidada, 

fazendo parte deste cuidado. Isso é fundamental, principalmente no pronto-socorro, 

um ambiente que, muitas vezes, não proporciona o estabelecimento de vínculo entre 

as partes envolvidas, pelo fato de ser geralmente agitado e com uma demanda 

imprevisível. 

A comunicação faz parte do acolhimento e é essencial para o diálogo entre os 

profissionais de saúde e as crianças e seus familiares. Neste estudo, ela foi 

destacada positivamente tanto pelas crianças, quanto para a família. No entanto, é 

importante observar que ambos ressaltaram que ela deve ser clara e compreensiva. 

A comunicação deve ter o poder de acalmar um familiar ansioso por entender o 

processo de tratamento no pronto-socorro. Entender o que o médico está dizendo, 

as ações realizadas e os resultados dos exames, faz com que os familiares sintam-

se seguros durante todo o processo.  

Explicar os procedimentos e a rotina do pronto-socorro, não somente para os 

familiares, mas também para a criança, faz com que ela participe do cuidado e saiba 

o que está acontecendo. A comunicação direcionada, perguntando sobre o que a 

criança está sentindo, se está melhorando, se existe uma outra maneira que a faça 

se sentir melhor é importante na recuperação e no alívio da dor mais rapidamente. 

 A comunicação adequada à idade e desenvolvimento da criança é muito 

importante para que ela entenda efetivamente a mensagem transmitida. Explicar o 

procedimento de punção venosa, por exemplo, e fazer com que a criança entenda o 

que será realizado, a ajuda a acalmar e entender a importância daquele 

procedimento. 

Outros estudos demostram a importância da comunicação para os pais, 

enumerando alguns aspectos indispensáveis e facilitadores durante a transmissão 

das informações como: a facilidade de entendimento, comunicação clara, 

consistente e completa, para que consigam entender a mensagem transmitida 

(Brown et al., 1995; Davis, 1995; Byczkowski et al., 2013); a interação e 

comunicação com qualidade, nas quais as informações sejam úteis e necessárias 

para os familiares (Margaret et al., 2002; Ali et al., 2016) e a comunicação direta com 

a criança, dando-lhe a oportunidade de entender e fazer parte do cuidado (Davis, 

1995; Byczkowski et al., 2016) 

Para as crianças, a atenção e o cuidado da equipe de saúde são essenciais, 

pois as ajudam no entendimento da situação vivida naquele momento, facilita a 
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colaboração, uma vez que elas conseguem entender o que está sendo feito e como 

está sendo feito, favorecendo o alívio mais rápido da dor. No trabalho de Weingarten 

et al. (2014) sobre a perspectiva da criança no manejo da dor no pronto-socorro 

infantil, as crianças indicaram a importância da escuta ativa e do questionamento 

direcionado a elas. 

Em suma, a comunicação é fundamental, quando se trata a dor de uma 

criança no pronto-socorro. A qualidade da interação e informação adequada com os 

profissionais de saúde foram correlacionadas com a satisfação geral da criança 

(Weingarten et al., 2014) e dos pais (Margaret et al., 2002).  

A satisfação das necessidades básicas da criança também foi destaque 

positivo. Alimentação e repouso foram mencionados por elas como importantes, 

durante o atendimento. Antes do tratamento, as crianças estavam sentindo dor, e 

por isso, não estavam conseguindo descansar. Após o alívio da dor, no hospital, 

conseguiram dormir. 

Proporcionar cuidado individualizado, levando em consideração a satisfação 

das necessidades da criança também faz parte do cuidado e deve ser respeitado 

pelos profissionais de saúde. Entender a situação, perguntar o que a criança está 

sentindo e fazer o possível para atender suas necessidades, faz com que o 

atendimento seja melhor e mais confortável para a criança. 

Byczkowski et al. (2013) também apontam a atenção com as necessidades 

básicas como essenciais para a criança e sua família. É importante acompanhar a 

evolução da dor da criança e oferecer a ela cuidado medicamentoso, comunicação 

efetiva, alimentação ou um ambiente que favoreça seu descanso.  

Os acompanhantes mostraram grande preocupação em conhecer os motivos 

da dor da criança e seu tratamento. Por conseguinte, neste trabalho, a investigação 

dos sintomas da criança foi um dos destaques nas entrevistas dos familiares. 

 Durante o atendimento médico é que a investigação tem início. O profissional 

questiona o histórico da queixa de dor para entender a situação, complementa com 

o exame físico e, se necessário, exame laboratoriais e/ou de imagem. Neste 

momento, os familiares ficam mais tranquilos e, junto com o médico, buscam 

entender o que está ocorrendo com a criança. Os familiares são uma parte 

importante do cuidado, pois conhecem a criança e direcionam a queixa para o 

médico. 
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 Conhecer as possíveis causas do problema da criança e a conduta a ser 

adotada, explicadas pelos profissionais com uma linguagem adequada e 

compreensível, também receberam destaque em outros trabalhos (Spahr et al., 

2006; Pagnamenta, 2008; Byczkowski et al., 2016). De fato, no estudo de Brown et 

al. (1995), a preocupação da equipe com o problema de saúde da criança e em ter o 

conhecimento sobre a doença foram classificados como satisfatórios para os pais.  

Assim, conhecer o diagnóstico da criança foi considerado extremamente 

importante para os familiares neste trabalho. Descobrir o motivo da dor faz com que 

eles se sintam mais seguros e confiantes com o atendimento. O trabalho de 

Byczkowski et al. (2016) relata que é importante aliviar a ansiedade e o medo dos 

pais, com relação ao diagnóstico do filho, pois eles se sentem sobrecarregados com 

o desconhecimento. 

Neste sentido, a segunda dimensão proposta pelo modelo de Donabedian 

(1984), o Processo, corrobora os resultados deste estudo, pois envolve a dinâmica 

do cuidado, a inter-relação entre profissionais e pacientes e as ações do cuidado 

(Araújo, 2014), enquanto a dimensão Resultados, refere-se aos efeitos dos cuidados 

de saúde (Donabedian, 1984). Engloba todos os cuidados de saúde sobre os 

pacientes, incluindo alterações no estado de saúde, comportamento, conhecimento, 

bem como a satisfação do paciente (Araújo, 2014). 

Neste trabalho, os pais consideraram positivo o fato de os médicos solicitarem 

exames laboratoriais e de imagem, durante a investigação. Um familiar referiu, por 

exemplo, que fossem feitos quantos exames fossem necessários, mesmo aqueles 

não considerados importantes pelos médicos. A realização de exames na criança, 

como parte do tratamento, também foi percebida como muito satisfatória para os 

pais, nos estudos de Davis (1995) e Spahr et al. (2006). 

O Tema 2, A insatisfação percebida pelas crianças e familiares, mostrou que a 

demora no alívio da dor e a falta de atenção foram mencionadas pelos familiares 

como destaques negativos. A demora para o alívio da dor faz com que a sensação 

dolorosa permaneça por mais tempo, deixando a criança e seus familiares irritados e 

ansiosos com a situação estressante. 

Neste estudo, as crianças e seus familiares destacaram negativamente o 

longo tempo de espera para receber a medicação para alívio da dor. Para os 

familiares, ver a criança reclamar e chorar de dor é penoso, pois querem solucionar 

este problema de forma imediata. Para as crianças, sentir dor e ficar sofrendo até o 
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alívio da dor é muito difícil. Por isso, é indispensável para ambos, receber as 

medicações necessárias o mais rápido possível. Diferentemente do presente 

trabalho, a maioria das crianças no estudo de Weingarten et al. (2014) sentiram que 

não aguardaram muito tempo para receber a medicação.  

Segundo Weingarten et al. (2014), quando houve atraso no alivio da dor, as 

crianças ficaram insatisfeitas com o tratamento. O estudo de Liversidge et al. (2016), 

sobre as variáveis associadas entre a satisfação dos pais e o manejo da dor da 

criança, destaca que a satisfação dos pais foi maior quando a criança teve sua dor 

mitigada em menor tempo.  

A demora para atender alguma solicitação, durante o atendimento da criança, 

aumenta a aflição e o nervosismo dos familiares com a situação não resolvida. 

Apesar de os profissionais de enfermagem ouvirem as queixas dos familiares, o 

atraso no atendimento gera transtornos para os acompanhantes, que é interpretado 

por eles como falta de atenção da equipe.  

Um estudo de Brown et al. (1995), que teve como objetivo avaliar a satisfação 

dos pais em um serviço de emergência pediátrica, revelou que muitos pais 

consideraram que suas necessidades e as das crianças não foram atendidas rápido 

o suficiente. Vinte anos depois, Alston et al. (2015) mostraram também que o longo 

tempo de espera pelos profissionais de saúde faz com que os pais sintam que os 

profissionais não estão atendendo as necessidades das crianças e, 

consequentemente, se sintam frustrados. 

Outro ponto negativo, no presente estudo para as crianças, foi o 

procedimento invasivo da punção venosa, pois todas tiveram que passar por esta 

experiência para receber as medicações. De fato, a punção é uma das maiores 

preocupações para a maioria das crianças; ou seja, o medo do desconhecido, para 

alguns e o medo do conhecido e assustador, para outros. O procedimento foi 

considerado doloroso pela maioria delas. Ademais, há uma preocupação das 

crianças em saber quantas tentativas ainda serão necessárias para que ela receba a 

medicação para dor, quando o procedimento não é bem-sucedido na primeira 

tentativa. 

Os procedimentos dolorosos são frequentemente temidos e angustiantes para 

as crianças e suas famílias. Deve-se dar atenção especial à criança, preparando-a 

para os procedimentos, e para tal, a família e outros membros da equipe 
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desempenham papel fundamental nesta preparação, diminuindo sua ansiedade 

(Howard et al., 2012). 

Os profissionais de enfermagem precisam compreender a situação da 

criança, conversar e explicar, de uma maneira que ela consiga entender, como será 

realizado o procedimento e a sua importância, bem como evitar expressões faciais 

negativas. Assim, a criança poderá ficar menos ansiosa e colaborar com o 

procedimento.  

Buscar alternativas, como distrações durante procedimentos, podem ajudar 

nestes casos. A televisão, música, massagem, entre outros, colaboram para a 

distração da criança, durante os procedimentos dolorosos. Nesse âmbito, a 

distração para as crianças foi avaliada pelos pais como satisfatória (Byczkowski et 

al., 2013; Ali et al., 2016; Byczkowski, et al., 2016). 

É importante também que os profissionais não culpem as crianças quando 

algo sair diferente do planejado, como por exemplo, uma punção malsucedida, ou 

uma infiltração, que podem ocorrer durante o atendimento. Apesar de a maioria das 

crianças temerem este procedimento, percebe-se que, a despeito da dor sentida 

para receber a medicação, a satisfação das crianças está presente, em decorrência 

do manejo da dor. 

A dimensão Estrutura do modelo de Donabedian (1980) delineia o contexto 

em que os cuidados são prestados, incluindo as características dos recursos, tanto 

físicos quanto humanos: estrutura física, equipamentos e insumos, quantidade e 

qualificação dos profissionais e recursos financeiros disponíveis para a manutenção 

da infraestrutura e da tecnologia para a viabilização dos serviços. 

Sob a ótica da dimensão Estrutura do modelo de Donabedian (1980), outro 

aspecto que contribui para a melhora da criança, além da atenção da equipe, é o 

ambiente. O espaço físico e sua organização influenciam na experiência das 

crianças e de seus acompanhantes, dentro do ambiente hospitalar. 

Neste trabalho, uma criança ficou assustada quando foi realizar um exame de 

imagem fora da área do pronto-socorro infantil. Nesta parte do hospital, pacientes 

adultos ficam em macas, nos corredores, em situações desconhecidas pela criança. 

De fato, há mais de 20 anos, o trabalho de Davis (1995) mostrou que os pais 

gostariam que houvesse um local de espera para o raio X diferente para crianças, 

longe dos adultos. 
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Ademais, o ambiente deve favorecer a recuperação da criança, com leitos 

confortáveis, temperatura agradável, pouco barulho e pouca luz. Entretanto, quando 

o ambiente é comum a todos, sem separação individual, muitas vezes, não há 

possibilidade de contemplar todos os itens mencionados. Não há como controlar o 

choro de uma criança, ou apagar todas as luzes, quando há mais de um paciente na 

sala. Tudo isso varia conforme a demanda da sala no momento e pode ser oferecido 

para alguns e para outros não, dependendo da quantidade e disposição dos 

pacientes. 

Neste estudo, a luminosidade da sala de observação foi citada por uma 

criança e seu acompanhante como desconfortável para a recuperação da dor. A 

equipe de saúde precisa ficar atenta a este tipo de solicitação das famílias, 

valorizando-a e, quando possível, atendendo-a. 

Apesar do contentamento com a realização dos exames, o tempo de espera 

para se obter os resultados foi apontado como um problema para os familiares, 

durante o atendimento. Mesmo tendo conhecimento sobre o tempo de espera 

padrão da instituição, este tempo foi avaliado, pelos acompanhantes, como 

demorado. Quando os exames eram entregues com atraso, a ansiedade dos 

familiares era ainda maior.  

Para melhorar a satisfação, é indispensável a presença de um funcionário da 

instituição para explicar sobre possíveis atrasos, problemas técnicos, ou sobre a 

situação atual do pronto-socorro, segundo o trabalho de Locke et al. (2011). 

É interessante observar que nenhum artigo sobre satisfação dos pais em 

pronto-socorro faz referência à demora na entrega dos resultados de exames de 

sangue e de imagem, mas tão somente ao tempo de espera para sua realização. 

Neste estudo, a demora para realizar os exames também foi destacada 

negativamente pelos pais. 

Os exames são uma parte importante para a construção do diagnóstico e 

pode definir a conduta, inclusive cirúrgica, por exemplo. Por esta razão, os familiares 

ficam ansiosos para conhecer o resultado e saber os próximos passos do 

tratamento. Não ter conhecimento destes resultados diminui a confiança no 

tratamento e provoca descontentamento nos familiares. Os trabalhos de Brown et al. 

(1995) e Davis (1995) também mostram que a falta de informação contribuem para 

que os pais fiquem menos satisfeitos com o atendimento. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Este estudo mostrou, na perspectiva da pesquisa qualitativa, a satisfação da 

criança e de seus familiares acerca do manejo da dor no pronto-socorro infantil e 

permitiu ampliar o conhecimento sobre este assunto, pois os participantes tiveram 

liberdade de contar sobre sua experiência de dor. 

 Pode-se verificar que, tanto a satisfação quanto a insatisfação das crianças e 

de seus familiares, têm características semelhantes em algumas situações e 

diferentes em outras.  

Nesta pesquisa, as crianças destacaram como satisfação, pontos importantes 

durante sua experiência no pronto-socorro infantil, que foram além da queixa de dor 

propriamente dita, a saber: Atendimento prioritário e alívio rápido da dor; 

Acolhimento pela equipe e Necessidades básicas atendidas. 

Os familiares, por outro lado, assinalaram outros aspectos considerados 

satisfatórios durante o atendimento: Prioridade no atendimento; Alívio da dor da 

criança; Acolhimento pela equipe e Investigação dos sintomas. 

Este estudo também revelou que as crianças ficaram insatisfeitas com a dor 

nos procedimentos invasivos e com o ambiente desconfortável, enquanto os pais 

consideraram a demora nos resultados dos exames um aspecto insatisfatório. 

Entretanto, tanto as crianças quanto os familiares consideraram insatisfatória a 

demora no alivio da dor. 

Em um ambiente imprevisível, como o pronto-socorro, onde a qualquer 

momento os profissionais de saúde podem ter que interromper o que estão fazendo 

para atender a uma emergência, é indispensável que haja diálogo entre o 

profissional, as famílias e as crianças que estão sendo cuidadas. Explicar de forma 

clara e compreensiva, ouvir e dar atenção são extremamente importantes, pois a 

comunicação inadequada e a falta de um feedback podem contribuir para o 

desapontamento dos familiares. 

Os resultados deste trabalho indicaram que o cuidado do profissional de 

saúde necessita estar centrado na criança e na família, enfatizando os aspectos 

considerados importantes. Assim, a atenção dada para as crianças, em alguns 

momentos durante o atendimento, deve ser diferente da atenção dada aos familiares 

e vice-versa, para que ambos fiquem satisfeitos. 
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 Algumas limitações foram observadas, durante a análise dos resultados, 

dentre elas o fato de o estudo ter sido realizado apenas em um hospital e com uma 

faixa etária especifica. Por conseguinte, mais pesquisas sobre este tema devem ser 

conduzidas em outros hospitais, principalmente no Brasil, para se conhecer melhor 

suas realidades e especificidades. Frente a isso, será possível melhorar, de acordo 

com cada realidade, o manejo da dor do pronto-socorro infantil, que é um local de 

grande importância devido ao elevado número de crianças que procuram 

atendimento por queixa de dor. 

Entretanto, deve-se destacar que este estudo foi o primeiro realizado no Brasil 

abordando a temática satisfação da criança e de seus familiares acerca do manejo 

da dor no departamento de emergência infantil. Os resultados evidenciaram que a 

satisfação da criança e de seus familiares sobre o manejo da dor foi muito mais do 

que simplesmente o seu alívio, ou o atendimento prioritário. A satisfação englobou o 

cuidado médico e de enfermagem, evidenciando que a satisfação não é um 

indicador de qualidade isolado. De fato, ele é mais do que isso, porque abrange a 

experiência da criança e dos familiares com todo o serviço da instituição. Este 

conhecimento contribui sobremaneira para a melhoria da prática clínica, visando a 

um cuidado de excelência, no âmbito da dor infantil, ao enfatizar a valorização do 

acolhimento e da comunicação, não só com a criança, mas também com a família. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 

E ESCLARECIDO (TCLE) 

Meu nome é Débora, sou enfermeira, aluna de mestrado da Profa Lisabelle M. 

Rossato e gostaria de lhe convidar a participar de livre e espontânea vontade do 

estudo “A satisfação da criança e da família com o manejo da dor em Pronto-

socorro Infantil”, que tem como objetivo compreender a satisfação da criança e do 

acompanhante em relação ao manejo da dor. Este estudo pode não lhe trazer 

benefícios diretos e imediatos, mas ajudará a equipe de enfermagem a cuidar 

melhor de outras crianças e famílias. Vou lhe fazer algumas perguntas para o senhor 

(a) e outras para seu filho (a), com duração de aproximadamente 20-40 minutos no 

momento da alta hospitalar. O que o(a) senhor(a) me contar será somente do meu 

conhecimento e de minha professora, sendo mantido sigilo e respeito a sua 

privacidade. O relatório final do estudo será publicado, sem que seus nomes sejam 

mencionados, e o(a) senhor(a) poderá desistir de colaborar com a pesquisa em 

qualquer momento, sem que você ou seu filho tenham qualquer gasto ou prejuízo à 

continuidade do tratamento no hospital. O(a) senhor(a) também não será 

pago ou receberá qualquer benefício. Se em algum momento esta entrevista lhe 

trouxer algum desconforto ou constrangimento, poderemos interrompê-la 

imediatamente e, se for necessário, procuraremos ajuda médica no pronto-

socorro. Embora nenhum dano físico ou emocional seja esperado durante ou após a 

entrevista, se algum dano ocorrer, a indenização devida será providenciada pelo 

pesquisador responsável. Em caso de dúvidas o(a) senhor(a) poderá entrar em 

contato comigo no endereço: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, CEP 05403-

000, São Paulo, SP e pelo telefone (11) 3061-7602 em horário comercial e durante 

24h pelo email: deboralima@usp.br e/ou com o Comitê de Ética da Escola de 

Enfermagem da USP: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, CEP 05403-000, São 

Paulo, SP; e-mail: cepee@usp.br e/ou Fone: 3061-8858 ou ainda com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário CEP-HU/USP: Av. Prof. Lineu Pestes, 

2565 - Cidade Universitária - CEP: 05508-000 - São Paulo - SP - Telefone: (11) 

3091-9457 - Fax: (11) 3091-9479 e-mail: cep@hu.usp.br. Este documento será 

assinado e rubricado em duas vias, ficando uma via com vocês e a outra 

comigo.  Esta pesquisa atende todas as especificações da Resolução 466, de 12 de 

dezembro de 2012, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos.  

Assinatura do Familiar _____________________________________________ 
 
Assinatura do Pesquisador _________________________________________ 
 
São Paulo, ____/____/____ 
  

mailto:edipesq@usp.br
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APÊNDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE 
E ESCLARECIDO  

 

Oi, tudo bem? Meu nome é Débora, eu sou enfermeira e pesquisadora e 

estou fazendo um trabalho sobre o que você achou do atendimento da sua dor aqui 

no hospital e gostaria de saber se você poderia me ajudar. Você foi escolhido 

porque esta/estava com dor e por isso veio no Pronto Socorro, não foi? Este 

trabalho vai ser assim, vou te fazer algumas perguntinhas sobre a sua dor depois 

que você estiver liberado do atendimento, que vai demorar aproximadamente 20-40 

minutos. Você entendeu? E tudo o que a gente conversar aqui será segredo nosso e 

seu nome não vai aparecer em nenhum lugar do meu trabalho. Quem estiver com 

você também poderá ficar com a gente o tempo todo e também vai responder 

algumas perguntinhas. Mesmo você me ajudando no trabalho, não vai ganhar nada. 

Este trabalho não vai machucar você, são só algumas perguntas e você só participa 

se quiser, e se quiser deixar de participar em qualquer momento, você pode.  

 

Quer participar do meu trabalho? 

 

Eu ___________________________________ aceito participar do trabalho sobre a 

dor nas crianças. Entendi que vou responder algumas perguntas e que posso dizer 

“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que 

ninguém vai ficar furioso. 

 

Assinatura da Criança______________________________________________ 

 

Assinatura do Familiar _____________________________________________ 

 

Assinatura do Pesquisador _________________________________________ 

 

São Paulo, ____/____/____ 
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APÊNDICE C – ROTEIRO DE ENTREVISTA  

 

 

Roteiro de Entrevista  - Crianças e familiares 

   

Data_____/_____/_____             Plantão______  

Horário início____:____         Horário final____:____ 

 

Caracterização do entrevistado 

Nome__________________________________________________________ 

Data de nascimento_______/______/_______     Idade_______________ 

Queixa principal__________________________________________________ 

Diagnóstico______________________________________________________ 

 

Classificação de risco______________________________________________ 

 

Nome familiar____________________________________________________ 

Parentesco______________________________________________________ 

 

Pergunta norteadora 

 

“Como foi o atendimento aqui no Pronto Socorro Infantil em relação a sua dor? ” 

 

 

 Por que vocês vieram para o Pronto Socorro hoje? 

 Como foi o atendimento aqui no hospital? O que vocês mais gostaram? O que 

vocês menos gostaram? 

 O que vocês achavam que iria acontecer com vocês quando vieram para o 

pronto socorro hoje? 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 2– PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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