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“Cuidar de crianças sempre se fez um desafio, aceito por uns, 

distanciado por outros. A completude do cuidar de crianças se torna 

leve, mas desafiadora, pois a compreensão das ações de cuidado, 

subjetiva ou não, parte daquele ser aparentemente frágil, mas tão 

grandioso, que é considerado o bem mais precioso de muitos. Cuidar 

de crianças é especial, único, diferente e magnânimo. É se doar e ter 

reciprocidade em cada ação, da forma mais sincera e verdadeira. É 

dedicar-se ao novo a todo instante, buscando atender cada 

necessidade da melhor forma possível pois, naquele ser pequeno, 

encontra-se a mais rica fonte de informações e experiências, 

sentimentos e concretização da essência do mais genuíno cuidar” 

Thalys Maynnard 



 

RESUMO 

 

Ferreira, Thalys Maynnard Costa. Perfil e estratificação de risco clínico frente a aplicabilidade 

de um instrumento a crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas. 2024. 133f. Tese (Doutorado em 

Enfermagem) – Centro de Ciências da Saúde, Universidade Federal da Paraíba, João Pessoa, 2024. 

 

Introdução: o processo de enfermagem requer conhecimento científico para ser executado, além de 

uma boa condução clínica, partindo sempre das necessidades humanas que o indivíduo evidencia, 

levando em consideração a individualidade do ser enquanto portador de um quadro de saúde 

conturbado. A utilização de instrumentos, considerados tecnologias essenciais para o alcance da 

qualidade e aprimoramento do cuidar em pediatria, vem sendo alvo de estudos com seus respectivos 

objetos voltados ao crescimento e consolidação das práticas da enfermagem. Objetivo: nalisar a 

acurácia de um instrumento para coleta de dados e sua correlação entre a estratificação do risco e 

perfil clínico assistencial em crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas a partir da aplicação de uma 

ferramenta validada. Método: estudo metodológico, fundamentado em uma abordagem quanti-

qualitativa. Fizeram parte do estudo uma amostra de 220 crianças, com idade de 0 a 5 anos, 

hospitalizadas em clínica pediátrica de três instituições de referência no atendimento pediátrico em 

João Pessoa e, 27 enfermeiros, atuantes nas referidas clínicas pediátricas que atenderam  aos critérios 

de inclusão e exclusão. Etapas operacionais do estudo: 1) avaliação da acurácia do  instrumento; 2) 

delineamento do risco e perfil clínico; 3) aplicabilidade do instrumento por enfermeiros e a 

percepção destes acerca do processo. A análise dos dados quantitativos deu-se por estatística 

descritiva, sob auxílio do software SPPSS e, analítica, por meio da Regressão Logística, sob análise 

mediada pela criação de um modelo de regressão binário. Os dados qualitativos foram submetidos à 

analise lexicográfica, por meio do software IRAMUTEQ, pela Estatística Textual Clássica e 

Classificação Hierárquica Descendente, bem como os discursos foram submetidos à Análise do 

Conteúdo. Atendeu-se  os requisitos éticos e legais do estudo com seres humanos, preconizados na 

Resolução nº 466/12, bem como o preceituado na Resolução COFEN nº 564/2017 que diz respeito 

ao Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley, tendo como número do protocolo 

5.899.309. Resultados: alcançou-se a acurácia do instrumento a partir do Coeficiente de Correlação 

Intraclasses, com valor de 71,4% de concordância interjuízes, substancialmente alcançado (0,969), 

classificado como excelente, comprovando acurácia. Delineou-se um perfil clínico prevalente, 

abordando síndromes estabelecidas conforme necessidades humanas básicas alteradas, identificando 

prevalência numérica das síndromes respiratórias, gastrointestinais, urinárias e neurológicas. No 

contexto do risco clínico, a partir da aplicação do modelo de regressão logística, foram criados 

grupos classificatórios conforme escores de risco clínico: baixo risco (0-25), risco moderado (25-

66) e elevado risco (66-150), diante de uma amostra com perfil de risco baixo a moderado e, por sua 

vez, 12 variáveis preditoras do risco elevado foram evidenciadas, demonstrando-se validade 

mensuratória quanto ao risco clínico sob p-valor <0,05, coeficiente de Nagelkerke (K²) 91,5% e 

Odds Ratio satisfatório, esclarecendo o efeito e poder de explicação do modelo. Quanto à análise 

dos discursos dos enfermeiros entrevistados, gerou-se dois subcorpos, seis classes e quatro 

subcategorias, denominadas: histórico de enfermagem e o instrumento para coleta de dados 

pediátricos: ferramenta norteadora; processo de enfermagem e as suas ferramentas de execução; a 

pediatria e as suas particularidades: aplicabilidade do instrumento a crianças de 0 a 5 anos; 

informatização e as melhorias do cuidado: nuances assistenciais. Conclusão: o instrumento 

mostrou-se acurado e dotado de variáveis capazes de, a partir da análise clínica, contribuir com o 

delineamento das características clínicas da criança de 0 a 5 anos hospitalizada e, também, 

estratificar o risco clínico a partir das variáveis preditoras do risco elevado. 

   

Descritores: Pesquisa Metodológica em Enfermagem. Processo de Enfermagem. Cuidados de 

Enfermagem. Enfermagem Pediátrica. 



RESUMÉN 

 

Ferreira, Thalys Maynard Costa. Perfil de riesgo clínico y estratificación respecto a la aplicabilidad 

de un instrumento a niños hospitalizados de 0 a 5 años. 2024. 133 y siguientes. Tesis (Doctorado en 

Enfermería) – Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de Paraíba, João Pessoa, 2024. 

 

Introducción: el proceso de enfermería requiere para ser ejecutado conocimientos científicos, además 

de un buen manejo clínico, partiendo siempre de las necesidades humanas que el individuo resalta, 

teniendo en cuenta la individualidad del ser como portador de una condición de salud problemática. El 

uso de instrumentos, considerados tecnologías esenciales para alcanzar la calidad y mejorar la atención 

en pediatría, ha sido objeto de estudios con sus respectivos objetivos encaminados al crecimiento y 

consolidación de la práctica de enfermería. Objetivo: analizar la precisión de un instrumento de 

recolección de datos y su correlación entre estratificación de riesgo y perfil de atención clínica en niños 

hospitalizados de 0 a 5 años mediante la aplicación de una herramienta validada. Método: estudio 

metodológico, basado en un enfoque cuantitativo-cualitativo. El estudio incluyó una muestra de 220 

niños, de 0 a 5 años, hospitalizados en una clínica pediátrica de tres instituciones de referencia para la 

atención pediátrica en João Pessoa, y 27 enfermeros, actuantes en las mencionadas clínicas pediátricas, 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Etapas operativas del estudio: 1) evaluación 

de la precisión del instrumento; 2) delimitación de riesgos y perfil clínico; 3) aplicabilidad del 

instrumento por parte del enfermero y su percepción del proceso. El análisis de los datos cuantitativos se 

realizó mediante estadística descriptiva, mediante el software SPPSS, y analíticamente, mediante 

Regresión Logística, bajo análisis mediado por la creación de un modelo de regresión binaria. Los datos 

cualitativos fueron sometidos a análisis lexicográfico, utilizando el software IRAMUTEQ, mediante 

Estadística Textual Clásica y Clasificación Jerárquica Descendente (CHD), así como los discursos 

fueron sometidos a Análisis de Contenido. Se cumplieron los requisitos éticos y legales de los estudios 

con seres humanos, recomendados en la Resolución N° 466/12, así como lo dispuesto en la Resolución 

COFEN N° 564/2017, relativa al Código de Ética para los Profesionales de Enfermería. El proyecto fue 

presentado al Comité de Ética en Investigación del Hospital Universitario Lauro Wanderley, con 

número de protocolo 5.899.309. Resultados: la precisión del instrumento se logró con base en el 

Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI), con un valor de 71,4% de acuerdo entre jueces, alcanzado 

sustancialmente (0,969), clasificado como excelente, demostrando precisión. Se trazó un perfil clínico 

prevalente, abordando síndromes establecidos según las necesidades humanas básicas alteradas, 

identificando prevalencia numérica de síndromes respiratorios, gastrointestinales, urinarios y 

neurológicos. En el contexto del riesgo clínico, a partir de la aplicación del modelo de regresión 

logística, se crearon grupos de clasificación según puntajes de riesgo clínico: riesgo bajo (0-25), riesgo 

moderado (25-66) y riesgo alto (66-150), ante una muestra con perfil de riesgo bajo a moderado y a su 

vez se destacaron 12 variables que predecían riesgo alto, demostrando validez de medición respecto al 

riesgo clínico con un valor p <0,05, coeficiente de Nagelkerke (K²) 91,5% y Odds Ratio satisfactorio , 

aclarando el efecto y el poder explicativo del modelo. En cuanto al análisis de los discursos de los 

enfermeros entrevistados, se generaron dos subcuerpos, seis clases y cuatro subcategorías, denominadas: 

historia de enfermería y el instrumento de recolección de datos pediátricos: herramienta orientadora; 

proceso de enfermería y sus herramientas de implementación; pediatría y sus particularidades: 

aplicabilidad del instrumento a niños de 0 a 5 años; Informatización y mejoras en la atención: matices 

asistenciales. Conclusión: el instrumento demostró ser preciso y dotado de variables capaces de, a partir 

del análisis clínico, contribuir a delimitar las características clínicas de los niños de 0 a 5 años 

hospitalizados y, además, estratificar el riesgo clínico a partir de las variables predictoras de el alto 

riesgo. 

Descriptores: Investigación Metodológica en Enfermería. Proceso de enfermería. Cuidado de 

enfermera. Enfermería Pediátrica. 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 
Ferreira, Thalys Maynnard Costa. Clinical risk profile and stratification regarding the applicability 

of an instrument to hospitalized children aged 0 to 5 years. 2024. 133f. Thesis (Doctorate in 

Nursing) – Health Sciences Center, Federal University of Paraíba, João Pessoa, 2024. 

 
Introduction: the nursing process requires scientific knowledge to be executed, in addition to good 

clinical management, always starting from the human needs that the individual highlights, taking into 

account the individuality of the being as a carrier of a troubled health condition. The use of instruments, 

considered essential technologies for achieving quality and improving care in pediatrics, has been the 

subject of studies with their respective objects aimed at the growth and consolidation of nursing 

practices. Objective: to analyze the accuracy of an instrument for data collection and its correlation 

between risk stratification and clinical care profile in hospitalized children aged 0 to 5 years through the 

application of a validated tool. Method: methodological study, based on a quantitative-qualitative 

approach. The study included a sample of 220 children, aged 0 to 5 years, hospitalized in a pediatric 

clinic of three reference institutions for pediatric care in João Pessoa, and 27 nurses, working in the 

aforementioned pediatric clinics who met the inclusion criteria and exclusion. Operational stages of the 

study: 1) assessment of the instrument’s accuracy; 2) risk delineation and clinical profile; 3) 

applicability of the instrument by nurses and their perception of the process. The analysis of quantitative 

data was carried out using descriptive statistics, using the SPPSS software, and analytically, using 

Logistic Regression, under analysis mediated by the creation of a binary regression model. The 

qualitative data were subjected to lexicographic analysis, using the IRAMUTEQ software, by Classical 

Textual Statistics and Descending Hierarchical Classification (CHD), as well as the speeches were 

subjected to Content Analysis. The ethical and legal requirements of studies with human beings, as 

recommended in Resolution No. 466/12, were met, as well as the provisions of COFEN Resolution No. 

564/2017, which concerns the Code of Ethics for Nursing Professionals. The project was submitted to 

the Research Ethics Committee of the Lauro Wanderley University Hospital, with protocol number 

5,899,309. Results: the accuracy of the instrument was achieved based on the Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC), with a value of 71.4% interjudge agreement, substantially achieved (0.969), classified 

as excellent, proving accuracy. A prevalent clinical profile was outlined, addressing syndromes 

established according to altered basic human needs, identifying numerical prevalence of respiratory, 

gastrointestinal, urinary and neurological syndromes. In the context of clinical risk, from the application 

of the logistic regression model, classification groups were created according to clinical risk scores: low 

risk (0-25), moderate risk (25-66) and high risk (66-150), faced with a sample with a low to moderate 

risk profile and, in turn, 12 variables that predicted high risk were highlighted, demonstrating 

measurement validity regarding clinical risk with a p-value <0.05, Nagelkerke coefficient (K²) 91.5% 

and satisfactory Odds Ratio, clarifying the effect and explanatory power of the model. Regarding the 

analysis of the interviewed nurses' speeches, two subbodies were generated, six classes and four 

subcategories, called: nursing history and the instrument for collecting pediatric data: guiding tool; 

nursing process and its implementation tools; pediatrics and its particularities: applicability of the 

instrument to children aged 0 to 5 years; computerization and improvements in care: care nuances. 

Conclusion: the instrument proved to be accurate and equipped with variables capable of, based on 

clinical analysis, contributing to the delineation of the clinical characteristics of hospitalized children 

aged 0 to 5 years and, also, stratifying the clinical risk based on the predictor variables of the high risk. 

 

Keywords: Methodological Research in Nursing. Nursing Process. Nursing care. Pediatric Nursing. 
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TRAJETÓRIA 

 

 

 

 



Ao decidir ser enfermeiro, não sabia da grande responsabilidade que teria que assumir abraçando 

esta escolha e, consequentemente, após finalizar a jornada de construção. No entanto, ergui a cabeça e 

segui. 

Ingressei na Universidade Federal da Paraíba, escola esta que me abrigou por longos cinco anos 

da minha vida, onde pude aprender a crescer e apreender a dura vida de academia. Cresci enquanto 

pessoa, ser humano e profissional. Trilhei caminhos junto a pessoas excepcionais e mestres que lutam 

pela educação como grandes guerreiras (os). 

Transpassei os desafios de conseguir vencer o básico, o clínico e o lado mais complexo da 

enfermagem. Além disso, lidar com o tripé da formação acadêmica que a instituição promove a todos 

aqueles que decidem usufruir de tais regalias do ensino superior. Fui extensionista, monitor e discente de 

iniciação científica. Dentro destes ramos, dediquei-me entre idas e vindas ao mundo extra-universidade, 

objetivando crescer em conhecimento e saberes, os quais me proporcionariam chegar a lugares mais 

altos.  

No tocante à pesquisa, envolvi-me com a Iniciação Científica durante três anos desafiadores. 

Ainda menino nos métodos e delineamentos, contei com a ajuda da minha orientadora para que juntos, 

pudéssemos evoluir. E claro, foram os dias de maior experiência em pesquisa que tive na minha 

graduação! Comecei a sentir o amor pela docência ser formado e fluir. Quão grato eu sou por ter tido 

uma professora que me acolheu, mesmo quando me fecharam a porta da iniciação científica no âmbito 

universitário. Ela, por sua vez, pegou-me à mão e me ajudou a seguir, acreditando no meu potencial 

ainda em formação. 

Ainda perdido com relação à escolha da tão sonhada área a que seguir enquanto enfermeiro. 

Frustrava-me por não me identificar perante as inúmeras opções e seguimentos os quais a tão nobre 

ciência da Enfermagem me apresentava no discorrer dos componentes estudados. No entanto, ao 

adentrar no componente da Enfermagem Pediátrica, mais precisamente a que envolve o cuidar da 

criança hospitalizada, passei a me compreender dentro da perspectiva enquanto profissional enfermeiro 

que queria ser. Alí, nas aulas teóricas e na vivência junto às crianças hospitalizadas, nas discussões 

científicas inerentes ao saberes e práticas das enfermeiras que cuidavam tão enfaticamente das crianças 

no leito hospitalar, encontrei-me. Decidi: quero ser Enfermeiro Pediátrico! 

Ao término da vivência no componente, comecei a adentrar no mundo da pediatria cada vez 

mais. Acompanhar enfermeiros pediátricos nos serviços de saúde, estágios em unidades hospitalares 

infantis e trabalhos científicos voltados à área pediátrica, tudo isso fazia de mim um graduando 

realizado.  

Logo, tomei a decisão que me fez unir dois grandes amores: serei monitor de Pediatria. E assim 

foi. Durante dois anos de participação no programa de monitoria do componente Enfermagem na 

Atenção à Saúde da Criança e do Adolescente II, vivi o ensino atrelado à assistência em clínica 

pediátrica, algo que me fez firmar as convicções que haviam surgido anteriormente. Assumir a docência 

e vincular o desafio de ensinar ao cuidado de crianças hospitalizadas não seria uma tarefa fácil. Mas, o 



passo em 2011 para a graduação havia sido dado, logo, teria que abraçar as chances e começar a ser 

destemido, ousado e cautelosamente sábio. 

No transcorrer dos dias enquanto monitor, aproximei-me do trabalho cotidiano dos enfermeiros 

na clínica pediátrica do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW). A partir disso, identifiquei a 

execução do Processo de Enfermagem em suas etapas que, em teoria, devem vir articuladas e 

relacionadas. Logo, o tão singelo monitor começou a amadurecer a ideia de que precisaria contribuir 

com a melhoria das ferramentas de trabalho para o aprimoramento da prática do enfermeiro enquanto 

gerenciador do Processo de Enfermagem. A sistematização da assistência passou a ser o eixo norteador 

do meu pensamento científico a partir daquele momento. 

Após finalizar o período de monitoria e de curso, formei-me. Graduei-me e logo me especializei 

em Pediatria e Neonatologia. No entanto, o sonho do mestrado emergiu e, com ele, a necessidade da 

elaboração de uma proposta de pesquisa. Precisava dar seguimento aos pensamentos disparadores e 

estruturados nos dias de cuidados em pediatria.   

Já enfermeiro e estando professor, tornei-me docente do componente de Assistência de 

Enfermagem à Criança e ao Adolescente II e, o desejo pela pesquisa, aumentou. A sala de aula tornou-se 

meu segundo lar e, claramente, comecei a visualizar o caminho e a escolha feita há alguns anos se 

tornando realidade. Vinculado assistência e docência, assumi o cargo de Enfermeiro Assistencial em 

Emergência Pediátrica, missão que levo comigo até os dias atuais, experiência que me transforma a todo 

instante enquanto profissional professor e pesquisador.  

Fiz Mestrado, etapa tão árdua da minha vida. Dois anos intensos e cheios de saberes. Eu sempre 

costumo dizer que, ser Mestre em Enfermagem, foi o maior desafio acadêmico que tive. Foi um período 

de renúncia, dedicação, aprendizado, crescimento, construção e reconstrução contínuas. Mas, foi nesse 

momento acadêmico que pude dar o pontapé inicial à execução do que, futuramente, seria o término da 

minha jornada acadêmica: a tão sonhada proposta de tese do Doutorado! 

Portanto, a escolha da temática e a definição do problema deste trabalho de mestrado deu-se a 

partir do minucioso olhar desenvolvido durante a assistência diária voltada às crianças hospitalizadas na 

clínica pediátrica do HULW. O despertar para um cuidar sensível e efetivo trouxe em associação uma 

forma diferenciada de contemplar a realidade assistencial, culminando pensamentos estratégicos que 

objetivaram contemplar as crianças com um cuidar singular e sistematizado.  

Nessa perspectiva, a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) na clínica pediátrica 

apresentava necessidade de melhorias para o alcance de uma prática diferenciada em enfermagem e 

transformadora. Logo, passei a refletir sobre como intervir nessa temática e traçar estratégias a fim de 

proporcionar melhorias frente a tal realidade prática dos enfermeiros que lidam diretamente com 

crianças hospitalizadas. Desta feita, aprimorar o instrumento que norteia o cuidado do profissional 

diretamente ligado às crianças de 0 a 5 anos o qual subsidia o Processo de Enfermagem, foi o grande 

marco para definição do roteiro de dissertação. 

Salienta-se que, a Clínica Pediátrica é um caminho de pesquisas e que, pesquisadoras 



enfermeiras, já haviam desenvolvido instrumentos para compor a prática do enfermeiro pediátrico 

naquela clínica. Isso me motivou a contribuir, reafirmando a importância e a atualidade da temática, 

sempre em busca de melhorias assistenciais no cuidado em pediatria. 

Além disso, para o cuidado de crianças de 0 a 5 anos, foi desenvolvido há mais de 10 anos um 

instrumento que trouxe a essência da estruturação da dissertação, reafirmando um cuidado minucioso e 

focado nos recém-nascidos, lactentes e pré-escolares. No entanto, houve a necessidade de melhorias, 

fazendo emergir a demanda por um olhar que buscasse enfatizar o processo validatório, do conteúdo e 

clinicamente, da ferramenta já utilizada no cuidado às crianças na faixa etária de 0 a 5 anos.  

E assim foi feito! Após um período intenso de dedicação, veio a dissertação sob a ótica de um 

estudo metodológico que contribuiu com a ciência da Enfermagem Pediátrica, validando o conteúdo e a 

clínica do instrumento.  

Posteriormente ao término, veio a necessidade de seguimento com o doutoramento, como dizia a 

saudosa Professora Miriam Nóbrega (in memoriam). Após ver emergir uma grande contribuição dos 

juízes envolvidos no processo validatório do instrumento, durante o percurso da execução da pesquisa 

do mestrado, o olhar voltado à interposição de valores estratificatórios quanto aos quesitos clínicos que 

compõem o instrumento. O menino que iniciou a jornada de estudos no Campus I da UFPB lembrou que 

precisava continuar com a pesquisa metodológica até finalizar sua jornada, atribuindo uma estratégia de 

aprimoramento quanto à identificação e aplicação do instrumento para levantamento dos atributos de 

risco clínico direcionado às crianças de 0 a 5 anos. Logo, a lâmpada do questionamento de pesquisa 

acendeu, novamente, tornando possível a estruturação de um projeto de pesquisa, em meio a um período 

pandêmico, mas com o objetivo único de encarar mais uma jornada de formação e crescimento. 

Tendo em vista o caráter dinâmico da ciência metodológica e da construção e validação de 

ferramentas para o cuidar, mais precisamente em pediatria, as linhas que virão a seguir tracejam os 

frutos do desenvolvimento desse compilado de estudos que mostram o quão é dispendioso, porém 

satisfatório, trabalhar com a criança dentro de sua plenitude, mesmo quando hospitalizada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 INTRODUÇÃO  

  

 

 
 



 

Entender um percurso histórico consiste no desafio de ampliar os olhares, pois não há como 

um conjunto de marcos serem englobados em uma linhagem cronológica, desenhada, delineada sob 

um papel, sendo este fator limitante ao contexto e suas relações com o social e, consequentemente, a 

todos os seres humanos que fizeram parte dessa construção, interagindo e exercendo seus papeis 

enquanto figuras políticas e engajadas em suas trocas cotidianas na conjuntura da sociedade/ 

ambiente.¹ 

Hodiernamente, quando se reflete acerca da construção da história das profissões, a 

compreensão do presente, com o firmamento de futuro, estruturado por episódios do passado, faz-se 

concreto a partir da forma que a trajetória da profissão veio sendo construída ao longo do tempo. 

Portanto, a conexão entre o saber prático subsidiado pelo teórico torna-se o molde daquilo que, 

posteriormente, consolida-se como profissão.² 

A Enfermagem, hoje ciência do cuidar, vem construindo e reconstruindo sua história, tendo 

em vista que os conceitos atuais da profissão não se sustentam mais nos antigos paradigmas, passando 

a assumir seu papel político, social, científico e crítico. Socialmente, a profissão ainda enfrenta 

preceitos estabelecidos devido a seu percurso histórico, modificando seu real sentido e significado 

enquanto ciência que compõe as profissões da saúde.¹ 

Dotados da figura do feminino, os cuidados de enfermagem possuem suas raízes históricas 

firmadas, primitivamente, na figura materna, onde todas as atividades do lar e os cuidados para com 

os filhos eram realizadas por mulheres no seio familiar. Quando descrito durante o período da 

colonização, o cuidado traçava um percurso de construção e, o aprimoramento dos cuidados, deu-se 

por um contexto e constructo místico, onde a magia e a religião se fundiam com o propósito de 

explicar as condições de enfermidades advindas de entidades, tornando a figura do líder religioso, o 

curandeiro, responsável pela resolução das doenças.³ 

Além disso, pessoas leigas e sem “pudor” eram tidas como indicadas ao cuidado dos doentes, 

tendo em vista que o contato direto com as injúrias tornava impuro quem assim o fizesse, logo, se 

esse papel fosse assumido por indivíduos sem qualificação e, até mesmo leigos, marginalizados pela 

sociedade, tal fato não seria de grande importância aos sacerdotes-curandeiros. Com o avanço da 

terapêutica, as práticas curativistas foram firmando a atuação de homens responsáveis pela cura e 

tratamento de moléstias do corpo, surgindo a necessidade de participação de pessoas no processo de 

cuidado dos enfermos.³ 

Sob a ótica de uma prática focada na cura, desenvolvida por pessoas incapacitadas e distante 

do cuidado integralizador, tempos sombrios se firmaram, impregnando dogmas e conceitos que, 

posteriormente, foram deturpados do meio da ciência do cuidar, mas ainda presentes de forma 



atenuada no social. Estabeleceu-se a era obscura das práticas de cuidado.4 

A partir de 1543, a igreja assume o norte das ações de cuidado dos enfermos, visando o 

monopólio e a ruptura do contexto deturpado de práticas do cuidar, com a criação das Santas Casas 

de Misericórdia. No entanto, não se exigia ainda a figura do Enfermeiro como responsável pelo 

trabalho direto aos doentes. Logo, ao assumirem as práticas de dedicação aos enfermos, as mulheres 

da época, principalmente as que eram ligadas à igreja, tornaram-se enfermeiras por vocação e 

empenho caritativo, não por formação científica, desenvolvendo cuidados empíricos, estabelecendo 

assim mais um dogma social que transpassou tempos impregnando a profissão de figuração amorosa 

e caridosa.4 

Tecnicamente não havia fundamentação do cuidado, pois as enfermeiras objetivavam o 

alcance de respostas imediatas e expressivas dos seus enfermos, isentando-se de análise crítica 

proveniente das práticas implementadas, o que tornava ainda mais o trabalho sem qualificação 

acadêmica e potencialmente desvalorizado socialmente.5 

Florence Nightingale, a precursora da enfermagem, trouxe consigo uma mudança no contexto 

dos cuidados e, diante de sua atuação, da profissão. Com a era Nightingaleana, período denominado 

de Enfermagem Moderna, surgiram os pressupostos analíticos e racionais, a oposição ao senso 

comum, em decorrência da defesa e prática do cuidado mais próximo do saber rigoroso e dotado de 

condutas distanciadas do empirismo até então praticado.6,7 

Com Florence, a enfermagem tomou o seu status socioprofissional devidamente encorpado 

por uma série de ações que revolucionaram a profissão. Dentre elas, a criação da Nightingale School 

for Nurses em 1860, considerada primeira escola de Enfermagem do mundo, passando a formar 

Enfermeiras para o desenvolvimento do ofício do cuidar científico e racional, distante das práticas 

médicas e voltado ao indivíduo em sua necessidade de saúde.6,7 

O cuidado assume sua contextualização de compromisso com o ser humano adoecido, que 

demanda ações integralizadoras, as quais exigem do indivíduo que cuida um olhar mais 

compreensivo, sensível e, ao mesmo tempo, resolutivo, direcionado e capaz de promover o 

atendimento das necessidades do enfermo, valorizando-o enquanto ser vulnerável e que assume a 

posição de receptor.8 

Ontologicamente, a execução da prática do cuidado é caracterizada como uma forma de 

interação humana transcendental, uma necessidade básica, transformação que objetiva alcançar o 

envolvimento do “ser” e a compreensão deste como aspecto primo que, necessariamente, deve estar 



nas entrelinhas do trabalho do Enfermeiro, tornando-o profissional mais envolvido com o cerne da 

essência das práticas de cuidados mais recomendadas e adequadas às situações.8 

Cuidar é um ato que se orienta ao outro, portanto, sendo necessária a sua compreensão 

filosófica, pois a condução de cada prática de cuidado se norteia à direção das situações terapêuticas, 

focadas sempre no ser humano, tornando assim mais visível a demanda integralista de quem oferta. 

Cabe então à epistemologia da prática do cuidar o regimento e a interpretação de tal consolidação 

filosófica-operacional no trabalho do enfermeiro, garantindo completude nas variadas modalidades 

de oferta de cuidados e, mais ainda, na sustentação desta enquanto prática científica.9 

Partindo do princípio que a profissão passa a alcançar aspectos técnicos e devidamente 

capazes de legitimar as ações das Enfermeiros durante seu exercício, a Enfermagem passa a adquirir 

características que tornam evidente a necessidade de firmar-se enquanto ciência, posteriormente 

denominada de “ciência do cuidar” 10 

A construção do conhecimento da ciência da Enfermagem é um processo cronológico que 

acontece há mais de 140 anos, tornando-se a principal ferramenta que sustenta o ideal científico da 

profissão. O conhecimento e o seu firmamento, a progressão da teorização do saber e a investigação 

por meio da pesquisa, traduzem à enfermagem o avanço característico da operacionalização de sua 

práxis no curso assistencial dos Enfermeiros.10 

O Enfermeiro é aquele que, enquanto profissional, executa e gerencia o cuidado terapêutico, 

acionando suas habilidades técnicas, de alto rigor, além de uma perspicaz e sólida relação entre 

conhecimentos fisiopatológicos, sociológicos, psicológicos e culturais acerca do cuidado e da 

terapêutica, contemplar o ser humano perante suas necessidades de saúde, na sua condição humana, 

durante a vida ou até mesmo em seu enfrentamento do processo de morte.11 

A ciência da Enfermagem em seu percurso de construção do arcabouço teórico, 

paradigmático e reflexivo quanto o seu objeto de trabalho, evolui dia a dia, e traz à profissão 

aspectos que progridem a prática e aprimora o cuidado ao ser humano de forma  positiva.9 

Prospectivamente, considerando-a como nova ciência ou até mesmo uma ciência em 

construção, a Enfermagem deve firmar-se cada vez mais enquanto disciplina, produzir um corpus de 

saberes fundamentados em uma vasta base filosófica que, permita aos que nela estejam inseridos, a 

participação na construção de práticas e atuação efetiva em um cuidado resolutivo, pautado em 

resultados e evidências, norteados por estruturas metodológicas que endossem o cuidado como 

ferramenta acurada de percepção e transformação de vidas, sem se distanciar do aspecto 

humanístico que, filosoficamente, está implicado ao seu objeto de estudo.12 



Cada vez mais os Enfermeiros devem entender o seu objeto de trabalho, expandir os olhares 

críticos, firmar seu campo de atuação, evidenciar a necessidade de serem respaldados por uma 

regulamentação que distingue/consolide suas ações/práticas e a eles mesmos dos demais 

profissionais, articular bases filosóficas que tragam a propriedade de quem eles realmente são 

enquanto Enfermagem, perante as demais classes profissionais e sociais, bem como dentro do 

mundo científico, tornando esse paradigma conhecido não somente dentro do contexto das relações 

entre Enfermeiros, mas para além delas.12 

Alenta-se, então, o entendimento de que as bases conceituais em enfermagem surgem com o 

princípio de dar validação às afirmações do conhecimento próprio da profissão, primando pelo 

incorporamento dos padrões do conhecimento voltados à enfermagem científica e seus métodos. Na 

década de 1950, houve o desenvolvimento dos pilares teóricos que deram engrandecimento à 

profissão e ao início de um arcabouço teórico-científico aos Enfermeiros, substanciados pelos 

conceitos do metaparadigma “a Enfermagem, o ser humano, o ambiente, a saúde”, levando à tona o 

primórdio da prática sistematizada a partir de um conhecimento organizado, dotado de conceitos e de 

um conjunto de terminologias próprias, distintas, inerentes à práxis do cuidado.8,13 

Esse ideal, tornou visível o seguimento da construção dos alicerces da profissão, 

transpassando o conceito de distanciamento entre teoria e prática anteriormente visto nas práticas dos 

Enfermeiros. Surgem então as teorias da Enfermagem, fruto das inquietações de mulheres que 

tornaram real o avanço da ciência da Enfermagem, algo visto até a atualidade.6-8,13 

As teóricas consolidaram, a partir das práticas de enfermagem, o constructo dos saberes que 

se tornou o fundamento norteador dos Enfermeiros e seus respectivos cuidados. A tradução dos 

aspectos epistemológicos e da gnósia assistencial da prática do cuidar está ligada à aplicação de uma 

teoria de enfermagem, que traz a necessidade de um corpo teórico que sustente qualquer ação e 

prática dos profissionais que compõem a categoria. 9,14,15 

As teorias servem para o norteamento e sustentação do pensamento crítico perante as boas 

práticas da enfermagem. Logo, a consistência dos valores, dos aspectos críticos e analíticos e das 

evidências que compõem as decisões e guiam as ações dos enfermeiros, emergem de uma teoria que 

tece saberes fundamentais ao processo de raciocínio crítico em enfermagem, antes, durante e após a 

realização dos cuidados e, para além deles, desde a doença até a mais ampliada percepção de 

recuperação  do estado de saúde. 9,14,16 

As teorias passam a ser o referencial para a prática assistencial, tornando-se o ponto de partida 

para a consolidação das estratégias de cuidado que priorizam as condutas do enfermeiro e trazem à 



tona a essência consolidada do trabalho desse profissional. Neste sentido, a ideia de um cuidado 

mais organizado e sistemático passou a assumir sua forma mediante a criação e aplicação da 

ferramenta denominada de Processo de Enfermagem (PE).16,17 

Na ótica ampliada da logística e exequibilidade do cuidado, a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem (SAE) consiste na organização de elementos que compõem a micropolítica do 

cuidar de forma intelectual, ou seja, é a prática metodológica e científica composta por 

conhecimentos baseados em evidências que propiciam o desenvolvimento do fluxo de trabalho do 

Enfermeiro, primando o surgimento e o provimento de componentes inerentes ao exercício laboral, 

como equipamentos, pessoal, novos métodos e material para desenvoltura concreta do cuidado. O 

planejamento de enfermagem é uma atividade profissional privativa do Enfermeiro que foi 

legitimada pela Lei do Exercício Profissional nº 7.498/86 e do Decreto nº 94.406/87, que 

regulamentam as práticas ocupacionais, validadas pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 

e pela Resolução COFEN 272/2002, que atualmente é representada pela Resolução COFEN nº 

736/2024.18 

Em se tratando do PE, compreende-se como o componente do todo sistemático, utilizado 

pelo Enfermeiro, para tornar real a aplicabilidade dos procedimentos inerentes a sua dinâmica de 

cuidar. Para isso, conforme a Resolução nº COFEN 736/2024, o PE é constituído de cinco etapas, 

interdependentes e que se relacionam para trazer um aprimoramento: avaliação, diagnóstico, 

planejamento, implementação e evolução.18 

Com um método assistencial próprio, a Enfermagem cursa com a progressão e firmamento 

de suas práticas profissionais. Com o avanço da Enfermagem Moderna e a consequência da prática 

fundamentada em modelos teóricos, incumbiu-se à enfermagem a competência técnica e 

necessidade de uma macrogerência do cuidado e de suas especificidades, tornando uma necessidade 

urgente aos enfermeiros o desenvolvimento de estratégias que visam a operacionalização do 

cuidado dentro da sua mais genuína micropolítica de execução: o espaço beira- leito.15,19,20 

Portanto, com a construção de ferramentas voltadas para o cuidado, surge o embasamento que 

torna viável e exequível o cuidado consolidado sob pilares teóricos inerentes à profissão, tendo em 

vista que os artefatos tecnológicos usados pelos enfermeiros como formas de pôr em prática as 

estratégias de cuidado e, assim, desenvolve-lo com primor, são construídos, testados e validados sob 

à ótica das teorias de enfermagem, arcabouço histórico e metodológico que lidera substancialmente 

a assistência dos enfermeiros que cuidam dentro da perspectiva da enfermagem moderna. É o saber- 

fazer que lidera e alcança um importante espaço na enfermagem atual. 21,22 

Os instrumentos modificam as ações dos Enfermeiros, norteiam e auxiliam na construção de 

uma perspectiva de cuidado mais crítica, tendo em vista que não exime e nem oblitera o raciocínio 



clínico e diagnóstico do profissional Enfermeiro, mas sim, torna-o formal, respaldado, incorporado 

de conteúdo científico e produtor de resultados que servirão para a condução dos problemas de saúde 

encontrados durante o trabalho em enfermagem. O uso dos instrumentos para o cuidado é uma 

aproximação necessária à realidade cotidiana dos serviços de saúde e, até mesmo, das rotinas 

assistenciais vividas por quem nela se insere. 21,22 

 

Diante do exposto, ressalta-se que o interesse pela temática do uso dos instrumentos no 

cuidado à criança hospitalizada surgiu durante a graduação, em um percurso de aproximação com o 

cuidado que iniciou no programa de monitoria no componente curricular de Enfermagem na Atenção 

à Saúde da Criança e do Adolescente II, no qual se verificou que as estratégias de cuidado na clínica 

pediátrica demandavam resolutividade e precisão no tocante à execução, fundamentadas no processo 

de enfermagem enquanto ferramenta essencial para progressão do trabalho do enfermeiro. Sendo 

assim, os instrumentos utilizados para a assistência viabilizavam as intervenções e promoviam a 

sistematização e implementação do processo de enfermagem de forma satisfatória, despertando 

desse modo os radares à pesquisa dentro da vertente temática. 

Para tanto, foi desenvolvido o projeto de pesquisa para o mestrado (2017-2019), com o 

propósito de verificar a validade do conteúdo dos indicadores referentes ao instrumento para coleta 

de dados em crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas, bem como averiguar a sua validade clínica quanto 

à capacidade mensuratória das necessidades humanas básicas através do risco clínico de crianças 

entre 0 a 5 anos hospitalizadas. Esta ferramenta foi construída sob a ótica da Teoria das Necessidades 

Humanas Básicas de Wanda Aguiar Horta adaptadas à criança de 0 a 5 anos e validada quanto ao 

conteúdo e clínica após o percurso da dissertação. 

Dentro do escopo de construção do panorama atual da tese, explicita-se que a validação de 

instrumentos para estratificação do risco e estruturação do perfil clínico de crianças é uma prática 

fundamental para garantir a qualidade e a confiabilidade dos dados utilizados na tomada de decisões 

clínicas e no desenvolvimento de intervenções personalizadas, tornando-se uma necessidade 

evidente no campo da Enfermagem Pediátrica.  

Um olhar acurado quanto ao perfil clínico de crianças de 0 a 5 anos, inseridas no ambiente 

de clínica pediátrica, garante que intervenções sejam tomadas de forma rápida e oportuna, trazendo 

resolutividade à problemática prognóstica das afecções que lideram os números de internações 

pediátricas, tornando assim o cuidado de enfermagem necessário e preditor de um desfecho de risco 

favorável à criança hospitalizada, fator este que amplia a necessidade e importância da desenvoltura 

de estudos que estratifiquem e consolidem o risco clínico assistencial infantil.  

Possuir um instrumento que realmente mede o que se propõe a medir, acuradamente e sob a 

perspectiva de um delineamento do perfil clínico, ajuda a garantir que os dados coletados sejam 

confiáveis e representativos, tornando assim a ferramenta vital.  

 

 



 

 

Ante o exposto, fica evidenciada a necessidade de realizar estudos que aprimorem a qualidade 

das tecnologias utilizadas durante o cenário do cuidado à criança hospitalizada, enfatizando a 

contribuição destas no Processo de Enfermagem enquanto principal estratégia de efetivação do 

cuidado do enfermeiro. A partir dessa conjuntura, lança-se a seguinte questão norteadora da 

pesquisa: qual é o perfil clínico delineado a partir da estratificação do risco clínico de crianças de 0 

a 5 anos hospitalizadas? 

Assume-se como tese: o instrumento é acurado para a estratificação do risco e estruturação 

do perfil clínico de crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS    

 

 



 
OBJETIVO GERAL 

 
 

• Analisar a acurácia de um instrumento para coleta de dados e sua correlação entre a 

estratificação do risco e perfil clínico assistencial em crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas a 

partir da aplicação de uma ferramenta validada. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Delinear o panorama das evidências científicas quanto ao uso de instrumentos para o 

cuidado de crianças hospitalizadas sob a perspectiva da Teoria das Necessidades Humanas 

Básicas.  

• Verificar a acurácia de um instrumento para coleta de dados em crianças de 0 a 5 anos 

hospitalizadas; 

• Traçar o perfil clínico da criança hospitalizada de 0 a 5 anos a partir da análise das dimensões 

do instrumento de coleta de dados validado; 

• Estratificar o risco clínico de crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas a partir da implementação 

de um instrumento de coleta de dados validado; 

• Investigar a percepção de enfermeiros acerca da utilização e aplicação de um instrumento 

de coleta de dados a crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUNDAMENTAÇÃO 

TEÓRICA 



 

TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS EM PEDIATRIA   

 
O conhecimento acerca das demandas provenientes do ser humano que, a partir de um estado 

de adoecimento, torna-se uma ferramenta vital a ser utilizada na interpretação e manejo das 

necessidades fisiológicas alteradas, passou a ser algo incorporado ao cuidado de Enfermagem 

substanciado pelas teorias que sustentam a profissão desde o advento da mudança do paradigma para 

a Enfermagem moderna e consolidação da ciência do cuidado da Enfermagem, permeando a 

abrangência que a torna, ontologicamente, uma miríade de sentidos e práticas científicas. 23 

Wanda de Aguiar Horta, em sua teoria denominada de Teoria das Necessidades Humanas 

Básicas (TNHB), incita o conceito de Enfermagem enquanto Ciência e Arte de assistir o ser  

humano, dentro de sua perspectiva de necessidade evidenciada, contemplando-o frente ao que ele 

mesmo não consegue executar por si, fazendo assim efetivo o trabalho do enfermeiro enquanto o 

responsável por exercer a ciência descrita por ela dentro do arcabouço conceitual da teoria. É a 

ciência que tem como caráter e seu locus epistêmico o cuidado, independente da área ou modalidade 

de apresentação. 24,25 

Horta, em seu escopo teórico, explica que a ciência da Enfermagem está descrita como 

aquela que transcende a compreensão do indivíduo às necessidades humanas básicas que lhes são 

intrínsecas, tornando a Enfermagem responsável pelo atendimento e pela resolução dos problemas 

potenciais que surgem, identificação dos fatores que alteram a manifestação de tais necessidades, bem 

como pela implementação do atendimento e assistência direta ao ser humano, sendo esse partícipe do 

seu processo de cuidado. 24,25 

Horta considera que, ao se encontrar em um estado de doença, o paciente apresentará um 

quadro enérgico desestabilizado, o que resulta em demandas de saúde conturbadas, expondo o ser 

humano a situações de vulnerabilidade física, mental/psíquica e social. A confluência dos domínios 

energéticos que precisam tornar à estabilidade acontecerá de maneira espontânea com o 

autocuidado capacitado, expressão usada para o alcance do próprio cuidado pelo paciente, ou por 

meio das ações estratégicas de profissionais na prática da ciência do cuidar que, por sua vez, 

adentram o escopo de intervenções, implementando-as devido ao não alcance, autonomamente, pelo 

paciente. Portanto, conforme a teórica, a Enfermagem configura-se essencial à prática da teoria 

aplicada ao paciente, quando a doença gera um estado de desequilíbrio de tais necessidades 

humanas e deste com o mundo a sua volta, culminando nos problemas de enfermagem. 26 

A polissemia do cuidado bem como a concretude da práxis que orienta a perspectiva simétrica 



da ciência Enfermagem, a torna passível de ser orientada a partir da teoria, tornando assim o uso 

da TNHB um evento norteador do cuidado vivo, que se transforma frente a maior demanda existente 

no ser humano: a priorização de suas necessidades. 26 

Na desenvolvimento da TNHB, Horta se baseou na teoria da motivação de Maslow e, 

utilizou a denominação dos níveis da vida psíquica utilizados por João Mohana para classificar as 

necessidades humanas, denominando-as: necessidades psicobiológicas, necessidades psicossociais e 

necessidades psicoespirituais. 24 

As necessidades psicobiológicas contemplam todas as respostas que são evidenciadas a partir 

da desestabilização física do organismo, pautadas em sinais e sintomas específicos de acordo com o 

grau de acometimento patológico e sua etiologia, seja por agentes físicos, químicos ou biológicos. As 

psicossociais estendem o olhar às relações as quais a pessoa, em seu âmbito social, conjugal e 

familiar, estabelece no meio em que vive através das funções cognitivas e afetivas de caráter e 

domínio baseados na coletividade. As psicoespirituais tomam por base a espiritualidade e 

religiosidade estabelecidas de forma individual pelo ser cuidado, tendo como fato principal o 

estabelecimento de sentimentos como a fé, crenças e, assim, a busca evidente da relação com o 

restabelecimento de suas alterações orgânicas. 24 

A criação da maior ferramenta que sistematiza o cuidado de enfermagem trouxe à Horta o 

ganho teórico de que o cuidado é exequível quando sustentado pelo Processo de Enfermagem (PE), 

deixando de ser uma quimera. O Processo de Enfermagem consiste em uma interdependência de 

fases atribuídas ao trabalho dos enfermeiros que lidam diretamente com os seres humanos em 

situações de   vulnerabilidades de saúde a serem atendidas, demandando assim de um cuidado 

profissional. 24,27,28 

É a estratégia metodológica de sistematizar o cuidado em etapas, que se interligam através 

das condições apresentadas pelo paciente e, auxiliam ao enfermeiro a raciocinar clinicamente e 

criticamente perante as situações de doença, prevenção, tratamento e reabilitação em saúde. 29,30 

O pensamento crítico, primordial ao enfermeiro durante a efetivação do PE, caracteriza-se 

como um processo que envolve habilidades e atitudes necessárias ao desenvolvimento do raciocínio 

clínico. O pensamento crítico é fundamental para atingir ótimas metas e acurácia diagnóstica, sendo 

fundamental para o prosseguimento assistencial na área da Enfermagem. O raciocínio clínico, por 

sua vez, guia a tomada de decisão, que poderá ser diagnóstica ou terapêutica. 29,30 

As etapas do Processo de Enfermagem estruturadas por Horta, em sua teoria, foram: 

Histórico de Enfermagem, Diagnósticos de Enfermagem, Plano Assistencial, Plano de Cuidados, 

Evolução de Enfermagem, Prognóstico de Enfermagem. A teoria sustenta o PE e suas seis etapas 

diante de um método conhecido por hexágono funcional, em que possui seus vetores, bi-orientados, 



voltados ao centro único representado pelo indivíduo e suas necessidades. 24 

Porém, após a publicação da Resolução COFEN nº 736/2024, que delibera sobre a 

obrigatoriedade da utilização da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) e o Processo 

de Enfermagem (PE), em toda instituição da saúde que desenvolve cuidados de enfermagem, o PE 

passou a ser composto por cinco etapas: avaliação, diagnóstico de enfermagem, planejamento de 

enfermagem, implementação e evolução de enfermagem. 18 

A avaliação de enfermagem constitui a primeira etapa do processo de enfermagem, tendo em 

vista que é o momento em que o enfermeiro se aproximará do paciente em busca de informações 

essenciais ao percurso terapêutico durante os cuidados a serem prestados. É o corpus de 

informações inerentes às necessidades elencadas por Horta como vitais, pois é nele que o enfermeiro 

condensa os pilares assistenciais que nortearão as decisões, o raciocínio crítico e clínico de quem 

elaborará a assistência. Salienta-se que a estruturação do perfil clínico do paciente e as suas 

prioridades de cuidados serão subsidiadas pelas informações contidas na avaliação de enfermagem, 

colhidas e consolidadas a partir de uma ferramenta denominada entrevista clínica. 31 

O diagnóstico de enfermagem é a etapa que demanda a consolidação do raciocínio 

diagnóstico, pois é requerido do enfermeiro um processo intelectual complexo, habilidades 

cognitivas, experiência e conhecimento científico. É nesta etapa que, o julgamento das condições do 

paciente elencadas no histórico de enfermagem vai acontecer e, o enfermeiro, então, deliberará sobre a 

resposta que ele, enquanto profissional do cuidado, denominará por diagnóstico de enfermagem, 

através de uma nomenclatura aceita à profissão. 31 

O planejamento consiste na formulação de estratégias e intervenções, inclusas em um plano 

de cuidados, bem como efetivação destas na etapa subsequente. É na etapa de planejamento que o 

Enfermeiro conseguirá compor o plano ideal ao paciente assistido, traçando intervenções em 

conformidade com os diagnósticos elencados e problemas de saúde identificados no histórico de 

enfermagem, executando assim mais uma etapa que interdepende, explicitamente, das anteriores, 

bem como, servirá de estrutura para as posteriores. O planejamento é decisivo para o ser cuidado e 

necessita ser assertivo no tocante às decisões do que será implementado enquanto cuidado, passando 

assim pelo crivo e rigor científico do enfermeiro responsável pela execução do processo. 31 

Quanto à etapa de implementação do processo, configura-se pela execução dos cuidados que 

foram planejados pelo enfermeiro, realizados tanto pelo próprio enfermeiro quanto por uma equipe 

de profissionais que se inserem no cuidado. Essa implementação precisa acontecer conforme o 

plano de cuidados e deve ser prescrita, a partir das necessidades do paciente cuidado. 31 

Na etapa de evolução de enfermagem, todo o processo será avaliado e suas etapas reformuladas, 



se necessário, tendo em vista que a dinamicidade da oferta de cuidados de enfermagem se faz 

presente durante a assistência ao paciente, independentemente do nível de assistência que ele se 

encontra. 31 

O cuidar está diretamente ligado ao foco concreto possível, dentro de uma organização que 

sistematiza o conhecimento da Enfermagem em uma perspectiva particular da profissão. Logo, não 

diferentemente, quando se trada da aplicação da Teoria das Necessidades Humanas Básicas, o 

cuidado é contemplado em sua integralidade e particularidades do processo de aplicação das práticas 

das enfermeiras durante o seu cotidiano. 32 

A Teoria das Necessidades Humanas Básicas é parcimoniosa, levando ao amplo uso durante 

a assistência dos enfermeiros na prática profissional. O uso de ferramentas construídas sob a ótica da 

TNHB que contempla o ser humano em todas as suas demandas fortalece a amplitude da práxis da 

enfermagem, tendo em vista que o cuidar se tornou o ponto cerne de sua desenvoltura e, assim como 

Horta deixa explícito, quando o atendimento não é possível de todas as nuances de necessidades 

basais, sejam elas do domínio biológico, social e psicológico, evidencia-se a obrigatoriedade de um 

profissional de enfermagem para desempenhar sua função enquanto mediador/executor do cuidado 

resolutivo. 9,24,32  

No contexto da Saúde da Criança e do Adolescente, macroárea de atuação do Enfermeiro, o 

cuidado é diretamente debruçado às enfermidades que envolvem a criança e o adolescente. O trabalho 

do enfermeiro na saúde da criança permeia as ações que são consideradas complexas por diversos 

fatores, desde o momento em que se evidencia a demanda corporal de um ser fragilizado pelo 

processo de doença instalado, à cura de uma situação de conturbação das necessidades humanas. 33 

O enfermeiro que lida com crianças em seu trabalho diário necessita de um diferencial na 

formação, tendo em vista as peculiaridades que o público pediátrico apresenta conforme o processo 

de crescimento, desenvolvimento e doenças características da infância, demandando assim dos 

profissionais que a assistem um olhar acurado e baseado nas mais atuais evidencias. Além disso, a 

dimensão de cuidado que se estende ao acompanhante também é algo inerente à prática pediátrica, 

pois por direito a criança deve ser acompanhada em todo o seu processo de saúde e doença, tornando  

 

assim o acompanhante um agente ativo dentro da elaboração das estratégias de cuidado de 

enfermagem. 34 

Entender os aspectos da hospitalização sob a TNHB é ser capaz de elaborar um plano de 

cuidados que contemple a criança e o seu acompanhante, fazendo assim com que as ações sejam 

totalmente direcionadas ao binômio. Em pediatria, a dinamicidade do cuidado binomial oferta 



desafios a quem cuida, pois tratar de duas demandas que se entremeiam a um processo de 

adoecimento, promove uma dificuldade na exequibilidade das ações, afastando alguns da efetuação 

de práticas no ambiente pediátrico. 35 

No âmbito da enfermagem, o paradigma do cuidado encontra lugar de destaque, pois se 

identifica o simbolismo existente entre a equipe de enfermagem e o paciente pediátrico que vivencia 

um período de hospitalização. O medo do desconhecido, a mudança de ambiente e de papéis, além 

das incertezas que circundam o diagnóstico médico, suscitam, à equipe de enfermagem, doação, 

atenção, respeito, solidariedade, confiança, compromisso, tolerância, acolhimento, entre outros 

aspectos, são intrínsecos ao campo subjetivo do cuidado pediátrico, tornando-o diferenciado dos 

demais âmbitos de assistência do enfermeiro. 36 

O uso de uma teoria de enfermagem que contempla o cuidado integralístico vem substanciado 

na consolidação da prática, pois é a partir do suporte teórico que a desenvoltura das nuances do 

cuidado pediátrico se efetua, junto às relações entre profissional e o binômio, de forma mais 

operacional e até mesmo palpável ao executor. Ressalta-se que a retribuição desses atributos, por 

parte do paciente à equipe de enfermagem, constitui-se em uma postura desejável, o que favorece o 

inter-relacionamento, conduzindo à consolidação das trocas dos bens imateriais, tornando o trabalho 

do enfermeiro recompensante aos olhos de quem o realiza. 37 
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INSTRUMENTOS PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM A CRIANÇAS 

HOSPITALIZADAS SOB A PERSPECTIVA DAS NECESSIDADES HUMANAS 

BÁSICAS: SCOPING REVIEW 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A prática do cuidado exercida por enfermeiros parte do princípio de que, a Enfermagem, 

enquanto ciência, pode ser entendida como uma profissão de busca e oferta de ajuda, porém com 

relações complexas e multifacetadas, composta notoriamente por uma variedade de elementos que 

promoveram a transformação do campo científico que subsidia, hoje, a assistência direta ao 

enfermo.¹  

É a prática que, anteriormente norteava-se pelo empirismo, transformada em ciência do 

cuidar por mãos de mulheres que trouxeram, com suas ações técnicas, precisas e baseadas em 

teorias, sob a perspectiva de um conhecimento científico, a crescente e revolucionária Enfermagem 

Moderna. Com ela, ações metodológicas que repercutiram diretamente na práxis do enfermeiro 

enquanto agente necessário ao cuidado do ser humano vulnerável por situação de doença, passaram 

a ser elaboradas e, com isso, a elaboração de metodologias diretamente interligadas ao cotidiano da 

assistência ao paciente hospitalizado.² 

Pós surgimento do processo de enfermagem, trabalhado por Horta em sua Teoria das 

Necessidades Humanas Básicas (TNHB), deu-se início à produção de ferramentas que pudessem 

oportunizar o trabalho de forma que o distanciamento, entre a produção de tecnologias e as atitudes 

dos profissionais que utilizam deste material para exercer seu cuidado, fosse mínimo ao ponto de 

transformar os resultados esperados em respostas aos problemas de saúde do paciente.³ 

Com a estruturação de instrumentos ligados às nuances do cuidado, os enfermeiros puderam 

sistematizar o processo de trabalho sob a ótica das teorias de enfermagem e, consequentemente, a 

instrumentalização da prática tornou-se realidade. O uso de teorias fundamenta a profissão e traz 

seguridade quanto às competências clínicas, tornando o exercício laborativo operacionalizável, 

ampliando-se à medida que o enfermeiro utiliza ferramentas que viabilizam as ações dentro da 

microgestão do cuidado.4  

Para que haja um desenvolvimento satisfatório das atitudes e habilidades diante de um 

público diferenciado, como por exemplo, a população pediátrica, o enfermeiro é desafiado quanto 

ao seu conhecimento teórico e prático diante de qualquer que seja a tomada de decisão.  

As atitudes e habilidades adquiridas como estratégia para o gerenciamento, primeiro das 

múltiplas tarefas ligadas ao cuidado pediátrico e, em seguida, ao atendimento das necessidades 



humanas básicas, bem como a adequação às demandas das crianças com quadro de saúde 

conturbado, pode ser trabalhado utilizando os pressupostos teóricos de Horta na TNHB. Logo, 

ressalta-se a importância do uso de ferramentas que auxiliem o transcurso do cuidado e cada ação 

do enfermeiro diante das necessidades que demandam intervenções da equipe de enfermagem.³  

Portanto, a constatação do uso das teorias definidas e a descrição dos conceitos centrais 

integrados, no contexto da pediatria, demonstram a preocupação em construir o alicerce para a 

implementação de um modelo assistencial conectado às teorias, interligado às minuciosidades da 

criança em suas fases de vida, subsidiando a implementação de instrumentos que auxiliem o agir, o 

pensar e o fazer da Enfermagem, norteados pela figura do Enfermeiro.5 

Frente ao contexto, elencou-se a seguinte pergunta: qual o panorama das evidências 

científicas de processo de trabalho de enfermeiros que utilizam instrumentos  de cuidado 

construídos conforme à TNHB para crianças hospitalizadas? Logo, objetivou-se analisar as 

evidências científicas de Enfermagem sobre instrumentos de cuidado a crianças hospitalizadas sob a 

perspectiva da teoria das necessidades humanas básicas durante o seu processo de trabalho. 

 

MÉTODO 

 

Estudo do tipo Scoping Review, orientado pela metodologia do Joanna Briggs Institute (JBI) 

e Joanna Briggs Collaborating Centres.6,7 A estratégia de revisão foi selecionada devido a 

capacidade de tornar evidente um corpo de saberes, delineados a partir de estudos científicos 

pertinentes à uma temática, bem como à aptidão em incorporar desenhos e métodos de pesquisa.8,9 

Conforme protocolo de pesquisa, estabeleceu-se uma equipe de quatro pesquisadores para a 

implementação das buscas e para a realização das etapas de execução da revisão: definição dos 

objetivos e questões da revisão; estabelecimento dos critérios de inclusão com objetivos e questões; 

delineamento da abordagem para seleção, extração e mapeamento das evidências de pesquisa; 

busca, seleção, extração e registro sistemático das evidências; sumarização das evidências em 

relação ao objetivo e a questão. 

A pergunta da pesquisa deu-se por meio da estratégia PCC, sendo Population– crianças 

hospitalizadas assistidas por enfermeiros com auxílio de um instrumento baseado na teoria das 

necessidades humanas básicas, Concept– instrumento para coleta de dados de crianças 

hospitalizadas baseado na teoria das necessidades humanas básicas e Context- cuidado de 

enfermagem à criança no ambiente hospitalar. Assim, a questão norteadora foi: qual o perfil de 

instrumentos, baseados na teoria das necessidades humanas básicas, utilizados para o cuidado de 

crianças hospitalizadas? 

Como critérios de inclusão, elencaram-se: estudos realizados a partir do uso, construção ou 



validação de instrumentos para o cuidado de enfermagem a pacientes pediátricos, incluindo 

neonatos, hospitalizados; texto completo disponível. Como critérios de exclusão: publicações não 

relacionadas ao público pediátrico inserido em ambiente hospitalar, direcionadas a cuidados de 

enfermagem que não sejam mediados por um instrumento, bem como estudos metodológicos que 

tomaram por referencial teoria distinta da TNHB, além de evidências da gray literature, relatos de 

caso e de experiência.  

A busca ocorreu de outubro de 2022 a janeiro de 2023, nas bases de dados: Lilacs 

(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Scopus, BDENF (Base de dados 

de Enfermagem), Biblioteca Eletrônica SCIELO, CINHAL Ultimate, PubMed. Não houve limitação 

temporal para busca. Utilizou-se os Descritores em Ciências da Saúde (DECS) e Medical Subject 

Headings (MeSH), conectados estrategicamente com os operadores booleanos “AND”  e “OR”,  

elaborados conforme o contexto da problemática inserida na pergunta de pesquisa (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Estratégias de busca em bases de dados para seleção dos artigos.  

 
ESTRATÉGIA PCC DESCRITORES DO DECS MESH TERMS 

População 

“Crianças hospitalizadas 

assistidas por enfermeiros 

por meio de um 

instrumento baseado na 

teoria das necessidades 

humanas básicas” 

Criança Hospitalizada OR 

Crianças Hospitalizadas 

AND Enfermagem AND 

Teoria de Enfermagem 

Hospitalized Children OR 

Hospitalized Children AND 

Nursing AND Nursing 

Theory 

  

Conceito 

“Instrumento para coleta 

de dados de crianças 

hospitalizadas baseado na 

teoria das necessidades 

humanas básicas” 

Criança Hospitalizada OR 

Crianças Hospitalizadas 

AND Processo de 

Enfermagem AND 

Instrumento OR 

Necessidades Humanas 

Básicas;  

 

Processo de Enfermagem 

AND Instrumento AND 

Necessidades Humanas 

Básicas 

 

Hospitalized Children OR 

Hospitalized Children AND 

Nursing Process AND 

Instrument OR Basic 

Human Needs;  

 

Nursing Process AND 

Instrument AND Basic 

Human Needs 

Contexto 

“Cuidado de enfermagem à 

criança no ambiente 

hospitalar” 

Criança Hospitalizada OR 

Crianças Hospitalizadas 

AND Cuidado de 

Enfermagem AND 

Necessidades Humanas 

Básicas 

Hospitalized Child OR 

Hospitalized Children AND 

Nursing Care AND Basic 

Human Needs  

  

 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 



 

As citações identificadas foram coletadas e carregadas no Programa Rayyan®, além de 

removidas as duplicadas. O processo de leitura partiu da análise dos títulos e resumos em que foi 

realizada por revisores de forma independente. Para averiguar a concordância inter-revisores, 

aplicou-se o índice de Kappa que, evidenciou valor de K= 0,75 de concordância, ou seja, dentro dos 

valores de referência (0,60 - 0,79). Salienta-se que, para fins de classificação dos valores do índice 

de Kappa, utilizou-se a classificação adotada por Landis e Koch.10 

As discordâncias foram resolvidas por consenso entre pares ou pela avaliação de um terceiro 

revisor, eleito previamente sob critérios de avaliação curricular e expertise na área pediátrica, 

quando mantida a discordância. No entanto, não houve necessidade da intervenção do revisor 

elegido. Os estudos pré-selecionados foram lidos na íntegra para avaliação do conteúdo quanto à 

compreensão do fenômeno estudado e a síntese de dados. Ressalta-se que houve registro das 

pesquisas, decisões e etapas documentais pelo revisor principal. 

No que diz respeito à busca e seleção dos artigos que compuseram a amostra, seguiu-se as 

recomendações do JBI em relação à apresentação dos resultados com checklist adaptado do 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalyses (PRISMA-ScR-Extension for 

Scoping Reviews).6,7 

Constituído o corpus de análise, procedeu-se à extração de dados com recurso a quadros de 

sistematização de informação, atendendo à questão de investigação e com vista à comparação da 

evidência científica. Foram extraídos os dados com formulário específico criado pelo autor, para 

mapeamento do título do artigo; autoria; ano de publicação; país de origem; objetivo; população do 

estudo e tamanho da amostra (quando aplicável); métodos; desenho de estudo; profissional 

responsável pela avaliação clínica; duração da avaliação (se aplicável); e técnicas de avaliação. A 

extração de dados foi efetivada por dois autores e revisada por todos os autores. Posteriormente, 

foram inseridos em planilha do Pragrama Excel®, com a qual se procedeu a caracterização dos 

estudos,  agrupamento, síntese e descrição dos resultados a partir da questão de pesquisa. 

O protocolo de pesquisa foi redigido, revisado e conferido pelos autores. E, por fim, 

procedeu-se ao registro prospectivamente na Open Science Framework, em 9 de janeiro de 2023 ( 

https://osf.io/7xjkt/ ). 
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Figura 1 – Fluxograma Prisma do processo de seleção de estudos. 

 

 
 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

 

Quadro 2 – Sistematização dos estudos incluídos na Scoping Review. 

 
TÍTULO BASE DE 

DADOS/ 

ANO/PAÍS 

DELINEAMENTO INSTRUMENTO/ 

PÚBLICO 

ALVO/CONCEPÇÃO 

TEÓRICA 

RESULTADOS CONCLUSÕES 

Diagnósticos de 

enfermagem 

relacionados à 

amamentação 

em unidade de 

alojamento 

conjunto.11 

PubMed/ 

2013/Brasil 

Estudo 

exploratório-

descritivo,com 

abordagem 

quantitativa. 

Formulário semiestruturado, 

utilizado como roteiro para 

realização da anamnese e do 

exame físico da puérpera e 

do recém-nascido (RN)/240 

Mães e bebês/TNHB 

O diagnóstico 

mais frequente 

foi Amamentação 

eficaz, com 65 

(78,3%) casos de 

RNs após 

avaliados pelo 

instrumento e 

detectado o 

diagnóstico 

diante da 

anamnese. 

Por meio do 

instrumento, foi 

possível detectar 

que os 

diagnósticos de 

enfermagem 

relacionados à 

Amamentação 

contribuem para 

que os cuidados 

de enfermagem 

possam ser mais 

direcionados, de 

modo a 

promover uma 

assistência mais 

qualificada, 

humanizada e 



eficaz. 

Escolares 

hospitalizados: 

proposta de um 

instrumento 

para coleta de 

dados à luz da 

teoria de 

Horta.12 

PubMed/ 

2016/Brasil 

Estudo 

metodológico. 

Instrumento de coleta de 

dados, construído e validado 

quanto ao conteúdo, para 

escolares 

hospitalizados/enfermeiros 

assistenciais e 

docentes/TNHB 

301 indicadores 

construídos na 

versão 1 do 

instrumento. 

Após a validação 

do conteúdo, 

obtiveram-se 288 

indicadores que 

passaram por 

revalidação, 

gerando versão 

final. 

O instrumento 

contribui para a 

coleta de dados 

de escolares 

hospitalizados e 

norteia as 

demais fases do 

processo de 

enfermagem, 

considerando as 

necessidades 

específicas dos 

escolares. 

Validação de 

instrumento de 

Histórico de 

Enfermagem 

para Unidade de 

Terapia 

Intensiva 

Pediátrica.13 

PubMed/ 

2016/Brasil 

Estudo 

metodológico, 

baseado no 

estabelecimento da 

estrutura teórico-

conceitual. 

Instrumento de coleta de 

dados, construído e validado 

quanto ao conteúdo, clareza, 

abrangência e aparência, 

para utilização em ambiente 

de UTI Pediátrica/ 19 

enfermeiros 

especialistas/TNHB 

No processo 

validatório, seis 

itens receberam 

modificações 

significativas, 

pelo fato de 

terem 

apresentado 

percentual de 

concordância 

inferiores a 0,75. 

Os itens 

avaliados 

apresentaram boa 

consistência 

interna (0,83) no 

que se refere aos 

seus domínios. 

O instrumento 

de Histórico de 

Enfermagem 

para Unidade de 

Terapia 

Intensiva 

Pediátrica, 

desenvolvido e 

validado por 

especialistas, é 

considerado 

relevante e 

pertinente 

quanto ao 

conteúdo, 

clareza, 

abrangência e 

aparência. 

Aplicativo 

móvel para o 

processo de 

enfermagem em 

uma unidade de 

terapia intensiva 

neonatal.14 

Scielo/ 

2019/Brasil 

Estudo 

metodológico. 

Aplicativo CuidarTech Neo 

Processo de Enfermagem, 

construído e validado quanto 

à adequação funcional, 

confiabilidade, usabilidade, 

eficiência de desempenho, 

compatibilidade e segurança 

ao conteúdo/ 11 enfermeiros 

especialistas/TNHB 

O aplicativo 

relaciona 

informações do 

recém-nascido 

internado em 

UTIN e o 

processo de 

enfermagem, 

sendo capaz de 

proporcionar 

qualidade, 

efetividade, 

segurança no 

cuidado. 

Conforme 

avaliação dos 

juízes 

enfermeiros, o 

aplicativo 

possui 

adequação 

funcional, 

confiabilidade, 

usabilidade, 

eficiência de 

desempenho, 

compatibilidade 

e segurança para 

o uso no 

cuidado. 

Ferramentas 

gerenciais no 

cuidado de 

enfermagem a 

criança com 

lesão por 

pressão.15 

Scielo/ 

2019/Brasil 

Estudo 

metodológico com 

uso da técnica de 

grupo focal. 

Duas ferramentas 

relacionadas ao cuidado de 

lesões por pressão em 

crianças, criadas e validadas: 

Instrumento de 

sistematização do cuidado de 

enfermagem à criança com 

Após a criação 

dos instrumentos, 

os profissionais 

consideraram as 

ferramentas 

pertinentes em 

relação ao 

Após criadas e 

validadas, as 

ferramentas 

gerenciais 

conseguiram 

sintetizar a 

avaliação de 



lesão por pressão; 

Fluxograma de risco e 

prevenção de lesão por 

pressão em pacientes 

pediátricos/17 

enfermeiros/TNHB 

conteúdo 

apresentado e de 

fácil leitura por 

evidenciar os 

cuidados 

específicos de 

enfermagem. 

Depois dos 

encontros de 

validação, o 

instrumento foi 

refeito conforme 

as sugestões dos 

enfermeiros. 

enfermagem, 

delinear as 

diretrizes em 

relação aos 

riscos e 

direcionar os 

cuidados de 

enfermagem 

diante da 

vigência desses 

riscos, com base 

nas 

necessidades. 

Validação de 

instrumento 

para 

sistematização 

da assistência 

de enfermagem 

em pediatria.16 

Scielo/ 

2020/Brasil 

Estudo 

metodológico, 

transversal, 

norteado pela 

ferramenta 

STROBE. 

Instrumento para coleta de 

dados em crianças de 0 a 5 

anos hospitalizadas em 

clínica pediátrica/11 

enfermeiros 

especialistas/TNHB 

Após o 

instrumento a 

atingir um nível 

de IVC de 0,94 e 

de Kappa 0,71 

em totalidade de 

itens, com 

relação 

expressiva da 

concordância 

substancial dos 

juízes, 

considerado um 

valor elevado, 

tornando-o apto 

intrinsecamente à 

aplicabilidade 

clínica na prática 

assistencial 

pediátrica. 

O instrumento 

se demonstrou 

válido quanto ao 

seu conteúdo, 

inerente a cada 

variável e item 

que o compõe. 

Roteiro de 

coleta de dados 

de enfermagem 

em alojamento 

conjunto: 

contribuições da 

articulação 

ensino-

serviço.17 

BDENF/ 

2012/Brasil 

Estudo 

metodológico/ 

convergente 

assistencial. 

Instrumento para coleta de 

dados de puérperas e recém-

nascidos em alojamento 

conjunto/13 enfermeiras 

especialistas/TNHB 

Os resultados do 

estudo apontam 

para a 

importância da 

educação 

continuada, uma 

vez que, para a 

utilização do PE 

na prática, de 

forma eficiente e 

eficaz, deve estar 

norteado por uma 

teoria que precisa 

ser bem 

compreendida 

para que seja 

vivenciada. O 

instrumento foi 

validado e 

modificado, 

conforme 

Desenvolvida à 

luz da pesquisa 

convergente-

assistencial, a 

experiência 

proporcionou 

condições para o 

fortalecimento 

da parceria 

ensino-serviço e 

estratégia para a 

melhoria da 

qualidade da 

assistência e da 

formação 

profissional, 

além de 

contribuir para a 

ressignificação 

do serviço como 

espaço de 



apuração das 

experts 

participantes.  

cuidado e 

educação. 

Processo de 

enfermagem 

informatizado: 

construção de 

tecnologia 

móvel para uso 

em neonatos.18 

CINHAL/ 

2017/Brasil 

Estudo 

metodológico com 

abordagem 

qualitativa. 

Tecnologia móvel 

denominada Natus para o 

processo de enfermagem 

aplicado a neonatos/recém-

nascidos de unidades 

neonatais/TNHB 

A tecnologia 

móvel, após 

criada, permite ao 

enfermeiro 

sistematizar a 

assistência de 

enfermagem, 

favorecendo a 

coleta de dados 

mediante 

agrupamento dos 

sinais clínicos, o 

que, por sua vez, 

auxilia na 

identificação dos 

diagnósticos e 

seleção das 

intervenções de 

enfermagem a 

neonatos. 

A criação da 

tecnologia 

Natus permitiu 

ampliar os 

instrumentos 

para aplicação 

do processo de 

enfermagem em 

unidades 

neonatais. 

Ressaltou-se 

que a tecnologia 

necessita ser 

validada.  

Construção e 

implantação do 

Histórico de 

Enfermagem 

em Terapia 

Intensiva 

Pediátrica.19 

CINHAL/ 

2016/Brasil 

Estudo descritivo 

de abordagem 

qualitativa com 

suporte da 

Pesquisa 

Bibliográfica e da 

Convergente 

Assistencial. 

Instrumento para Histórico 

de Enfermagem direcionado 

à criança hospitalizada em 

UTI Pediátrica 

/ 13 enfermeiros 

assistenciais e 5 expertises 

/TNHB 

Os dados 

produzidos nos 

encontros de 

PCA foram 

agrupados em 

três dimensões: 

Limitações para a 

Sistematização da 

Assistência de 

Enfermagem no 

contexto da UTI 

Pediátrica; 

Contribuições 

dos atores para a 

construção do 

Histórico de 

Enfermagem; 

Elementos 

fortalecedores 

para implantação 

da primeira etapa 

do Processo de 

Enfermagem na 

UTI Pediátrica. 

O Histórico de 

Enfermagem na 

Unidade de 

Terapia 

Intensiva 

Pediátrica foi o 

produto da 

construção e 

implantação a 

partir do 

processo 

proativo 

assumido pelos 

enfermeiros do 

serviço, 

permitindo 

trocas de 

experiências, 

reflexões e 

contribuições 

importantes para 

a implantação 

no cotidiano das 

práticas 

assistenciais. 

Validação de 

um histórico de 

enfermagem 

para unidade de 

terapia intensiva 

pediátrica.20 

SCOPUS/ 

2017/Brasil 

Estudo 

metodológico. 

Instrumento de coleta de 

dados, validado quanto ao 

conteúdo, para utilização em 

ambiente de UTI Pediátrica/ 

7 enfermeiras e 2 médicos 

pediatras/TNHB 

O critério 

Pertinência de 

Conteúdo, 

relativo aos 

tópicos do 

instrumento, 

atingiu os 

O instrumento 

elaborado foi 

validado quanto 

à aparência e 

conteúdo, sendo 

considerado 

apto para 



maiores níveis de 

concordância 

entre os juízes 

(78-100%). Os 

tópicos que não 

atingiram a 

concordância pré-

definida foram 

substituídos, 

excluídos ou 

reformulados. O 

instrumento 

reestruturado foi 

reavaliado pelos 

juízes, obtendo 

concordância 

satisfatória em 

todos os critérios 

(78-100%). 

implantação. 

Necessidades 

humanas 

básicas 

alteradas em 

neonatos com 

cateter central 

de inserção 

periférica.21 

LILACS/ 

2019/Brasil 

Estudo transversal 

de abordagem 

quantitativa. 

Instrumento de coleta de 

dados utilizado para detectar 

necessidades humanas 

básicas alteradas em 

neonatos com PICC/ 108 

recém-nascidos/TNHB 

Foram 

identificadas dez 

necessidades 

alteradas, com 

destaque para as 

mais prevalentes: 

integridade 

cutâneo-mucosa, 

ambiente, 

nutrição, 

hidratação, 

oxigenação e 

atenção. 

Comprovou-se 

que a utilização 

do modelo 

teórico de 

Horta, 

trabalhado a 

partir do 

instrumento, 

pode subsidiar a 

sistematização 

da assistência de 

Enfermagem 

aos recém-

nascidos com 

PICC, por 

contribuir com o 

enfermeiro para 

a elaboração de 

um plano de 

cuidados 

específico, 

direcionar as 

intervenções, 

aumentar a 

qualidade de 

vida desses 

neonatos e a 

visibilidade da 

enfermagem 

enquanto 

ciência. 

Validação de 

um instrumento 

para histórico 

de enfermagem 

materno-infantil 

LILACS/ 

2018/Brasil 

Estudo 

metodológico. 

Instrumento de coleta de 

dados utilizado para 

anamnese e exame físico do 

binômio/ 6 juízes 

enfermeiros/TNHB 

Verificou-se um 

índice de 

validade de 

conteúdo global 

de 0,81 para 

A validação do 

instrumento por 

juízes contribuiu 

para a 

adequação do 



utilizando 

Horta: um 

estudo 

metodológico.22 

clareza, 0,85 para 

pertinência, 0,92 

para abrangência 

e 0,81 para 

organização, 

todos 

satisfatórios. 

instrumento à 

teoria adotada e 

conferiu um 

método à etapa 

do histórico de 

enfermagem 

prevista no PE. 

Construção e 

validação de um 

instrumento de 

coleta de dados 

para crianças de 

0 a 5 anos.23 

LILACS/ 

2004/Brasil 

Estudo 

metodológico. 

Instrumento para coleta de 

dados em crianças de 0 a 5 

anos hospitalizadas em 

clínica pediátrica/5 

enfermeiras docentes e 8 

enfermeiras 

assistenciais/TNHB 

Para a construção 

do instrumento, 

utilizou-se 

literatura 

especializada da 

área de 

enfermagem 

pediátrica e 

pediatria, para a 

identificação das 

manifestações 

das necessidades 

humanas básicas 

mais frequentes 

nas crianças desta 

faixa etária, estas 

foram submetidas 

à validação de 

conteúdo , para 

enfermeiros da 

área, sendo 

utilizadas na 

construção do 

instrumento 

isoladamente as 

manifestações 

que apresentaram 

média ponderada 

>0,80. 

Considerou-se o 

instrumento 

válido, como 

também um 

avanço no 

cuidado de 

enfermagem em 

Clínica 

Pediátrica, uma 

vez que ao 

pensar na 

assistência, 

principalmente 

em quem é 

cuidado (as 

crianças e a 

especificidade 

dessa 

assistência), 

assume-se uma 

responsabilidade 

com o cuidado 

norteado por 

ferramentas.  

 

Considerar: TNHB – Teoria das Necessidades Humanas Básicas; PICC – Cateter Central de Inserção 

Periférica; Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

 

RESULTADOS 

 

Dos artigos que constituem o corpus de análise, 84,6% (n=11) foram publicados nos últimos 

dez anos. No que se refere ao país de origem, verifica-se totalidade na produção nacional Brasileira, 

mesmo diante do critério da não elegibilidade por idioma. Quanto à metodologia, 76,9% (n=10) são 

estudos de natureza metodológica.  No tocante aos sujeitos das pesquisas, 76,9% (n=10) dos estudos 

incluíram, como pesquisados, profissionais enfermeiros (docentes ou assistenciais). Todos os 

estudos incluíram o a Teoria das Necessidades Humanas Básicas de Horta, aplicado ao cuidado em 

Pediatria.   



 

DISCUSSÃO 

 

Sob a perspectiva de uso de instrumentos como forma de transformar o perfil da profissão e 

operacionalizar a assistência por meio do processo de enfermagem, etapa a etapa, evidenciou-se que 

ter sob posse uma ferramenta própria e construída por profissionais que vivenciam as minúcias do 

cuidado em pediatria, na assistência direta à criança hospitalizada, eleva a qualidade desse em suas 

mais diversas nuances do ser humano. 

Um estudo realizado no Irã, com enfermeiras de diferentes setores de uma instituição 

hospitalar descreve que, para compreender as necessidades humanas básicas a partir de um 

pensamento crítico, minucioso, criterioso e resolutivo, torna-se rotineiro no exercer laborativo dos 

enfermeiros, pois são os responsáveis pelas demandas científicas e sistemáticas que requerem a 

profissão, o uso de ferramentas que propiciem melhorias no desempenho, habilidades, 

reconhecimento técnico, científico e empático do trabalho, processualmente subsidiado pelo PE.24 

Diante da análise dos resultados, verificou-se que a produção de instrumentos, 

desenvolvidos sob o olhar de uma teoria da profissão é presente no contexto da enfermagem, por 

existir a necessidade de sustentação do corpo científico e reafirmação enquanto ciência. No tocante 

à Teoria das Necessidades Humanas Básicas, a opção pela teoria e sua amplitude de utilização, 

principalmente no cenário brasileiro, justifica-se devido à parcimônia que ela apresenta, por isso tão 

utilizada no âmbito da pediatria e suas subáreas.25  

Pesquisa demonstra, sob o contexto da Teoria das Necessidades Humanas Básicas, o quanto 

a criança é representada pelo que demanda de necessidades básicas, inicialmente, e complexas em 

seu curso de cuidado, tornando assim os instrumentos ferramentas essenciais que definem, 

sistematizam e traduzem para os enfermeiros prioridades a serem atendidas, além das formas 

clínicas de avaliação dos pacientes pediátricos.26 

Outra pesquisa realizada nas unidades pediátricas de um hospital geral em São Paulo/SP, 

Brasil, quando se trata de crianças, a busca para produção científica de caráter metodológico é 

enfática, devido ao grau de dificuldade mais elevado frente à subjetividade das demandas de saúde e 

de doença da criança que, perpassam o olhar teórico, contemplados nas fases de crescimento e de 

desenvolvimento, demandando um olhar qualitativo e complexo.27  

Ter instrumentos no cuidado à criança demonstrou-se ser resolutivo, principalmente quando 

o quesito é a estruturação diagnóstica de enfermagem, pois o julgamento das demandas elencadas 

na primeira etapa do processo de enfermagem, no âmbito pediátrico, torna-se facilitado quando 

intermediado por alguma ferramenta válida e confiável.28 

O estabelecimento da intrínseca relação entre produção de estudos (prioritariamente 



metodológicos) e conteúdos similares no tocante à instrumentalização do cuidado em pediatria, dá-

se pela forte tendência atual e contextual da enfermagem moderna, que está em busca da progressão 

potencial da profissão e firmamento de suas ações.29 

Quanto à produção internacional, a validação de instrumentos de enfermagem em pediatria 

firma-se como área/vertente crucial para garantia da qualidade dos cuidados de saúde prestados a 

crianças. É essencial que os instrumentos utilizados para avaliar o impacto dos cuidados de forma 

direta no estado de saúde das crianças permaneçam esperançosos e válidos nacional e 

internacionalmente. Neste contexto, torna-se salutar a menção de referências internacionais 

instrumentais, como o Pediatric Nursing Assessment (PNA), desenvolvido pela National 

Association of Pediatric Nurse Practitioners (NAPNAP), dos Estados Unidos, o Child Health 

Assessment Questionnaire (CHAQ), instrumento utilizado para avaliar a funcionalidade e a 

qualidade de vida de crianças com doenças crônicas, desenvolvido pelo American College of 

Rheumatology, bem como o Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), desenvolvido pela 

Can Child Centre for Childhood Disability Research, no Canadá, dentre outras, que contribuíram 

para o desenvolvimento e validação de instrumentos específicos para uso em enfermagem pediátrica 

fora do país e, também, no Brasil.  

A validação de instrumentos de enfermagem em pediatria é uma área de exímia relevância 

para garantir a qualidade e a confiabilidade dos dados coletados. É essencial que os instrumentos 

utilizados na prática clínica sejam validados, ou seja, tenham sua eficácia e acurácia comprovadas 

por meio de estudos científicos rigorosos, não destoante do cenário nacional panorâmico encontrado 

na busca do escopo de artigos caracterizados em amostra. 

O cerne dos estudos e confluência de dados demonstra uma produção baseada nas variáveis 

das necessidades humanas básicas, tratadas pela teórica Wanda de Aguiar Horta em sua teoria das 

Necessidades Humanas Básicas que, por sua vez, classifica-se como teoria explicativa e de nível 

IV, consolidando a produção voltada às melhorias que tangenciam o que o ser humano, em estado 

de desequilíbrio de suas necessidades, ou seja, doença, demanda do corpo de enfermeiros. Para 

Horta, tal fato é corroborado em seus princípios teóricos denominados por equilíbrio, adaptação e 

holismo.30-32 

 Esses princípios, criados e desenvolvidos no escopo de sua teoria, auxiliam enfermeiros a 

centrar seus cuidados no paciente, versando pelas múltiplas dimensões de saúde de cada um deles, 

promovendo eficácia nos cuidados de enfermagem elaborados e contribuindo para construção de 

resultados positivos de saúde. Independente do estágio de vida em que a criança se encontre, o 

instrumento pode ser utilizado, desde que elaborado, validado e aplicado de forma coerente e dentro 

das etapas sistemáticas que compõem o processo de enfermagem.30-32  



O uso constante das teorias, vistas em todos os estudos elencados na amostra e nos que 

fizeram parte do processo de extração de dados inicial, valida a informação de que uma ciência 

necessita ter em sua produção cotidiana, como pilar de sustentação, um corpus teórico fortalecido, 

que contribua com a transformação da prática profissional, do olhar de quem usa as lentes da teoria 

para auxiliar na mudança do cuidado, no caso da enfermagem.33 

Esta análise possibilitou identificar as ações desenvolvidas por profissionais enfermeiros que 

atuam na assistência como produtores e participantes da elaboração processual de instrumentos para 

subsídio do cuidado pediátrico, bem como daqueles que se dedicaram à construção e validação de 

ferramentas essenciais para o cuidado pediátrico no âmbito da academia, respeitando a 

complexidade da criança em suas distintas fases de crescimento e desenvolvimento, fomentando a 

importância do estudo metodológico como estratégia prevalente que sustenta o conjunto de 

produções científicas voltadas à prática da enfermagem pediátrica mediada por instrumentos do 

cuidar.  

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados da scoping review fornecem um panorama das evidências sobre a 

caracterização do uso de ferramentas para a assistência à saúde da criança hospitalizada, 

demonstrando o interesse quanto à produção nacional e internacional, salientando a teoria de Wanda 

Horta como referencial nacional encontrado após análise. Mesmo diante de estudos que revelam a 

importância dos instrumentos apresentem evidências de validade, explicitou-se que estes, por sua 

vez, precisam de constante adequação, monitoramento dos resultados de sua aplicabilidade e, 

sequência com os referidos processos de validação mais robustos, a exemplo, a validação clínica. 

Como fator limitador, encontrou-se a ausência de estudos internacionais, fator diretamente 

relacionado com o peso da utilização ampla e parcimoniosa da Teoria das Necessidades Humanas 

Básicas de Wanda Horta na prática da enfermagem, nacionalmente, além dos estudos que não 

sugeriram o sequenciamento de novas formas validatórias para conclusão da trajetória de desfecho 

de validade dos respectivos instrumentos.   

Logo, sugere-se a desenvoltura de novas pesquisas no âmbito da instrumentalização do 

cuidado de enfermagem, que trará subsídios à prática laborativa dos enfermeiros pediátricos que 

lidam com as crianças hospitalizadas e utilizam instrumentos diretamente em seus percursos 

laborais, dentro do processo de enfermagem. 
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 MÉTODOS       
 



Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo metodológico, com abordagem quanti-qualitativa, caracterizados por 

envolverem investigação dos métodos de obtenção e organização de dados, bem como a condução 

de pesquisas subsidiadas por um rigor analítico apurado. Além disso, os estudos metodológicos 

tratam         do desenvolvimento, da validação e da avaliação de ferramentas e métodos de pesquisa que 

comprovam e trazem melhorias, baseadas em evidências, ao objeto que se propõe estudar. 38-40 No 

que se refere à abordagem quantitativa, é um método de pesquisa que utiliza técnicas estatísticas 

que se preocupam em medir e analisar as relações causais entre as variáveis, permitindo a 

mensuração de opiniões, reações, hábitos e atitudes em um universo, por meio de uma amostra que o 

represente estatisticamente. 38-40 Ademais, esse estudo também foi norteado pelo método de pesquisa 

descritiva, exploratória e a sua abordagem foi qualitativa. Os estudos de natureza descritiva 

propõem-se a investigar as características de um fenômeno como tal, com o intuito de ampliar os 

aspectos que o levem à contribuir socialmente e em uma determinada população. 38,41 A abordagem 

qualitativa é um método de pesquisa que lida com o subjetivo e que busca analisar o cerne presente 

no conteúdo dos dados coletados, distanciando-se da informação quantificada-dispersada. 38,41 

 
Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em Unidades de Clínica Pediátrica de instituições que atendem 

crianças em situação de hospitalização, localizadas no município de João Pessoa (PB), de fevereiro 

a junho de 2023. As crianças atendidas nas unidades de Pediatria apresentam um perfil clínico 

dotado de características crônicas, onde são ofertados cuidados voltados ao acompanhamento da 

evolução das mais diversas situações agravantes do estado de saúde destas. Além disso, a rede de 

assistência à criança hospitalizada consta de três instituições que atendem à população infantil em 

João Pessoa/PB: Hospital Universitário Lauro Wanderley – HULW, Hospital Municipal Infantil 

Valentina – HMIV e o Complexo de Pediatria Arlinda Marques - CPAM. 

 

Sujeitos do estudo 

 
Os sujeitos que compuseram o estudo foram crianças hospitalizadas e enfermeiros que 

atuavam em clínica pediátrica. Desse modo, aplicou-se os seguintes critérios de inclusão às 

crianças: estar inserido na faixa etária de 0 a 5 anos; em processo de admissão hospitalar (tendo em 

vista a abordagem do instrumento em questão para coleta de informações durante a primeira etapa do 

Processo de Enfermagem - Histórico de Enfermagem); hospitalizadas em até, no máximo, 48 horas 

de permanência na instituição, tendo por base o critério de mudança da condição clínica primária da 



criança. Como critérios de exclusão: crianças que permaneceram por menos de 24 horas de 

permanência    hospitalar (por não se configurar hospitalização) ou que excedaram 48 horas de 

hospitalização (devido a mudança nos critérios clínicos após exposição a ações terapêuticas do 

cuidado hospitalar); crianças que realizaram acompanhamento de tratamento (pulsoterapia, 

administração de medicamentos na unidade, trocas de dispositivos dentre outros procedimentos que 

não gerem hospitalização); crianças     que não estavam no ambiente da clínica pediátrica no momento 

da coleta. Os critérios de inclusão direcionados aos profissionais: estar no momento da coleta de 

dados na clínica pediátrica, possuir, no  mínimo, 2 anos de experiência com pediatria clínica, 

realizar intervenções/cuidados de enfermagem pertinentes ao cuidado às crianças em hospitalização 

na clínica pediátrica, e, como critérios de exclusão: estar de férias ou afastado por licença saúde e 

capacitação durante o período da coleta. 

Para delimitação da amostra, por se tratar de um estudo desenvolvido em instituições de 

saúde de referência pediátrica, o acesso ao número de atendimentos se deu por meio dos registros no 

livro de admissões e altas de enfermagem de cada instituição/clínica. A partir disso, identificou-se 

um quantitativo populacional de crianças atendidas durante um ano (qual ano?) e, destas, o número 

relativo às que se configuraram menores de 5 anos, faixa etária alvo da aplicabilidade do 

instrumento. Logo, o cálculo  amostral foi realizado utilizando a fórmula que leva em consideração a 

proporção (p) de interesse da população em estudo. 

 

𝑁 × 𝑍² × 𝑝(1 − 𝑝) 
𝑛 = 

(𝑁 − 1) × 𝑒2 + 𝑍² × 𝑝(1 − 𝑝) 
 
 

n = tamanho da amostra 

N = universo populacional (2.014 crianças de 0 a 5 anos atendidas nos hospitais de referência da 

pesquisa) 

Z = nível de confiança desejado (o nível de confiança representa a probabilidade de obter os mesmos 

resultados se outro grupo de indivíduos em uma mesma população fosse entrevistado), Nível de 

confiança 95% -> Z=1,96. 

e = margem de erro máximo admitido. 

p = proporção que indica o grau de homogeneidade da população estudada considerando aspectos 

relevantes, admitindo-se parâmetros de homogeneidade de 80/20, considerando uma população 

homogênea. 

 



 

A partir do cálculo amostral, a população alvo foi de 2.014 crianças. Considerando a 

homogeneidade de 80/20, 80%, o nível de confiança de 95% e a margem de erro de 5%, a amostra 

representativa desta população foi de 220 crianças, descritos no Quadro 1: 

 

Quadro 1 – Dados referentes ao delineamento populacional e amostral do estudo. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 

2023 

 

Hospital do 

Estudo 

Atendimentos em 

um ano 

Crianças de 0 a 5 

anos 
Proporção Amostra 

HULW* 1.478 800 39,7% 87 

HMV** 1.108 654 32,5% 72 

HIAM*** 1.378 560 27,8% 61 

TOTAL 3.964 2.014 100,00% 220 

 

*Hospital Universitário Lauro Wanderley;**Hospital Municipal Valentina;***Hospital Infantil Arlinda Marques. 

Fonte: Dados do autor, 2023. 

 

Para a obtenção da amostra de enfermeiros que compuseram a etapa qualitativa, foram 

utilizadas as escalas de serviço de enfermagem dos referidos locais de estudo, a fim de verificar o 

número de profissionais que exerciam suas atividades diretamente no cuidado às crianças em clínica 

de internação, levando em consideração o perfil e o contexto de utilização da ferramenta do estudo, 

fator preditivo para escolha dos participantes. Sendo assim, compuseram o estudo  seis enfermeiros 

da Clínica Médica do Hospital Infantil Arlinda Marques (HIAM), 10 enfermeiros do Hospital 

Universitário Lauro Wanderley (HULW) e 11 enfermeiros do Hospital Municipal Valentina (HMV), 

totalizando uma amostra de 27 enfermeiros. No entanto, diante das cinco recusas durante o processo 

de coleta, sendo 02 recusas no HMV e 03 recusas no HIAM, totalizando, na amostra final, 22 

enfermeiros. 

 

Procedimentos e instrumentos para coleta de dados 

 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e Saúde do Hospital Universitário Lauro 

Wanderley – HULW/EBSERH, sob Protocolo nº 5.899.309, bem como da Secretaria da Saúde do 

Estado da Paraíba (SES-PPB) e do Município (SMS-PB), articulou-se  com os serviços de 

atendimento à criança hospitalizada, por meio das respectivas diretorias e gerências de ensino e 

pesquisa, para pactuar acerca dos horários de entrada para coleta dos dados junto às crianças e aos 



enfermeiros.  

O estudo realizou-se em três etapas: 

A primeira etapa: avaliação da acurácia do instrumento. 

 

Para contemplar está etapa, foi aplicado o instrumento por especialistas na área, selecionados 

previamente mediante os critérios de Fehring, a fim de determinar uma coleta fidedigna quanto às 

características inerentes ao cuidado da criança hospitalizada. Através do acesso online na plataforma 

Lattes, buscou-se o currículo dos juízes perante a indicação do primeiro juiz que integrou o grupo. 

Logo, seguiu-se compondo o grupo por meio da técnica de amostragem não probabilística 

denominada Snowball.42 O convite para participação da pesquisa foi realizado por intermédio do 

contato via e-mail, constando explicações acerca do objetivo e demais informações sobre o 

delineamento metodológico pertinente ao estudo. Posteriormente, através do e-mail disponibilizado 

no próprio currículo lattes do juiz elencado, enviou-se em prontidão o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE 4) para assinatura comprobatória do consentimento inerente à 

participação no estudo como juiz responsável pelo processo de delineamento da acurácia.   

A amostra utilizada para a análise de acurácia foi composta por 20 experts, que se 

propuseram a participar do percurso metodológico e, por sua vez, foram analisados sob os critérios 

adaptados ao presente estudo: 1. Ser Doutor em Pediatria ou em Enfermagem com ênfase em 

Pediatria; 2. Mestre em Enfermagem com ênfase em Pediatria; 3. Ter publicações em periódicos 

indexados sobre a área de interesse; 4. Exercer a docência com ensino em Pediatria por no mínimo 

3 anos; 5. Ser enfermeiro assistencial com atuação em pediatria clínica por no mínimo 3 anos; 6. 

Estar disponível ao pareamento de informações por meio eletrônico após julgamento de acurácia. 

Considerando que, quanto maior o somatório da pontuação, maior a força de evidência da 

avaliação.42   

Salienta-se que, o instrumento, de uso na Clínica Pediátrica, já encontrou-se válido quanto 

ao conteúdo, processo metodológico realizado a partir da análise das variáveis por intermédio de 11 

juízes, elencados sob critérios pré-estabelecidos, obtendo-se concordância interavaliadores através 

da Técnica Delphi e, confirmação validatória, por meio do Índice de Validade do Conteúdo (0,94) e 

análise de concordância Kappa (0,71), intervariáveis e geral, para ambas as formas de validação. 

Além disso, os avaliadores/experts estabeleceram, mediante julgamento clínico, escores inerentes ao 

risco clínico da criança para cada componente das variáveis do instrumento, com o intuito de 

subsidiar a avaliação clínica do enfermeiro quanto à prioridade de cuidado frente à alteração da 

necessidade em seu respectivo domínio. No tocante à validade clínica do instrumento,  aplicou-se o 

instrumento às crianças hospitalizadas, onde se delimitou os grupos de crianças de acordo com os 



respectivos graus de complexidade clínica por meio da análise de variância e, o Tukey Test, 

ratificando a evidência, seguido do teste de K-means (Cluster Analysis) como método de 

agrupamento. A posteriori, optou-se pelo modelo descritivo de classificação binária sob o peso da 

evidência – WoE a fim de verificar a capacidade mensuratória de detecção e das alterações das 

necessidades humanas básicas da criança hospitalizada, objetivo do instrumento durante a prática 

clínica do enfermeiro. Após alcançado o objetivo do estudo, o instrumento mostrou-se válido 

clinicamente, tornando-se apto ao sequenciamento das etapas operacionais da construção da tese em 

tela.  

O instrumento (ANEXO 1) utilizado para a coleta de dados, previamente, destinada ao uso 

na primeira etapa do processo de enfermagem, mais especificamente durante  a internação da criança 

no setor de pediatria, foi construído baseado na teoria das Necessidades Humanas Básicas de 

Wanda Aguiar Horta, composto por 16 dimensões (Quadro 2). É composto por duas partes que 

caracterizam a necessidade da coleta de dados proposta pela primeira etapa do Processo de 

Enfermagem. Primeiro, registra-se as características sociodemográficas e informações pertinentes 

ao percurso hospitalar da criança: diagnóstico médico, queixa principal e histórico de internações. 

Em seguida, encontram-se as variáveis representadas pelas necessidades humanas básicas, em que é 

feito o registro do estado inicial de saúde da criança admitida no setor de clínica pediátrica, por 

meio de sinais, sintomas e pareceres clínicos, os quais são identificados e julgados pelo enfermeiro. 

 

Quadro 2 – Dimensões que compõem o instrumento para coleta de dados de acordo com a Teoria 

das Necessidas Humanas Básicas, João Pessoa, PB, 2024. 

 
VARIÁVEIS NOMINAIS DO INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

Necessidade de Oxigenação 

Necessidade de Nutrição 

Necessidade de Hidratação e Regulação Hídrica e Eletrolítica 

Necessidade de Eliminação 

Necessidade de Sono e Repouso 

Necessidade de Exercício e Atividade Física / Mecânica Corporal/ Motilidade 

Necessidade de Cuidado Corporal 

Necessidade de Integridade Física e Cutâneo-Mucosa 

Necessidade de Regulação Térmica 

Necessidade de Regulação Neurológica 

Necessidade de Regulação Imunológica 

Necessidade de Regulação do Crescimento Celular / Locomoção 

Necessidade de Regulação Vascular 

Necessidade de Percepção 

Necessidade de Segurança / Amor e aceitação/ Gregária 

Necessidade de Comunicação / Recreação e Lazer 

Fonte: Silva, 2004; Ferreira, 2019. 



 

Esse, por sua vez, foi submetido ao processo de análise de acurácia por experts na área de 

Saúde da Criança.  

Os dados levantados a partir das variáveis do instrumento, mais especificamente condições 

da criança evidenciadas por suas necessidades humanas básicas alteradas em decorrência do 

processo de adoecimento, quantificadas perante os valores de risco clínico estabelecidos na 

validação do conteúdo e clínica do instrumento, foram submetidas à análise a fim de alcançar os 

critérios para o estabelecimento da acurácia da ferramenta em estudo. As variáveis do instrumento 

foram julgadas pelos experts, para estabelecimento da acurácia, por meio de cinco pontos preditivos: 

não acurado; pouco acurado; neutro; acurado; extremamente acurado. Em relação à 

pontuação de acordo com a escala utilizada para analisar o instrumento avaliando os itens sobre 

oxigenação, nutrição, hidratação, eliminação, atividade física, cuidado corporal, regulação térmica, 

regulação neurológica, regulação imunológica, regulação de crescimento celular, regulação 

vascular, percepção, segurança afetiva, e comunicação/lazer, admitiu-se o ICC (Intraclass 

Correlation Coefficient) como critério para avaliação do índice de acurácia entre a concordância do 

julgamento interexpertises, pois se trata de um coeficiente de concordância largamente utilizado 

para mensuração da confiabilidade de medidas quando se está fazendo comparação entre dois ou 

mais avaliadores.43 Para esse delineamento metodológico, admitiu-se a interpretação da magnitude 

do CCI convencionada como: 0 (ausência), 0-0,19 (pobre) 0,20-0,39 (fraca), 0,30-0,59 (moderada), 

0,60-0,79 (substancial), e ≥ 0,80 (excelente). Após estabelecida (a acurácia), a segunda etapa da 

pesquisa foi iniciada. 

Segunda etapa: delineando o risco e perfil clínico assistencial de crianças hospitalizadas  

Aplicou-se o instrumento a 220 crianças, visando o alcance das respostas às 

necessidades humanas básicas da criança durante a primeira etapa do PE: histórico de enfermagem. 

Para isso, houve a atuação de uma equipe de pesquisa composta pelo pesquisador principal e dois 

pesquisadores, previamente treinados com relação à aplicação do instrumento e sequência clínica da 

propedêutica do exame físico pediátrico. Explicita-se que os pesquisadores assumiam o nível de 

formação pós-graduados em Pediatria e Neonatologia, com experiência clínica em pediatria de, no 

mínimo, dois anos na assistência pediátrica hospitalar. Os dados clínicos foram referentes à 

anamnese e exame físico da criança hospitalizada, não havendo necessidade de informações 

complementares inseridas nos prontuários da criança.  

A partir dos dados coletados, compilou-se as informações clínicas identificadas frente à 

condição de saúde da criança hospitalizada, buscando definir o perfil clínico da criança e o risco 



inerente a sua condição de saúde mediante a análise das variáveis (NHBs) utilizadas no 

instrumento, bem como correlacionando as dimensões mais frequentes do conjunto de 

necessidades que compõem o instrumento. Para esse delineamento metodológico, utilizou-se da 

estatística descritiva para delineamento do perfil clínico das crianças e, do método estatístico 

analítico de regressão logística binária (RLB), para estratificação do risco clínico. Evidencia-se que 

houve a assinatura, por parte do acompanhante da criança, do TCLE (APÊNDICE 2) tendo em vista 

a necessidade de seguimento ético e legal da etapa operacional da pesquisa. Não houve dificuldades 

em relação a coleta de dados inerente à execução do exame físico, apenas a adequação da técnica 

propedêutica e semiológica do exame clínico pediátrico.  

A terceira etapa: aplicabilidade do instrumento por enfermeiros e a percepção destes 

acerca do processo.  

Nesta etapa, o pesquisador se direcionou aos enfermeiros que atuam diretamente no 

cuidado à criança hospitalizada para que, esses, apliquem o instrumento às crianças hospitalizadas 

no momento de sua atuação na clínica pediátrica e, expressem suas opiniões acerca do processo de 

utilização da ferramenta, enquanto tecnologia inerente ao cuidar. Assim, houve a possibilidade de 

demonstrar aos profissionais da assistência o produto do percurso de validação e aprimoramento do 

instrumento utilizado na clínica pediátrica, bem como expor a ferramenta a outras realidades de 

atendimento clínico à criança hospitalizada as quais ainda não fazem o uso. Dos enfermeiros que 

compuseram a população (27 Enf), 03 que se encontravam escalados no CPAM, recusaram a 

participação e, 02 escalados no HMV, também apresentaram recusa diante da convocação para 

coleta, configurando-se uma dificuldade para progressão do estudo.   

Para a coleta de dados qualitativos, elaborou-se um questionário semiestruturado 

(APÊNDICE 3) visando a busca das informações, junto aos enfermeiros assistenciais, inerentes à 

aplicabilidade do instrumento para histórico de enfermagem direcionado ao público pediátrico, mais 

especificamente crianças de 0 a 5 anos, hospitalizadas. O instrumento de coleta é composto por 

questões sociodemográficas em sua parte inicial e, posteriormente, questões subjetivas destinadas a 

implementação da ferramenta utilizada durante o processo de enfermagem na prática laborativa dos 

profissionais enfermeiros.   

 

 

 

 

 



Análise de dados 

 
 

Os dados quantitativos foram codificados e digitados, empregando-se a técnica de validação 

em dupla digitação em planilhas do programa Excel® para o Windows XP® da Microsoft® para a 

avaliação de consistência. Após essa validação, os dados foram tratados estatisticamente com o 

software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) – versão 20.0.  

Para a análise dos dados da primeira etapa do estudo, foram utilizados parâmetros de 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (Intraclass Correlation Coefficient - ICC) como forma de 

verificar a acurácia do instrumento à investigação e análise executada a partir da concordância dos 

experts quanto ao nível de mensuração do que se propõe nas variáveis do instrumento.  

Para análise dos dados da segunda etapa, foram utilizadas medidas de análise com suporte da 

estatística descritiva para delineamento do perfil clínico pediátrico e, da estatística analítica, com base na análise de 

regressão logística binário (RLB) para delineamento do risco clínico da criança. Realizou-se uma pré-seleção 

de variáveis com a finalidade de verificar quais delas possuíam alguma associação significativa com 

o desfecho indicado, ou seja, que influenciam diretamente no risco. A partir dessa seleção, foi 

construído um modelo de regressão logística tomando tais variáveis como base e, dando início, aos 

ajustes realizados a partir das várias combinações possíveis delas através dos métodos backward e 

forward de seleção, tendo em vista que o objetivo do modelo é fazer com que permaneçam as 

variáveis que sejam significativas para a análise do desfecho: determinação do risco. 

Salienta-se que, se admitiu como grupos classificatórios: Desfecho binário: 1 – Grupo de risco 

“moderado” (1 criança) e 0 – Grupo de risco “baixo” (219 crianças). Considerando que a amostra 

apresentou escores de risco variando entre 7 e 66, em função disso, foi classificado como “risco 

baixo” os escores que pontuaram até 25 e, “risco moderado”, os escores que pontuaram acima de 25 

até 66. Já o “risco elevado”, mesmo não sendo representado na amostra por crianças avaliadas em 

seu perfil clínico, os escores pontuam de 66 a 150, em função do limiar de risco que a criança pode 

apresentar durante a internação na clínica pediátrica e, consequentemente, ser mensurado após 

aplicação da ferramenta. 

A avaliação do ajuste do modelo final iniciou-se a partir do teste de qualidade de ajuste 

Hosmer e Lemeshow, que trouxe como hipótese (H0), os valores observados são iguais aos 

esperados, ou seja, o modelo segue classificando de maneira correta. Além disso, foi utilizado 

também como critério de ajuste, o coeficiente de determinação de Nagelkerke (R²) que representa o 

poder explicativo das variáveis independentes em relação à variável desfecho do estudo. 

Avaliando as etapas supracitadas, o modelo respondeu aos critérios de ajuste, apresentando a 

estatística de teste com p-valor= 0,965, implicando no ajuste adequado no modelo e, em seguida, o 



R² de Nagelkerke = 91,5%. Para esclarecer o efeito das variáveis explicativas na variável resposta 

do modelo (risco clínico), utiliza-se a razão de chances (Odds Ratio) dada pelo exponencial dos 

parâmetros estimados pelo modelo. 

Os dados qualitativos da terceira etapa foram submetidos à análise lexicográfica, por meio do 

software Interface de R pour Analyses Multidimensionnelles de Textes Et de Questionnaires 

(IRAMUTEQ) por meio da Estatística Textual Clássica e Classificação Hierárquica Descendente 

(CHD). O corpus composto por falas dos entrevistados foi transcrito na íntegra e submetidos à 

análise de conteúdo, que consiste em uma categorização temática do próprio conteúdo inserido no 

discurso do entrevistado por meio de técnicas sistemáticas, a saber: pré-análise dos dados coletados, 

exploração do material e o tratamento dos resultados. 44,45 

 

Aspectos éticos da pesquisa 

 

Ressalta-se que foram consideradas as observâncias éticas contempladas nas diretrizes e 

normas regulamentadoras para pesquisa que envolvem seres humanos (Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde), sobretudo no que diz respeito ao consentimento livre e esclarecido dos 

participantes, sigilo e confidencialidade dos dados. Além disso, a pesquisa atendeu o preceituado na 

Resolução COFEN nº 564/2017, que diz respeito ao Código de Ética dos Profissionais de 

Enfermagem. 

Quanto aos riscos da pesquisa, pontuaram-se a exposição do pesquisador às doenças que 

acometem as crianças que fizeram parte da amostra do estudo, recusa e exposição por parte da  

criança no momento da execução e da implementação das técnicas do exame semiológico. Ressalta-

se que os participantes do estudo apenas correram o risco de exposição física durante a 

realização do exame semiológico/físico pertinente ao processo de coleta de dados, cabendo ao 

pesquisador resguardá-los no momento da captação destes. Quanto à etapa de pesquisa 

desenvolvida com os enfermeiros, os riscos resumisram-se à exposição dos profissionais durante a 

entrevista, fator este que foi dirimido pela execução da entrevista em lugar privativo e 

individualmente, o risco de recusa em participar da pesquisa, como ocorrido com os cinco 

participantes, fato este relatado. Vale ressaltar que a pesquisa ofereceu risco à saúde dos 

participantes (crianças e enfermeiros) no tocante à exposição durante a execução da anamnese, 

porém não houve episódios descritos durante os procedimentos de coleta.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 1) foi apresentado aos sujeitos 

do estudo (enfermeiros participantes), bem como o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(APÊNDICE 2) ao responsável da criança, além de esclarecimentos acerca do objetivo da pesquisa,  

garantia do sigilo e anonimato de pessoa pesquisada (criança e enfermeiro) e informações sobre o 



direito de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem sofrer prejuízo. Para tanto, 

os sujeitos do estudo foram identificados por meio do código Enf para Enfermeiro, seguido de uma 

numeração referente ao número da entrevista e à classe a qual o seu discurso se insere, conforme 

método de análise: Enf1C4 (Enfermeiro 1 Classe 4). Quanto aos benefícios, houve contribuição 

com o aprimoramento do cuidado do enfermeiro a partir do uso de uma ferramenta que oportuniza a 

estratificação do risco clínico e, concomitantemente, promove a sistematização da assistência de 

enfermagem dentro da etapa de histórico do PE. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW-EBSERH-UFPB), bem como 

submetido à Plataforma Rede Pesquisa – EBSERH, requisitos para obtenção do parecer ético e 

aprovação para sequenciamento dos procedimentos de coleta de dados nos campos. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS: 

ARTIGO 2 



 

PERFIL E ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO CLÍNICO DE CRIANÇAS HOSPITALIZADAS 

FRENTE AO USO DE UM INSTRUMENTO PARA HISTÓRICO DE ENFERMAGEM 
 

 

INTRODUÇÃO 

 

O enfermeiro desempenha um papel crucial na promoção de desfechos pediátricos 

positivos, sendo considerado um preditor fundamental para o bem-estar e à saúde das crianças. A 

identificação precoce de sinais e sintomas de deterioração clínica permite intervenções imediatas, 

de forma a prevenir a progressão de condições agudas e o agravamento do quadro clínico, tornando, 

assim, o seu papel no transcurso do cuidado pediátrico, vital. A vigilância constante, aliada ao 

conhecimento científico do enfermeiro sobre as peculiaridades do desenvolvimento e de 

crescimento infantil, contribuem para a promoção da saúde e desfechos benéficos no tratamento 

implementado em quaisquer contextos da saúde, sobretudo no âmbito hospitalar.¹ 

Ontologicamente, o cuidado clínico em pediatria refere-se à estrutura conceitual que 

representa os elementos essenciais, as relações e as características do cuidado direcionado e ligado 

às condições clínicas das crianças. A avaliação do nível de gravidade clínica do cuidado na 

dinâmica assistencial e no PE é o alvo do enfermeiro que lida diretamente com a criança 

hospitalizada, fundamentado na ciência pediátrica e aos aspectos correlatos às particularidades 

pediátricas.2,3  

É fundamental que se considere a integralidade da criança quando o PE for utilizado 

como ferramenta para a sistematização do cuidado em pediatria. O uso de ferramentas que 

apresentem ações estratégicas e especificidades que tragam ao enfermeiro a possibilidade de um 

cuidar garantido, centrado na criança, que aborda não apenas as necessidades biológicas, mas 

também as emocionais e sociais, é eixo central a ser considerado em tecnologias para o cuidado. O 

cuidado compassivo e personalizado, mediado por instrumentos, contribui significativamente para a 

adaptação e recuperação da criança durante sua estada hospitalar.4 

Possuir uma ferramenta que contribua com o conhecimento, detecção, interpretação e 

norteamento do profissional durante a construção do seu raciocínio clínico e, consequentemente, 

crítico acerca da atual situação de saúde da criança inserida no ambiente pediátrico, configura-se 

alvo de discussão ampla e necessária. Considerar as condições clínicas pediátricas e a importância 

de traçar um perfil clínico e o direcionamento de condutas a partir desse, norteadas pelo risco que 

cada criança possui, especificamente, conforme suas condições de saúde é de exímia contribuição 

para o corpo científico da categoria que cuida diariamente em seu exercício laborativo. O uso de 



instrumentos válidos para tal objetivo se torna, então, uma estratégia de alta eficácia, oportunização 

de cuidados clínicos pediátricos ao enfermeiro e gerador de evidências para a prática.5,6 

Portanto, diante do contexto, levantou-se a seguinte pergunta de pesquisa: qual o perfil e 

a estratificação do risco clínico de crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas a partir da implementação 

de um instrumento válido para Histórico de Enfermagem? 

Logo, objetivou-se analisar o perfil e a estratificação do risco clínico de crianças de 0 a 5 

anos hospitalizadas, em clínica pediátrica, a partir da aplicação de um instrumento para histórico de 

enfermagem. 

 

METODOLOGIA 

 

Estudo metodológico, de abordagem quantitativa, desenvolvido em duas etapas 

operacionais: análise da acurácia do instrumento e determinação do perfil e estratificação do risco 

clínico das crianças em internação hospitalar. 

Os dados foram coletados entre maio e setembro de 2023, através da aplicação de um 

instrumento utilizado para o PE, mais especificamente na etapa de Histórico de Enfermagem, 

validado e com acurácia alcançada a partir da análise de expertises, aplicado por uma equipe de 

profissionais enfermeiros, especialistas em Pediatria e Neonatologia, buscando conferir rigor à 

aplicação eà análise clínica das crianças inseridas no estudo. 

O estudo foi realizado em três instituições hospitalares: Hospital Universitário Lauro 

Wanderley, Hospital Municipal Valentina, e, Complexo Hospitalar Pediátrico Arlinda Marques, 

referências no atendimento pediátrico, em setores de internação clínica, que atendem demanda de 

instâncias distintas (federal, municipal e estadual), localizados no estado da Paraíba, João Pessoa, 

Brasil. 

A primeira etapa do estudo consistiu na realização da acurácia do instrumento que, por sua 

vez, encontra-se validado quanto ao conteúdo e quanto à clínica. Nesta, a ferramenta passou pela 

análise de 20 juízes, selecionados sob critérios pré-determinados.7 Os dados levantados a partir das 

variáveis do instrumento (mais especificamente condições clínicas da criança evidenciadas por suas 

necessidades humanas básicas alteradas), quantificadas com os valores de risco clínico 

estabelecidos na validação do conteúdo e clínica, foram submetidos à análise a fim de alcançar os 

critérios para o estabelecimento da acurácia da ferramenta em estudo. As variáveis do instrumento 

foram julgadas pelos experts, para estabelecimento da acurácia, por meio de cinco pontos preditivos: 

não acurado; pouco acurado; neutro; acurado; extremamente acurado. Após isso, para análise 

dos dados colhidos, aplicou-se os parâmetros do Coeficiente de Correlação Intraclasse (Intraclass 



Correlation Coefficient - ICC), fator amplamente utilizado para o alcance da concordância entre 

múltiplos avaliadores quanto ao requisito mensuratório que se propõe alcançar em ferramentas de 

uso clínico, logo, acurácia. A interpretação da magnitude do Coeficiente de Correlação Interaclasse 

é convencionada como: 0 (ausência), 0-0,19 (pobre) 0,20-0,39 (fraca), 0,30-0,59 (moderada), 0,60-

0,79 (substancial), e ≥ 0,80 (excelente).   

A segunda etapa do estudo se deu pela aplicação do instrumento, já com acurácia 

determinada, às crianças que compuseram a amostra, a fim de levantar as informações clínicas 

necessárias para construção e delineamento do perfil clínico e, consolidação dos valores de risco 

clínico estratificados a partir dos preditos inseridos no instrumento, visando o delineamento do risco 

inerente à criança dentro de suas condições de saúde ao ser hospitalizada. 

Para análise, utilizou-se a estatística descritiva com suporte do software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) – versão 20.0 e, da estatística analítica, sob a forma da Regressão 

Logística Binária (RLB), trabalhada pelo Software R, visando avaliação da estratificação do risco 

clínico pediátrico após aplicação do instrumento, partindo do princípio da necessidade de elencar 

variáveis que são preditoras de desfecho (determinação do risco clínico). O modelo, trabalhando de 

forma dicotômica, binária, elencou variáveis que são significativas e que influenciam no resultado, 

ou seja, o risco clínico. Com a sequência de ajustes, selecionaram-se as variáveis que têm influência 

direta no resultado, até que se alcançasse um modelo significativo. Após o processo, elencaram-se 

12 variáveis significativas que influenciam, diretamente, na estratificação do risco clínico.     

A amostra de crianças foi selecionada a partir da consulta aos registros de internação das 

respectivas clínicas pediátricas, tomando como referência a quantidade de atendimentos/ano e a 

faixa etária inerente ao instrumento utilizado (0 a 5 anos). Logo, assumiu-se um cálculo amostral  a 

partir da fórmula: 

𝑁 × 𝑍² × 𝑝(1 − 𝑝) 
𝑛 = 

(𝑁 − 1) × 𝑒2 + 𝑍² × 𝑝(1 − 𝑝) 
 

Considerando a população alvo  de 2.014 crianças, considerando a homogeneidade de 80/20, 

80%, o nível de confiança de 95% e a margem de erro de 5%, a amostra representativa desta 

população foi constituída por 220 crianças.  

Como critérios de inclusão, adotou-se: estar inserido na faixa etária de 0 a 5 anos; em 

processo de admissão hospitalar (tendo em vista a abordagem do instrumento em questão para coleta 

de informações durante a primeira etapa do Processo de Enfermagem - Histórico de Enfermagem); 

hospitalizadas em até, no máximo, 48 horas de permanência na instituição, tendo por base o critério 

de mudança da condição clínica primária da criança. Como critérios de exclusão: crianças que 



permanecem por menos de 24 horas de permanência no âmbito  hospitalar (por não se configurar 

hospitalização) ou que excedam 48 horas de hospitalização (devido  a  mudança nos critérios clínicos 

após exposição a ações terapêuticas do cuidado hospitalar); crianças que realizam acompanhamento 

de tratamento (pulsoterapia, administração de medicamentos na unidade, trocas de dispositivos 

dentre outros procedimentos que não gerem hospitalização); crianças     que não estavam no ambiente 

da clínica pediátrica no momento da coleta. 

O pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sob o Parecer n.º 

5.899.309 e CAAE 64637122.9.0000.5188. Todos os participantes (acompanhantes das crianças) 

foram informados sobre o anonimato e a natureza voluntária da pesquisa. Do mesmo modo, todos 

leram, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, atestando sua 

anuência e sigilo, concomitantemente. 

 

RESULTADOS 

 

 Observou-se que em 10 dos 14 itens (71,4%), os juízes concordaram totalmente com as 

colocações do instrumento de investigação. O coeficiente de correlação intraclasse (Tabela 1) 

obteve valor considerado excelente, ou seja, superior a 0,80. Dessa forma, o valor elevado do CCI 

para os itens em análise sugere que a variabilidade entre as respostas dos juízes não foi acentuada, 

trazendo resultado positivo para a análise de concordância entre eles, comprovando acurácia, item a 

item, do que se propõe à mensuração dos quesitos clínicos do instrumento à criança hospitalizada. 

Logo, a partir da seguinte análise, verificou-se: 

 

Tabela 1 - Coeficiente de Correlação Intraclasse - CCI. 

Coeficiente de Correlação Intraclasse 
Intervalo de Confiança 95% 

Limite inferior Limite superior 

0,969 0,940 0,988 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

No tocante ao perfil clínico, estruturaram-se tabelas descritivas com o objetivo de delinear 

as condições clínicas de cada criança, conforme a apresentação de suas necessidades humanas 

básicas clinicamente alteradas em cada domínio do instrumento. Verificou-se um perfil que, 

potencialmente, apresentou-se prevalente em dinâmica de doença, sintomatologia, achados do 

crescimento e de desenvolvimento e, consequentemente, necessidades de cuidados, voltados a 

quatro domínios de necessidades humanas básicas: oxigenação; nutrição, hidratação e eliminação, e, 

regulação neurológica. Tais necessidades se enquadraram no corpus sindrômico estruturado para 

https://www.scielo.br/j/rn/a/gbMCtkzHTF5J48RJVNbB87J/?lang=pt


diagnóstico das patologias prevalentes na população pediátrica, tendo em vista o perfil 

sintomatológico utilizado pelo enfermeiro para raciocínio clínico e crítico de suas atividades 

gerencial e de cuidados, que foram base para a determinação das necessidades mais acometidas na 

criança e necessárias de cuidados imediatos.  

Logo, conforme a tabela 2, descreve-se o perfil etário e de gênero das crianças inseridas na 

amostra, seguido das informações pertinentes à estrutuação do perfil clínico pediátrico da amostra 

estudada:  

 
Tabela 2. Características gerais das crianças hospitalizadas, 2023. 

 

Variáveis Categorias N % 

Sexo 
Feminino 113 51,0 

Masculino 107 49,0 

Idade  

0 |-- 6 meses 42 19,1 

6 |-- 11 meses 27 12,3 

1 ano 28 12,7 

2 anos 34 15,5 

3 anos 45 20,5 

4 anos 44 20,0 

Queixa principal da 

internação, Diagnóstico 

Médico e Necessidade 

Humana Básica 

alterada. 

Afecções cirúrgicas 13 5,9 

Afecções Cardiovasculares 8 3,6 

Afecções Dermatológicas 9 4,1 

Afecções Gastrointestinais 42 19,1 

Afecções Hematológicas 5 2,3 

Afecções Metabólicas 1 0,5 

Afecções Neurológicas 22 10,0 

Afecções Osteoarticulares 4 1,8 

Afecções Respiratórias 100 45,5 

Afecções Urinárias 16 7,3 

Total  220 100,00 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023.       

 

Diante da composição da amostra estudada a partir da aplicação do instrumento, 51,4% 

(n=113) são do sexo feminino, prevalecendo a faixa etária de 3 anos 20,5% (n=45); verificou-se que 

16 necessidades humanas o compõem, todas trabalhadas quantitativamente e qualitativamente, 

tendo em vista que há variáveis que não podem ser quantificadas, fato já visto e identificado pelos 

juízes anteriormente no processo de validação do conteúdo, com oferta dos valores estratificatórios 

de risco.  



A partir da aplicação do instrumento, a tabela 2 levanta dados inerentes à primeira 

informação coletada no momento da admissão da criança: a queixa principal, partindo a um 

diagnóstico de doença (diagnóstico médico) seguido de uma anamnese e exame físico, executados 

pelo enfermeiro, para o levantamento de informações pertinentes ao quadro clínico da criança, 

traçando assim as necessidades humanas básicas mais demandatórias de cuidados. Logo, quando 

levantadas as respectivas afecções conforme as necessidades alteradas, nota-se prevalência 

numérica, relativa e absoluta, de afecções respiratórias 45,5% (n=100) tabela 3, afecções 

gastrointestinais 19,1% (n=42) e urinárias 7,3% (n=16), representadas pela tabela 4, neurológicas 

10% (n=22) tabelas 5 e 6 (aplicável a crianças de 0 a 2 anos). Tal fato assegura a estruturação de um 

perfil clínico pediátrico caracterizado pelas afecções que acometem os respectivos sistemas e, 

consequentemente, alteram as necessidades envolvidas prioritariamente neles.   

Quanto à oxigenação, conforme demonstrado na tabela 3, o perfil mostra um quadro 

eupneico considerável, representado por 49,5% (n=109) das crianças, no entanto, com 

características de dificuldade respiratória evidentemente explícitas, representadas por 50,9% 

(n=112) das crianças com dispneia, bem como sinais de agravo do quadro como batimento de aletas 

nasais em 28,2% (n=62) e tiragens (uso de musculatura acessória) em 35,5% (n=78) das crianças. 

Em relação à frequência respiratória, a taquipneia evidenciou maior valor, 35,5% (n=78), 

explicitando comprometimento ventilatório. Associado a esse achado, encontram-se estertores 

31,4% (n=69) e sibilos 26,4% (n=59), respectivamente, como os tipos de ausculta respiratória 

alterada (ruídos adventícios) mais presentes nas crianças da amostra. Quanto ao perfil de tosse e uso 

de oxigenação suplementar, verificou-se que 60,5% (n=133) das crianças não apresentavam tosse, 

porém 53,6% (n=118) estavam em uso de oxigenoterapia suplementar, caracterizando, assim, o 

perfil de acometimento respiratório delineado por sinais de desconforto relacionado às trocas 

gasosas prejudicadas, necessitando de suporte de oxigênio por demanda ventilatória.  

 

Tabela 3 – Distribuição das variáveis relacionadas ao perfil clínico conforme necessidade humana 

básica de oxigenação.  

 

Variáveis Categorias N % 

Resp. Bradpneica 
Sim 7 3,2 

Não 213 96,8 

Resp. Eupneica 
Sim 109 49,5 

Não 111 50,5 

Resp. Dispneica 
Sim 112 50,9 

Não 108 49,1 

Resp. Taquipneica Sim 90 40,9 



Não 130 59,1 

Batimento de asa do nariz 
Sim 62 28,2 

Não 158 71,8 

Tiragem intercostal 
Sim 78 35,5 

Não 142 64,5 

Tosse  

Sem tosse 133 60,5 

Tosse seca 51 23,2 

Cheia com expectoração 21 9,5 

Cheia sem expectoração 15 6,8 

Oxigenoterapia 
Sim 118 53,6 

Não 102 46,4 

Murmúrios vesiculares 
Sim 216 98,2 

Não 4 1,8 

Sibilos 
Sim 59 26,8 

Não 161 73,2 

Roncos 
Sim 52 23,6 

Não 168 76,4 

Estertores 
Sim 69 31,4 

Não 151 68,6 

Creptos 
Sim 35 15,9 

Não 185 84,1 

Cianose  
Sim 46 20,9 

Não 174 79,1 

Total  220 100,00 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

 

 

No domínio nutrição, hidratação e eliminação, conforme descrito na tabela 4, 89,5% 

(n=197), a amostra apresentou estado nutricional normal, porém com aceitação regular da 

alimentação em 59,1% (n=130); perfil de hidratação normal, sem restrições hídricas e sem 

alterações fontanelares. Quanto à eliminação, 29,5% (n=65) apresentaram necessidade de infusão de 

hidratação venosa, justificada pelo risco de perda hídrica em 39,1% (n=86) crianças, associada à 

reposição hidroeletrolítica 40,5% (n=89). Tal fato está relacionados às variáveis: vômitos 32,3% 

(n=71) de uma a duas vezes 19,1% (n=42) e fezes líquidas 7,7% (n=17). Já o parâmetro de 

eliminação vesical apresentou comportamento de risco clínico pequeno, tendo em vista o 

predomínio do padrão urinário caracterizado por urina de coloração amarela clara 82,3% (n=181) e 

a não utilização de diuréticos 97,3% (n=214). No que se refere à nutrição, o perfil identificado 

majoritariamente não apresenta intolerância alimentar, uma vez que, prioritariamente, se alimenta 



por via oral, todavia, vale ressaltar que 22,3% (n=49) das crianças necessitam de atenção 

diferenciada, já que usam dispositivos para administração de alimentos, como sonda nasogástrica, e, 

isso revela condições de risco para distúrbios hidroeletrolíticos relacionados às perdas, mas que são 

terapeuticamente corrigidos com reposição hídrica e eletrolítica utilizada conforme protocolos em 

pediatria. 

 

Tabela 4 - Distribuição das variáveis relacionadas ao perfil clínico conforme necessidade humana 

básica de nutrição, hidratação e eliminação. 

 

Variáveis Categorias N % 

Estado nutricional 
Normal 197 89,5 

Emagrecido 23 10,5 

Aceitação alimentar 

Boa 75 34,1 

Regular 130 59,1 

Insuficiente 15 6,8 

Intolerância alimentar 
Sim 9 4,1 

Não 211 95,9 

Via de administração 

alimentar 

Oral 162 73,6 

SNG 49 22,3 

GTT 9 4,1 

    

Estado de hidratação Hidratado 184 83,6 

 Desidratado 19 8,6 

 Hipohidratado 17 7,7 

Restrição hídrica Sim 17 7,7 

 Não 203 92,3 

Infusão de líquido Sim 39 17,7 

 Não 116 52,7 

 Infusão venosa 65 29,5 

Fontanelas Normal 200 90,9 

 Abaulada 4 1,8 

 Retraída 16 7,3 

Risco de perda hídrica Sim 86 39,1 

 Não 134 60,9 

Reposição hidroeletrolítica Sim 89 40,5 

 Não 131 59,5 

    

Abdome Plano 142 64,5 

 Encovado 9 4,1 

 Globoso 69 31,4 



Som à percussão Maciço 16 7,3 

 Submaciço 1 0,5 

 Timpânico 203 92,3 

Vômito Sim 71 32,3 

 Não 149 67,7 

Frequência do vômito 1 a 2 vezes 42 19,1 

 3 a 5 vezes 22 10,0 

 Mais de 5 vezes 7 3,2 

 Sem vômito 149 67,7 

Condição das fezes Normais 190 86,4 

 Pastosas 4 1,8 

 Líquidas 17 7,7 

 Ausentes 9 4,1 

Cor da urina Límpido 4 1,8 

 Amarelo claro 181 82,3 

 Amarelo escuro 32 14,5 

 Colúrica 3 1,4 

Uso de diurético Sim 6 2,7 

 Não 214 97,3 

Total  220 100,00 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

No domínio regulação neurológica, houve análise respeitando a divisão etária, conforme 

características inerentes à cada faixa, tendo em vista as características específicas do padrão de 

crescimento e desenvolvimento infantil, tornando assim as condições avaliadas pelo instrumento 

seccionadas no tocante aos reflexos primitivos (diretamente descritas aos recém-nascidos e 

lactentes) e, demais aspectos neurofisiológicos abordados na ferramenta, interligados aos demais 

participantes inseridos na faixa etária de estudo (pré-escolares).  

Portanto, de acordo com a tabela 5, o perfil clínico mostrou que, 95,5% (n=210) das crianças 

em amostra são ativas, com consciência preservada 99,1% (n=218) e orientadas 69,5% (n=153), 

além de apresentarem resposta verbal aos estímulos 76,8% (n=169). Coordenam o globo ocular 

98,6% (n=217), possuem olhos simétricos 97,7% (n=215) e não são estrábicas 97,3% (n=214), bem 

como não focalizam objetos à pequena distância 100% (n=220) e 92,7% (n=204) não se inserem em 

um perfil convulsígeno. No quesito sensibilidade à dor, 81,8% (n=180) verbalizam à dor. No 

tocante à aptidão neuromuscular, com avaliação da deambulação, 65,5% (n=144) deambulam sem 

apoio. No aspecto de avaliação do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor (CDNPM), 

95,5% (n=209) apresentam CDNPM compatível à idade e 5% (n=11) apresentam atraso do 

CDNPM.    



 

Tabela 5 - Distribuição das variáveis relacionadas ao perfil clínico conforme necessidade 

humana básica de regulação neurológica. 

 

NECESSIDADE DE REGULAÇÃO NEUROLÓGICA 

Variáveis Categorias N % 

Nível de consciência  
Ativo 210 95,5 

Hipoativo 10 4,5 

Paciente consciente 
Sim 218 99,1 

Não 2 0,9 

Paciente orientado 
Sim 153 69,5 

Não 67 30,5 

Resposta a estímulo verbal 
Sim 169 76,8 

Não 51 23,2 

Resposta a estímulo sensitivo 
Sim 54 24,5 

Não 166 75,5 

Presença de crises convulsivas 
Sim 16 7,3 

Não 204 92,7 

Visão acompanha objetos Sim 213 96,8 

 Não 7 3,2 

Coordenação do globo ocular Sim 217 98,6 

 Não 3 1,4 

Focalizar objetos em pequenas 

distâncias 
Sim 0 0 

 Não 220 100 

Presença de estrabismo Sim 6 2,7 

 Não 214 97,3 

Condição dos olhos Simétricos 215 97,7 

 Assimétricos 5 2,3 

Sensibilidade à dor Verbalização  180 81,8 

 Não verbalização 40 18,2 

Compreende comandos Verbais 156 70,9 

 Não verbais 64 29,1 

Linguagem da criança Verbal 156 70,9 

 Não verbal 64 29,1 

Participação em atividades de 

recreação 
Sim 219 99,5 

 Não 1 0,5 

Compreende comandos Verbais 156 70,9 

 Não verbais 64 29,1 

Linguagem da criança Verbal 156 70,9 



 Não verbal 64 29,1 

Desenvolvimento motor Não deambula 76 34,5 

 Deambula sem apoio 144 65,5 

Crescimento e Desenvolvimento 

compatíveis com a idade 
Total 209 95,0 

 Não compatível 11 5,0 

Total  220 100,00 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

 

No domínio regulação neurológica por faixa etária entre recém-nascidos (0-28 dias) a 

lactentes (29 d a 2 anos), inclui-se predominância nos seguintes aspectos e reflexos. Mostraram-se 

ativos e conscientes, conforme avaliação específica de cada faixa etária, mesmo critério aplicado à 

avaliação da orientação, porém com achado satisfatório às crianças de faixa etária 2 anos. Quanto à 

resposta aos estímulos, conforme tabela 6, predominou-se a resposta verbal nas crianças de 7-11 

meses (n=13) e 1-2 anos (n=59) e, sensitiva, nos lactentes de 0-3 meses (n=31) e de 4-6 meses 

(n=10).  

Quanto ao perfil de reflexos primitivos, houve distribuição de acordo com a competência 

neurocognitiva por faixa etária, atribuindo-se valores prevalentes relacionados à presença/alcance 

do reflexo conforme apresentação na criança no momento do desenvolvimento.  

Para sucção, 0-3 meses (n=31) e 4-6 meses (n=10); Moro, 0-3 meses (n=31); Tônico Cervical, 

0-3 meses (n=23), 4-6 meses (n=11) e 7-11 meses (n=12); Prensão palmar, 0-3 meses (n=33); 

Marcha, 0-3 meses (n=27); Babinsk, 0-3 meses (n=33), 4-6 meses (n=13) e 7-11 meses (n=13); 

Galant, 0-3 meses (n=33), 4-6 meses (n=13), 7-11 meses (n=13); Busca, 0-3 meses (n=31), 4-6 

meses (n=11); Fuga à asfixia, 0-3 meses (n=27); Cócleo-palpebral, 0-3 meses (n=32). Assim, houve 

compatibilidade dos reflexos às referidas faixas etárias, 0-3 meses (n=31), 4-6 meses (n=15), 7-11 

meses (n=20), 1-2 anos (n=60). 

Tabela 6 - Características relacionadas à regulação neurológica por faixa etária até os 2 anos de 

idade. 

 

Características neurológicas 

por faixa etária 

0-3 meses 

(n=34) 

4-6 meses 

(n=15) 

7-11 meses 

(n=20) 

1-2 anos 

(n=62) 

Nível de consciência 
Ativo 33 13 19 59 

Hipoativo 1 2 1 3 

Paciente consciente 
Sim 33 15 20 61 

Não 1 0 0 1 

Paciente orientado 
Sim 4 5 7 53 

Não 30 10 13 9 

Resposta a estímulo Sim 5 7 13 59 



verbal Não 29 8 7 3 

Resposta a estímulo 

sensitivo 

Sim 31 10 7 2 

Não 3 5 13 60 

Presença de crises 

convulsivas 

Sim 2 1 4 5 

Não 32 14 16 57 

Reflexo de Sucção 
Sim 31 10 9 2 

Sem resposta 3 5 11 60 

Reflexo de Moro 
Sim 31 8 7 2 

Sem resposta 3 7 13 60 

Reflexo Tônico-

cervical 

Sim 23 11 12 2 

Não 4 0 0 0 

Sem resposta 7 4 8 60 

Preensão Palmar 
Sim 33 11 10 2 

Sem resposta 1 4 10 60 

Reflexo de Marcha 
Sim 27 8 9 1 

Sem resposta 7 7 11 61 

Reflexo de Babinsk 
Sim 33 13 13 6 

Sem resposta 1 2 7 56 

Reflexo de Galant 
Sim 33 13 13 3 

Sem resposta 1 2 7 59 

Reflexo de Busca 
Sim 31 11 9 2 

Sem resposta 3 4 11 60 

Fuga à Asfixia 

Sim 27 13 11 3 

Não 4 0 0 0 

Sem resposta 3 2 9 59 

Reflexo Cócleo-

palpebral 

Sim 32 13 12 6 

Sem resposta 2 2 8 56 

Compatibilidade dos 

reflexos com a idade 

Sim 31 15 20 60 

Não 3 0 0 2 

Total  34 15 20 62 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

Acerca da estratificação do risco clínico, partindo do pressuposto analítico identificado nos 

valores de risco atribuído às variáveis do instrumento, previamente, pelos juízes, admitiu-se a 

seguinte análise.  

Inicialmente, realizou-se uma pré-seleção de variáveis com a finalidade de verificar quais 

delas possuíam alguma associação significativa com o desfecho indicado, ou seja, que influenciam 

diretamente no risco. A partir dessa seleção, foi construído um modelo de regressão logística 

tomando tais variáveis como base e, dando início, aos ajustes realizados a partir das várias 

combinações possíveis delas através dos métodos backward e forward de seleção, tendo em vista 



que o objetivo do modelo é fazer com que permaneçam as variáveis que sejam significativas para a 

análise do desfecho: determinação do risco. Urge explicitar que o modelo foi ajustado a partir da 

análise do instrumento completo, tomando por base todos os seus domínios, sem analisa-los 

independentemente.   

Salienta-se que, se admitiu como grupos classificatórios: Desfecho binário: 1 – Grupo de risco 

“moderado” (1 criança) e 0 – Grupo de risco “baixo” (219 crianças). Considerando que a amostra 

apresentou escores de risco variando entre 7 e 66, em função disso, foi classificado como “risco 

baixo” os escores que pontuaram até 25 e, “risco moderado”, os escores que pontuaram acima de 25 

até 66. Já o “risco elevado”, mesmo não sendo representado na amostra por crianças avaliadas em 

seu perfil clínico, os escores pontuam de 66 a 150, em função do limiar de risco que a criança pode 

apresentar durante a internação na clínica pediátrica e, consequentemente, ser mensurado após 

aplicação da ferramenta.  

O Quadro 1 mostra o modelo melhor ajustado aos dados da pesquisa, o qual apontou as 

seguintes variáveis explicativas, estatisticamente significativas, para justificar a pontuação dos 

escores mais elevados dentro das características das crianças envolvidas na pesquisa: 

 

Quadro 1 – Variáveis com nível de significância preditivo para alcance de risco elevado em crianças de 0 a 5 

anos hospitalizadas. 

 

1. Risco de perdas hídricas / eletrolíticas (Risco_perdas); 

2. Comportamento não verbal em relação à sensibilidade à dor (Dor); 

3. Respiração: Tiragem intercostal (Intercostal); 

4. Respiração: Batimento de asa do nariz (Asa_Nariz); 

5. Hipertermia (Temperatura); 

6. Calendário vacinal incompleto (Vacina); 

7. Cor da pele: Ictérica / hipocorada (Cor_pele); 

8. Estado nutricional emagrecido (Nutricional); 

9. Desidratação / hipohidratação (Hidratação); 

10. Cianose (Cianose); 

11. Quadro de vômito (Vômito); e 

12. Abdome encovado / globoso (Abdome). 

 

 Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1 

        X-squared = 1.2126, df = 8, p-value = 0.9650 

        Degrees of Freedom: 219 Total (i.e. Null); 206 Residual Null Deviance: 251.7 Residual 

        Deviance: 5.993e-07 AIC: 28 



        Modelo RLB*: Glm (fórmula = CLASSIFICACAO ~ RISCO_PERDAS + 

INTERCOSTAL + DOR + TEMPERATURA + VACINA + COR_PELE + ASA + 

NUTRICIONAL + HIDRATACAO + CIANOSE + VOMITO + ABDOME, family = 

binomial) 

       Deviance Residuals: Min 1Q Median 3Q Max -1.753 0.000 0.000 0.000 2.153 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. Legenda: RLB (regressão logística binária)* 

 

A avaliação do ajuste do modelo final iniciou-se a partir do teste de qualidade de ajuste 

Hosmer e Lemeshow, que trouxe como hipótese (H0), os valores observados são iguais aos 

esperados, ou seja, o modelo segue classificando de maneira correta. 

Além disso, foi utilizado também como critério de ajuste, o coeficiente de determinação de 

Nagelkerke (R²) que representa o poder explicativo das variáveis independentes em relação à 

variável desfecho do estudo. 

Avaliando as etapas supracitadas, o modelo respondeu aos critérios de ajuste, apresentando a 

estatística de teste com p-valor= 0,965, implicando no ajuste adequado no modelo e, em seguida, o 

R² de Nagelkerke = 91,5%. 

Para esclarecer o efeito das variáveis explicativas na variável resposta do modelo (risco 

clínico), utiliza-se a razão de chances (Odds Ratio) dada pelo exponencial dos parâmetros estimados 

pelo modelo. A Tabela 7 detalha o modelo de regressão elencando as variáveis explicativas, 

estatisticamente significativas, bem como as estimativas dos parâmetros do modelo e o Odds Ratio 

(OR). 

  

Tabela 7- Modelo de regressão logística e variáveis significativas para determinação do risco clínico em 

crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas. 

 

Variáveis explicativas Parâmetros Erro - padrão p-valor Odds Ratio (OR) 

Intercepto -64,78 9,436 0,0176 - 

Risco_perdas 27,01 1,46 0,0185 0,54 

Intercostal 8,96 3,84 0,0197 0,77 

Dor 31,87 3,76 0,0206 0,69 

Temperatura 12,60 5,44 0,0206 0,30 

Vacina 42,62 7,59 0,0154 0,32 

Cor_pele 16,29 6,85 0,0174 0,12 

Asa_nariz 14,54 6,15 0,0181 0,21 

Nutricional 22,07 9,19 0,0305 0,38 

Hidratação 8,53 3,83 0,0262 0,50 

Cianose 36,56 5,31 0,0170 0,76 



Vômito 6,78 2,77 0,0146 0,88 

Abdômen 12,94 5,25 0,0137 0,42 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

 

DISCUSSÃO 

 

A partir da análise dos dados, identifica-se que, o perfil clínico pediátrico traz consigo uma 

caracterização vista em crianças que se inserem no ambiente hospitalar para acompanhamento de 

suas comorbidades e, além disso, de situações de doença aguda. A dicotomia que versa entre o 

manejo de doenças crônicas e a atuação na estabilização de situações predominantemente 

exacerbadas, no ápice da necessidade de controle por intervenções no maior nível de complexidade, 

torna o cuidado pediátrico na internação essencial e preditivo de desfechos favoráveis à criança. 

Portanto, conhecer o risco clínico é primordial, tendo em vista a prospecção que é dada ao 

enfermeiro enquanto profissional que lida diretamente com a identificação das condições de saúde 

da criança hospitalizada e, a partir disso, consegue planejar e implementar seu processo de cuidar, 

tornando assim as demandas pediátricas atendidas conforme suas peculiaridades. 

No que concerne ao perfil respiratório, verificou-se que, mesmo diante de um estado geral 

predominantemente classificado por preditos clínicos que confirmam classificação propedêutica 

eupneica, as características inerentes ao padrão respiratório alterado demonstram quadro que 

demanda intervenções, como a oxigenoterapia suplementar, fator esse identificado em crianças que 

apresentam sinais de desconforto respiratório importante, como uso de musculatura acessória, 

batimentos de haletas nasais e cianose, clínica soberana da diagnose do sofrimento respiratório em 

crianças. Tal fato justifica o achado encontrado em amostra, elevando a evidência de que a 

repercussão de uma troca gasosa não eficaz torna a criança dependente de cuidados que a 

hospitalizam, demandando assim do direcionamento sistemático dos cuidados do corpo de 

enfermagem.8 

Além disso, as crianças com comorbidades respiratórias frequentemente apresentam uma 

vulnerabilidade aumentada a infecções do trato respiratório, tornando-as mais propensas a episódios 

agudos e exacerbações de suas condições crônicas, seja por características inerentes à maturidade 

fisiológica ainda não adquirida pelas barreiras naturais do corpo ou, até mesmo, pela 

vulnerabilidade associada a dispositivos já instalados para a terapêutica prévia, como por exemplo, 

traqueóstomos, deixando-as sujeitas a complicações adicionais por afecção do parênquima 

pulmonar, como: pneumonia, atelectasias e consolidações. Correlato a isso, a cianose evidenciada 

em periferia ou acrocianose soma-se como fator predisponente à risco, alertando ao pensamento 



crítico acerca das intervenções mais elaboradas e resolutivas do perfil gasimétrico da criança e, 

sendo assim, a hospitalização torna-se necessária para gerenciar crises agudas, proporcionar suporte 

respiratório e administrar tratamentos específicos.9,10 

No que tange ao parâmetro de risco clínico identificado, a partir da interpretação da OR é 

possível verificar que as crianças que apresentam tiragem intercostal e batimento de asa do nariz, 

assumem, respectivamente, 77% e 21% de maiores pontuações, tal fato justifica o alcance dos 

critérios para o aumento do escore de risco clínico, tornando assim tais variáveis, quando 

alcançadas pela criança na avaliação sintomatológica do enfermeiro, condizentes a um desfecho de 

risco aumentado. Similarmente, a presença de cianose, 76% de OR, torna o quadro de trocas 

gasosas prejudicadas evidentemente um contribuínte à gravidade clínica, sendo também 

considerada uma variável importante ao desfecho mensuratório do risco clínico pediátrico. 

No domínio gastroinstestinal, verificou-se que, quadros agudos como gastroenterocolite 

(GECA) agravada, desnutrição, disquesia, lideram a caracterização clínica da criança hospitalizada 

a nível de internação pediátrica. Quando não primariamente, sendo a causa da internação como 

queixa principal sintomatológica, vêm associadas a alguma condição crônica que culmina com o 

quadro gastrointestinal osmótico de perdas.   

A repercussão clínica dessas doenças no trato gastrointestinal vai além dos sintomas 

digestivos imediatos. Comprometimentos nutricionais, atraso no crescimento e desenvolvimento 

inadequado podem ser desafios enfrentados por crianças afetadas. A intervenção precoce, o manejo 

adequado e o suporte multidisciplinar são essenciais para minimizar esses impactos e promover o 

bem-estar global das crianças com doenças gastrointestinais.11  

A gastroenterite aguda, por exemplo, muitas vezes causada por vírus, bactérias ou demais 

espécies de parasitas, é uma inflamação do trato gastrointestinal que, em crianças, pode levar à 

desidratação rápida devido à perda de fluidos como vômito e diarreia. A gestão adequada envolve a 

reposição de líquidos e, em alguns casos, a administração de medicamentos que auxiliam na 

diminuição dos episódios de diarreia.12-14 

Doenças pediátricas que afetam o trato gastrointestinal podem ter repercussões clínicas 

significativas, impactando não apenas a saúde digestiva das crianças, mas também seu 

desenvolvimento geral e qualidade de vida.15 

Além disso, nutricionalmente, as crianças com condições crônicas saem à frente do padrão de 

necessidades para cuidados de enfermagem, em decorrência da utilização de dispositivos invasivos 

para o alcance da homeostase nutricional, a exemplo, gastrostomia, sondas nasogástricas e 

nasoenterais. Esse perfil também é encontrado em crianças que se encontram na internação 

pediátrica, tendo em vista a característica de cronicidade envolvida no manejo destas crianças se 



apresenta com a necessidade de tratamentos regulares, restrições dietéticas e eventuais 

hospitalizações podem interferir na vida cotidiana, levando a desafios não só ligados ao processo de 

restabelecimento da saúde física da criança, mas também psicossociais e, até mesmo, da condução 

do desenvolvimento infantil.16 

Quando se trata do parâmetro de risco identificado na análise do domínio gastrointestinal, 

crianças que apresentam perdas hídricas/eletrolíticas têm aproximadamente 54% de chances a mais 

de pontuarem maior escore de risco, conforme avaliação do OR. Verificou-se também que, ao 

apresentarem na avaliação clínica desidratação/hipohidratação, há um aumento de 50% de chances 

para o alcance de um quadro de risco elevado, corroborando com o dado de que, as crianças que  

apresentam quadro de vômito têm, respectivamente, 88% de chances a mais de apresentaram 

maiores escores de risco clínico, evento que demonstra forte correlação com a estratificação de 

Oddis das variáveis anteriores que foram descritas no domínio das afecções gastrointestinais. Além 

disso, as crianças que apresentam pele ictérica ou hipocorada têm 12% de chances a mais de 

apresentar maiores escores de risco elevado, reafirmando a hipótese de que as alterações hepáticas 

também elevam o risco clínico. 

O vômito em crianças, se não controlado adequadamente, pode levar a distúrbios 

hidroeletrolíticos que requerem intervenção imediata. O vômito em crianças é uma manifestação 

clínica comum e, embora muitas vezes seja um sintoma autolimitado, pode levar a distúrbios 

hidroeletrolíticos significativos, exigindo atenção cuidadosa por parte dos profissionais de saúde, 

seja na prevenção ou no tratamento dos eventos agudos ou subjacentes a alguma condição 

crônica.17,18 

Quando uma criança vomita repetidamente, há uma perda substancial de fluidos e eletrólitos 

do organismo, levando ao risco de desidratação. A desidratação é especialmente preocupante em 

crianças pequenas, pois elas têm uma reserva menor de líquidos em comparação com adultos. Além 

disso, o vômito frequente pode causar um desequilíbrio nos eletrólitos, como sódio e potássio, 

afetando o funcionamento normal das células e órgãos.19 

Os distúrbios hidroeletrolíticos podem se manifestar de diversas formas, incluindo letargia, 

boca seca, diminuição da produção de urina, sede intensa e, em casos graves, confusão mental. É 

essencial monitorar atentamente os sinais de desidratação e distúrbios eletrolíticos em crianças que 

estão vomitando persistentemente, justificando assim a predição apresentada pelo modelo enquanto 

variáveis que levam a criança hospitalizada a alcançar risco clínico elevado.19 

No quesito estado nutricional emagrecido, houve aumento das chances de maiores escores de 

risco em 38%, bem como, coadunando com o achado, crianças com abdome encovado ou globoso 

aumentam as chances de apresentarem maiores escores de risco em 42%, fator correlato ao estado 



nutricional deficitário, explícito no contexto da doença em si, tendo em vista que a desnutrição 

consiste na falta de nutrientes essenciais necessários ao crescimento e funcionamento adequados do 

organismo.  

O estado de deficiência nutricional pode ocorrer devido à ingestão inadequada de alimentos, 

problemas de absorção ou condições correlatas. O risco clínico associado à desnutrição em crianças 

é multifacetado. É crucial que a desnutrição em crianças seja identificada e tratada precocemente 

para minimizar os riscos clínicos. Intervenções nutricionais que podem incluir suplementos 

alimentares, modificação da dieta e, em casos mais graves, internação hospitalar, são essenciais 

para reverter o quadro de desnutrição, tornando-se prioridade para enfermeiro quando este leva a 

criança a internação em clínica pediátrica, alterando sua necessidade humana, evidenciando, assim, 

o cuidado como necessário. 20 

Quanto ao perfil de regulação neurológica, é evidente o perfil delineado a partir das etapas do 

desenvolvimento, tendo em vista que, ao longo da primeira infância, ocorre um rápido 

desenvolvimento dos reflexos primitivos, mais presente na faixa etária neonatal e lactância as áreas 

de linguagem, de coordenação motora, percepção sensorial e de habilidades sociais. Tal fato é 

justificado pela alta neurogênese e sinaptogênese inerente às condições fisiológicas do tecido 

cerebral da criança, fator contribuinte para o delineamento do perfil neuropsicomotor das condições 

clínicas das crianças analisadas.21,22  

As características clínicas da regulação neurológica se apresentam dentro do esperado, ou 

seja, contribuem à descrição de um perfil neurológico adequado à população pediátrica. No entanto, 

há compreensão de que as condições avaliadas pelas variáveis do instrumento permitem, 

explicitamente, a análise de atrasos do desenvolvimento e agravos ao sistema neurológico da 

criança, bem como apresentam critérios determinantes de gravidade, sendo trabalhados pelo modelo 

de regressão logística a partir da avaliação da sensibilidade à dor e capacidade de comunicação, 

vertentes trabalhadas no domínio de regulação neurológica. 

O risco clínico interligado ao domínio de regulação neurológica trabalha o Oddis Ratio 

correlato às crianças com comportamento não verbal em relação à sensibilidade à dor, alcançando 

aproximadamente 69% de chances a mais de um padrão de risco elevado quando avaliadas durante 

a entrevista clínica e exame neurológico do enfermeiro.  

Estudos mostram que crianças com comportamento não verbal apresentam desafios únicos 

quando se trata de avaliar sua sensibilidade à dor e gerenciar possíveis riscos clínicos associados, 

pois a comunicação não verbal inclui um perfil de crianças que são imaturas para expressar 

verbalmente sua dor, seja por alcance etário ou até mesmo quando fazem parte do grupo de crianças 

com agravos cognitivos que impactam sua capacidade de se comunicar através da linguagem verbal 



convencional.23 

O desafio do cuidado é ligado à dificuldade de avaliação e identificação da dor em crianças 

incapazes de expressar, requer uma compreensão profunda de sinais não verbais que podem indicar 

desconforto ou dor. Mudanças no comportamento como agitação, irritabilidade, padrão de sono ou 

alimentação alterados, expressões faciais de desconforto, gestos de proteção, podem ser indicadores 

importantes de dor em crianças que não conseguem se comunicar verbalmente, tornando assim 

preditivo ao enfermeiro utilizar de critérios rigorosos, considerando o contexto clínico específico da 

criança e as características de seu comportamento habitual para identificar desvios que possam 

indicar dor ou desconforto, para sistematizar seu cuidado e identificar precocemente o risco clínico 

de cada uma delas.23 

Logo, a incapacidade de comunicar efetivamente a dor pode resultar em diagnósticos tardios 

de condições relacionadas à doença, atrasando intervenções e tratamentos necessários. Além disso, 

a dor não gerenciada pode ter impactos significativos no bem-estar geral da criança, levando a 

complicações que podem ser prevenidas.24 

Achados como o risco clínico relacionado à regulação térmica e histórico vacinal foram 

conclusos. A variável temperatura hipertérmica aumenta em 30% as chances de maiores pontuações 

no escore de risco, bem como calendário vacinal incompleto aumenta o risco em 32%. No entanto, 

tais variáveis não são correlatas a apenas um domínio de necessidades, mas sim, com caracterização 

clínica interligada a necessidades humanas básicas que se alteram a partir de infecções agudas e, até 

mesmo, exposição da criança sem calendário vacinal completo, tornando-se assim quesitos que, ao 

serem preenchidos no instrumento, apresentam-se multifacetados quanto à etiologia que justifica o 

risco interposto.25-27 

 

CONCLUSÃO 

O estudo em tela alcançou o objetivo, tendo em vista que, após a análise do perfil, permitiu a 

determinação da estratificação do risco clínico de crianças internas em ambiente pediátrico 

hospitalar. Além disso, o estudo apresentou forte correlação entre a descrição clínica enquanto 

perfil de crianças, de 0 a 5 anos de idade e seus respectivos riscos clínicos, após aplicação do 

instrumento de Histórico de Enfermagem. 

Estratificou-se por meio do modelo as variáveis já descritas que, a partir do preenchimento, 

mostraram risco clínico predito e a elevação deste. Salienta-se que, as crianças avaliadas a partir do 

instrumento não demonstraram valores de risco elevado, porém a partir da utilização da ferramenta 

na prática do enfermeiro, validou-se o conceito metodológico de definição e determinação do risco 

clínico pediátrico como estratégia de aprimoramento de cuidado de crianças em ambiente de 



internação.  

Como limitação, entende-se como necessária a avaliação de crianças com características mais 

graves, a fim de detectar a análise numérica e subjetiva, também, dos preditos ligados aos escores 

de risco clínico elevado e, assim, realizar o julgamento previsto do risco e das variáveis elencadas 

pelo modelo de forma sumarizada e direcionada. 

A pesquisa contribui para a Ciência da Enfermagem fornecendo uma base sólida para o 

planejamento e execução de cuidados de saúde individualizados e eficazes às crianças, da faixa 

etária no estudo em tela, que necessitam de hospitalização. O entendimento do risco clínico permite 

aos enfermeiros antecipar, prevenir e lidar proativamente com possíveis complicações, garantindo o 

bem-estar e a segurança dos pacientes pediátricos através da aplicabilidade do PE enquanto 

ferramenta sistemática do cuidar atual. 
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RESULTADOS: 

ARTIGO 3 



APLICABILIDADE DE UM INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS A CRIANÇAS 

HOSPITALIZADAS SOB À ÓTICA DE ENFERMEIROS 

 

INTRODUÇÃO 

 

Diante da perspectiva ontológica do cuidar que traz, em sua essência, a definição das ações 

do cuidado de enfermagem baseadas na compreensão da natureza e essência do cuidado, 

configurados como um fenômeno complexo que, repercute diretamente na saúde do paciente nos 

âmbitos da promoção, recuperação, bem-estar e tratamento como esferas interligadas, salienta-se a 

importância da concepção atual de cuidado como ato humano complexo, significativo, 

transformador e resolutivo.¹ 

Com a ascensão da profissão, firma-se então a necessidade de consolidar o corpo de 

conhecimentos e a instrumentalização do processo de trabalho dos enfermeiros, tornando, assim, a 

prática baseada em evidências científicas um pilar que sustenta as ações cotidianas que direcionam 

o cuidado ao paciente vulnerável em seu estado de saúde.² 

No âmbito pediátrico, em decorrência da atuação específica direcionada às crianças e suas 

minuciosidades, nada se torna tão salutar quanto à visão e à reflexão crítica de uma prática que 

integra saberes científicos, técnicos e humanísticos, ligados diretamente à expertise clínica do 

enfermeiro e à sensibilidade empática. É a práxis que se constrói no exercício laboral da 

enfermagem moderna, que abre espaço, continuamente, para a identificação de melhorias a serem 

alcançadas e aprimorada do saber fazer dos enfermeiros. 2,3 

A instrumentalização do cuidado surge como estratégia de enfrentamento dos entraves 

inseridos na micropolítica do cuidado, e, traz à tona a utilização de recursos, ferramentas e 

tecnologias específicas para a prestação de cuidados de enfermagem de forma eficiente e eficaz. 

Além disso, contribui diretamente com o crescimento da profissão, além de conferir qualidade e 

eficiência aos cuidados que são elaborados, implementados e avaliados dentro do Processo de 

Enfermagem (PE).4  

Logo, ter ferramentas que norteiem o cuidado de enfermagem, de forma a sustentar a prática 

do enfermeiro baseada em evidências, a partir do PE,  no contexto pediátrico é mandatório, uma vez 

que podem tornar o planejamento de intervenções de enfermagem mais facilmente exequíveis. Por 

isso, se faz necessário que enfermeiros construam e validem instrumentos norteados por teorias de 

enfermagem, que atendam as necessidades de cuidados que não podem ser realizadas atendidas 

autonomamente, haja vista que configuram-se o alvo da existência de instrumentos pediátricos que 

aprimoram e tornam o processo de  cuidar desenvolvido por enfermeiros, mais robusto e baseado 

em um corpo de teorias de enfermagem próprias, resolutivo.4-6 



Diante do exposto, buscou-se responder a seguinte pergunta: qual a percepção de 

enfermeiros acerca do uso e da aplicação de um instrumento de coleta de dados direcionado a 

crianças de 0 a 5 anos que se encontram hospitalizadas? 

Portanto, objetivou-se analisar a percepção de enfermeiros acerca da utilização e aplicação 

de um instrumento de coleta de  d ados  a crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas. 

 

METODOLOGIA 

 

 

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

coletados entre maio e junho de 2023, presencialmente, por meio de formulário semiestruturado 

aplicado com enfermeiros atuantes em unidades de internação pediátrica de três hospitais, que 

atendem demanda de instâncias distintas (federal, municipal e estadual), localizados no estado da 

Paraíba, João Pessoa, Brasil. 

Os profissionais foram convidados pessoalmente pelo pesquisador responsável, totalizando 

27 enfermeiros selecionados por escala de trabalho, porém finalizando uma amostra de 22 

enfermeiros devido a cinco recusas.  

Os critérios de inclusão foram: estar no momento da coleta de dados na clínica pediátrica; 

possuir, no mínimo, dois anos de experiência com pediatria clínica; realizar intervenções/cuidados 

de enfermagem diretos às crianças em hospitalização na clínica pediátrica. Como critérios de 

exclusão, enfermeiros que se encontravam de férias e/ou afastamento por licença saúde e/ou 

capacitação durante a coleta. Salienta-se que, do grupo amostral de enfermeiros, 10 já aplicam o 

instrumento, em estudo, nas suas rotinas assistenciais e, 12 enfermeiros, não aplicam o referido 

instrumento, mas por sua vez, possuem uma ferramenta para histórico de enfermagem, generalística 

(não estratificada por faixas etárias), em seu serviço.  

Aos enfermeiros que não aplicam o instrumento foram apresentados a ferramenta pelo 

pesquisador responsável. Posteriormente, de forma conjunta porém sem interferência do 

pesquisador durante o processo, aplicaram o instrumento às crianças de 0 a 5 anos que se 

encontravam internadas no momento da coleta de dados, tornando, assim, a experiência da vivência 

quanto à aplicação do instrumento, válida para constituição dos discursos no corpus analisado.  

A primeira parte do formulário continha dados de caracterização dos participantes, 

incluindo, raça, gênero, idade, nacionalidade, naturalidade, tempo de atuação na enfermagem, 

tempo de atuação com pediatria, formação continuada, como pós-graduação. A segunda parte 

contemplava questões sobre o uso e a aplicação da ferramenta de Histórico de Enfermagem, 

destinada a crianças de 0 a 5 anos durante o PE.  



As respostas dos formulários constituíram a fonte primária de dados submetida à análise 

lexicográfica, por meio do software Interface de R pour Analyses Multidimensionnelles de Textes Et 

de Questionnaires (IRAMUTEQ) pela Estatística Textual Clássica e Classificação Hierárquica 

Descendente (CHD).7 

Por meio da CHD, realizada pelo software IRaMuTeQ, foram analisados 364 segmentos de 

texto, com retenção de 82,97% (302 segmentos de texto) do corpus textual para construção das seis 

classes advindas das partições de conteúdo.  Cada classe foi representada pelas palavras mais 

significantes por intermédio do X² e p-valor (<0,05), com suas associações de acordo com as 

classes, todas dispostas em um dendograma categorizado e subcategorizado diante do padrão lexical 

das falas e, consequentemente, das classes.7 

Para a construção das figuras de aproximação de palavras, empregou-se a análise de 

similitude, a qual se baseia na teoria dos grafos, um modelo matemático ideal, capaz de identificar 

co-ocorrências entre as palavras e o seu resultado. Este modelo apresenta as indicações de 

conexidade entre as palavras, auxiliando na identificação da estrutura de um corpus textual e 

apontando partes comuns e especificidades em função das variáveis descritivas identificadas na 

análise.7 

Os dados referentes aos discursos que compuseram o corpus, ou seja, a análise interpretativa 

dos referentes discursos dos analisados, transcritos na íntegra, foram realizados pelo método de 

Análise de Conteúdo, respeitando a categorização temática do próprio conteúdo inserido no 

discurso do entrevistado por meio de técnicas sistemáticas. O prosseguimento metodológico foi 

cumprido por meio das fases da Análise de Conteúdo, que consistem em: pré-análise dos dados 

coletados, exploração do material e o tratamento dos resultados.8 

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sob o Parecer 

n.º5.899.309 e CAAE 64637122.9.0000.5188. Todos os participantes foram informados sobre o 

anonimato e a natureza voluntária da pesquisa. Do mesmo modo, todos leram, concordaram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, atestando sua anuência. 

 

 

RESULTADOS 

 

Em um grupo de 22 enfermeiros assistenciais, que trabalham com pediatria, 50% (n=11) se 

autodeclararam pardos; 50% (n=11) mencionaram ser casados e, 54,6% (n=12) encontraram-se em 

uma faixa etária de 30 a 40 anos. O público foi, majoritariamente, feminino, composto por 95,5% 

(n=21) e, em sua totalidade, têm nacionalidade braileira 100% (n=22). Quanto à naturalidade, 

prevaleceu 68,3% (n=15) enfermeiros pessoenses, ou seja, naturais de João Pessoa/PB. No que 



concerne ao tempo de atuação na profissão de Enfermagem, 50% (n=11) atuam entre 10-15 anos; já 

quanto à experiência comprovada em pediatria, 72,7% (n=16) atuam entre 10-15 anos. Com relação 

à formação em pós-graduação, stricto sensu ou lato sensu, 18,1% (n=4) são especialistas em áreas 

que não se correlacionam à pediatria; 36,4% (n=8) são especialistas em pediatria; 27,3% (n=6) são 

Mestres e, 18,2% (n=4) são Doutores. 

O corpus da presente pesquisa foi composto por 22 textos. Esses foram submetidos à análise 

para obtenção da Classificação Hierárquica Descendente (CHD), sendo divididos em 364 

segmentos de texto, relacionando-se 1.836 palavras que ocorreram 12.870 vezes. A CHD reteve 302 

segmentos de textos (82.97%) do total, gerando 6 classes, conforme apresentado na Figura 1. As 

palavras analisadas foram distribuídas da seguinte maneira entre as classes: a classe 1 foi 

estruturada por 40 ST, correspondente a 13,25% do total de ST; a classe 2 foi constituída por 61 ST, 

correspondente a 20,2% do total de ST; a classe 3 foi composta por 62 ST, correspondente a 

20,53% do total de ST; a classe 4 foi formada por 47 ST, correspondente a 15,56% do total de ST; a 

classe 5 foi constituída por 45 ST, correspondente a 14,9% do total de ST; a classe 6 obteve 47 ST, 

correspondente a 15,56 % do total de ST. 

 

 

 



Figura 1- Diagrama das classes integrantes do dendograma do corpus textual referente aos manuscritos da amostra 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo pesquisador com dados obtidos a partir da análise CHD com o uso do IRAMUTEQ, 2023.Legenda: SUBCAT: Subcategoria; Nota: todas as ocorrências de palavras com p<0,0001 



O corpus total em análise foi dividido em dois subcorpus, nomeados como subcorpus A e B, 

graficamente apresentado na Figura 1. O subcorpus A, composto pelas classes 5, 4 e 3, apresenta duas 

subdivisões que, foram denominadas como subcategoria Histórico de Enfermagem e instrumento para 

coleta de dados pediátricos: ferramenta norteadora, representada pela classe 5 e 4, que trata das 

impressões dos enfermeiros ligados ao uso de um instrumento para coleta de dados clínicos da criança 

hospitalizada como ferramenta norteadora do cuidado e a execução do próprio Processo de 

Enfermagem; e a subcategoria Processo de Enfermagem e as suas ferramentas de execução, 

representada pela classe 3, que trata do conceito de Processo de Enfermagem e sua contribuição para o 

fortalecimento da profissão, evidenciadas no Quadro 1: 

 

Quadro 1 – Discursos dos participantes enfermeiros em suas subcategorias e classes 5, 4 e 3, originadas na 

CHD. 

SUBCATEGORIA 1: Histórico de Enfermagem e o instrumento para coleta de dados pediátricos: ferramenta 

norteadora. 
Enf1C4: “É de grande importância a ferramenta pra gente poder captar todos esses dados pois nos norteia nessa hora às vezes 

está tão conturbado que quando temos uma ferramenta nos ajuda bastante no dia a dia para juntar as informações do paciente e 

levantar os principais diagnósticos de enfermagem.” 

Enf2C5: “Usamos instrumentos. Usamos o histórico de enfermagem no momento da admissão da criança e outras ferramentas, 

como por exemplo, a que o próprio sistema tem para a prescrição dos diagnósticos e intervenções, porém na prática clínica o 

histórico de enfermagem.” 

Enf2C4: “Esses instrumentos eles nos auxiliam bastante para conseguir ter um bom norte no exame isso promove melhoria no 

cuidado da criança pois o julgamento vem a partir do que levantamos de necessidades humanas.” 

Enf3C4: “Sim, é comum tanto para o uso no histórico quanto para a evolução. Isso facilita muito o trabalho do enfermeiro. A 

percepção é que é uma ferramenta que padroniza o serviço, a coleta de dados.” 

Enf4C5: “todos nós precisamos raciocinar junto ao processo de enfermagem, pois ele é uma ferramenta ativamente utilizada. A 

gente usa tanto ferramentas impressas como também o sistema, que foi implantado pela empresa.” 

Enf5C5: “Vale lembrar que nós não temos como conduzir cuidado nenhum se não tivermos uma ferramenta que traga suporte com 

informações necessárias à produção de diagnósticos logo um histórico bem construído validado serve exatamente para isso.”  

Enf5C4: “Acaba ajudando também nas demais etapas do processo pois a partir da coleta a gente vai poder dar melhores 

diagnósticos quando a gente tem um instrumento bem sumarizado e completo.” 

Enf6C5: “Além do mais quando realizamos de forma correta e consideravelmente completa a criança fica com um registro 

eficiente de tudo o que ela apresentou durante sua entrada no hospital isso promove uma melhoria absurda lá na frente.” 

Enf7C5: “Na minha cabeça quando eu utilizo um instrumento para construção de uma história clínica é como se eu tivesse 

compilando tudo o que é possível juntar acerca daquela criança e depois lançar como um registro eficiente dela no momento da 

admissão ao hospital.” 

Enf13C4: “Sim utilizo temos ferramentas para evoluir e para fazer histórico esta nos ajudam bastante, mas na minha opinião, 

precisam melhorar muito sim é comum eu acho que é comum na prática de todo o enfermeiro pois oportuniza a execução do 

cuidado.” 

Enf18C4: “O histórico é a principal etapa do processo de enfermagem. Ter uma ferramenta que subsidie o histórico de 

enfermagem é algo que nós precisamos enquanto profissionais. Imagina ter que levar na cabeça todas as informações que são 

coletadas dessa grande quantidade de crianças e tornar tudo isso registro? É quase impossível, por isso a importância de um 

histórico, de uma ferramenta para nos auxiliar durante a coleta de dados.” 

 

SUBCATEGORIA 2: Processo de Enfermagem e as suas ferramentas de execução. 

Enf14C2: “Processo de enfermagem consiste na maior forma atual do enfermeiro conseguir trabalhar na assistência é uma 

ferramenta basicamente que todos nós usamos para registrar pensar e articular todo o cuidado através das etapas” 

Enf15C2: “Processo de enfermagem é uma ferramenta sistematizada que o enfermeiro fará uso, pois ele vai ter que pensar e 

muito para poder conseguir ter o que almeja no cuidado direto à criança. Meu principal problema no início da minha carreira era 

aplicar o processo de enfermagem, mas hoje entendo que é a principal forma que todo enfermeiro precisa saber e dominar, pois 



 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2023. 

 

Já o subcorpus B, com componentes textuais inclusos no quadro 2, composto pelas classes 6, 1 

e 2, apresenta duas subdivisões que, foram denominadas como subcategoria Pediatria e as suas 

particularidades: aplicabilidade do instrumento a crianças de 0 a 5 anos, representada pelas classes 6 

e 1, contextualizando a importância da existência de um instrumento destinado às respectivas 

peculiaridades da criança; e a subcategoria Informatização e as melhorias do cuidado: nuances 

assistenciais, representada pela classe 2, que explicita o posicionamento dos enfermeiros diante do 

processo de informatização das ferramentas e o impacto no cotidiano assistencial. A classificação 

hierárquica descendente parou por aqui, pois as seis classes apresentaram estabilidade, ou seja, foram 

formadas por segmentos de texto com vocabulário semelhante entre si. 

Quadro 2 – Discursos dos participantes enfermeiros em suas subcategorias e classes 6, 1 e 2, originadas na 

CHD. 

sem ele não conseguimos, tornando nosso trabalho efetivo e respeitado.” 

Enf16C2: “Processo de enfermagem é tudo o que dispõe na prática do enfermeiro, pois é algo muito amplo que traz para nós 

profissionais enfermeiros a chance de organizar, através dessa ferramenta que é o processo, o nosso cuidado.” 

Enf17C2: “O Processo de enfermagem é basicamente um conjunto de estratégias que dão ao enfermeiro autonomia de ação, 

tornando o trabalho dele mais firme, baseado em teorias e em etapas organizadas, por isso a grande importância da gente dar 

valor a essa ferramenta. Ele sustenta toda a nossa perspectiva de ação, entende isso?” 

Enf22C2: “O Processo de enfermagem é algo amplo, não tem como dizer rapidamente, mas é uma ferramenta muito útil que todas 

nós fazemos o uso. Precisa saber muito da teoria para poder aplica-lo, não é tão fácil assim. Requer experiência, principalmente 

quando se trata da aplicação das etapas do processo em pediatria, essas etapas são grandiosas, ao meu ponto de vista, pois nos 

favorece e deixa tudo muito bem documentado, algo que só o processo de enfermagem nos traz.” 

SUBCATEGORIA 3: A pediatria e as suas particularidades: aplicabilidade do instrumento a 

crianças de 0 a 5 anos 

Enfermeiros que fazem o uso do instrumento: 

 

Enf1C1: “Como eu já disse, o instrumento norteia o pensamento e, como a criança muda muito durante o seu 

crescimento, existem coisas que vão mudando também de acordo com a faixa etária. As coisas que são deles mesmo, 

como por exemplo, reflexos que são naturais da criança, não tem no instrumento dos maiores por que não é 

característico deles, além de outras coisas. Claro, só mencionei os reflexos por ser o exemplo mais presente.” 

Enf13C1: “Tornar rotineira essa demanda estratificatória do instrumento é uma meta a ser cumprida por todo serviço 

de pediatria, tendo em vista que não devemos reduzir o paciente pediátrico a algo que não contempla suas diferenças.” 

Enf2C6: “Cada idade terá uma coisa adequada para se avaliar, então para isso é interessante que os instrumentos 

assim também sejam, específicos para cada idade, faixa etária, faixa de desenvolvimento, buscando contribuir com o 

cuidado.” 

Enf4C6: “Então acho mais específico e norteador quando se vai avaliar o paciente com algo voltado a sua idade e 

desenvolvimento. Foi bem fácil a adaptação a esse instrumento porque ele engloba todas as características da criança 

de 0 a 5 anos. Além de promover um registro seguro e de acordo com o exame clínico do enfermeiro. Eu gosto, 

particularmente.” 

Enf5C1: “Sim, não só auxilia, como também é de fundamental importância para esse direcionamento de uma coleta 

mais qualificada, que padroniza o cuidado, voltada para a criança e sua idade específica em quesitos de 

desenvolvimento, crescimento, aspectos físicos, emocionais e sociais.” 

Enf9C1: “Posso estar errada, mas é o que acho. Estratificar por idades características é a evidência que podemos 

individualizar o cuidado não acha? eu acho. Além de promover uma comunicação entre os plantonistas. Tá tudo alí no 

instrumento, registrado, é só olhar.” 

Enf7C6: “Você não tem noção do quanto isso é trabalhoso, pois não tem como deixar informações não inclusas no 



sistema e, para isso, eles precisam incluir o que a ferramenta apresenta, tendo em vista a consolidação de dados e 

informações já estudadas nele, pesquisadas, concorda? Sem contar que a gente pode esquecer de alguma coisa do 

exame, do dado coletado. Enfim.” 

Enf8C1: “Eu amo trabalhar aqui, mas vejo essa restrição do gerenciamento, então sim eu concordo em informatizar, 

mas quem vai estar por trás desse processo precisa saber do processo, se é que me entende.” 

Enf 7C6: “Será que poderíamos estar ao lado durante esse processo de informatização? Acho que seria o mais 

prudente alguém que entendesse de sistematização da assistência de enfermagem, só assim não teríamos tantos erros 

no sistema, como é o caso dessa lacuna de preenchimento do histórico.” 

Enf10C6: “Não adianta encher o sistema de coisas para você escrever sem ter o instrumento completo ou as 

informações necessárias que precisamos. Esse sistema mesmo traz um espaço em branco para você preencher o 

histórico. Que avanço foi esse? Um lugar com 3 ferramentas validadas?” 

Enf3C6: “O instrumento é excelente para a criança de 0 a 5 anos. Traz informações para anamnese, onde ficam as 

informações necessárias ao exame clínico. Já o sistema, sei não.  Por isso é importante repensar e pensar várias vezes 

com pessoas capacitadas em processo de enfermagem, senão é retrocesso em forma de informatização, pois avança em 

uma coisa e regride em outra.” 

 

  Enfermeiros que não fazem o uso do instrumento: 

 

  Enf16C6: Trabalho em outros lugares e vejo que já é uma realidade inclusive informatizada sim é comum mas a 

gente precisa melhorar muito os instrumentos que possuímos aqui ainda são arcaicos não apresentam um padrão para 

ser usado ou foram construídos através de pesquisas 

  Enf12C1: “Se eu tenho um público diferenciado eu também preciso diferenciar o meu cuidado, e isso só é capaz a 

partir da aplicação de instrumentos específicos para cada faixa etária e cada momento do desenvolvimento infantil. 

Padroniza o cuidado do enfermeiro, mas esse padrão é do cuidado, não incluir a criança em um padrão de ferramenta. 

Um instrumento para todos é generalizador de cuidado. Não deveria existir isso em pediatria.” 

  Enf19C6: “O diferencial da pediatria é esse, pois eles não são adultos em miniaturas, são crianças, seres 

humanos que necessitam de cuidados com estratégias diferenciadas. O instrumento faz parte disso, é como se fosse um 

mediador de cuidados, entende?” 

  Enf11C1: “Ele é bem completo, não vejo no momento sugestões para serem feitas. Quando estive aplicando junto 

com você percebi que existiam momentos que eu não sabia o que significava algumas palavras mas nada fora do 

comum. É muito proveitoso ter uma ferramenta, né? Eu acho prático, sei lá.” 

  Enf17C6: “Gosto muito, não vou mentir, eu acho que qualquer instrumento contribui, não só para 0 a 5 anos 

como te disse durante a aplicação junto com você. Ele é um instrumento muito bom, serviria para nossa população de 

crianças internadas, pois ele é fácil de aplicar e padroniza o que queremos falar no exame.”  

  Enf22C6: “Aqui a gente não tem pessoas empenhadas em melhorar isso aqui, infelizmente, mas se tiver uma nova 

ferramenta será um grande ganho para a clínica pediátrica.” 

SUBCATEGORIA 4: Informatização e as melhorias do cuidado: nuances assistenciais. 

 

Enf1C2: “Promove. Eu já passei em alguns hospitais que, a princípio, os instrumentos não eram informatizados e 

depois passaram a ser. Quando a gente tem um processo de informatização, como qualquer mudança, gera um estresse 

na equipe isso é natural. Mas quando todos se adaptam, tudo fica melhor inclusive para dados epidemiológicos. Aqui, 

falta isso, mesmo já existindo um sistema. Imagina ter tudo o que produzimos, através de pesquisas, dentro dos 

sistemas do hospital? É um avanço mesmo!!!” 

 

Enf3C2: “Promove, pois é bem mais prático do que estarmos fazendo à mão, mas precisa ser completo, pois no 

sistema não tem tudo o que a gente precisa. Talvez se eles tivessem adaptado essa ficha, o nosso histórico 

informatizado, teria sido muito melhor do que pegar uma versão americanizada e trazer a nossa realidade. Acho que 

se enquadraria muito melhor se o nosso histórico fosse informatizado, seria muito melhor. Até fiz essa sugestão, mas 

por enquanto o que temos é um sistema que não tem diagnósticos específicos da criança, nem muito menos 

norteamento algum com instrumentos que fazíamos o uso antes da implantação.” 

 

Enf5C2: “Promove, usar a informatização ao nosso favor é algo bom, porém precisamos ter o domínio da ferramenta 

e conseguir utilizá-la dentro do sistema, acho que isso é o ponto que a gestão deve prestar atenção. Nós não temos 

diagnóstico e o instrumento de histórico no sistema que são compatíveis com a nossa realidade, então informatizar é a 

saída, mas precisamos fazer isso de forma certa. Treinamento, inclusão das ferramentas no próprio sistema, além de os 

coordenadores entenderem que a gente precisa estar prontas para usar, preenchendo corretamente e com instrumentos 

adequados para as crianças.” 

  

Enf11C2: “Seria perfeito, porque teríamos rapidez no momento do registro das informações e todas as informações 

ficariam disponíveis para todos os enfermeiros verem. Não que o prontuário já não faça isso, mas informatizado é algo 



 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

 

No que diz respeito à análise de similitudes, ancora-se na teoria dos grafos, possibilitando a 

identificação das ocorrências entre as palavras e seu resultado nas indicações da conexidade entre elas, 

auxiliando na identificação da estrutura representada.9 A partir da representação gráfica da Figura 2, 

observa-se que ocorreu uma disposição em leque semântico de palavras, dispostas no eixo mais denso 

em decorrência da maior co-ocorrência relacional entre elas, ou seja, devido a maior frequência os 

efeitos correlacionais surgiram, agrupando-as em nichos semânticos que, similarmente, encontram-se 

apresentadas nas respectivas classes descritas no dendrograma da CHD. São elas: enfermeiro, processo 

de enfermagem, cuidado, criança, instrumento, não, sistema, trabalho, precisar, ferramenta, histórico, 

enfermagem, processo. 

 

 

 

mais seguro e ágil. Só de não ter que registrar à mão tudo o que a gente precisa registrar, já me dá um alívio. Só 

lembrando que, toda vez que eu penso em ter que pegar inúmeros papeis para dar entrada no paciente, já bate um 

desânimo. Informatizar é o que todo serviço de qualidade busca, principalmente quando se trata de ferramentas 

específicas do nosso cuidado de enfermagem, nesse caso, o histórico de enfermagem.” 

 

Enf16C2: “Informatizar ferramentas de trabalho e tornar estratégias que são usadas durante o nosso cuidado 

cotidiano informatizadas é a saída para tudo, pois promove melhorias evidentes no serviço. Imagina não ter que 

escrever tudo isso? Nem ter que estar lendo prontuário por prontuário? Ter um sistema que compila informações por 

pacientes é avanço! Você vai trazer isso? (risos).” 

 

Enf17C2: “Dentro da nossa realidade, chegar a um ponto de informatizar uma ferramenta de enfermagem, acredito 

que avançaríamos muito, pois ajudaria nos registros de forma oportuna, acho que ajuda bastante. Agora isso é um 

processo, requer tempo, mas informatizar traria clareza nas informações e ajudaria todas nós enfermeiras a ter acesso 

único. É super válido e eu concordaria muito. Pensa que todos esses prontuários que temos, de todas as crianças, não 

precisar estarem aqui, tudo no sistema, as evoluções, os históricos e todos os instrumentos que usamos? Seria um 

grande avanço sim.” 

 

Enf19C2: “A informatização chega para acrescentar, eu acredito. A gente encontra resistência de início, mas depois, 

tudo flui. Não tinha pensado nessa possibilidade ainda, pois requer insumos e muitas outras coisas que não dependem 

da gente.” 

 

Enf13C2: “Informatizar o instrumento requer tempo e dedicação. Mas quando isso acontece, torna o nosso trabalho 

extremamente proveitoso, e eu sou super a favor. É claro que precisamos ser treinadas também se for um sistema 

específico, mas acredito sim que informatizar é a saída. Nada que uma boa jogada gerencial não resolva. Nós que 

estamos aqui, na ponta da assistência, agradeceríamos muito porque oportunizaria nosso trabalho, tornando tudo 

muito seguro e prático. Seria o ápice do negócio (risos).” 

 

Enf20C2: “Sou suspeito em falar, pois trabalho com tecnologia da informação e digo a você que, tudo o que envolve o 

processo de informatização, traz ganho para trabalhos manuais, que é o que a enfermagem faz muito no dia a dia. Esse 

instrumento, por exemplo, poderia abrir um leque de oportunidades para o nosso trabalho, basta todos quererem e ele 

se torna uma ferramenta extremamente útil e precisa. A enfermagem tem muito potencial para crescimento, precisa ter 

consciência de classe e de que nossas ferramentas de trabalho são primordiais para o firmamento de nossas ações, 

tornando tudo isso essencial, ninguém fará o que faremos. Mas, estamos diante de um advento tecnológico que 

devemos acompanhar. Nós enfermeiros somos indispensáveis e trabalhamos diante de tantas condições adversas, mas 

com instrumentos que nos favoreçam e promovam melhorias em nosso processo de trabalho, tudo fluirá.”  



Figura 2 – Análise de similitude entre as palavras dos enfermeiros entrevistados acerca da aplicação do instrumento a 

crianças de 0 a 5 anos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

 

Após análise genérica da árvore de similitudes, pode-se  considerar   por   meio   das   conexões 

que, assim como evidenciado na classe 3 (subcategoria 2), houve uma expressiva demonstração acerca 

da definição do “processo de enfermagem enquanto forma de trabalho do enfermeiro”, desenvolvido 

por etapas inter-relacionadas que demandam um saber e pensar crítico acerca do trabalho do 

profissional e, respectivamente, do cuidar. Tal fato corrobora com o aparecimento do vocábulo 

Processo de Enfermagem 27 vezes no corpus da transcrição.  

Na evidência das classes 6 e 1 (subcategoria 3), explicitou-se o entendimento analisado a partir 

do léxico “o instrumento promove melhoria no cuidado específico da criança e de suas 

necessidades”, deixando clara a correlação com os discursos voltados à eficácia quanto ao uso de um 

instrumento específico e direcionado às faixas etárias pediátricas, tendo em vista o atendimento das 



peculiaridades da criança inserida no cuidado sistematizado do enfermeiro.  

Quanto à apresentação da evidência trabalhada na classe 2 (subcategoria 4), elenca-se 

informações ligadas à semântica do trecho “não possui uma ferramenta de trabalho inserida em um 

sistema, informatizado, algo que seria necessário para o enfermeiro precisar todo tipo de ação de 

cuidado, oportunizando-o”, tendo em vista que parte da amostra dos enfermeiros entrevistados não 

utilizam a ferramenta trabalhada no estudo para executar sua coleta de dados em crianças de 0 a 5 

anos, expondo assim nas entrelinhas de suas falas a real necessidade da existência de uma, bem como 

de sua informatização como melhoria para a progressão do cuidar e assistência direta à criança.  

Na parte ascendente do ramo, verificou-se que o “o histórico de enfermagem está incluso no 

processo enfermagem como uma das suas etapas”, algo evidenciado nas classes 4 e 5 (subcategoria 1) 

por meio dos discursos que mostram o conhecimento dos enfermeiros acerca do conceito de Processo 

de Enfermagem, enquanto ferramenta assistencial dos enfermeiros, que possui etapas que se inter-

relacionam e direcionam o fluxo das ações de cuidado, desde as informações clínicas coletadas no 

histórico, o julgamento dos diagnósticos de enfermagem, o planejamento das ações, sua 

implementação e avaliação posterior.  

 

 

DISCUSSÃO 

 

Subcorpus A- Subcategoria: Histórico de Enfermagem e o instrumento para coleta de dados 

pediátricos: ferramenta norteadora  

 

Diante da análise das classes 5 e 4, houve a compreensão conjunta sobre a importância da 

realização da primeira etapa do Processo de Enfermagem enquanto preditora das demais, assim como 

descrito na literatura, norteada pela utilização de um instrumento que promove a segurança da 

informação, compila dados, bem como não permite ao enfermeiro o esquecer informações inerentes ao 

estado de saúde da criança atendida durante a internação, no momento do preenchimento. 

Os instrumentos desempenham um papel crucial no desenvolvimento e aprimoramento do 

Processo de Enfermagem, uma vez que fornecem estrutura, direção e suporte para os profissionais de 

enfermagem. Em relação ao Histórico de Enfermagem, essa ferramenta, auxilia os enfermeiros durante 

a coleta de dados, a levantar os  problemas apresentados a partir da anamnese e exame físico pediátrico 

e, com isso, a elaboração de plano de cuidados com condutas coerentes que serão implementadas e, 

posteriormente, avaliadas.10 

A utilização de instrumentos específicos para uma determinada população oferece benefícios 

significativos para a prática assistencial, pois promove uma abordagem mais padronizada, precisa e 

eficiente e, isso contribui para a elaboração de intervenções adequadas, encaminhamentos necessários 



e cuidados centrados nas necessidades biopsicossociais do paciente.11 

Os instrumentos desempenham um papel vital no Processo de Enfermagem, pois se 

preenchidos de forma correta conduzirão a cuidados eficientes e eficazes. Além disso, os instrumentos 

também oportunizam o monitoramento da progressão do paciente, haja vista que registram, de forma 

contínua, aspectos fisiopatológicos, clínicos e terapêuticos do cuidado categorizado e organizado 

sistematicamente. Com o uso adequado desses instrumentos, os enfermeiros podem fornecer cuidados 

de qualidade, baseados em evidências, e promover melhores resultados de saúde para os pacientes.12 

 

Subcorpus A – Subcategoria: Processo de enfermagem e as suas ferramentas de execução  

 

Diante da análise da classe 3, que retrata o Processo de Enfermagem, relativo à realidade 

assistencial vivenciada no cotidiano do cuidado pediátrico pelos enfermeiros, verificou-se que há uma 

compreensão assertiva sobre o Processo de Enfermagem enquanto ferramenta majoritária e 

fundamental para o cuidado.  

Processo de Enfermagem é uma abordagem sistemática utilizada pelo Enfermeiro para fornecer 

cuidados de saúde de qualidade aos pacientes. É uma estrutura organizada que permite aos enfermeiros 

identificar, planejar, implementar e avaliar as necessidades de saúde individuais de cada paciente.13 

O Processo de Enfermagem é composto por cinco etapas, inter-relacionadas, preconizadas pela 

Resolução COFEN nº 736/2024. É caracterizado por ser contínuo e dinâmico, tendo em vista que 

envolve intervenções ligadas a cuidados especificamente planejados, direcionados a seres humanos 

com necessidades de saúde alteradas, e permite que os enfermeiros monitorem o progresso do 

paciente, identifiquem problemas atuais e já solucionados, bem como realizem alterações no plano de 

cuidados conforme necessário. É uma abordagem abrangente que contempla o cuidado integral do 

paciente, levando em consideração aspectos físicos, emocionais, sociais e espirituais.14 

Correlacionadas, as etapas do PE garantem um cuidado contínuo e sequencial. O PE é dividido 

em cinco fases: Coleta de Dados (ou Avaliação), Diagnóstico de Enfermagem, Planejamento, 

Implementação e Evolução (conhecidas como as cinco fases do Processo de Enfermagem). Na etapa de 

avaliação, os enfermeiros reúnem informações relevantes sobre o paciente, incluindo histórico médico, 

queixas atuais, sinais vitais e dados físicos. Isso pode envolver entrevistas com o paciente, guiadas por 

instrumentos validados, familiares ou outros profissionais de saúde.13  

Com base nas informações coletadas, os enfermeiros formulam diagnósticos de enfermagem, 

etapa subsequente. Esses diagnósticos são declarações, julgamentos clínicos que descrevem as 

respostas humanas aos problemas de saúde reais ou potenciais, guiados.13,14  

No planejamento, os enfermeiros estabelecem metas e objetivos para o paciente. Eles 



desenvolvem um plano de cuidados que inclui intervenções específicas para atingir esses objetivos. 

Consideram-se também os recursos disponíveis e a participação do paciente no seu próprio plano de 

cuidados. Na implementação, o enfermeiro executa o plano de cuidados estabelecido. Isso envolve a 

aplicação das intervenções planejadas, como execução de procedimentos ou fornecimento de 

informações técnicas ao paciente.13,14  

Por fim, a evolução dos resultados, etapa inerente às intervenções, onde são avaliadas quanto à 

eficácia em atingir os objetivos estabelecidos e o percurso de alcance das metas estabelecidas. Se 

necessário, o plano de cuidados é ajustado. Essa fase é contínua e ocorre ao longo do tempo, 

garantindo uma abordagem dinâmica e adaptativa, fato que justifica a nomenclatura atual denominada 

evolução.13,14 

 

Subcorpus B – Subcategoria: A pediatria e as suas particularidades: aplicabilidade do 

instrumento a crianças de 0 a 5 anos 

 

Diante do processo de análise das classes 6 e 1, conforme os discursos, o instrumento 

construído e validado, contemplando as faixas etárias pediátricas, facilita o cuidado em diversos 

aspectos, pois amplia o olhar do enfermeiro no atendimento da criança  e oportuniza o preenchimento. 

Além disso, não deixa informações voltadas à condição da criança sem serem contempladas e 

contribui diretamente com a melhoria da execução das etapas do Processo de Enfermagem, respeitando 

o desenvolvimento da criança em todos os aspectos neurocognitivos e psicossociais. Evidenciou-se 

também que assegura o enfermeiro de problemas futuros, uma vez que o registro das informações 

relativas à anamnese e ao exame físico é seguro, pois é informatizado. 

Dentre os pesquisados, um grupo de participantes já possuía a ferramenta disponível para uso 

no cuidado às crianças com faixa etária de 0 a 5 anos e demais idades, conforme etapas do crescimento 

e de desenvolvimento infantil. O outro grupo possuía instrumento de Histórico de Enfermagem, porém 

construído em formato único,destinado a todas as idades.  

A percepção dos enfermeiros versou conforme suas realidades e suas experiências quanto à 

aplicação do instrumento. Os que faziam o uso do instrumento afirmaram que o instrumento contribui  

para padronização do cuidado, tornando as ações de enfermagem consonantes entre o grupo de 

enfermeiros assistenciais, de forma a aprimorar o trabalho e o cuidado. No entanto, evidenciou-se que, 

o sistema operacional utilizado como padrão para o trabalho desse grupo possuía uma lacuna, pois não 

disponibilizava o instrumento informatizado, para preenchimento. Isso torna explícita a importância e 

a contribuição do instrumento, indepentende de ser informatizado, para a efetivação do cuidado, pois 

norteia-o na sua integralidade. A informatização do instrumento não pode ser condição para sua 

aplicabilidade, embora, de fato, auxiliaria o processo de trabalho.  



Quanto ao grupo que não faz o uso do instrumento cotidianamente, explicitam em suas falas 

sobre o quão proveitoso seria a existência de uma ferramenta para o uso diário, direcionada às faixas 

etárias. Mesmo já utilizando um instrumento específico para Histórico de Enfermagem, os enfermeiros 

explicam que o uso de um instrumento padronizado, sem estar adaptado às etapas de crescimento e de 

desenvolvimento pediátrico, torna o cuidado generalizador, dispensando as especificidades da criança. 

Logo após aplicarem a ferramenta direcionada às crianças de 0 a 5 anos, expõem o quanto a 

experiência foi positiva, uma vez que os cuidados planejados e direcionados às crianças que se 

encontravam na clínica pediátrica, supriu as necessidades humanas básicas detectadas no levantamento 

de dados específicos, o que descartou a necessidade de complementar informações manuais na 

ferramenta que já deveria vir completa.  

A aplicabilidade de um instrumento diante do cuidado pediátrico é essencial para que as ações 

de enfermagem se tornem concretas, subsidiadas cientificamente e efetivas. No cuidado pediátrico, 

cada criança é única, e os enfermeiros devem abordar cada caso individualmente, levando em conta as 

características e as necessidades específicas da criança e sua família, considerando o contexto de 

hospitalização conjunta (binômio criança-acompanhante).15  

As diferenças em termos de desenvolvimento, comunicação, emoções e interações sociais 

estruturam um modelo assistencial diferenciado, desafiador para quem cuida, pois requer a 

desenvoltura de habilidades essenciais, além de conhecimentos científicos e sensibilidade no cuidar, 

uma vez que são vencidas durante a execução laboral do enfermeiro pediátrico.16,17 

Sendo assim, possuir uma ferramenta adequada ao recém-nascido, lactente, pré-escolar, escolar 

e adolescentes é imperativo para o planejamento do cuidado. Vale mencionar que o modelo a ser 

seguido deve demonstrar contribuição assertiva no cumprimento do Processo de Enfermagem, 

respeitando todo o arcabouço teórico que sustenta a prática da enfermagem pediátrica direcionada à 

criança em suas etapas de vida, seus aspectos biológicos que estão alterados por um quadro de doença, 

bem como as nuances do desenvolvimento infantil.18,19 

Trabalhar com ferramentas específicas que sigam as diretrizes clínicas pediátricas e as políticas 

institucionais é garantir uma prática de enfermagem segura e efetiva e ampliar a práxis do enfermeiro 

mais atual e constantemente transformadora.20  

Uma ferramenta adaptada ao público infantil é aquela que é, detalhadamente, pensada perante 

as necessidades e construída conforme julgamentos clínicos das necessidades pediátricas, diminuindo 

assim os espaços para erros, falhas clínicas no preenchimento de informações da criança ou acréscimos 

devido à falta de adequação das informações abordadas.19 

O processo validatório, por exemplo, é algo que corrobora com o discurso dos entrevistados, 

pois minimiza os vieses de preenchimento, e evita lacunas de características biopsicossociais do exame 



da criança que devem estar inclusas no instrumento, tornando, assim, uma ferramenta completa, 

adequada e aplicável ao público pediátrico.21   

 

Subcorpus B- Subcategoria: Informatização e as melhorias do cuidado: nuances assistenciais  

 

A partir da análise da classe 2, infere-se que, usando ou não o instrumento, os enfermeiros dos 

dois grupos de participantes atribuíram que haveria melhorias significativas em caso de informatização 

do instrumento. Alguns pontos foram considerados mais evidentes quando mencionada a 

informatização de ferramentas para o cuidado como estratégia de progressão e atualização do cuidado, 

como por exemplo, oportunizar o preenchimento, tornar disponível aos enfermeiros que compõem à 

equipe as informações já preenchidas previamente durante a assistência, culminando em melhorias na 

qualidade e segurança da informação registrada durante o processo de enfermagem.  

Um estudo desenvolvido com profissionais de enfermagem, em um hospital do Estado do 

Paraná, mostrou que a informatização de instrumentos utilizados dentro do cuidado de enfermagem 

promove vantagens para a equipe e, consequentemente, para o paciente.22  

A redução de erros, a exemplo, torna-se algo visivelmente explícito quando temos a tecnologia 

inserida no cotidiano laborativo dos enfermeiros, além do aumento da eficiência, melhoria da 

comunicação com os profissionais da equipe multiprofissional e a padronização dos processos de 

cuidado.23,24 

As melhorias com a otimização das atividades, a partir do uso de um instrumento 

informatizado, é evidente, pois promove maior praticidade no preenchimento, redução do tempo de 

uso da própria ferramenta pelo enfermeiro, além da precisão e qualidade do cuidado aumentadas 

durante a prática clínica.25,26  

Além disso, a equipe da gerência foi mencionada como partícipe da concretização do processo, 

enquanto mediadora, facilitadora e até mesmo capacitadora, pois o processo de informatização das 

ferramentas requer tempo, qualificação e implantação de mecanismos estruturais, tecnológicos e 

operacionais dentro do serviço, que estão diretamente fora do alcance dos enfermeiros assistenciais. 

Pesquisa desenvolvida com enfermeiras residentes em um hospital escola mostrou que a 

implementação dessas tecnologias requereu treinamento adequado dos profissionais para que houvesse 

sucesso no transcurso do trabalho.27,28 Com relação ao paciente pediátrico, um sistema que comporta 

dados informatizados promove manutenção da privacidade e segurança das informações, conforme as 

regulamentações e políticas de proteção de dados, o que tornou os aspectos da informação clínica e do 

estado de saúde da criança protegidos.29,28,30 

 



CONCLUSÃO 

  

 

Verificou-se que ao implementar e utilizar ferramentas de maneira eficaz, o enfermeiro é 

capaz de transformar a qualidade do atendimento, aproximando-se do conceito de cuidado qualificado 

a partir de instrumentos válidos, e, que são capazes de nortear, sumarizar e aproximar o profissional do 

paciente que demanda cuidados específicos, no caso, crianças hospitalizadas.  

No entanto, é fundamental garantir que a introdução dessas tecnologias seja acompanhada por 

treinamento adequado, respeitando os princípios éticos do Processo de Enfermagem com vistas a 

garantir seu uso responsável e seguro. Um dos desafios da implementação de instrumentos 

informatizados relaciona-se à anuência da gestão que, por sua vez, terá que traçar metas exequíveis 

para a capacitação, implementação, e fiscalização dessas ferramentas na equipe de enfermagem 

pediátrica. 

O estudo apresentou como limitações recusas de alguns enfermeiros que compuseram a 

amostra, não totalizando o quantitativo populacional de enfermeiros previsto para o estudo, além da 

dificuldade em acompanhar o processo de coleta de dados pelos profissionais não aplicantes do 

instrumento em sua rotina laborativa, tendo em vista a pausa em suas atividades rotineiras para 

execução das etapas do protocolo de pesquisa.  

Ademais, vale ressaltar que o objetivo foi alcançado e a pesquisa em tela contribui 

potencialmente com a Ciência da Enfermagem, tendo em vista a grande necessidade de 

esclarecimentos dos próprios enfermeiros assistenciais sobre o uso das tecnologias que albergam os 

cuidados inerentes ao Processo de Enfermagem, fato este que transcende os limites acadêmicos e 

aproxima a ciência e da práxis da enfermagem clínica e pediátrica, consolidada junto ao paciente e ao 

enfermeiro que cuida diretamente dele.    
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CONSIDERAÇÕES 

FINAIS 
 



O estudo permitiu identificar a importância da utilização de um instrumento que transpassa o 

processo metodológico para se tornar uma ferramenta útil à assistência do enfermeiro durante seu 

cuidado, respeitando as minuciosidades que são inerentes a cada paciente, nesse caso, pediátrico, 

que se encontra hospitalizado.  

Possuir atributos válidos e construtivos, sólidos internamente e capazes de elevar a qualidade 

da assistência, são preditos que estão presentes nas entrelinhas do estudo, delineados pelo rigor e 

primor do construto da ferramenta para histórico de enfermagem destinado às crianças de 0 a 5 anos 

hospitalizadas. Conferir condição de implantação do processo de enfermagem, demonstrar validade 

quanto ao conteúdo, clínica, variáveis acuradas e, por fim, ser capaz de mensurar, estratificar o risco 

e delinear o perfil clínico pediátrico de crianças que se encontram em processo de admissão em 

clínica pediátrica, faz do estudo evidentemente necessário à categoria de profissionais enfermeiros 

que lidam com o processo de enfermagem em suas práticas assistenciais laborativas.  

A utilização sistematizada da ferramenta do processo do cuidar, em pediatria, demonstra as 

complexidades do ser criança evidentes nas entrelinhas de cada ação do profissional enfermeiro, 

tornando assim notória a necessidade de empenho por parte da pesquisa em enfermagem voltado ao 

público pediátrico e às ferramentas utilizadas para viabilização do cuidado a esse tipo de população.     

Os resultados evidenciam a importância do instrumento para o delineamento do perfil, tendo 

em vista que o conhecimento clínico, necessário para o enfermeiro tomar decisões, parte do 

princípio estabelecido na primeira etapa do processo de enfermagem, tomando por base a gnósia do 

cuidado, a coleta das informações, a transformação delas em significados que predizem ações que 

transformarão o padrão de saúde da criança que necessita ser hospitalizada.  

Possuir uma ferramenta que estratifica o risco a partir de variáveis utilizadas no cotidinao 

pediátrico é definidor de qualidade assistencial, oportuniza ações e reduz morbimortalidade 

associada à ausência de prioridades de cuidados por parte da equipe de enfermagem. Um 

instrumento de delineamento de risco clínico permite uma avaliação abrangente e precisa dessas 

necessidades, garantindo que o plano de cuidados seja adequado às situações individuais de cada 

criança. 

A presente pesquisa mostra a importância da utilização de um instrumento prático, simples 

para o levantamento de dados clínicos a partir das informações elencadas pelo enfermeiro durante 

seu processo de cuidar. Este, que se mostrou acurado, capaz de estratificar o risco clínico da criança 

e, além disso, ofertar métodos de análise do perfil pediátrico avaliado pelo enfermeiro durante o 

processo de admissão, configura-se uma estratégia de confiança e grande seguridade para a atuação 

conjunta entre o cuidado profissional e o percurso diagnóstico e intervencionista relacionado ao 

tratamento e, para além dele, em clínica pediátrica.  



Prospectivamente, o estudo contribuiu com a metódica construção de uma ferramenta que 

poderá ter seu constructo informatizado, tornando assim um padrão de informação segura, ágil, 

delineadora de risco clínico e preditora de escores de risco válidos às crianças avaliadas, 

promovendo a mensuração de prioridades clínicas a serem atendidas pelo enfermeiro mediante 

intervenções de enfermagem precisas e baseadas nas evidências, em algo real e passivo de ser 

executado. Logo, o enfermeiro se torna um agente decisório no que diz respeito ao desenvolvimento 

das condutas de forma imediata ao elencar as informações clínicas da criança quando hospitalizada, 

a partir da estratégia sistemática do cuidar baseado no PE.  

Das dificuldades encontradas, a não aplicabilidade informatizada, além do padrão de uso de 

instrumentos por estratificação etária, em outros campos de atuação do enfermeiro que lida com 

crianças hospitalizadas que vivem com doenças crônicas atendidas em hospitais de referência da 

atenção terciária à criança, as quais possuem perfis clínicos e patológicos semelhantes, configurou-

se uma limitação do estudo. Ressalta-se que, com o objeto da tese alcançado, pretende-se 

disseminar a ferramenta aos serviços trabalhados no escopo, visando o alcance da qualidade do 

cuidado e aprimoramento e segurança do registro durante o processo de enfermagem.    

Deixa-se registrado o quão exímio é o potencial analítico do enfermeiro no que diz respeito 

às formas de atendimento das Necessidades Humanas Básicas da criança hospitalizada, algo 

evidenciado na teoria de Horta e cuidadosamente descrito neste trabalho. A ciência é dinâmica e, o 

processo validatório-metodológico, não se limita e nem se exaure.  
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DIVISÃO DE ENFERMAGEM 

Sistematização da Assistência de Enfermagem 

Clínica Pediátrica 

ANEXO 1 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – VALIDADO E ESTRATIFICADO 

 
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – CRIANÇA 0 – 5 ANOS  

1. IDENTIFICAÇÃO: 
Nome: Idade: 

Como é chamado em casa Sexo:  M  F Procedência: Data Nascimento: 

/ / 

Nome Acompanhante: Escolaridade acompanhante 

Data de admissão: / /  
Enfermaria: Nº Prontuário Religião: 

2. INTERNAÇÕES ANTERIORES / QUEIXA PRINCIPAL 

 
 

 
 

3. NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS / EXAME FÍSICO: 

T ºC P bpm R ipm PA mmHg FC bpm 

Est. cm Peso    Kg PC cm PT cm CA cm 

Necessidade de Oxigenação 

Respiração: 2 Bradpneica 0 Eupneica 1 Dispneica 2 Taquipneica 3 Batimento de asa do nariz 3 Tiragem intercostal 

Tosse: 1 Seca 2 Cheia com expectoração 3 Cheia sem expectoração Característica das secreções:    

Oxigenoterapia: 1 Sim 2 Não Tipo:    

Ausculta pulmonar:  0 Murmúrios vesiculares 2 Sibilos 1 Roncos 1 Estertores 2 Creptos Obs:    

Cianose: 2 Centro-labial 1 Periférica 

Necessidade de Nutrição 

Estado nutricional: 3 Obeso 0 Normal 1 Emagrecido 3 Caquético Aceitação alimentar: 0 Boa 1 Regular 2 Insuficiente 

Intolerância Alimentar: 1 Sim 0 Não Qual?     
Via de administração alimentar: 0 Oral 1 SNG 2 SNE 3 Parenteral 2 GTT 

Necessidade de Hidratação e Regulação Hídrica e Eletrolítica 

Estado de hidratação: 0 Hidratada 3 Desidratada 2 Hiperhidratada 2 Hipohidratada        Restrição Hídrica: 1 sim 0 não ml 

Infusão de líquido: 1 TRO 2 Infusão venosa Fontanelas:     

Risco de perdas hídricas e eletrolíticas: 2 Sim 0 Não 
Reposição de substâncias hidroeletrolíticas: 2 Sim 0 Não Quais?    

Necessidade de Eliminação 

Abdome: 0 Plano 0 Flácido 1 Tenso 2 Distendido 2 Encovado 1 Globoso 3 Presença de massa Localização:   

Som à percussão: 2 Maciço 2 Submaciço 1 Timpânico 

Vômito: 2 Sim 0 Não   Frequência:  Característica:     

Fezes: 1 Ressecadas 0 Normais 1 Pastosas 2 Líquidas 2 Ausentes Frequência:  Aspecto:   

Urina: Coloração: Frequência: Aspecto:      
Uso de laxante: 1 Sim 0 Não Qual? Uso de diurético: 1 Sim 0 Não Qual?    

Necessidade de Sono e Repouso 

Uso de psicotrópicos? 1 Sim 0 Não Qual    

Auxiliares do sono: 1 Sim 0 Não Qual    
Características do sono: 1 Insônia 0 Sonilóquio 1 Sonambulismo 2 Terror noturno 

Necessidade de Exercício e Atividade Física / Mecânica Corporal/ Motilidade 

Movimentação dos membros: 0 Todos os membros 2 Apenas os MMII 2 Apenas os MMSS 1 MSD 1MSE 1 MID 1 MIE 3 Não 

Força muscular: 0 adequada para idade 1 hipertonia 1 hipotonia Localização:    
Deformidade da coluna: 2 Cifose 2 Lordose 2 Escoliose 3 Presença de tumefação Localização:    

Necessidade de Cuidado Corporal 

Higiene corporal: 0 Preservada 1 Prejudicada Frequência de banhos: 0 Sim 1 Não  Manhã  Tarde  Noite 

Higiene íntima: 0 Preservada 1 Prejudicada  Higiene Bucal: 0 Preservada 1 Prejudicada 
Aspectos bucais: 0 Presença de dentes 1 Ausência de dentes 2 Cárie 2 Dentes quebrados 2 Gengivite 2 Lesões:                                     

Couro cabeludo: 1 Sujo 0 Limpo 1 Pediculose 3 Miíase 1 Seborreia 1 Alopecia 2 Lesões:   

Necessidade de Integridade Física e Cutâneo-Mucosa 

Condições da pele: 2 Nódulo 3 Tumor 1 Bolha 2 Pústula 1 Equimose 2 Hematoma 2 Petéquias 1 Eritema 3 Erisipela 3 Celulite 2 

Hemangioma 

Localização: Outras Lesões: Localização:  

Coloração da pele: 1 Hipocorada 0 Normocorada 1 Hiperemiada 2 Ictérica 1 Pálida 
Condições da Mucosa: 0 Úmida 1 Ressecada 2 Placas 2 Fissuras Coloração da mucosa: Outras lesões:    



Necessidade de Regulação Térmica 

3 Hipotérmica 0 Normotérmica 3 Hipertérmica 2 Tremores 2 Calafrios 1 Sudorese 

Necessidade de Regulação Neurológica 

Nível de consciência: 0 Ativo/Reativo 2 Hipoativo 0 Consciente 3 Inconsciente 0 Orientada 2 Desorientada 

Responde a estímulos: 0 Verbais 1 Sensitivos 

Crises convulsivas: 2 Sim 0 Não Quantos episódios? Tipo de convulsão?   

Reflexos: 0 Sucção 0 Moro 0 Tônico-cervical 0 Preensão palmar 0 Preensão plantar 0 Marcha 0 Babinsk 0 Galant 0 Busca 0 Fuga à 

asfixia 0 Cócleo-palpebral Compatibilidade dos reflexos para idade: 0 Totalmente para a idade 1 Parcialmente para a idade 2 Não 

Necessidade de Regulação Imunológica 

Alergias: 1 Sim 0 Não A quê?      

Calendário Vacinal: 0 Completo para idade 1 Incompleto Vacinas faltosas    

Doenças no sistema imunológico: 1 Sim 0 Não Qual(is)?       
Uso de medicação imunossupressora? 1 Sim 0 Não Qual(is)?   

Necessidade de Regulação do Crescimento Celular / Locomoção 

Desenvolvimento motor: 0 Apóia o corpo com as braços 0 Senta 0 Arrasta-se 0 Engatinha 0 Fica de pé com apoio 

0 Fica de pé sem apoio 0 Deambula com apoio 0 Deambula sem apoio 
CD compatível com a faixa etária: 0 Totalmente para a idade 1 Parcialmente para a idade 2 Não Qual(is)?   

Necessidade de Regulação Vascular 

Exame cardiovascular:     

Doença Cardiovascular: 1 Sim 0 Não Qual(is)? Perfusão Periférica: 0 Preservada 1 Diminuída 
Acesso venoso (tipo):  Localização:   

Doença cerebrovascular: 1 Sim 0 Não Qual(is)?   Rede Vascular Periférica: 1 Comprometida 0 Preservada 

Edema: 0 Ausente 1 Presente Localização Sinal de Goedet:   

Necessidade de Percepção 

Condição da visão: 0 Acompanha objetos com o olhar 0 Capacidade de coordenar o globo ocular 

0 Capacidade de focalizar objetos a pequena distância 1 Estrabismo    Olhos: 0 Simétricos 1Assimétricos 

Condição da audição: 0 Gira a cabeça em direção aos sons 1 Muco no canal auditivo 2 Cerúmen no canal auditivo 

Condição da gustação:   

Sensibilidade à dor: 3 Comportamento não verbal de dor 1 Verbalização de dor 2 Sensação tátil comprometida 0 Não 

Necessidade de Segurança / Amor e aceitação/ Gregária 

Sentimentos e Comportamentos: 3 Ansiedade 2 Apatia 3 Depressão 2 Agressividade 1 Irritabilidade  Insegurança  Medo 

 Verbalização de figuras imaginárias  Expressão de sentimento por outras pessoas  Verbaliza falta de familiares  Evita familiare 

Agarra-se ao acompanhante na presença de outras pessoas  Dor sem causa aparente 

Necessidade de Comunicação / Recreação e Lazer 

Distúrbio da fala: Mutismo Afasia Compreende comandos:  Verbais  Não verbais Linguagem da criança: Verbal  Não verbal 

Participa das atividades de recreação: 0 Sim 1 Não Motivo:   

4. IMPRESSÕES DA ENFERMEIRA: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  _ 

Enfermeira: COREN: Data: / /  

*Instrumento criado e validado por Silva KL (2004) e validado quanto ao conteúdo e clinicamente por Ferreira TMC (2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
DIVISÃO DE ENFERMAGEM 

Sistematização da Assistência de Enfermagem 

Clínica Pediátrica 

ANEXO 2 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – SEM VALORES DE 

ESTRATIFICAÇÃO 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – CRIANÇA 0 – 5 ANOS  

1. IDENTIFICAÇÃO: 
Nome: Idade: 

Como é chamado em casa Sexo:  M  F Procedência: Data Nascimento: 

/ / 

Nome Acompanhante: Escolaridade acompanhante 

Data de admissão: / /  
Enfermaria: Nº Prontuário Religião: 

2. INTERNAÇÕES ANTERIORES / QUEIXA PRINCIPAL 

 
 

 
 

3. NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS / EXAME FÍSICO: 

T ºC P bpm R ipm PA mmHg FC bpm 

Est. cm Peso    Kg PC cm PT cm CA cm 

Necessidade de Oxigenação 

Respiração:  Bradpneica  Eupneica  Dispneica  Taquipneica  Batimento de asa do nariz  Tiragem intercostal 

Tosse:  Seca  Cheia com expectoração  Cheia sem expectoração Característica das secreções:                                           

Oxigenoterapia:  Sim  Não Tipo:    

Ausculta pulmonar:  Murmúrios vesiculares  Sibilos  Roncos  Estertores  Creptos Obs:    

Cianose:  Centro-labial  Periférica 

Necessidade de Nutrição 

Estado nutricional:  Obeso  Normal  Emagrecido  Caquético Aceitação alimentar:  Boa  Regular  Insuficiente 

Intolerância Alimentar:  Sim  Não Qual?                                                                                                                        

Via de administração alimentar:  Oral  SNG  SNE  Parenteral  GTT 

Necessidade de Hidratação e Regulação Hídrica e Eletrolítica 

Estado de hidratação:  Hidratada  Desidratada  Hiperhidratada  Hipohidratada Restrição Hídrica:  sim  não ml 

Infusão de líquido:  TRO  Infusão venosa Fontanelas:    

Risco de perdas hídricas e eletrolíticas:  Sim  Não 
Reposição de substâncias hidroeletrolíticas:  Sim  Não Quais?    

Necessidade de Eliminação 

Abdome:  Plano  Flácido  Tenso  Distendido  Encovado  Globoso  Presença de massa Localização:                           

Som à percussão:  Maciço  Submaciço  Timpânico 

Vômito:  Sim  Não Frequência:  Característica:      

Fezes:  Ressecadas  Normais  Pastosas  Líquidas  Ausentes Frequência:  Aspecto:    

Urina: Coloração: Frequência: Aspecto:     
Uso de laxante:  Sim  Não Qual? Uso de diurético:  Sim  Não Qual?    

Necessidade de Sono e Repouso 

Uso de psicotrópicos?  Sim  Não Qual    
Auxiliares do sono:  Sim  Não Qual  

Características do sono:  Insônia  Sonilóquio  Sonambulismo  Terror noturno 

Necessidade de Exercício e Atividade Física / Mecânica Corporal/ Motilidade 

Movimentação dos membros:  Todos os membros  Apenas MMII  Apenas MMSS  MSD MSE  MID  MIE  Não Força 

muscular:  adequada para idade  hipertonia  hipotonia Localização:    
Deformidade da coluna:  Cifose  Lordose  Escoliose  Presença de tumefação Localização:    

Necessidade de Cuidado Corporal 

Higiene corporal:  Preservada  Prejudicada Frequência de banhos:  Sim  Não  Manhã  Tarde  Noite 

Higiene íntima:  Preservada  Prejudicada  Higiene Bucal:  Preservada  Prejudicada 

Aspectos bucais:  Presença de dentes  Ausência de dentes  Cárie  Dentes quebrados  Gengivite  Lesões:                                 

Couro cabeludo:  Sujo  Limpo  Pediculose  Miiase  Seborreia  Alopecia  Lesões:   

Necessidade de Integridade Física e Cutâneo-Mucosa 

Condições da pele:  Nódulo  Tumor  Bolha  Pústula  Equimose  Hematoma  Petéquias  Eritema  Erisipela  Celulite  

Hemangioma 

Localização: Outras Lesões: Localização:  

Coloração da pele:  Hipocorada  Normocorada  Hiperemiada  Ictérica  Pálida 
Condições da Mucosa:  Úmida  Ressecada  Placas  Fissuras Coloração da mucosa: Outras lesões:    



Necessidade de Regulação Térmica 

 Hipotérmica  Normotérmica  Hipertérmica  Tremores  Calafrios  Sudorese 

Necessidade de Regulação Neurológica 

Nível de consciência:  Ativo/Reativo  Hipoativo  Consciente  Inconsciente  Orientada  Desorientada Responde 

a estímulos:  Verbais  Sensitivos 

Crises convulsivas:  Sim  Não Quantos episódios? Tipo de convulsão?                                                      

Reflexos:  Sucção  Moro  Tônico-cervical  Preensão palmar  Preensão plantar  Marcha  Babinsk  Galant  Busca  Fuga à asfixia 

 Cócleo-palpebral Compatibilidade dos reflexos para idade:  Totalmente para a idade  Parcialmente para a idade  Não 

Necessidade de Regulação Imunológica 

Alergias:  Sim  Não A quê?                                                                                                                                                               

Calendário Vacinal:  Completo para idade  Incompleto Vacinas faltosas    

Doenças no sistema imunológico: Sim  Não Qual(is)?                                                                                                                           

Uso de medicação imunossupressora?  Sim  Não Qual(is)?    

Necessidade de Regulação do Crescimento Celular / Locomoção 

Desenvolvimento motor:  Apóia o corpo com as braços  Senta Arrasta-se  Engatinha  Fica de pé com apoio 

 Fica de pé sem apoio  Deambula com apoio  Deambula sem apoio 

CD compatível com a faixa etária:  Totalmente para a idade  Parcialmente para a idade  Não Qual(is)?   

Necessidade de Regulação Vascular 

Exame cardiovascular:                                                                                                                                                                                      

Doença Cardiovascular:  Sim  Não Qual(is)? Perfusão Periférica:  Preservada  Diminuída 
Acesso venoso (tipo): Localização:   

Doença cerebrovascular:  Sim  Não Qual(is)?  Rede Vascular Periférica:  Comprometida  Preservada 

Edema:  Ausente  Presente Localização Sinal de Goedet:   

Necessidade de Percepção 

Condição da visão:  Acompanha objetos com o olhar  Capacidade de coordenar o globo ocular 

 Capacidade de focalizar objetos a pequena distância  Estrabismo Olhos:  Simétricos  Assimétricos Condição da 

audição:  Gira a cabeça em direção aos sons  Muco no canal auditivo  Cerúmen no canal auditivo 
Condição da gustação:   

Sensibilidade à dor:  Comportamento não verbal de dor  Verbalização de dor  Sensação tátil comprometida  Não 

Necessidade de Segurança / Amor e aceitação/ Gregária 

Sentimentos e Comportamentos:  Ansiedade  Apatia  Depressão  Agressividade  Irritabilidade  Insegurança  Medo 

 Verbalização de figuras imaginárias  Expressão de sentimento por outras pessoas  Verbaliza falta de familiares  Evita familiare 

Agarra-se ao acompanhante na presença de outras pessoas  Dor sem causa aparente 

Necessidade de Comunicação / Recreação e Lazer 

Distúrbio da fala: Mutismo Afasia Compreende comandos:  Verbais  Não verbais Linguagem da criança: Verbal  Não verbal 

Participa das atividades de recreação:  Sim  Não Motivo:   

4. IMPRESSÕES DA ENFERMEIRA: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Enfermeira: COREN: Data: / /  

*Instrumento criado e validado por Silva KL (2004) e validado quanto ao conteúdo e clinicamente por Ferreira TMC (2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 3 – CARTA DE ANUÊNCIA – HULW 

 

 



 

 

ANEXO 4 – CARTA DE ANUÊNCIA – HMV 

 

 



 

 

ANEXO 5 – CARTA DE ANUÊNCIA – CHPAM 

 



 

 

ANEXO 6- PARECER CONSUBSTANCIADO - CEP   
 

 
 



 
 

 

 

 



 

 

 

APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO         

 

Você, Enfermeiro, está sendo convidado (a) a participar, como voluntário, de um estudo sobre a “PERFIL E 

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CLÍNICO FRENTE A APLICABILIDADE DE UM INSTRUMENTO A 

CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS HOSPITALIZADAS”, vinculado à linha de pesquisa Fundamentos teórico-

filosóficos do cuidar em Saúde e Enfermagem, ligada ao Programa de Pós-graduação em Enfermagem 

(PPGENF/UFPB). A seguir, você terá informações sobre essa pesquisa, podendo ainda tirar qualquer dúvida com 

os pesquisadores. Se você concordar em participar, deverá assinar ao final desse documento e não receberá 

nenhuma espécie de pagamento por isso, bem como uma via será entregue a você. Caso não deseje participar ou 

se quiser desistir em qualquer momento, você não será penalizado de nenhuma forma por isso.  

O objetivo principal deste estudo é analisar a partir da aplicação de um instrumento validado o processo de 

estratificação de risco e estruturação do perfil clínico assistencial de crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas. Para 

isto, almeja-se aplicar um instrumento de coleta de dados para o levantamento de informações iniciais sobre o 

quadro clínico da criança hospitalizada (histórico de enfermagem), assim, contribuindo com a estratificação de 

risco e estruturação do perfil clínico assistencial das crianças internadas na Clínica que estão na faixa etária 

estabelecida e explicitada anteriormente. 

Para alcançar esses objetivos, será realizado um exame clínico com a criança, a fim de coletar as 

principais informações necessárias para o progresso do processo de enfermagem utilizado pelos enfermeiros 

como uma ferramenta que contribui para um cuidar excelente da sua criança. Esses dados serão analisados e, 

posteriormente, trabalhados sob o formato de tese. Somente os pesquisadores e orientadores terão acesso a este 

material, garantindo assim a privacidade e anonimato da criança. Os dados serão analisados e arquivados por no 

mínimo cinco anos. Caso você desista de participar da pesquisa, nenhum dano lhe será causado. 

Benefícios da pesquisa: melhorias para o norteamento e aprimoramento do cuidado dos enfermeiros que 

trabalham diretamente com crianças internadas no cotidiano assistencial na clínica pediátrica, expansão do uso do 

instrumento a outros serviços de acordo com os resultados da pesquisa em desenvolvimento e melhorias no 

cuidado ofertado à criança de 0 a 5 anos inserida no ambiente hospitalar de atendimento clínico em pediatria, 

embasado em um processo de enfermagem conciso e eficaz. 

Riscos da pesquisa: exposição do pesquisador às doenças que acometem as crianças que farão parte da 

amostra do estudo e risco de recusa por parte da criança no momento da execução e implementação das técnicas 

do exame semiológico na criança. Ressalta-se que os participantes do estudo apenas correrão o risco de exposição 

física durante a realização do exame semiológico/físico pertinente ao processo de coleta de dados, cabendo ao 

pesquisador resguardar o paciente participante no momento da captação destes. 

Os resultados deste estudo serão publicados em congressos e demais eventos do ramo científico, mas a 

sua identidade será preservada em todos eles, visto que a criança que participar da pesquisa não será identificada 

em nenhum destes eventos, bem como nos arquivos digitalizados e armazenados, sua identidade estará 

preservada. 
 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 

TÍTULO: PERFIL E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CLÍNICO FRENTE A APLICABILIDADE DE UM 

INSTRUMENTO A CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS HOSPITALIZADAS. 

PESQUISADORA ORIENTADORA: Profª. Dra. Marta Miriam Lopes Costa 

PESQUISADORA CO-ORIENTADORA: Profª. Dra. Kenya de Lima Silva 

MESTRANDO: Thalys Maynnard Costa Ferreira 

 

 

CONTATOS: 

Nome: Thalys Maynnard Costa Ferreira 

Universidade Federal da Paraíba - Centro de Ciências da Saúde 

Doutorando em Enfermagem 

Rua Delmiro Arnaud Diniz, Cidade Universitária – PB. 

Telefone: (83) 998098790 

Email do pesquisador: thalys_maynnard@hotmail.com 

mailto:thalys_maynnard@hotmail.com


 

 

CONTATO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA:  

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Paraíba – Cidade 

Universitária. 

 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Li e entendi todas as informações deste consentimento, sendo devidamente informado(a) e esclarecido(a) 

pelo pesquisador(a) sobre esse estudo e seus procedimentos, assim como possíveis riscos e benefícios decorrentes 

da minha participação. Foi garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isso leve 

a qualquer penalidade. Dou livre e esclarecidamente meu consentimento para minha participação desse estudo, até 

que decida o contrário. 

 

João Pessoa, ______ de _______________ de 2022. 

 

                                          ___________________________________ 

                                                       Pesquisadoras responsáveis 

                          Dra. Marta Miriam Lopes Costa e Dra. Kenya de Lima Silva 

 

                                            __________________________________ 

                                                   Thalys Maynnard Costa Ferreira 

                                                              Aluno Pesquisador 

 

 

 ___________________________________                                        

     ENFERMEIRO PARTICIPANTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Sua criança está sendo convidada a participar, como voluntária, de um estudo sobre a “PERFIL E 

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CLÍNICO FRENTE A APLICABILIDADE DE UM INSTRUMENTO A 

CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS HOSPITALIZADAS”, vinculado à linha de pesquisa Fundamentos teórico-

filosóficos do cuidar em Saúde e Enfermagem, ligada ao Programa de Pós-graduação em Enfermagem 

(PPGENF/UFPB). A seguir, você terá informações sobre essa pesquisa, podendo ainda tirar qualquer dúvida com 

os pesquisadores. Se você concordar em participar, deverá assinar ao final desse documento e não receberá 

nenhuma espécie de pagamento por isso, bem como uma via será entregue a você. Caso não deseje participar ou 

se quiser desistir em qualquer momento, você não será penalizado de nenhuma forma por isso.  

O objetivo principal deste estudo é analisar a partir da aplicação de um instrumento validado o processo de 

estratificação de risco e estruturação do perfil clínico assistencial de crianças de 0 a 5 anos hospitalizadas. Para 

isto, almeja-se aplicar um instrumento de coleta de dados para o levantamento de informações iniciais sobre o 

quadro clínico da criança hospitalizada (histórico de enfermagem), assim, contribuindo com a estratificação de 

risco e estruturação do perfil clínico assistencial das crianças internadas na Clínica que estão na faixa etária 

estabelecida e explicitada anteriormente. 

Para alcançar esses objetivos, será realizado um exame clínico com a criança, a fim de coletar as 

principais informações necessárias para o progresso do processo de enfermagem utilizado pelos enfermeiros 

como uma ferramenta que contribui para um cuidar excelente da sua criança. Esses dados serão analisados e, 

posteriormente, trabalhados sob o formato de tese. Somente os pesquisadores e orientadores terão acesso a este 

material, garantindo assim a privacidade e anonimato da criança. Os dados serão analisados e arquivados por no 

mínimo cinco anos. Caso você desista de permitir que a sua criança participe ou não permita o progresso da 

participação dela em qualquer momento do desenvolvimento da pesquisa, nenhum dano lhe será causado. 

Benefícios da pesquisa: melhorias para o norteamento e aprimoramento do cuidado dos enfermeiros que 

trabalham diretamente com crianças internadas no cotidiano assistencial na clínica pediátrica, expansão do uso do 

instrumento a outros serviços de acordo com os resultados da pesquisa em desenvolvimento e melhorias no 

cuidado ofertado à criança de 0 a 5 anos inserida no ambiente hospitalar de atendimento clínico em pediatria, 

embasado em um processo de enfermagem conciso e eficaz. 

Riscos da pesquisa: exposição do pesquisador às doenças que acometem as crianças que farão parte da 

amostra do estudo e risco de recusa por parte da criança no momento da execução e implementação das técnicas 

do exame semiológico na criança. Ressalta-se que os participantes do estudo apenas correrão o risco de exposição 

física durante a realização do exame semiológico/físico pertinente ao processo de coleta de dados, cabendo ao 

pesquisador resguardar o paciente participante no momento da captação destes. 

Os resultados deste estudo serão publicados em congressos e demais eventos do ramo científico, mas a 

sua identidade será preservada em todos eles, visto que a criança que participar da pesquisa não será identificada 

em nenhum destes eventos, bem como nos arquivos digitalizados e armazenados, sua identidade estará 

preservada. 
 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 

TÍTULO: PERFIL E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CLÍNICO FRENTE A APLICABILIDADE DE UM 

INSTRUMENTO A CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS HOSPITALIZADAS. 

PESQUISADORA ORIENTADORA: Profª. Dra. Marta Miriam Lopes Costa 

PESQUISADORA CO-ORIENTADORA: Profª. Dra. Kenya de Lima Silva 

MESTRANDO: Thalys Maynnard Costa Ferreira 

 

 

CONTATOS: 

Nome: Thalys Maynnard Costa Ferreira 

Universidade Federal da Paraíba - Centro de Ciências da Saúde 

Doutorando em Enfermagem 



Rua Delmiro Arnaud Diniz, Cidade Universitária – PB. 

Telefone: (83) 998098790 

Email do pesquisador: thalys_maynnard@hotmail.com 

 

 

CONTATO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA:  

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Paraíba – Cidade 

Universitária. 

 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Li e entendi todas as informações deste consentimento, sendo devidamente informado(a) e esclarecido(a) 

pelo pesquisador(a) sobre esse estudo e seus procedimentos, assim como possíveis riscos e benefícios decorrentes 

da participação da minha criança. Foi garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem 

que isso leve a qualquer penalidade. Dou livre e esclarecidamente meu consentimento para que a minha criança 

participe desse estudo, até que decida o contrário. 

 

João Pessoa, ______ de _______________ de 2022. 

 

                                          ___________________________________ 

                                                       Pesquisadoras responsáveis 

                          Dra. Marta Miriam Lopes Costa e Dra. Kenya de Lima Silva 

 

                                            __________________________________ 

                                                   Thalys Maynnard Costa Ferreira 

                                                              Aluno Pesquisador 

 

 

 ___________________________________                                        

     RESPONSÁVEL PELA CRIANÇA 
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APÊNDICE 3 – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS – ENFERMEIROS 

PARTE 1 – CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

   RAÇA: 

ESTADO CIVIL: 

IDADE: 

SEXO: 

NACIONALIDADE: 

NATURALIDADE: 

TEMPO DE ATUAÇÃO: 

TEMPO DE ATUAÇÃO COM PEDIATRIA: 

FORMAÇÃO: 

 
 

PARTE 2 – ANÁLISE DO TEMA DE PESQUISA 

 
 

1. O QUE VOCÊ COMPREENDE SOBRE PROCESSO DE ENFERMAGEM? 

 

2. PARA EXECUÇÃO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM, VOCÊ UTILIZA 

ALGUMA FERRAMENTA? 

 

3. O USO DE INSTRUMENTOS É COMUM EM SUA PRÁTICA PROFISSIONAL? 

 

4. QUANTO AO USO DE UM INSTRUMENTO PARA HISTÓRICO DE 

ENFERMAGEM, QUAL A SUA PERCEPÇÃO ACERCA DE TAL FERRAMENTA? 

 

5. EM PEDIATRIA, TER INSTRUMENTOS ESPECÍFICOS A CADA ETAPA DO 

DESENVOLVIMENTO (ETÁRIO E COGNITIVO), PROMOVE AUXÍLIO EM SUA 

PRÁTICA PROFISSIONAL? 

 

6. TRATANDO DE CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS, COMO VOCÊ DESCREVE A SUA 

EXPERIÊNCIA QUANTO A UTILIZAÇÃO DO INSTRUMENTO PARA 

HISTÓRICO DE ENFERMAGEM DESTINADO A ESSE PÚBLICO? 

 

7. UTILIZAR UM INSTRUMENTO PARA CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS, CONTRIBUI 

COM O SEU CUIDADO? 

 

8. QUAIS MELHORIAS VOCÊ PROPÕE AO INSTRUMENTO PARA CRIANÇAS DE 

0 A 5 ANOS, QUE FAZES O USO DURANTE O CUIDADO E EXECUÇÃO DO 

PROCESSO DE ENFERMAGEM? 

 

9. INFORMATIZAR O INSTRUMENTO, PARA VOCÊ, PROMOVE MELHORIAS NO 

PROCESSO DE ENFERMAGEM E AO TRABALHO DO ENFERMEIRO 



 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 4 – TCLE PARA PARTICIPAÇÃO DOS EXPERTS NO PROCESSO DE 

DELINEAMENTO DA ACURÁCIA DO INSTRUMENTO 

 

 

Prezado (a) 
A fim de garantir a sua participação no estudo, explicitado no transcorrer do e-mail, solicito a assinatura 

do referido termo de consentimento livre esclarecido para seguirmos com a pesquisa respeitando todas 

as suas etapas e nuances éticas. 

Eu, _______________________________________________________, afirmo estar de acordo em me 

incluir, como EXPERT EM PEDIATRIA E NEONATOLOGIA no tocante à análise de acurácia do 

instrumento de coleta de dados, da pesquisa: “PERFIL E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CLÍNICO 

FRENTE A APLICABILIDADE DE UM INSTRUMENTO A CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS 

HOSPITALIZADAS.” cujo objetivo geral analisar a acurácia de um instrumento para coleta de dados e 

sua correlação entre a estratificação do risco e perfil clínico assistencial em crianças de 0 a 5 anos 

hospitalizadas a partir da aplicação de uma ferramenta validada. 

Estou ciente dos seguintes pontos a serem executados e esclarecidos a mim no tocante à execução da 

minha participação no estudo: 

1. Avaliar a acurácia, item a item, das necessidades humanas básicas que compõem o instrumento 

através do julgamento entre não acurado; pouco acurado; neutro; acurado; extremamente 

acurado. 

2. A análise de acurácia será com o objetivo de avaliar a acurácia das variáveis que compõem o 

instrumento completo, inerentes às necessidades humanas básicas; 

3. Após finalizado o processo, estarei de posse dos resultados da acurácia do instrumento; 

4. Serei certificado quanto à execução do meu trabalho enquanto EXPERT EM PEDIATRIA E 

NEONATOLOGIA; 

5. Esta pesquisa não oferta riscos, sendo eu enquanto EXPERT EM PEDIATRIA E 

NEONATOLOGIA, preservado, alcançando sigilo total; 

6. Estarei livre para desistir a qualquer momento; 

7. Esta pesquisa não oferta remuneração alguma por participação. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 

TÍTULO: PERFIL E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CLÍNICO FRENTE A APLICABILIDADE DE UM 

INSTRUMENTO A CRIANÇAS DE 0 A 5 ANOS HOSPITALIZADAS. 

PESQUISADORA ORIENTADORA: Profª. Dra. Marta Miriam Lopes Costa 

PESQUISADORA CO-ORIENTADORA: Profª. Dra. Kenya de Lima Silva 

MESTRANDO: Thalys Maynnard Costa Ferreira 

 

 

CONTATOS: 

Nome: Thalys Maynnard Costa Ferreira 

Universidade Federal da Paraíba - Centro de Ciências da Saúde 

Mestrado em Enfermagem 

Rua Delmiro Arnaud Diniz, Cidade Universitária – PB. 

Telefone: (83) 98098790 



Email do pesquisador: thalys_maynnard@hotmail.com 

 

 

CONTATO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA:  

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley da Universidade Federal de 

Paraíba. 2o andar – Cidade Universitária. 

 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Li e entendi todas as informações deste consentimento, sendo devidamente informado(a) e 

esclarecido(a) pelo pesquisador(a) sobre esse estudo e seus procedimentos, assim como possíveis riscos 

e benefícios decorrentes da participação. Foi garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isso leve a qualquer penalidade. Dou livre e esclarecidamente meu consentimento 

para participação, enquanto Expert, desse estudo, até que decida o contrário. 

 

João Pessoa, ______ de _______________ de 2023. 

 

                                          ___________________________________ 

                                                       Pesquisadoras responsáveis 

                          Dra. Marta Miriam Lopes Costa e Dra. Kenya de Lima Silva 

 

                                            __________________________________ 

                                                   Thalys Maynnard Costa Ferreira 

                                                              Aluno Pesquisador 

 

 

                                           ___________________________________                                        

                                                         EXPERT/ESPECIALISTA 
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“Quando os pés não conseguirem mais andar, permita-se ajoelhar com os olhos 

fechados.” 
Thalys Maynnard 
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