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RESUMO
MARTINEZ, Elena Araujo. Os direitos da crianca na unidade de terapia intensiva pediéatrica:
atitudes das enfermeiras. Rio de Janeiro, 2015. 228 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) —
Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2015.

Apos promulgacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (1990) e implementacao
da Resolugdo n°41/1995 do Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente,
ainda observa-se dificuldades frente aos direitos da crian¢a na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP). A presente pesquisa teve como hipGtese que 0 componente
comportamental da atitude da enfermeira durante o desenvolvimento da pratica assistencial na
UTIP difere do componente cognitivo e afetivo da atitude quanto aos direitos da crianca
hospitalizada na UTIP. Foram desenvolvidos dois estudos com objetivos de: construir e
validar a escala de atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianca na UTIP;
caracterizar as enfermeiras que atuam na UTIP; analisar os componentes das atitudes das
enfermeiras frente aos direitos da crianca na UTIP; apresentar as tendéncias dos componentes
das atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianca na UTIP; discutir as implicacfes
das tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras para a pratica assistencial de
enfermagem na UTIP. Método: pesquisa de abordagem quantitativa. O estudo 1 foi nédo
experimental, correlacional, transversal, de construcéo e validacdo de uma escala de atitudes.
O estudo 2 foi quase-experimental voltado para a analise da tendéncia dos componentes das
atitudes. Foi construida uma Escala de Atitudes das Enfermeiras frente aos Direitos da
Crianca na UTIP (EAEDC-UTIP) com 198 itens e apo6s validagdo tedrica, por 15
juizes/enfermeiros especialistas em enfermagem pediatrica no Brasil, ficou composta por 99
itens distribuidos pelas dimensdes dos componentes cognitivo, afetivo e comportamental. A
coleta de dados foi realizada em 12 UTIP do Municipio do Rio de Janeiro, com uma amostra
de 144 enfermeiras. Para a andlise dos dois estudos foi utilizada uma subamostra de 84
enfermeiras, selecionadas a partir do teste estatistico w de Feldt, devido a inconsisténcia dos
dados com a amostra total. A analise dos itens da escala foi realizada mediante estatistica de
correlagdo item-total, analise de componentes principais, teste de coeficiente Alfa de
Cronbach e validacdo divergente. Para analisar os componentes das atitudes das enfermeiras
foram realizados testes de diferencas de médias entre os componentes utilizando analise de
variancia e teste post hoc Bonferroni. Resultados: No estudo 1, apds as analises, obteve-se as

subescalas cognitiva, afetiva e comportamental, sendo unidimensionais, com 10 itens em cada



subescala e valores respectivamente de consisténcia interna de 0,676, 0,737 e 0,797. Valor
Alfa de Cronbach total da escala é 0,867. No estudo 2, a analise de variancia das trés
dimensGes da escala mostrou que existem diferencas estatisticas significativas (p<0,000) entre
as médias dos escores dos componentes das atitudes das enfermeiras. O teste post hoc
Bonferroni evidenciou resultado significativo na comparacdo da subescala comportamental
com as outras duas subescalas (p<0,011 e p<0,000), contudo, ndo houve diferenca
significativa entre os dados cognitivos e afetivos (p<0,567). Conclusdes: Os resultados
comprovaram que a escala apresenta validade te6rica e de construto, confiabilidade e
fidedignidade. Evidenciou-se um padréo de respostas positivas das enfermeiras nos itens das
trés dimensdes da EAEDC-UTIP, apesar de constatar tendéncias conflitantes e negativas. Os
resultados indicam que as enfermeiras conhecem a importancia dos direitos, seus
desdobramentos na pratica, estabelecem e valorizam as relacbes com a crianca e sua familia
durante a internagdo na UTIP. Contudo, seus comportamentos e agfes ainda nao estdo
direcionados em sua totalidade para a efetivagcdo dos direitos da criangca na UTIP. Esta
pesquisa é considerada um ponto de partida para futuros estudos com a mesma natureza.
Pautados nestes resultados, devem ser desenvolvidas novas investigacdes, como um
desdobramento desta pesquisa, para melhor compreensdo sobre a tematica dos direitos da
crianca. Sugere-se que em futuras pesquisas sejam realizadas correlagbes entre as
caracteristicas dos participantes e as tendéncias das atitudes das enfermeiras, para se verificar
suas possiveis influéncias na pratica assistencial do cuidado intensivo. Pela EAEDC-UTIP ser
um instrumento recem-construido, recomenda-se que seja aplicada em diferentes amostras de
enfermeiras e de UTIP distribuidas pelo Brasil, com a finalidade de ter seus resultados
confirmados, comparados e receber ajustes necessarios para melhoria das qualidades
psicométricas da escala. Novas aplicacBes em outras regifes do pais e servicos de saude
distintos do estudado, como por exemplo, as instituicdes privadas, permitirdo que se tenha um
panorama amplo acerca da efetivacdo dos direitos da crianca na UTIP em diferentes
realidades brasileiras.

Palavras chave: Direitos da crianca, Unidades de terapia intensiva pediatrica, Crianca

hospitalizada, Atitude, Enfermagem pediatrica.



ABSTRACT

MARTINEZ, Elena Araujo. Children’s rights on Intensive Care Unit: nurses’ attitudes. Rio de
Janeiro, 2015. 228 f. Thesis (Doctorate in Nursing) — Escola de Enfermagem Anna Nery,

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

After Children’s and Adolescents’ Statute (1990) promulgation and Resolution
n°41/1995 from Children’s and Adolescent’s Rights’ National Council implementation,
difficulties about children’s rights in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) is observed.
The present research had as hypothesis that behavioral component from nurses’attitudes
during development of assessment in the PICU differs from attittude’s cognitive and affective
component about hospitalized children’s rights in the PICU. Two studies were developed
wich aimed to: construct and validate a nurses’attitude scale about children’s rights in the
PICU; charactize nurses who work in PICU; analyze nurses’ attitude components on
children’s rights in PICU; present tendency from nurses’ components on children’s rights in
PICU; discuss nurses’ attitude components tendencies to nursing assessment practice in the
PICU. Method: quantitative research. Study 1 was non-experimental, co-relational, cross-
seccional, of constructing and validating attitude’s scale. Study 2 was almost-experimental to
analyze nurses’ attitudes components’ tendencies. It was constructred Nurses’ Attitudes Scale
on Children’s Rights in PICU (NASCR-PICU) with 198 items and after theoretical
validation by 15 judges/specialized nurses in pediatric nursing in Brazil, it was composed by
99 items distributed by dimensions of cognitive, affectionate and behavioral components.
Data collection was developed in 12 PICU in Rio de Janeiro, with a sample of 144 nurses. For
both studies’ analysis, a sample of 84 nurses was used, selected by Feldt” w statistics test, due
to inconsistancy off ate with the total sample. The analysis of scale’s items was developed
through correlation statistics item-total, analysis of main components, Cronbach Alpha
coeficiency test and divergent validation. To analyze nurses’ attitudes components, average
difference tests were developed among components using variance analysis and post hoc
Bonferroni test. Results: On study 1, after analysis, cognitive, affectionate and beharioral sub-
scapes were obtained with 10 items in each sub-scape and internal consistence values of,
respectively, 0,676, 0,737 and 0,797. Cronbach Alpha value of the whole scale is 0,867. On
study 2, variance analysis of the three scale dimentions showed that there are meaninful

statistical differences (p<0,000) among average scores on nurses’ attitude components. Post



hoc Bonferroni test showed meaninful resulto n comparing behavioral sub-scale with the
other two sub-scales (p<0,011 e p<0,000), however, there ws no meaninful difference among
cognitive and affective data (p<0,567). Conclusions: Results showed that the scale present
theoretical and construct validation confidenciality and realibily. Positive patterns of nurse’s
answers were showed in three dimensions of the NASCR-PICU, even though it showed
conflicting and negative tendencies. Results indicate that nurses know the importance of
children’s rights, it’s developments for practice, stabilish and value relations with children
and their families during PICU admission. However, their behaviors and actions aren’t yet
tottally targeted to effectiveness of children’s rights in PICU. This research is considered a
starting point for future studies of the same nature. Based on this results, new investigations
should be developed, as a result from this research, in order to best on children’s rights. It is
suggested that in future researches, correlations among participants characterizations and
nurse’s attitudes’ tendencies are addressed, in order to verify possible influences to
assessment practice in intensive care. Since NASCR-PICU is a new constructed instrument,
we recoment that it should be applied to different PICU’s nurses’ samples in Brazil, so its
results can be confirmed, compared and receive needed adjustments to imporve psicometrical
scale’s qualities. New applications in others regions of the country and health services, such
as private institutions, will enable that there is a broaden panorama on children’s rights

effectiveness in PICU in different brazilian realities.

Keywords: Children’s rights, Pediatric Intensive Care Unit, Hospitalized child, Attitude,

Pediatric nursing.



RESUMEN

MARTINEZ, Elena Araujo. Los derechos del nifio en la unidad de cuidados intensivos
peditricos: las actitudes de las enfermeras. Rio de Janeiro, 2015. 228 f. Tese (doctorado en
enfermeria) — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2015.

Después de la promulgacién del Estatuto del Nifio y Adolescente (1990) y la aplicacion de la
Resolucion n41/1995 del Consejo Nacional para los Derechos de los Nifios, Nifias y
Adolescentes también observado dificultades que enfrentan los derechos de los nifios en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Esta investigacion se ha planteado la
hipdtesis de que el componente conductual de la actitud de la enfermera durante el desarrollo
de la préactica de atencién UCIP difiere de componente cognitivo y afectivo de la actitud de
los derechos de los nifios hospitalizados en la UCIP. Se desarrollaron dos estudios objetivos:
construir y validar las enfermeras actitudes escalan en comparacién con los derechos del nifio
en la UCIP; caracterizar las enfermeras que trabajan en la UCIP; analizar los componentes de
las actitudes de las enfermeras se enfrentan los derechos del nifio en la UCIP; presentar las
tendencias de los componentes de las actitudes de las enfermeras se enfrentan los derechos del
nifio en la UCIP; discutir las implicaciones de las tendencias de los componentes de las
actitudes de las enfermeras para la practica de enfermeria en la UCIP. Método: enfoque
cuantitativo de investigacion. Estudio 1 no era experimental, correlacional, transversal,
construccion y validacion de una escala de actitudes. El estudio 2 fue cuasi-experimental se
centrd en el analisis de los componentes de tendencia de las actitudes. Fue construido una
Actitud Enfermeras Escala enfrentan los Derechos del Nifio en la UCIP (EAEDC-UCIP) con
198 articulos y después de la validacion teorica de 15 jueces / enfermeras especialistas en
enfermeria pediatrica en Brasil fue compuesta de 99 articulos distribuidos por las dimensiones
de los componentes cognitiva, afectiva y conductual. La recoleccion de datos se realizd en 12
UCIP la ciudad de Rio de Janeiro, con una muestra de 144 enfermeras. Para el anélisis de los
dos estudios se utiliz6 una submuestra de 84 enfermeras, seleccionado de la prueba estadistica
w Feldt, debido a la inconsistencia de los datos con la muestra total. Se realizo el analisis de
los items de la escala usando correlacion estadistica item-total, el analisis de componentes
principales, alfa de Cronbach coeficiente de prueba y validacion divergente. Para analizar los
componentes de las actitudes de las enfermeras hacen pruebas de diferencias se realizaron

entre los componentes mediante analisis de varianza y post hoc de Bonferroni. Resultados: En



el estudio 1 después del analisis, se obtuvieron las subescalas cognitivas, afectivas y de
comportamiento, siendo unidimensional, con 10 elementos en cada subescala y valores de
consistencia interna, respectivamente, 0.676, 0.737 y 0.797. Alfa de Cronbach total valor de la
escala es 0.867. En el estudio 2, el analisis de la varianza de las tres dimensiones de la escala
mostrO que existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,000) entre las
puntuaciones medias de los componentes de las actitudes de las enfermeras. La prueba post
hoc de Bonferroni mostré resultado significativo de subescala de comportamiento en
comparacién con los otros dos subescalas (p<0,011 y p<0,000), sin embargo, no hubo
diferencia significativa entre los datos cognitivas y afectivas (p<0,567). Conclusiones: Los
resultados mostraron que la escala presenta tedrica y la validez de constructo, confiabilidad y
honradez. Se mostrd6 un patron de respuestas positivas enfermeras articulos en las tres
dimensiones del EAEDC-UCIP, a pesar de sefialar tendencias contradictorias y negativas. Los
resultados indican que las enfermeras saben de la importancia de los derechos, su desarrollo
en la practica, y establecer relaciones de valor con los nifios y sus familias durante la
hospitalizacion en la UCIP. Sin embargo, su comportamiento y acciones no estan dirigidas en
su totalidad a la realizacion de los derechos del nifio en la UCIP. Este estudio se considera
como punto de partida para otros estudios de la misma naturaleza. Guiados por estos
resultados, nuevas investigaciones deberian desarrollarse como una rama de la investigacion
para una mejor comprension sobre el tema de los derechos del nifio. Se sugiere que en el
futuro las correlaciones de investigacion se llevan a cabo entre las caracteristicas de los
participantes y las tendencias de las actitudes de las enfermeras, para verificar su posible
influencia en la practica de atencion de cuidados intensivos. Por EAEDC-UCIP ser un
instrumento de nueva construccion, se recomienda para ser aplicado en diferentes muestras de
enfermeras y UCIP en todo Brasil, con el propdsito de tener los resultados confirmados
compararon y recibir los ajustes necesarios para mejorar las propiedades psicométricas de la
escala . Nuevas aplicaciones en otras regiones del pais y de los diferentes servicios de salud
estudiados, por ejemplo, las instituciones privadas, se les permite tener una vision general
acerca de la realizacion de los derechos del nifio en la UCIP en diferentes realidades

brasilefas.

Palabras clave: Derechos del nifio, Unidades de cuidados intensivos pediatricos, Hospitales
infantiles, Actitud, Enfermeria pediatrica.
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1 INTRODUCAO

1.1 TRAJETORIA PROFISSIONAL E MOTIVACAO PARA O ESTUDO

A érea da saude da crianca sempre foi um campo de grande interesse desde o meu
curso de graduagédo em enfermagem e, naquele momento, o que chamava atengdo eram as
peculiaridades dessa clientela em fase de crescimento e desenvolvimento.

Como primeira oportunidade profissional, em 1998, tive a aproximagdo com a
assisténcia a crianca hospitalizada em uma instituicdo privada e, no ano seguinte, em um
hospital municipal. Nesse periodo, o desenvolvimento das minhas atividades, junto a crianca,
estava voltado para a assisténcia em internacdo clinica, cirurgica e atendimento de
emergéncia.

Sentindo a necessidade de aperfeicoamento tedrico-pratico na area, busquei a pés-
graduacdo em enfermagem pediatrica pela Escola de Enfermagem Aurora Afonso Costa da
Universidade Federal Fluminense, em 1999.

Em 2002, ampliei minha experiéncia sendo admitida em uma instituicdo privada, mais
especificamente, em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), voltada para a
assisténcia em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca pediétrica.

No ano de 2005, busquei os concursos publicos tendo a oportunidade de ser aprovada
e admitida, em momentos distintos, em trés institui¢ces federais, dando prioridade, em 2006,
por uma instituicdo publica federal, no Municipio do Rio de Janeiro, referéncia nacional na
salide da mulher, da crianca e do adolescente.

Nessa institui¢do, fui também lotada na UTIP e comecei a me questionar sobre o
desenvolvimento da pratica assistencial da enfermagem junto a crianca grave. O dia a dia na
UTIP comecou a causar desconforto ao observar as dificuldades que algumas enfermeiras*
tinham na relacdo com a crianga e sua familia’’acompanhante. Esses questionamentos

ganharam mais forca e senti a necessidade de esclarecé-los.

! Neste estudo, utiliza-se o termo enfermeiras devido & predominancia do sexo feminino na profissio,
evidenciada tanto pelo aspecto numérico como pelas concepgdes acerca do trabalho de enfermagem.

2 Considera-se familia: “Um sistema interpessoal formado por pessoas que interagem por variados motivos, tais
como afetividade e reproducdo, dentro de um processo historico de vida, mesmo sem habitar 0 mesmo espaco
fisico, estruturadas na cultura da familia, na classe social a qual pertence, em outras influéncias e determinagdes
do “ ambiente” em que vivem, incluindo valores e normas de outras culturas” (PATRICIO, 1994, p. 97).
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Durante o desenvolvimento de minhas atividades na referida UTIP, observei que as
enfermeiras tinham dificuldades de ouvir a crianca e sua familia/acompanhante, sendo que a
comunicacdo era estabelecida quanto aos aspectos formais da assisténcia, o que geravam
duavidas e conflitos, devido a uma grande restricdo das informacdes sobre a hospitalizacdo
infantil.

Nessa UTIP, durante a admissdo da crianga®, o primeiro contato da enfermeira com o
familiar/acompanhante é demorado devido complexidade da internacédo e gravidade do quadro
clinico. Isso, normalmente, acontece porque s6 existe uma enfermeira escalada por plantdo e
essa atua nos cuidados imediatos a crianga.

Em alguns casos, o familiar/acompanhante permanece muito tempo aguardando para
saber noticias e a enfermeira, logo que possivel, coleta o historico da crianca, informa a rotina
do setor e da instituicdo, e solicita 0 que sera necessario providenciar para prestar os cuidados
de higiene e conforto. Nesse momento, o familiar/acompanhante é informado sobre a restri¢éo
de permanéncia na UTIP e que, normalmente, limita-se a pai e mée, sendo o horario de visita
de 9h as 21h. Com isto, eles retornam para sua residéncia ou ficam em espacos de circulacdo
do hospital. Esta visita, também, se estende aos avés, acontecendo as segundas-feiras de 14h
as 16h.

Muitos acompanhantes, no auge do processo de internagdo, fazem poucos
questionamentos, devido ao impacto emocional, tendo dificuldades de enfrentamento, medo
do desconhecido e apreensdo quanto a nova realidade (SILVEIRA; NEVES, 2011; COA;
PETTENGILL, 2011). Devido a isto, eles ndo assimilam facilmente as informag0es
transmitidas nas primeiras horas de internacdo e, consequentemente, permanecem com muitas
duvidas.

Frente a essa constatacdo e na tentativa de compreender como a comunicacao
acontecia na assisténcia de enfermagem a crianga em todos os espacos de atendimento na
referida instituicdo ingressei no mestrado em 2008, pela Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO), desenvolvendo a dissertacdo intitulada “Comunicagdo na
assisténcia de enfermagem a crianca: maneiras, influéncias e estratégias” (MARTINEZ,
2009).

Como pontos relevantes do resultado da pesquisa e que chamaram atengédo foi que a

comunicac¢do ndo se limita apenas aos aspectos das mensagens verbais e ndo verbais emitidas,

* Neste estudo, o termo crianca ser4 utilizado de acordo com o artigo 2° do ECA que considera a crianga como “a
pessoa até doze anos de idade incompletos” (BRASIL, 2012b, p.7).
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mas a forma como ela acontecia, os elementos que influenciavam a comunicacdo e as
estratégias utilizadas para a enfermeira se comunicar com a crianca hospitalizada
(MARTINEZ; TOCANTINS; SOUZA, 2013).

Foi evidenciado que essa comunicacdo ndo ocorre de maneira linear, mas por meio de
uma rede articulada de informacdes e relagcOes pessoais, familiares e institucionais que se
retroalimentam. Ficou claro que comunicagdo no seu sentido pleno ocorre durante todo o
contexto assistencial junto a crianca, envolvendo a prépria crianca, a familia, a equipe
multiprofissional e o servico (MARTINEZ; TOCANTINS; SOUZA, 2013).

Outro resultado observado foi que a forma como a comunicacdo é estabelecida, na
assisténcia de enfermagem a crianga, estd impregnada de elementos que apontam para a
necessidade de reflexdo sobre os direitos da crianca hospitalizada e identifiquei também que
as enfermeiras, como lideres de equipe, possuem acdes distintas durante sua pratica
assistencial, no que diz respeito a esses direitos. Tais acdes estavam relacionadas ao direito da
crianca em ser acompanhada 24 horas pela familia e receber visitas; o ndo reconhecimento da
crianga como ser capaz de decidir sobre seu tratamento, ou seja, ter conhecimento sobre sua
doenca e respeito a sua opinido; falta de amparo psicologico para a crianca e sua familia;
restricdo a atividades lGdicas e educacionais; poucas informacdes do diagnostico para a
familia e a sua restrigdo em vivenciar o processo de morte e morrer (MARTINEZ, 2009).

Essa lacuna identificada nos resultados da dissertagédo de mestrado vem ao encontro da
realidade que vivencio no desenvolvimento das minhas atividades como enfermeira de UTIP
em uma instituicdo de referencia nacional na saude da crianca. Observo em minha pratica
assistencial que as acdes desenvolvidas pelas enfermeiras durante a assisténcia a crianga na
UTIP ndo correspondem aos seus conhecimentos e sentimentos frente aos direitos da crianga
hospitalizada.

Diante dessa inquietacdo, em 2010, comecei a participar do Grupo de Pesquisa —
Saude da Crianga/Cenéario Hospitalar do Nucleo de Pesquisa de Enfermagem em Salde da
Crianca e do Adolescente (NUPESC) do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil da
Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN) da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ). Vivenciar as atividades do grupo de pesquisa reforcou o desejo do desenvolvimento
desse estudo, como também oportunizou a participacdo, junto com as bolsistas de iniciacao
cientifica, no Projeto Integrado de Pesquisa /CNPq (Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico) “Enfermeira, Hospital e Estatuto da Crian¢a e do Adolescente:

Implicacdes para a Enfermagem Pediatrica”, coordenado pela Prof® Dr® Isabel Cristina dos
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Santos Oliveira, o que permitiu o aprofundamento sobre a tematica e o direcionamento para a

elaboracdo deste estudo.

1.2 RELEVANCIA DO ESTUDO

Com base nas referidas inquietacfes, desenvolvi uma revisdo bibliografica® com o
intuito de caracterizar a producéo cientifica nacional de enfermagem acerca dos direitos da
crianca hospitalizada, em destaque na UTIP.

O levantamento foi realizado em setembro de 2012. Em um primeiro momento, foram
identificados os descritores que se relacionavam a tematica, por meio dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) da Biblioteca Virtual em Saude (BVS): unidades de terapia
intensiva pediatrica, crianca hospitalizada, equipe de enfermagem, enfermagem pediéatrica,
direitos da crianca (defesa da crianca - sinbnimo) e enfermeiras. Esses descritores foram
conjugados de 2 em 2 utilizando o operador boleano and.

A Dbusca eletronica foi realizada nos principais bancos de dados utilizados para
publicacdo cientifica na area da saude, em nivel nacional, visto que o fundamento desse
estudo sdo as leis brasileiras que garantem os direitos da crianga hospitalizada, e sdo eles:
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), LILACS (Literatura
Latino -Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), MEDLINE (Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online), SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e
CAPES (Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior).

Quanto aos critérios de inclusdo foi estabelecido que as publicacdes deveriam ser
artigo de pesquisa, dissertacdo ou tese; estar disponivel na integra; e serem desenvolvidos
com profissionais de saude, em destaque a equipe de enfermagem.

Como critérios de exclusdo foram retiradas as publica¢fes que ndo continham resumo
nos bancos de dados; fossem pesquisas de revisao, relatos de experiéncia, pesquisas histérica
e documental; pesquisas internacionais; que estivessem repetidas nos bancos de dados; e nao
tivessem enfermeiras entre os autores. Também ocorreu a exclusdo das dissertacdes e teses

que foram publicadas como artigos.

* Estudo apresentado no 64° Congresso Brasileiro de Enfermagem e 3° Coléquio Latino-Americano de Histéria
da Enfermagem, realizado em Porto Alegre/RGS, Brasil, em 2012 ; no 17° Seminario Nacional de Pesquisa Em
Enfermagem, realizado em Natal/RN, em 2013; no 65° Congresso Brasileiro de Enfermagem, realizado no Rio
de Janeiro, Brasil, em 2013; no V Congresso Brasileiro de Enfermagem Pediétrica e Neonatal e | Seminario
Internacional de Salde da Crianga, Adolescente e Familia, .realizado em Gramado- RS, Brasil, 2013.
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A primeira leitura ocorreu a partir da disponibilizacdo do resumo on-line para que

fosse analisado o conteudo do estudo. Essa aproximacdo permitiu identificar os elementos que

apontassem para os direitos da crianca hospitalizada. Uma vez identificados, as publicacfes

disponiveis foram analisadas na integra. No caso de publicacdes duplicadas, as mesmas foram
mantidas nos bancos de dados na seguinte ordem: CINAHL, LILACS, MEDLINE, SciELO e

CAPES.

Para facilitar a identificacdo das publicacdes, foi elaborado o quadro 01 que apresenta

0 quantitativo dos estudos segundo o banco de dados e a conjugacao dos descritores.

Quadro 01 — Total dos estudos segundo o banco de dados e a conjugacdo dos descritores.

Banco de dados | CINAHL LILACS | MEDLINE | SCIELO CAPES Total

Descritores
Unidades de Terapia Intensiva 256 30 276 2 37 601
Pediatrica and Enfermeiras
Unidades de Terapia Intensiva 2 2 15 0 1 20
Pediatrica and Direitos da crianca
Unidades de Terapia Intensiva 126 36 140 0 33 335
Pediatrica and Crianga Hospitalizada
Unidades de Terapia Intensiva 365 109 753 6 56 1289
Pediatrica and Enfermagem Pediéatrica
Unidades de Terapia Intensiva 4 33 57 2 31 127
Pediatrica and Equipe de Enfermagem

Total 753 210 1241 10 158 2372

Apos a identificagdo do quantitativo de publicacfes nos bancos de dados foram

aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo o que permitiu a identificacdo de publicacdes que

contemplavam o objetivo desta revisao bibliografica, como apresentado no quadro 02,

Quadro 02 — Total dos estudos segundo o banco de dados, a conjugacdo dos descritores e
aplicacao dos critérios de inclusdo e excluséo.

Banco de dados | CINAHL LILACS | MEDLINE | SCIELO CAPES Total

Descritores
Unidades de Terapia Intensiva 0 0 0 1 2 3
Pediatrica and Enfermeiras
Unidades de Terapia Intensiva 0 0 0 0 0 0
Pediatrica and Direitos da crianca
Unidades de Terapia Intensiva 0 1 0 0 0 1
Pediatrica and Crianca Hospitalizada
Unidades de Terapia Intensiva 2 3 0 0 0 5
Pediatrica and Enfermagem Pediatrica
Unidades de Terapia Intensiva 0 0 0 0 0 0
Pediatrica and Equipe de Enfermagem

Total 2 4 0 1 2 09
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Para facilitar a organizacdo dos nove estudos restantes, foi construido um quadro
sindptico, para cada banco de dados, contendo os seguintes itens: referéncia, titulo da
publicacdo, resumo/sintese, categoria das autoras, tipo de estudo, cenario, participantes do
estudo, procedéncia do estudo e observagdes. O recorte temporal emergiu do proprio
levantamento, contemplando publicagbes de 1999, ano em que foi identificada a primeira
publicagdo nos bancos de dados acerca da tematica, até 2009.

Apos a leitura na integra dos nove estudos, constatou-se que 88,9% foram pesquisas
qualitativas e ap6s a selecdo dos recortes tematicos dos resultados foram identificados
elementos referentes aos direitos da crianga hospitalizada na UTIP. Na selecdo, identificou-se
aspectos relacionados aos direitos, a saber: assisténcia centrada na doenga, a permanéncia do
familiar/acompanhante por tempo integral junto a crianca na UTIP, sistematizacdo para
avaliacdo e manejo da dor da criancga, informacdes sobre a hospitalizacdo da crianca na UTIP,
o0 brincar e atividades ludicas, estratégias para vivenciar o processo de morte e morrer,
assisténcia integral a crianga e espiritualidade.

Vale destacar que os dados subjetivos investigados trouxeram aspectos que apontavam
para os direitos da crianca hospitalizada na UTIP nos resultados das pesquisas, contudo nao
como foco central, sendo a sintese da revisao bibliografica, apresentada por agrupamento das
tematicas que emergiram das publicacdes.

Sobre o processo de hospitalizacédo na UTIP, Molina et al (2007) e Cardoso (2009)
apontam que, a crianca adoecida vivencia uma experiéncia estressante, tem sua rotina alterada
e e afastada do convivio social. Observa-se nos referidos estudos que a assisténcia de
enfermagem, muitas vezes, estd sustentada em modelos de assisténcia centrado na patologia,
evidenciando uma prescricdo repetitiva e mecanizada, sendo o objetivo principal da
assisténcia a recuperacdo da saude da crianga com base na instalacdo de medidas terapéuticas.

Observa-se pouca reflex@o por parte das enfermeiras sobre o processo de trabalho em
sua totalidade, tornando a assisténcia na UTIP fragmentada, focada nas altera¢cdes do corpo
bioldgico, limitando-se a realizacdo de procedimentos técnicos e ndo respeitando a
individualidade da crianca (BARBOSA; RODRIGUES, 2004; CARDOSO, 2009).

Especificamente na UTIP, Pauli e Bousso (2003) acrescentam que as enfermeiras
sentem dificuldades em oferecer uma assisténcia integral a crianca. Essas autoras ressaltam
que a gravidade da crianca e seu estado de coma ou sedacgéo, distanciam o profissional de um
cuidado mais sensivel. Essa realidade se constitui numa barreira a ser superada na busca de

uma assisténcia centrada nas reais necessidades da crianca, independente de sua gravidade.
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Por outro lado, cuidar da crianca vai muito além da sintomatologia e progressao da
doenca. Dessa forma, torna-se imprescindivel no cuidado intensivo valorizar as necessidades
de salde da crianca, como psicologicas, emocionais e sociais, suas caracteristicas de
crescimento e desenvolvimento, seu contexto familiar e envolvimento da familia nos cuidados
(PAULLI; BOUSSO, 2003; CARDOSO, 2009).

Apesar dessa valorizacdo quanto a presenca do familiar durante a hospitalizacéo, trés
estudos buscaram compreender as dificuldades da relacdo entre o acompanhante e a
enfermeira (SHIMIZU; CIAMPONE, 1999; PAULI; BOUSSO, 2003; MOLINA et al, 2007).
As autoras esclarecem que muitos profissionais ndo possuem conhecimento da presenca do
familiar/acompanhante como um direito da crianca, que existe uma relacdo de dominagéo-
subordinacdo entre as enfermeiras e eles, e que a UTIP normalmente ndo possui um espaco
adequado para sua acomodacéo.

Outro aspecto apontado é que a relacdo estabelecida entre a equipe de enfermagem e a
familia, é fria, distante e que sdo poucos os profissionais que se preocupam em estabelecer
uma relacdo mais préxima (BARBOSA; RODRIGUES, 2004; MOLINA et al, 2007). A
equipe, por vezes, até aceita a permanéncia dos familiares quando esses podem facilitar o
desenvolvimento da assisténcia, principalmente, quando a crianga esta muito agitada. Por
outro lado, as enfermeiras ressaltam que os familiares atrapalham e incomodam durante os
cuidados prestados a crianca (CARDOSO, 2009).

Frente a isso e em busca dos beneficios para uma assisténcia integral a crianca, 0s
estudos apontam que essa relacdo deveria ser de cooperacgdo e parceria, contudo a presenca do
familiar nem sempre é valorizada e muitas vezes ele é visto como um fiscalizador das
atividades desenvolvidas pela enfermeira (SHIMIZU; CIAMPONE, 1999; PAULI; BOUSSO,
2003; BARBOSA; RODRIGUES, 2004; MOLINA et al, 2007).

Pauli e Bousso (2003) destacam em seu estudo, que para impor limites a familia, as
enfermeiras, diante de situagdes conflituosas, buscam apoiar e respaldar seus atos nas normas
institucionais. Essa postura fica mais evidente ainda na UTIP, onde ocorre a restricdo do
horério de visitas e muitas enfermeiras acreditam serem capazes de decidir quando € bom ou
ndo 0s pais permanecerem junto a crianca.

As citadas autoras tambem identificaram que as enfermeiras de UTIP tentam
flexibilizar essas regras, abrindo excecfes e concessdes para facilitar a presenca da familia,
contudo ainda possuem dificuldades de conceber essa permanéncia como um direito da
crianca e acrescentam que a flexibilizacdo das regras ocorre de acordo com o critério

individual de cada profissional.
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Durante essa permanéncia da familia na UTIP junto a crianca, as enfermeiras devem
demonstrar disponibilidade e atencdo, transmitindo informacdes coerentes sobre o estado de
salde da crianca. Essa postura trard beneficios para o tratamento e possibilitard um
relacionamento de cooperacdo, com menos conflitos, entre a enfermeira e o familiar
(BARBOSA; RODRIGUES, 2004; MOLINA et al, 2007).

A clareza e honestidade durante a transmisséo de informagdes sobre a hospitalizagéo,
com a crianca e sua familia, sdo destacadas por Cardoso (2009). A autora descreve que essa
atitude é imprescindivel e permite que elas fiqguem mais tranquilas, facilitando o processo de
interacdo. Apesar de raramente acontecer, a permanéncia dos pais durante os procedimentos
deveria ser estimulada pela enfermeira e ela deveria orientar a crianca e sua familia sobre o
que sera desenvolvido.

Quanto ao direito da crianga em ndo sentir dor durante o tratamento na UTIP, Lemos e
Miguel (2008) identificaram, em seu estudo, sobre o manejo da dor, duas condutas distintas
por parte da equipe de enfermagem. Por um lado, ainda de forma individual por parte dos
profissionais, as medidas ndo farmacoldgicas sdo utilizadas na crianca e seus quadros
dolorosos sdo valorizados, proporcionando conforto e respeitando o direito a receber um
cuidado de enfermagem que atenda as suas necessidades. Por outro, identifica-se que alguns
membros da equipe de enfermagem ndo possuem conhecimentos técnico-cientificos
necessarios para o adequado manejo da dor da crianga e que as instituicbes ndo possuem
rotinas direcionadas para avaliacdo da mesma.

Em relacdo a doenca da crianca, o processo de hospitalizagdo na UTIP nem sempre
tem um desfecho favoravel, e em cinco estudos (trés artigos, uma dissertacdo e uma tese)
constata-se que a crianca e sua familia acabam vivendo o processo de morte e morrer. Frente
a isso, 0s estudos apontam que as enfermeiras necessitam desenvolver uma conduta que ndo
se esgote com a possibilidade de morte da crianca. A assisténcia deve buscar o conforto fisico
e espiritual da crianca e sua familia e as relagdes estabelecidas devem ser pautadas em
informagdes verdadeiras e no respeito ao ser humano (SHIMIZU; CIAMPONE, 1999;
PAULI; BOUSSO, 2003; HADDAD, 2006; POLES; BOUSSO, 2006; POLES, 2008).

Outro aspecto importante durante o processo de hospitalizacdo da crianca € a
valorizagédo das atividades ludicas. A UTIP ndo oferece recursos ludicos adequados para a
crianga e quando presentes estdo mais direcionados a decoragdo da unidade. Diante desta
realidade, identifica-se que os profissionais, pensando no bem-estar da crianga, estimulam que
a familia traga o brinquedo de casa (CARDOSO, 2009).
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Nas atividades ludicas, a crianca percebe o que ocorre consigo, enfrenta o processo de
hospitalizacdo e diminui seu sofrimento, ansiedade e medo. O brinquedo também pode ser
utilizado como um facilitador na comunicacdo com a crianca, permitindo a equipe de
enfermagem observar aspectos que nem sempre sdo relatados verbalmente e,
consequentemente, desenvolver suas acfes baseadas nas reais necessidades de salde da
crianca (CARDOSO, 2009).

Cardoso (2009) destaca que o uso do brinquedo na UTIP estimula o desenvolvimento
biopsicossocial da crianca e a equipe de enfermagem deve utilizar desse recurso em sua
pratica cotidiana. No entanto, torna-se necessario o apoio da instituicdo hospitalar e o
envolvimento da equipe de salde. As atividades ladicas, como um direito da crianca
hospitalizada, precisam ser utilizadas néo apenas de forma recreativa, mas principalmente de
forma terapéutica.

Todos os aspectos citados, nesses estudos, sdo imprescindiveis para uma assisténcia
integral & crianca. Apesar de identificar atitudes positivas por parte da equipe de enfermagem
diante de varios aspectos que apontam para os direitos da crianca, observou-se que uma
parcela das profissionais esta vinculada ao modelo assistencial centrado na patologia, no qual
0s aspectos de cuidar do corpo adoecido predominam sobre as necessidades de saude da
crianga.

Refletindo sobre esses resultados observou-se condutas distintas por parte das
enfermeiras, que estdo relacionadas as suas acgdes, sentimentos, crencas e conhecimentos
frente aos direitos da crianca hospitalizada na UTIP.

A partir das evidéncias disponiveis na literatura, constatou-se que o desenvolvimento
deste estudo é de extrema relevancia pela escassez de publica¢Ges que tenham os direitos da
crianca como foco central de investigacdo e especificamente na pratica assistencial de

enfermagem na UTIP.

1.3 SITUACAO PROBLEMA

A crianca € um ser unico, em fase de crescimento e desenvolvimento, com
caracteristicas proprias, repleta de potencialidades, como também um ser vulneravel.
Independente de qualquer condicdo, a crianca sera sempre crianca e diante de sua fragilidade
e dependéncia, necessita de cuidados especiais e ser protegida (KYLE, 2011).

Quando adoece, a crianga encontra-se frente a uma realidade que difere de sua vida
cotidiana e a necessidade de hospitalizacdo submete a crianga as rotinas e condutas
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hospitalares (THOMAZINE et al, 2008). Na pesquisa de Martinez (2009, p. 51-52), a crianca

hospitalizada foi caracterizada por enfermeiras como:

Um ser diferente, de luz, bonito, com vida (vivo), alegre, tranquilo, suave, puro e
inocente. Um anjo, delicado e com particularidades, indefeso, calmo, sereno, com
encantamento e traz felicidade. Comunica-se pelo olhar, pelo brilho, pelo sorriso,
interage, € transparente e receptivo, um ser de esperanca e colorido, que brinca e
possui um vislumbre de vida. Ao mesmo tempo, tem dificuldades de verbalizar o
gue sente e se comunicar, é triste, deprimido, hipocorado e pélido. Pode estar bem e
estar mal, sem expectativa de vida. Surpreende a cada momento através da melhora,
uma queda, uma expressdao ou um som que ele emita. Apesar de agitado é doce,
pequeno e ndo tem nenhuma interagdo, sozinho e solitario, necessitando o tempo
todo de alguém junto dele. E nervoso e chora muito, nfo se expressa, resignado,
sombrio, abatido, adoentado e ndo tem muita salde. Representado como sofrimento
e também a esperanca, tudo escuro e uma caixinha de surpresa, um pote de ouro no
final do arco-iris a ser desvendado.

Diante de varias peculiaridades, tanto do seu mundo social, como do mundo
institucionalizado, a assisténcia a crianca deve atender suas necessidades de salde e de
protecéo aos seus direitos.

Historicamente, a hospitalizacdo infantil sofreu muitas transformacdes. Até os meados
do século XX, esse ambiente era extremamente adverso e restringia o desenvolvimento
infantil devido a forte influéncia do modelo biomédico. Esta conduta, sem direcionamento
para as caracteristicas singulares da crianca, favorecia que ela tivesse comportamentos
agressivos e recusa da terapéutica, dificultando a sua recuperagdo (THOMAZINE et al, 2008).

Até o final da década de 80 do século XX, as criancas hospitalizadas eram separadas
de sua familia e as visitas eram restritas. Esta separacdo e 0s transtornos emocionais da
crianca foram foco de varios estudos, se tornando, também, uma preocupacao por parte da
enfermagem. Essa realidade e a necessidade de olhar a crianga como um ser em fase de
crescimento e desenvolvimento, fragil e dependente, estimulou e exigiu a elaboracdo de leis
para sua protecdo (GOMES; CAETANO; JORGE, 2008).

No século XX, ocorreram movimentos importantes em relacdo a protecdo a infancia
no Brasil e no mundo (GOMES; CAETANO; JORGE, 2008). No Brasil, esses direitos de
protecdo a infancia so foram efetivados com a promulgagdo da Constituicdo Federal de 1988,
que foi um grande avango para a garantia dos direitos da criangca, como destacado no artigo
227 (BRASIL, 2012a, p. 45), que dispde:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao adolescente,
com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, & alimentacdo, a educacdo, ao
lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitéria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacéo, exploracéo, violéncia, crueldade e opresséo.
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Contudo, o que marcou, definitivamente, o progresso dos direitos da crianca na
sociedade, como também durante a hospitalizacdo, foi a promulgacdo da lei 8069 de 13 de
julho de 1990 que dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (BRASIL,
2012h).

O artigo 7 do ECA destaca que “a crianga tem direito a protecdo a vida e a saude,
mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o
desenvolvimento sadio ¢ harmonioso, em condigdes dignas de existéncia” (BRASIL, 2012b,
p.10) e no artigo 11. “é assegurado atendimento integral a satde da crianga, por intermédio do
Sistema Unico de Satde (SUS), garantido o acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para promogao, protegao e recuperagdo da saude” (BRASIL, 2012b, p.11).

Diante da preocupacao especifica de protecdo a crianca durante a hospitalizacdo, outro
avanco foi conquistado no Brasil que concerne aos 20 itens sobre os Direitos da Crianca e do
Adolescente Hospitalizados. Essa conquista foi um projeto da Sociedade Brasileira de
Pediatria, elaborado em 1995 e aprovado pela 272 Assembleia Extraordinaria do Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CONANDA)® e promulgado na
Resolucdo n° 41, de 13 de outubro de 1995 (BRASIL, 2004a). Vale destacar que, este conselho é
fruto de um espaco de participagcdo social que tem uma legitimidade, para inclusive,
normatizar sobre determinadas condutas de diversos profissionais em relacéo a crianga.

A literatura aponta que, apesar de todo esse avango em relacdo a protecdo da crianca
durante a hospitalizacdo, existe a necessidade de um maior empenho por parte do estado, das
instituicOes hospitalares e profissionais, no sentido de garantir a efetivacdo na pratica desses
direitos ja instituidos pela lei (LIRA, 2010).

Durante a hospitalizacdo a crianca precisa ser respeitada como ser humano e ter todas
as suas necessidades de saude contempladas durante a assisténcia, para a oferta de um
atendimento integral. Rodrigues et al (2014), acrescentam que deve-se considerar as
necessidades biopsicossociais e espirituais da crianga, como também incluir a familia nesse

cuidado.

> Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente — CONANDA - 6rgéo deliberativo e controlador
das politicas de promocao, defesa e garantia dos direitos da crianca e do adolescente (BRASIL, 2004a).
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Diante do exposto, um dos direitos da crianga hospitalizada que gera muitos
guestionamentos e observado na pratica assistencial na UTIP é a permanéncia da familia
durante a hospitalizacdo. Destaca-se que 0 acompanhante, principalmente a mae, precisa ser
vista como um agente facilitador e mais adequado de aproximagdo com a crianga, como
também, como aquele que intermedeia a constru¢cdo do vinculo de confianca com a
enfermeira (MARTINEZ; TOCANTINS; SOUZA, 2013).

Esse direito estd contido no artigo 12 do ECA quando afirma que  “Os
estabelecimentos de atendimento & saide deverdo proporcionar condigdes para a permanéncia
em tempo integral de um dos pais ou responsavel, nos casos de internacdo de crianca ou
adolescente” (BRASIL, 2012b, p.12). O item 4 da Resolucdo n. 41/1995 ressalta que a
crianca tem o “Direito a ser acompanhada por sua mae, pai ou responsavel, durante todo o
periodo de sua hospitalizagdo, bem como receber visitas” (BRASIL, 20044, p.59).

Mesmo sendo um direito estabelecido por lei, observa-se ainda na préatica assistencial
uma dualidade de atitudes por parte da equipe de enfermagem em relacdo a permanéncia da
familia na UTIP. Quando a crianca estd acordada e demanda mais cuidados, a familia é
convidada a permanecer na UTIP, porém, se a crianca estd sedada a permanéncia da familia
incomoda a equipe (CARDOSO, 2009).

Na pesquisa de Coa e Pettengill (2011), as enfermeiras apontaram que ndo se sentem
totalmente preparadas para conviver com a familia na UTIP. Referem que esse despreparo
vem desde sua formacdo na graduacdo e esta relacionado a falta de conhecimentos teorico e
pratico de como lidar com a familia durante o desenvolvimento da assisténcia. As enfermeiras
reconhecem que existe uma caréncia de instrumentos de como acolher a familia na UTIP e
gue ajudem as profissionais a assisti-la de forma adequada.

Para a garantia desse direito, deve-se considerar que “a interacdo da enfermeira com a
familia da crianca possibilita o fortalecimento de vinculos e favorece a conducao de um agir
pautado no respeito, considerando as necessidades e especificidades de cada grupo familiar”
(RODRIGUES et al, 2014, p, 1483).

A familia é uma facilitadora na recuperacdo da crianca na UTIP, na aceitacdo menos
turbulenta ao tratamento, na amenizacgéo dos fatores estressantes da doenca e procedimentos a
que é submetida. Sua presenca favorece e ajuda na inter-relacdo crianca/familia/equipe,
neutralizando os efeitos negativos da hospitalizagdo, com melhor adaptacdo da crianga
(MOLINA et al, 2007, ALVES et al, 2013).

Outro direito evidenciado é a garantia de informacédo sobre os cuidados prestados a

crianca durante a hospitalizacdo. O didlogo entre a enfermeira, a crianca e sua familia é
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imprescindivel durante a assisténcia, porém, muitas vezes, ainda se observa a imposi¢ao do
tratamento a crianca, 0 que gera estresse, conflitos e desrespeito a sua individualidade
(MARTINEZ; TOCANTINS; SOUZA, 2013).

Na pesquisa de Araujo (2003), os familiares informaram que a equipe de enfermagem,
no perioperatorio, ofereceu informagdes sobre a hospitalizacdo da crianga, porém, além de
muitas informag0es transmitidas ao mesmo tempo, estas ndo estavam voltadas para as suas
necessidades biopsicossociais.

Couto e Oliveira (2012) destacam a importancia do papel da enfermeira em,
constantemente, estar estimulando o escolar® a se comunicar de acordo com sua realidade,
como também evitar utilizar informages fantasiosas ou mentirosas para a crianca.

Esse direito esta contido no item 8 da Resolucdo n. 41/1995 quando destaca que: a
crianga tem o “Direito de ter conhecimento adequado de sua enfermidade, dos cuidados
terapéuticos e diagnosticos, respeitando sua fase cognitiva, além de receber amparo
psicoldgico quando se fizer necessario”; no item 10, o “Direito a que seus pais ou
responsaveis participem ativamente do seu diagnostico, tratamento e prognoéstico, recebendo
informagdes sobre os procedimentos a que serd submetida”; e no item 18, o “Direito a
confidéncia dos seus dados clinicos, bem como direito de tomar conhecimento dos mesmaos,
arquivados na institui¢ao pelo prazo estipulado em lei” (BRASIL, 2004a, p. 59-60).

Diante disso, destaca-se a importancia do consentimento da crianga ou seu responsavel
legal e a equipe de salde estar informando as atividades a serem desenvolvidas durante o
processo terapéutico a qual a crianca necessita ser submetida, respeitando sua autonomia e
individualidade (CARNEVALLE, 2012; MARTINEZ; TOCANTINS; SOUZA, 2013).

Frente a essas caracteristicas individuais e especificas da crianca durante a assisténcia,
a enfermeira deve utilizar os instrumentos capazes de minimizar os efeitos negativos da
hospitalizacdo. Durante a assisténcia na UTIP, observa-se que o desenvolvimento do ladico,
do brincar e das atividades educacionais ainda sdo muito restritos e pouco valorizados pelos
profissionais, apesar de serem um direito da crianca hospitalizada.

O artigo 16 do ECA aponta o “direito da crianga a liberdade, compreendendo os
aspectos: brincar, praticar esportes e divertir-se” (BRASIL, 2012b, p.13) e o item 9 da

Resolucao n. 41/1995 destaca que a crianga tem o “direito de desfrutar de alguma forma de

® Neste estudo, o termo escolar corresponde ao: periodo da infancia entre os 6 e 12 anos de idade (KYLE, 2011).
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recreacdo, programas de educacdo para a salde, acompanhamento do curriculo escolar
durante sua permanéncia hospitalar” (BRASIL, 20044, p. 59).

Independente do estado clinico da crianca, essas atividades citadas anteriormente,
fazem com que ela compreenda o tratamento ou até mesmo desvie o foco de sua atencéo,
estimulando as caracteristicas prdprias de sua fase de crescimento e desenvolvimento, o que
de maneira positiva diminui o estresse da hospitalizacdo (MARTINEZ; TOCANTINS;
SOUZA, 2013).

No estudo de Oliveira e Oliveira (2008) destaca-se que o brincar pode contribuir para
a construcdo de uma nova realidade durante a hospitalizacdo, permitindo que a crianga
expresse seus sentimentos, experiéncias vividas, costumes, como também suas preocupagdes
e medos.

O brincar e as brincadeiras ndo sdo considerados apenas fontes de prazer e
entretenimento para a crianca durante a infancia, mas também permite que as criangas
desenvolvam habilidades para lidar com as mudangas que ocorrem no ambiente em que esta
inserida durante a internacdo (CIBREIROS; OLIVEIRA, 2010; JANSEN; SANTOS;
FAVERO, 2010 GOMES; QUEIROZ; BEZERRA; SOUZA, 2012).

Outro desafio vivenciado no cuidado intensivo é a avaliagdo da dor na crianga. O
direito em “ndo sentir dor, quando existam meios para evitd-la” estd descrito no item 7 da
Resolucdo 41/1995 (BRASIL, 20044, p. 59).

Um dos grandes obstaculos da equipe de enfermagem € o desconhecimento de
instrumentos adequados para a avaliagdo da dor, somado a dificuldade da crianca em
expressar 0 que esta sentindo, o que nem sempre € possivel no cuidado intensivo devido a sua
gravidade e a necessidade de multiplos procedimentos durante o tratamento (COSTA; LIMA,;
FERRARI, 2012).

Outros seis direitos da crianca hospitalizada que sdo muito significativos no cuidado
intensivo e necessitam de reflexdo por parte da enfermeira, séo: o item 3 da Resolucdo
41/1995 aponta o “direito a ndo ser ou permanecer hospitalizada desnecessariamente, por
qualquer razdo alheia ao melhor tratamento de sua enfermidade”; o0 item 11 destaca o direito
de “receber apoio espiritual e religioso conforme pratica de sua familia”; no item 14 o “direito
a protecdo contra qualquer forma de discriminagdo, negligéncia ou maus tratos”; no item 15 a
crianca tem “direito ao respeito a sua integridade fisica, psiquica e moral”; no item 16 o
“direito a preservacdo da sua imagem, identidade, autonomia de valores, dos espacos e
objetos pessoais”; ¢ o item 20 o direito de “ter uma morte digna, junto com seus familiares,

quando esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis” (BRASIL, 2004a, p. 59-60).
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Dentre os itens mencionados, destaca-se que o cuidado espiritual na enfermagem
pediatrica intensiva ainda é um desafio a ser superado, visto que necessita de discussfes no
campo da ciéncia e da satde. Diante desse tema, a enfermeira e sua equipe ainda apresentam
uma postura insegura, pois precisam conhecer as praticas religiosas e espirituais da familia
para poder apoiar e auxiliar no fortalecimento de seus mecanismos de enfrentamento
(NASCIMENTO et al, 2010).

O conceito de morte digna é também muito questionado e existem dualidades de
opinides quanto a esse direito. Diante da auséncia de cura da crianga, alguns profissionais
acreditam que o melhor é deixa-la junto a familia e se possivel em seu domicilio, ja outros,
defendem que mesmo na impossibilidade de cura a crianga deve permanecer no hospital
usufruindo de aparelhos e tecnologias disponiveis para manutencédo da vida (LIRA, 2010).

Diante do exposto e, especificamente, na assisténcia de enfermagem, formula-se a
seguinte situacdo problema: apdés 25 anos de promulgacdo do ECA e 19 anos de
implementacdo da Resolugéo n° 41, de 13 de outubro de 1995 do CONANDA, ainda existem
dificuldades para a garantia dos direitos da crianca durante a hospitalizacédo e verifica-se acdes
distintas por parte da enfermeira, que como lider de equipe, tem um papel de suma
importancia frente aos direitos, principalmente, por esses serem influenciados por varios
fatores como: normas e rotinas institucionais, estrutura fisica da UTIP, crencas dos
profissionais e assisténcia centrada na patologia.

Frente a essa realidade, entende-se que a enfermeira necessita conhecer a legislacéo
especifica e que a enfermagem precisa caminhar de uma assisténcia impregnada de cuidados
técnicos para um cuidado integral a crianca.

Sabe-se que isso ainda é um grande desafio, porque exige a mudanca de paradigma do
cuidado tecnicista e centrado na patologia, para o cuidado centrado na crianca e sua familia de
maneira individual e humanizado, como também, a enfermeira precisa cada vez mais
desenvolver uma préatica assistencial que permita a efetivacdo desses direitos contidos na lei.

Diante ao exposto, entende-se que as enfermeiras, como sujeitos de acdo, sdo dotadas
de uma atitude’ frente aos direitos da crianca na UTIP, como verificados na revisdo

bibliogréafica.

’ O conceito de atitude utilizado neste estudo foi apresentado na disciplina obrigatéria Linha de Pesquisa —
Enfermagem e a Salde dos Grupos Humanos para os mestrandos e doutorandos do Ndcleo de Pesquisa de
Enfermagem em Salde da Crianca e do Adolescente/NUPESC da EEAN/UFRJ em 2014 e 2015.
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De acordo com Rodrigues, Assmar e Jablonski (2012), as atitudes de um individuo
formam-se cedo e sdo derivadas de processos comuns de aprendizagem e pela experiéncia.
Sdo frequentemente derivadas de caracteristicas individuais de personalidade ou por
influéncia externa, como também por consequéncia de interacdes ou de experiéncias
anteriores vividas.

Assim, as atitudes correspondem a comportamentos de um individuo frente a
determinadas situacdes. Torna-se necessario entender que as atitudes envolvem o que as
pessoas conhecem, pensam, sentem e como elas se comportam em relacdo a algo, ou seja, o
objeto atitudinal (TRIADIS, 1971).

A atitude apontada no presente estudo é definida como multidimensional, pois engloba
0S seguintes componentes na sua constituicdo: cognitivo, afetivo e comportamental
(RODRIGUES; ASSMAR; JABLONSKI, 2012).

O componente cognitivo de uma atitude esta relacionado a crencas, conhecimentos,
maneira de encarar o objeto social, dentre outros. A representagdo cognitiva que se faz de um
objeto social pode muitas vezes ser vaga, quando a carga afetiva é pouco intensa, ou errénea
qguando nada influencia na intensidade do afeto e que tera relacdo direta com a representacéo
cognitiva que a pessoa faz do objeto. Esses componentes cognitivos nem sempre estdo
impregnados de carga afetiva (RODRIGUES; ASSMAR; JABLONSKI, 2012).

Harrison (1975) destaca que o componente cognitivo, também pode ser denominado
de componente perceptual, informativo ou estereotipico e constitui ao aspecto intelectual das
atitudes, correspondendo no que o individuo Vé, sabe ou raciocina sobre o objeto atitudinal.

O componente afetivo € o mais nitidamente caracteristico das atitudes, ou seja, parte
integrante delas. Pode ser definido como um “sentimento pré ou contra um determinado
objeto social”. Esta relacionado a sentimentos de inclusdo ou rejei¢ao da pessoa em relagéo a
algo e sdo influenciados pelas concepcgoes e valores de como se deve reagir (RODRIGUES;
ASSMAR; JABLONSKI, 2012, p. 162). O componente afetivo, também pode ser
denominado de componente emocional ou sentimentos e ndo se refere ao que a pessoa pensa
sobre o objeto, mas ao que sente sobre ele (WHEDALL, 1976).

O componente comportamental ¢ que “as atitudes possuem um componente ativo,
instigador de comportamentos coerentes com as cogni¢cdes e os afetos relativos aos objetos
atitudinais” (RODRIGUES; ASSMAR; JABLONSKI, 2012, p. 163).

De acordo com Whedall (1976), as atitudes de um individuo sdo propiciadoras de um
estado de prontiddo e quando ativadas por uma motivacao especifica terdo como resultado um

determinado comportamento. O autor ainda acrescenta que o componente comportamental ou
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comportamento conativo pode ser verbal e ndo verbal, e esta relacionado a acao, a tendéncia e
a prontiddo para reagir frente ao estimulo atitudinal.

Em sintese, uma atitude ¢ “uma organizagdo duradoura de crengas e cognicdes em
geral, dotada de carga afetiva pré ou contra um objeto social definido, que predispde a uma
acdo coerente com as cognicdes e afetos relativos a este objeto” (RODRIGUES; ASSMAR,;
JABLONSKI, 2012, p. 161).

Neste estudo, entender o conceito de atitude possibilita a identificacdo do
posicionamento das enfermeiras frente a sua pratica assistencial, neste caso, os direitos da
crianca hospitalizada, e reconhecer a sua predisposicdo para responder a essa realidade de
uma forma positiva ou negativa.

Com essa perspectiva, para identificar as atitudes das enfermeiras frente aos direitos
da crianca na UTIP, torna-se necessario verificar o que elas pensam, sentem e como elas se

comportam durante o desenvolvimento de sua pratica assistencial na UTIP.

1.4 HIPOTESE DO ESTUDO

Diante do exposto foi elaborada a seguinte hipotese:
O componente comportamental da atitude da enfermeira durante o desenvolvimento da préatica
assistencial na UTIP difere dos componentes cognitivo e afetivo da atitude quanto aos direitos
da crianca hospitalizada na UTIP.

Para comprovar a hipdtese foi desenvolvida e validada uma Escala de Atitudes das
Enfermeiras frente aos Direitos da Crianca na UTIP (EAEDC-UTIP).

As etapas de construcdo e validacdo da escala sdo apresentadas no estudo 1 e a

hipdtese referente as diferencas entre 0s componentes das atitudes, é testada no estudo 2.

1.5 OBJETIVOS DOS ESTUDOS

Estudo 1:

1. Construir e validar a escala de atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianca na
UTIP;

2. Caracterizar as enfermeiras que atuam na UTIP.
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Estudo 2:

1. Analisar os componentes das atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianca na
UTIP;

2. Apresentar as tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras frente aos direitos
da crianga na UTIP;

3. Discutir as implicacbes das tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras para

a prética assistencial de enfermagem na UTIP.

1.6 CONTRIBUICOES DOS ESTUDOS

A construcdo e validacdo da EAEDC-UTIP é um instrumento capaz de avaliar a
pratica assistencial de enfermeiras em cuidados intensivos frente aos direitos da crianga na
UTIP.

Ao ser validada, a escala podera ser utilizada em pesquisas que abordem a pratica
assistencial de enfermagem na UTIP, visto que traz um olhar ampliado sobre a assisténcia a
crianca e sua familia.

Os resultados da aplicacdo da escala permitirdo a verificagdo das relaches
estabelecidas entre a enfermeira, a crianga e sua familia, analisando como se processa 0
respeito aos direitos da crianca hospitalizada na pratica cotidiana. Com isto, este estudo
propiciarad uma reflexao sobre a necessidade da garantia dos direitos da crianca hospitalizada e
sua familia em cuidados intensivos.

Na pratica assistencial da enfermagem, esta pesquisa oferecerd subsidios para o
estabelecimento de estratégias voltadas para o atendimento dos direitos da crianga na UTIP,
como por exemplo, a instituicdo de normas, projetos, programas e diretrizes que garantam a
efetivacdo dos direitos da crianca hospitalizada contidos na legislacdo de promocéo a saude
infantil no pais.

Em relacdo ao ensino, o estudo contribuira para a construgdo de novos conhecimentos
cientificos acerca dos direitos da crianca no cenario de tratamento intensivo, como também
para as discussdes relacionadas a tematica na assisténcia integral a salde da crianga nos
cursos de graduagéo e pos-graduacéo, estimulando a divulgacéo desses direitos, a fim de que

as enfermeiras se envolvam efetivamente na construcdo do saber da enfermagem pediétrica.
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Quanto a pesquisa, o estudo oferecerd subsidios para as pesquisas que abordardo 0s
direitos da crianca hospitalizada e sua familia no Grupo de Pesquisa Saude da
Crianca/Cenario Hospitalar e no NUPESC do Departamento de Enfermagem Materno Infantil
da EEAN/UFRJ.

Este estudo, também, propiciard novos conhecimentos cientificos para a avaliacdo de
politicas, programas, servigos e tecnologias na salde da crianca e a anélise do impacto do
ECA na protecdo dos direitos da crianca, que sao prioritarias na Agenda Nacional de

Prioridades de Pesquisa em Saude.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo aborda o contexto historico e a legislacdo de protecdo a infancia no
exterior e no Brasil, bem como a assisténcia a crianca no espa¢o hospitalar, com destaque, na
UTIP.

2.1 0 CONTEXTO HISTORICO DA INFANCIA

O conceito de infancia, no decorrer da histéria da humanidade, sofreu grandes
transformacbes e esse movimento de conceituagdo foi extremamente lento. Ele esta
diretamente relacionado & maneira como o ser humano desenvolve seu modo de existéncia e
se organiza em sociedade, sendo que a infancia pode ser considerada como uma fase da vida
construida historicamente (FURLANETTO, 2008).

Por um longo tempo na histéria do homem, a infancia passou despercebida e a crianca
ndo era reconhecida como um cidaddo de direitos e um ser em fase de crescimento e
desenvolvimento (ARIES, 2011). Sabe-se que a infancia sempre existiu, desde o surgimento
dos seres humanos no mundo, contudo, a percepcdo sobre essa fase da vida s6 comeca a ter
registros historicos a partir do século XII, o que permite constatar que a infancia, antes desse
periodo, ndo existia conceitualmente (CORDEIRO; COELHO, 2006).

Carvalho (2007) acrescenta que o surgimento da infancia aconteceu em torno do
século XIIl e XIV, porém, as maiores evidéncias foram identificadas no continente europeu,
entre os séculos, XVI e XVII, em que a preocupa¢do com a infancia foi influenciada pela
estrutura social do mercantilismo.

Até a idade média, o sentimento de infancia ndo existia. Nessa época, a infancia era o
periodo de transicdo para atingir a fase adulta e o individuo s6 passava a existir quando estava
integrado e participava ativamente desse cotidiano. A crianga era sempre comparada com um
adulto em miniatura, dependente e improdutiva para a sociedade, sendo também ignorada
dentro da estrutura familiar (ARIES, 2011).

A fase da infancia era vista como um periodo curto da vida e restrito as etapas de
dependéncia fisica. Quando a crianca adquiria certa independéncia, ela era envolvida no
convivio dos adultos e compartilhava dos mesmos hébitos e costumes, ndo sendo respeitado
seu desenvolvimento fisico e psicoldgico (ARIES, 2011).

Cabe destacar que, a juventude era ignorada e a crianca se transformava precocemente

em um jovem adulto, em que o aprendizado de valores e conhecimentos era adquirido pelo
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contato com outros adultos mais experientes por meio da observag¢ao de como as tarefas eram
realizadas (ARIES, 2011).

A sobrevivéncia das criangas era dificil. Nesse periodo, ndo se oferecia um cuidado
diferenciado a essa fase da vida e a morte era encarada com muita naturalidade (ARIES,
2011). A caréncia de perspectivas sobre a crianca tinha relagdo com os altos indices de
mortalidade devido as condi¢des precérias de higiene e salde, e pela influéncia de aspectos
culturais do homem (BONILHA; RIVOREDO, 2005).

A partir do século XVII, com a incorporacdo de uma nova ordem social, algumas
mudancas comegam a ser observadas, dentre elas a necessidade de construcdo das escolas.
Esse novo espaco estava destinado a formacdo inicial da crianga quanto a escrita e leitura, seu
preparo para vida adulta com regras e disciplinas rigidas, e aprendizado de tarefas que
anteriormente eram feitas de forma empirica (ARIES, 2011).

Por outro lado, as criancas eram colocadas nas escolas e separadas dos adultos e do
convivio familiar, passando parte da infancia enclausurada até ser devolvida para sociedade.
Nessa mesma época, come¢a uma preocupacdo com o infanticidio que era secretamente
admitido na idade média, emergindo uma necessidade cada vez maior de se respeitar a vida da
crianca (ARIES, 2011).

Em meio a essas mudancas surge o primeiro sentimento em relacéo a infancia que € a
paparicacdo. De acordo com Ariés (2011), ela aparece no ambiente familiar, onde a crianca
transmite a partir de sua ingenuidade, gentileza e graca, muito prazer aos adultos que se
distraiam e relaxavam com elas.

O segundo sentimento da infancia foi & conscientizagdo de que a crianca era um ser
fragil e inocente e essa conscientizacdo ndo emergiu da familia. Teve como fonte os
eclesiasticos, os homens da lei e os moralistas do século XVII, que foram os primeiros a
valorizarem a necessidade de uma atencdo especial a infancia e consideravam as criancas
como frageis criaturas de Deus que necessitavam ser preservadas e disciplinadas (ARIES,
2011).

Ainda nesse século, constata-se a aproximacdo entre pais e filhos, o que gerou,
consequentemente, um sentimento de familia, em que a crianca passou a ser o centro das
atencdes, devido & organizacdo da familia em torno dela (ARIES, 2011).

Durante o século XVIII, no periodo do iluminismo, inicia-se uma conscientizagdo da
sociedade e dos estudiosos, sobre a importancia da infancia (GOMES; ERDMANN,;

BUSANELLO, 2010), entretanto, as criancas ainda ndo recebiam os cuidados adequados para
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atender suas necessidades de salde e caracteristicas proprias de crescimento e
desenvolvimento (BONILHA; RIVOREDO, 2005).

Na época do iluminismo, apesar do inicio de uma preocupa¢do maior com a crianca,
constata-se que os filhos eram entregues as amas de leite e isso era considerado um fenémeno
normal e aceitavel em todas as camadas sociais, revelando assim o verdadeiro abandono
moral e afetivo por parte da mée, do pai e de toda a sociedade, em que a crianca era deixada
em situacdo preocupante (BANDINTER, 1985).

A mesma autora acrescenta que, devido a essa situacdo, o estado passou a se preocupar
mais com a saude da crianca, iniciando a cobranca de que as maes estivessem sempre juntas
de seus filhos. Com isso, a maternidade comeca a ser vista como um ideal. Com a dedicagéo
ao filho, a mulher é considerada como boa mée e santa mulher. As mulheres que negavam a
maternidade eram consideradas como uma mée ma, incapaz e sem ideais (BANDINTER,
1985).

Com a Revolugdo Industrial, nos séculos, XVIII e XIX, observa-se um retrocesso. O
direito ao acesso a escola foi substituido pela urgéncia de mao de obra e a crianca passa a ter
um valor econdmico a ser explorado, sendo lancada no mercado de trabalho (CORDEIRO;
COELHO, 2006).

Especificamente no Brasil, o século XVIII foi marcado pelo abandono das criangas.
Na época colonial, o descaso e a omissdo com as criangas deveriam ter sido a alavanca para a
criacdo de instituicdes de assisténcia a crianca abandonada, no entanto, isso nao foi observado
e as municipalidades ndo assumiam a responsabilidade pelos pequenos abandonados
(MARCILIO, 2011).

As criangas ficavam a sorte de almas caridosas e aos cuidados das amas de leite que as
criavam e amamentavam. As familias substitutas acolhiam as criancas por caridade, mas
também as utilizavam como m&o de obra para os afazeres da casa (MARCILIO, 2011).

Com a preocupacdo do abandono dessas criangas, nesse mesmo século, foram
implantadas no Brasil as rodas dos expostos, ja existentes na Europa desde o periodo
medieval, na qual as criancas eram deixadas de maneira anénima, quando ndo eram desejadas.
Posteriormente, apds a aprovagdo da Lei dos Municipios, em 1828, a roda dos expostos foi
oficializada e vinculada a Santa Casa de Misericordia, que estava a servico do Estado, tendo
carater filantropico (MARCILIO, 2011).

Diante da preocupagdo com o grande nimero de criangas abandonadas e os problemas

de higiene instalados, devido ao aglomeramento e aos altos indices de mortalidade, o
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movimento de extin¢do das rodas iniciou-se gradativamente no Brasil, porém ainda persistiu
até 1950 (MARCILIO, 2011).

Apesar de observar o abandono infantil, os 100 anos percorridos entre 1850 a 1950 sao
considerados os mais importantes para o periodo da vida humana — a infancia. Nessa época,
se desenvolvem as ciéncias humanas, o que permitiu um melhor entendimento sobre as
caracteristicas da crianca. Essa compreensédo estimulou a retirada das criancas das fabricas e o
retorno as escolas (CORDEIRO; COELHO, 2006).

A partir desse periodo, grandes avan¢os ocorreram e novos padrdes de condutas foram
estabelecidos tais como: salde, educacdo e formacdo moral, visando desenvolver um
ambiente especificamente infantil diferente do ambiente adulto (ARIES, 2011).

Com base nas acdes dos homens, foi produzido o sentimento de infancia, que € um
fendmeno histérico e a crianca recebe a definicdo de um ser social levando-se em
consideracao sua histéria de vida e origem, e o fato de estar inserida em um contexto social e
geogréfico, relagdes estabelecidas e seu valor social (KRAMER, 2002).

Inicia-se a constru¢do do mundo das criangas com 0 acesso a brinquedos e jogos, 0
que possibilitou a separacdo do mundo dos adultos. Essa percepcdo da existéncia da infancia,
com a valorizacdo de suas peculiaridades e especificidades, permitiu que no futuro fossem
instituidos os direitos das criancas (ARIES, 2011).

2.2 LEGISLACAO DE PROTECAO A INFANCIA

No exterior e no Brasil, observa-se que o interesse pelos problemas da crianga surgiu
em meados do século XVIII, marcado pelo iluminismo e, em 1762, a ideia era de que a
crianca nascia pura e que a sociedade a deformava (ARIES, 2011).

No mundo moderno, a percepcdo mais ampla da criangca como um ser em
desenvolvimento resulta de um extenso processo social, que deriva de uma reorganizacao da
sociedade, englobando desde as estruturas familiares até as esferas publicas. Entende-se
assim, que a infancia € uma categoria socialmente construida e essa percep¢do permitiu a
adocdo de praticas sociais que conduziram o0s processos de formacdo da identidade
sociocultural da infancia. Dentre essas praticas, encontravam-se a assisténcia publica social,
de salide e de educagéo, todas de responsabilidade do estado (ARIES, 2011).

Apesar de movimentos sociais de protecdo a infancia, o periodo colonial no Brasil foi
marcado pela auséncia de leis direcionadas a crianca. Na constituicdo politica do Império

Brasileiro, mediante a Carta de lei de 25 de marco de 1824, a crianca ndo foi mencionada, o
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que se entende uma ndo obrigatoriedade em zelar por elas, mesmo aquelas que se
encontravam em situacao de risco (BRASIL, 1824).

O primeiro conjunto de leis que mencionaram a crianca foi na aprovacdo do Projeto lei
do Cadigo Criminal de 1830, que citava a inimputabilidade penal para menores de quatorze
anos e essa lei ndo era aplicavel as criangas escravas (BOMBARDA, 2008).

O periodo de escraviddo no Brasil comega a mostrar seus primeiros sinais de
enfraquecimento nos meados de 1860, com os movimentos abolicionistas. Em 1871, foi
assinada a Lei do Ventre Livre (n.° 2.040) que libertou todas as criangas nascidas de pais
escravos e em 13 de maio de 1888, foi sancionada a Lei Aurea (Lei Imperial n.° 3.353), que
extinguiu a escravidao no Brasil (LOPES; MOTA, 2012).

Apos o fim da escravidao, observou-se o aumento do nimero de criangas nas ruas e
estas eram vistas como um problema social (DIMENSTEIN, 2012). N&o era permitido,
segundo Ariés (2011), que a crianca escrava ou filha de escravo tivesse acesso a escola ou ao
atendimento a salde. Frente a isso, a familia tinha um papel importante para a vida dessas
criangas.

No entanto, devido a estrutura da sociedade escravagista, ndo era facil o exercicio do
sentimento de infancia. Ariés (2011) afirma ainda que, a entrada precoce da crianca africana
no mundo do trabalho contribuia para isso, ja que a partir dos sete anos, as criangas escravas
eram tratadas como adultas, e lentamente eram moldadas para o trabalho e atividades
cotidianas.

Com o periodo de transicdo da Monarquia para a Republica em 1891, foi elaborada a
primeira Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil, que também n&o
mencionava a crianca (BOMBARDA, 2008).

Em ambito mundial e diante da urgéncia de protecdo a crianca, em 1923, foram
promulgadas as primeiras leis de protecdo a infancia pela Internacional Union for Children
Welfare, que posteriormente em 1924, foram incorporadas a declaragdo dos direitos da
crianca em Genebra (DECLARACAO DE GENEBRA, 1924, p.1).

Essa declaragdo ressalta que “os homens e as mulheres de todas as na¢des reconhecem
que a humanidade deve dar a crianga o que possui de melhor” e que a crianga: deve ser
protegida independentemente de qualquer consideracdo de raca, nacionalidade ou crenca;
deve ser auxiliada respeitando-se a integridade da familia; deve ser colocada em condi¢es de
se desenvolver de maneira normal, quer material, quer moral, quer espiritualmente; aquela
que tem fome deve ser alimentada; a crianca doente deve ser tratada; a deficiente deve ser

auxiliada; a inadaptada deve ser reeducada; o orfao e o abandonado devem ser recolhidos; a
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crianca deve ser a primeira a receber socorros em tempo de infortinio; deve beneficiar
plenamente de medidas de previdéncia e de seguro sociais; deve ser colocada em condicdes
de, no momento oportuno, ganhar a sua vida e deve ser protegida contra qualquer exploracao;
e deve ser educada no sentimento de que as suas melhores qualidades devem ser postas ao
servigo dos seus irmaos (DECLARACAO DE GENEBRA, 1924, p.1).

Em 1927, no Brasil, foi promulgado o Projeto de lei sobre o Cddigo dos Menores que
tratou especificamente da protecdo da infancia abandonada, em que o Estado deveria amparar
as criancas em situacdo de abandono, como também suprir suas necessidades basicas
(BOMBARDA, 2008).

No ano de 1934, foi promulgada por uma Assembléia Nacional Constituinte a segunda
Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil que apontava no artigo 138 do titulo
IV - Da Ordem Econdémica e Social, que a Unido, os Estados e os Municipios devem amparar
a maternidade e a infancia; proteger a juventude contra toda exploragdo, bem como contra o
abandono fisico, moral e intelectual; e adotar medidas legislativas e administrativas tendentes
a restringir a morbidade infantil. Esta foi a primeira lei brasileira a amparar a infancia e a
juventude de forma mais ampla, contudo com muitas restricdes as reais necessidades de
protecdo a crianca (BRASIL, 1934).

Na terceira Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil, no governo de
Getulio Vargas em 1937, o artigo 127 dispde que o Estado tinha dever de promover condigOes
para o desenvolvimento fisico e moral da infancia (BRASIL, 1937). Posteriormente, a esse
periodo, deflagrou-se a Segunda Guerra Mundial em 1939, gerando uma maior preocupacao e
conscientizagcdo quando a necessidade de se repensar os direitos humanos (BOMBARDA,
2008).

Em 1940, foi promulgado o Cédigo Penal Brasileiro, mediante o decreto 2.848, que
determinou que os menores de 18 anos fossem penalmente irresponsaveis, ficando sujeitos as
normas estabelecidas na legislagdo do Codigo de Menores, ainda vigente (BRASIL, 1940).
Com a necessidade de oferecer assisténcia social a menores infratores e desvalidos em todo
territério nacional foi criado em 1944 o Servico de Assisténcia aos Menores (BOMBARDA,
2008).

A gquarta Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil foi promulgada em
1946 e apresentava-se com um carater mais democratico. Nessa constitui¢do, a protecdo a
infancia restringiu-se ao artigo 157 — item IX que determina a proibicdo do trabalho a
menores de 14 anos e o artigo 164 que dispde sobre a obrigatoriedade, em todo o territério

nacional, da assisténcia a maternidade, a infancia e a adolescéncia (BRASIL, 1946).
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Ainda, em 1946, ap6s a Segunda Guerra Mundial, foi criado o Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), em Nova York, pelo Conselho Econémico e Social das
Nacdes Unidas, direcionado para o atendimento das necessidades basicas de criancas e
adolescentes no mundo, como também para o seu pleno desenvolvimento. A UNICEF é uma
organizacdo de ambito mundial, dedicada a vida da crianca, atuando com 0s governos e
organizacOes, a fim de desenvolver programas direcionados aos setores de saude, educagao,
nutricdo, dgua e saneamento, como também nas situacdes emergenciais como em guerras e
catéstrofes (UNICEF, 1946).

Diante da urgéncia de se proteger a humanidade, em 1948, foi aprovada a Declaragao
Universal dos Direitos Humanos pela Organizacdo das NagOes Unidas (ONU). Nessa
declaracéo, a crianca foi amparada em seu artigo XXV, item 2, afirmando que a maternidade
e a infancia tém direito a cuidados e assisténcia especiais; e todas as criangas nascidas dentro
ou fora do matrimonio, gozardo da mesma protecéo social (ONU, 1948).

Com a necessidade mais especifica de protecdo a infancia, em 1959, foi instituida a
Declaracdo Universal dos Direitos da Crianga, marco importante para a protecdao da infancia
no mundo, dando inicio a um novo olhar e forma de pensar a infancia, na qual a crianga torna-
se um ser de direitos (ONU, 1959; GOMES, CAETANEO; JORGE, 2008).

A Declaracdo Universal dos Direitos da Crianca revela ao mundo a necessidade e
importancia de protecdo integral a crianca. Essa lei concentra em dez principios acerca dos
direitos a protecdo da crianca de maneira especial, garantindo sua integridade fisica, mental e
intelectual (ONU, 1959).

Em meio a regime ditatorial no Brasil, em 1964, foi criada a FUNABEM (Fundagéo
Nacional para o Bem-Estar do Menor), promulgada pela lei 4.513. A FUNABEM substituiu o
Servico de Assisténcia ao Menor e tinha como objetivo elaborar e implementar uma politica
para 0 bem-estar do menor em situacdo de risco (BRASIL, 1964). Em 1967, na quinta
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, a crianca foi mencionada apenas no item 4,
do artigo 167, em que o Estado era responsdvel por instituir a assisténcia a esse grupo da
populacdo (BRASIL, 1967).

No dia 1 de janeiro de 1979, foi declarado o Ano Internacional da Crianca pelas
Nacdes Unidas. Esse movimento teve como finalidade alertar o mundo para os problemas que
afetavam as criangas, principalmente, a desnutricdo e a falta de acesso a educagdo. Essa
declaracédo estimulou a unido de um grupo de trabalho que iria elaborar a verséo preliminar de

uma Convencdo sobre os Direitos da Crianca (UNICEF, 2009).
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No Brasil, os direitos de protecdo a infancia s6 foram realmente efetivados com a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que inovou as leis de protecdo a crianga e ao
adolescente, transformando definitivamente as doutrinas de protecdo a infancia, vigentes até o
momento. Essa Constituicdo oferece a crianca e ao adolescente, mediante principios e regras
gerais, 0s mesmos direitos garantidos a todos os cidaddos brasileiros atendendo os principios
de protecéo integral e prioridade absoluta (BRASIL, 2012a).

Em 1989, foi adotada pela Assembleia Geral das Nacbes Unidas a Convencgédo
Internacional sobre os Direitos da Crianca (Carta Magna para as criangas de todo o mundo —
em 20 de novembro de 1989) e ratificada pelo Brasil em 24 de setembro de 1990, sendo,
nesse mesmo ano, oficializada como lei internacional. O propoésito da lei estava voltado para
a necessidade de garantir protecdo e cuidados especiais a crianca, com responsabilidade
fundamental da familia nessa garantia, bem como o favorecimento do crescimento da crianga
em ambiente familiar e o seu preparo para viver uma vida individual em sociedade; a
necessidade de protecdo juridica especifica, antes e depois do nascimento e o0 respeito por
valores culturais, tudo isso levando em consideracdo que existem criancas vivendo em
condigdes extremamente adversas e necessitando de protecdo especial em todos os paises do
mundo (UNICEF, 1989).

Logo apds esse periodo, surge uma das maiores conquistas da sociedade civil
brasileira, marcando definitivamente o progresso dos direitos da crian¢a no contexto social.
Cria-se 0 ECA mediante a lei 8.069 de 13 de julho de 1990, que traz mudancas significativas
em relacdo a legislacdo anterior, o chamado Codigo de Menores, instituido em 1927 e
revisado em 1979, sendo formulado com a participacdo de varios segmentos da sociedade
(BRASIL, 2012b). Vale destacar que com a implantacdo das leis do ECA fica extinta a
FUNABEM (BOMBARDA, 2008).

O ECA ampara a crianca e o0 adolescente oferecendo protecédo integral que engloba: o
direito a vida e a salde; o direito a liberdade, ao respeito e a dignidade; o direito a
convivéncia familiar e comunitaria; o direito a educacgdo, a cultura, ao esporte e ao lazer; o
direito a profissionalizacdo e a protecdo no trabalho; o direito a prevencdo da ocorréncia de
ameacas ou violacdo dos seus direitos. Essa lei ainda trata das politicas de atendimento a
crianca e ao adolescente a partir de politicas sociais basicas; politicas e programas de
assisténcia social; servicos especiais de prevencdo e atendimento a vitimas de negligéncia,
maus-tratos, exploragcdo, abuso, crueldade e opressdo; em casos de desaparecimento, a
localizacdo de pais ou responsavel; protecdo juridico-social e apoio de Conselhos Tutelares
(BRASIL, 2012b).
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Apos a promulgacdo do ECA, as criangas e adolescentes passam a ser considerados
cidaddos, com direitos pessoais e sociais garantidos, sendo que o poder publico deve
implementar politicas publicas direcionadas a esse segmento. Entretanto, ndo s6 o poder
publico tem responsabilidades, a sociedade e os pais sdo responsaveis pela atencdo a crianca e
ao adolescente (FIGUEIREDO; MELO, 2007).

No artigo 88 do ECA, verifica-se a previsao da criacdo de conselhos dos direitos da
crianca e do adolescente (BRASIL, 2012b). Com a necessidade de incentivo da participacao
da sociedade nas decisdes sobre politicas sociais e controle de sua implementacdo, cria
mediante a lei 8.242, de 12 de outubro de 1991, o CONANDA (CONANDA, 2013).

Suas principais pautas sdo: acompanhamento de projetos de lei em tramitagdo no
Congresso Nacional referentes aos direitos de criancas e adolescentes; direito ao registro civil
gratuito; prevencéo e erradicacdo do trabalho infantil e protecdo do trabalhador adolescente;
combate a violéncia e exploracdo sexual;, promoc¢do e a defesa dos direitos de criangas e
adolescentes indigenas, quilombolas, criancas e adolescentes com deficiéncia; e criacdo de
parametros de funcionamento e acao para as diversas partes integrantes do sistema de garantia
de direitos (CONANDA, 2013).

Em 1993, foi regulamentado o FNCA (Fundo Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente) pelo CONANDA, por meio da Resolugdo n° 12/1993, para controle e garantia
adequada dos recursos financeiros e em 1994, foi realizada a 1% Conferéncia Nacional dos
Direitos da Crianca e do Adolescente; movimento também previsto pelo ECA como um
espaco de mobilizacdo dos 6rgdos que trabalham em defesa dos direitos da crianca e do
adolescente. Em 2012, ocorreu, em Brasilia, a 9 Conferéncia com o proposito de mobilizar,
implementar e monitorar a Politica Nacional e o Plano Decenal de direitos humanos de
criancas e adolescentes (CONANDA, 2013).

Apos 25 anos de promulgacdo do ECA, algumas mudancas importantes foram
realizadas para melhoria da lei, com a inclusdo e reformulacdo de alguns artigos, entretanto
outros necessitam ser revistos com o proposito de aperfeicoar o tratamento e protecdo de
criancas e adolescentes, com maior envolvimento e responsabilidade de todos 0s segmentos,

garantindo que se tornem cidadaos capazes de construir um pais justo e democratico.

2.3 ASSISTENCIA A CRIANCA NO ESPACO HOSPITALAR

O final do século XVIII e inicio do século XIX foram marcados por grandes

transformac@es direcionadas para a protecdo a infancia, tanto nos aspectos sociais, como
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também no campo da saude e isso teve forte influéncia pela mudanca do conceito de crianga,
gue passou a ser vista como um ser em fase de crescimento e desenvolvimento (BONILHA;
RIVOREDO, 2005).

Focalizando a saude da crianca, a literatura aponta que, no término do século XVIII,
ocorre 0 surgimento da pediatria como uma proposta de assisténcia social. No Brasil,
observou-se um gradativo aumento da atencdo medica direcionada as criangas. Havia
registros em guias de higiene infantil direcionados as maes, teses universitarias que
abordavam o parto e o recém-nascido, como também estudos desenvolvidos sobre a
mortalidade infantil (ROCHA; LIMA; SCOCHI, 1997; BONILHA, RIVOREDO, 2005).

Vale destacar que, nesse periodo, a instituicdo hospitalar, que anteriormente tinha por
finalidade o isolamento dos doentes, invalidos, pobres e moribundos, passa a ser organizada
como um espaco de atendimento terapéutico (THOMAZINE et al, 2008).

Em 1802, foi criado o primeiro hospital pediatrico, em Paris (GOMES; ERDMAN;
BUSANELLO, 2010) e no decorrer do seculo XIX e inicio do século XX outras instituicdes
de assisténcia a crianca foram fundadas no mundo e no Brasil, exigindo um atendimento
especializado e mao de obra qualificada, principalmente, por parte da equipe de enfermagem
(SOUZA; OLIVEIRA, 2004).

A enfermagem moderna surge na Inglaterra no século X1X com Florence Nightingale
e a primeira escola de enfermagem foi fundada em 1860. Nesse periodo, Florence
Nightingale em seus registros, preconizava que a crianga deveria receber “cuidados como
higiene fisica, alimentar ¢ do ambiente, bem como recreagdo e ar puro”. Recomendava
também que as pajens fossem “pessoas responsaveis ¢ com bom senso” (ROCHA; LIMA;
SCOCHI, 1997, p.29).

A partir do século XIX, surge a enfermagem de saude publica e a criacdo de varios
servicos de assisténcia a crianga com o intuito de reduzir a mortalidade neonatal e infantil.
Dentre essas condutas, estdo “prevencdo de doengas transmissiveis e a inspecdo sanitaria dos
prédios” (ROCHA; LIMA; SCOCHI, 1997, p.29).

Antes do fim da escraviddo no Brasil, se observava uma preocupacdo com a satde da
crianca. Em 1881, Carlos Artur Moncorvo de Figueiredo fundou a Policlinica Geral do Rio de
Janeiro, em sua proépria residéncia, com a finalidade de atender doentes pobres. Nesse mesmo
espaco, fundou a primeira clinica infantil direcionada ao atendimento pediatrico e a criagdo do
primeiro curso de pediatria. No atendimento oferecido & crianga, observava-se o inicio do
rompimento das praticas curativas e o direcionamento para uma assisténcia cientifica, eficaz e
mais racional de atender a crianca (MONCORVO FILHO, 1926).
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Os problemas da infancia decorrentes desse periodo, como por exemplo, o abandono
e os altos indices de mortalidade infantil tornou-se intoleravel, representando uma ameaca
para a construcdo de uma nacdo ideal. Essa realidade exigiu um novo olhar entre a saude, a
educacdo e a nacgdo, que estimulou a reformulacdo do valor atribuido a infancia e a
necessidade de protegé-la, pautadas em um novo modelo, o higienismo, que direcionou a
criacdo das primeiras iniciativas modernas de assisténcia as criancas (FREIRE; LEONY,
2011).

No final do século XIX, por volta de 1890, frente a esse contexto, Bonilha e Rivorédo
(2005) apontam que a puericultura® chega ao Brasil, importada da Franga, e vem aliada aos
avancos da teoria microbiana. Subsequente a esse periodo Moncorvo Filho fundava, em 1899,
o IPAI (Instituto de Protecdo e Assisténcia a Infancia do Rio de Janeiro ) do Rio de Janeiro
(JUNIOR; GARCIA, 2010) uma instituicdo de cunho filantropico que tinha como proposito
amparar e proteger a infancia necessitada, realizando também o atendimento e
acompanhamento de criangas doentes.

Este “instituto colaborava com a divulgacdo da puericultura em jornais € com a
sensibilizacdo da elite, particularmente de suas damas, para a divulgacdo dos preceitos
higiénicos” (BONILHA; RIVOREDO, 2005, p. 9).

O advento do higienismo traz a perspectiva de preservar a vida das criancas e ensinar
regras de higiene as familias (BONILHA; RIVOREDO, 2005). Ap6s 1909, o IPAI foi
formalizado como utilidade publica municipal e no ano de 1929, existiam 22 filiais
distribuidas pelo Brasil (KUHLMANN JUNIOR, 1998).

Ainda no ano de 1909, Antonio Fernandes Figueira fundou o primeiro Hospital de
Criancas da Santa Casa de Misericordia no Rio de Janeiro (Policlinica das Criancas), pioneiro
no Brasil no sistema de internacdo conjunta mée e filho. Apos esse ano, outros hospitais de
atendimento a criangca foram fundados como o Hospital Sdo Zacharias — 1914, Abrigo
Hospital Arthur Bernardes -1924 (SANGLARD, 2007), Hospital Jesus -1935 e Instituto de
Puericultura — 1953 (SOUZA; OLIVEIRA, 2004).

Nessa época, a crianca adoecida era assistida no domicilio, ambulatoério das clinicas e
no hospital. A hospitalizacdo da crianca até o inicio do seculo XX foi marcada por um modelo
assistencial biomédico em que a assisténcia a crianca doente constituia-se como “normativa,

burocratizante e centralizadora” sendo considerado apenas o corpo adoecido e ndo

8 A puericultura é uma atividade assistencial que focaliza o cuidado e o acompanhamento ao ser humano em
desenvolvimento (SCHMITZ et al, 2005).
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valorizando o0s aspectos emocionais, a subjetividade e relagbes sociais da crianga
(THOMAZINE et al, 2008, p.148).

A assisténcia de enfermagem a crianca dessa época seguia 0s mesmos padrdes e estava
voltada para a prevencgéo da transmisséo de infeccéo e isso era realizado, principalmente, por
meio do “isolamento rigoroso”. Com essa conduta a crianga era isolada de sua mae e ndo
recebia visitas dos familiares, ficando sob responsabilidade apenas dos profissionais de saude.
A literatura aponta que essas regras nao contribuiam para a recuperacao da saude da crianga
(THOMAZINE et al, 2008, p.148).

Frente a essa realidade, aos transtornos emocionais e afetivos que eram instalados nas
criancas, como também os desajustes em sua estrutura familiar, houve a necessidade de uma
reflexdo sobre a conduta instituida durante a assisténcia a saide (THOMAZINE et al, 2008;
GOMES; ERDMANN; BUSANELLO, 2010).

Pensando nesses transtornos que acometiam as criancas devido a privacdo materna, a
ONU em 1951 manifestou sua preocupacdo com relacéo a tais fatores de perturbagdo mental
na criancga hospitalizada, afirmando que a privacdo da companhia da mée era um fator de
grande impacto para a desorganizacdo da salde mental da crianca. A partir desse
posicionamento da ONU, houve um estimulo a reorganizacdo da assisténcia infantil e essa
deveria estar pautada nas caracteristicas de crescimento e desenvolvimento da crianca
(THOMAZINE et al, 2008).

Essa postura assistencial também foi estimulo para a publicacdo do Relatério Platt, em
1959, na Inglaterra, considerado um marco importante para mudancas na pratica assistencial a
crianca hospitalizada em todo mundo. Esse relatério foi elaborado por um comité de Bem-
Estar da Crianga no Hospital, constituido pelo Conselho Central de Servigos de Saude de
Londres (LONDON, 1959; DAVIES, 2010).

Sua construcdo foi baseada em varios estudos e dados estatisticos sobre a
hospitalizagdo infantil e algumas recomendagdes, tais como: as criangas fossem internadas em
unidades e enfermarias exclusivas para criancas e apenas quando necessario; esses espacos
tivessem acomodacdo para 0s pais e que a visita fosse aberta a eles; oferta de servigcos
educativos, ludicos e recreativos; tratar a criangca como crianga, respeitando suas necessidades
emocionais; estimular os pais a participarem ativamente dos cuidados durante a
hospitalizacdo; e médicos e enfermeiras tivessem treinamento especializado para assisti-las
(LONDON, 1959; DAVIES, 2010).

O documento alertava que as condi¢cdes de isolamento fisico e social eram

extremamente nocivas para o desenvolvimento fisico e emocional da crianca. Diante disso,



54

recomendava que as instituicdes pediatricas de atendimento a salde deveriam ser mais
humanizadas e voltadas para as necessidades da crianca e sua familia, com o intuito de
melhorar o seu bem-estar psicologico e emocional (LONDON, 1959; DAVIES, 2010).

Na Europa, esse avanco foi registrado na Carta da Criangca Hospitalizada elaborada em
1988 pela Associacdo Européia para as Criancas Hospitalizadas, que a partir de um olhar
cuidadoso e ampliado, traz orientagfes fundamentais sobre o que é necessario para um
adequado atendimento a salde da crianca (IAC, 2009).

Todas essas contribuicdes e o desenvolvimento de varios estudos sobre a tematica
permitiram mudangas na rigidez das normas hospitalares e o desenvolvimento de diferentes
perspectivas para assistir a crianga (OLIVEIRA; COLLET, 1999), incluindo a mudanca do
modelo assistencial de atendimento (ELSEN; PATRICIO, 2005).

No Brasil, a preocupacdo com a hospitalizacdo infantil vem ser amparada legalmente
em 1990 com a promulgacdo do ECA, que determinou a obrigatoriedade dos hospitais em
proporcionar a permanéncia dos pais ou responsavel junto a crianca, como também leis que
protegem a integridade fisica, mental e social da crianca (BRASIL, 2012b). Posteriormente ao
ECA, o CONANDA aprova os 20 itens sobre os direitos da crianca e do adolescente
hospitalizados pela Resolucdo n° 41, de 13 de outubro de 1995 (BRASIL, 2004a), que
representam um referencial para a conduta a ser instituida por todos os profissionais que
assistem a crianca hospitalizada no Brasil.

Em 2003, o Ministério da Saude implanta a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH),
sendo mais uma conquista para a hospitalizacdo, que “visa a integralidade, a universalidade,
ao aumento da equidade e a incorporacdo de novas tecnologias e especializagdo dos saberes”
(BRASIL, 2004b, p. 11).

Na area da saude da crianca 0 processo de humanizacdo tem como proposito
transformar uma assisténcia automatica, mecanicista e centrada na doenca, em uma
assisténcia direcionada ao atendimento das reais necessidades de salde da crianga. Para isso,
torna-se necessario a construcdo de um novo modo de fazer e assistir, em que profissionais de
salide, gestores e usuarios sejam sujeitos de acdo desse processo (BRASIL, 2004b).

Grandes avangos foram acumulados com essa politica baseadas em “seus principios
norteadores e a descentralizagdo da atenc¢do ¢ da gestdo”, no entanto, o SUS ainda enfrenta
muitos desafios, dentre eles, o desrespeito aos direitos do usuario (BRASIL, 2004b, p. 11).

Apesar de todo 0 avango e conquistas de direitos voltados a hospitaliza¢do da crianca,
observa-se no Brasil uma grande divergéncia na estruturacdo e conducdo da assisténcia. Em

algumas instituicOes, a assisténcia desenvolvida é pautada no atendimento das necessidades
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de salde da crianca e a enfermagem valoriza 0 modelo assistencial centrado na crianga e sua
familia. Por outro lado, ainda existe muita resisténcia por parte dos profissionais de salde e da
equipe de enfermagem ao atendimento integral da salde da crianca, verificando-se uma
postura tecnicista, focada na terapéutica e na doenca (ELSEN; PATRICIO, 2005;
THOMAZINE et al, 2008).

Um dos espacos de atendimento & salde da crianga que ainda encontra-se muita
resisténcia para a garantia dos direitos da crianca hospitalizada sdo as Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica devido a complexidade e peculiaridades do cuidado desenvolvido.
Mesmo com a existéncia dessas leis ainda evidencia-se um grande abismo entre o que esta
proposto e o que realmente esta sendo desenvolvido pelos profissionais de salde durante a

pratica assistencial a crianca grave.

2.4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A CRIANCA E SUA FAMILIA NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

A crianca € um ser vulneravel e necessita de cuidados especiais. Quando adoece
vivencia multiplas experiéncias e dependendo da evolucdo da doenca, por vezes, a
hospitalizagdo é inevitavel.

Para a crianga, a doenga significa uma condicdo de fraqueza e dependéncia, além de
vivenciar o sofrimento organico e psicologico (DIAS, 2003). No momento em que a doenca
ameaca a sua vida e esta fica gravemente enferma, torna-se necessario um tratamento rigoroso
e internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, local onde sdo atendidas criangas
graves, em estado critico e com necessidade de monitorizagdo constante (PIVA,
CARVALHO; GARCIA, 1997).

A Portaria n° 3.432 do Ministério da Saude, de 12 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998,
p.2) dispde que:

A UTI é uma unidade hospitalar destinada ao atendimento de pacientes graves ou de
risco que dispde de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados e que tenham
acesso a outras tecnologias destinadas a diagnostico e terapéutica.

O objetivo principal do cuidado intensivo pediatrico é oferecer um atendimento a
crianga que possibilite sua cura e permita a manutencdo de suas potencialidades para um
crescimento e desenvolvimento saudavel. Isso é possivel na UTIP devido a capacidade
tecnologica de tratar a crianca aliada a assisténcia dindmica, organizada e desenvolvida por

uma equipe multiprofissional de especialistas na area da saude da crianca (PIVA,;
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CARVALHO; GARCIA, 1997). Por outro lado, 0 avanco tecnoldgico e a manutengdo da vida
a todo custo também permite a sobrevivéncia de criancas com sequelas irreversiveis que
interferem definitivamente em seu crescimento e desenvolvimento (POLES, 2008).

A atuacdo integrada de todos os membros da equipe multiprofissional € fundamental
para 0 sucesso da assisténcia a crianga gravemente enferma, porém, os médicos e as
enfermeiras sdo considerados os profissionais com maiores responsabilidades na dindmica
desse cuidado. Essa parceria é fundamental para a oferta de uma assisténcia integral a crianca
grave e ocorre mediante a observacdo, acompanhamento, avaliacdo e intervencdo durante a
prestacdo do tratamento e cuidado (GARCIA; CARVALHO; PIVA, 1997).

Cabe destacar que esses profissionais necessitam ter atitudes precisas em situagoes de
emergéncia na UTIP, a partir de “senso de observacdo, raciocinio objetivo, capacidade para
lidar com sobrecarga emocional, habilidade técnica para a execucdo de procedimentos
complexos e manuseio de equipamentos especializados”. A qualificagdo da equipe ¢é
fundamental e deve estar pautada em conhecimentos cientificos (CARDOSO, 2009, p.35-36).

A equipe de enfermagem que atua na UTIP no Brasil corresponde as enfermeiras,
auxiliares e técnicos de enfermagem, e a atuacao desses profissionais influencia diretamente
na qualidade da assisténcia prestada a crianca grave (PIVA; CARVALHO; GARCIA, 1997).

A enfermeira da UTIP deve ser de preferéncia uma especialista em enfermagem
pedidtrica, visto que suas acdes deverdo estar direcionadas a prestacdo de cuidados de nivel
avancado, com seguranca e competéncia a uma assisténcia integral a crianca e sua familia
(MENDES; MARTINS, 2012), podendo atuar em cargos de chefia e como lideres de plant&o.

A enfermeira tem como fungéo a organizacao do setor, elaboracdo de normas e rotinas
da unidade. coordenacdo de treinamento e atualizacdo da equipe, atuagdo nas questdes
administrativas da UTIP, lideranca cientifica no que se refere a novas tecnologias e técnicas
de enfermagem, avaliacdo das condutas desenvolvidas pela equipe com resolugdo dos
problemas de maneira construtiva, apoio ao grupo de trabalho e trabalhar harmonicamente
com os demais profissionais da equipe multiprofissional. Cabe a enfermeira plantonista, atuar
nos cuidados diretos a crianga, com realizacdo de procedimentos invasivos ou ndo, amparar a
familia e coordenar a equipe de auxiliares e técnicos de enfermagem (GARCIA;
CARVALHO; PIVA, 1997).

O papel principal da enfermeira é a preservacdo da vida da crianca e para isso ela
necessita ter “senso de prioridade, senso ético e moral, lideranga, boa interacdo com a crianga,
familia e equipe, capacitacdo técnica e busca de novos conhecimentos” (EINLOFT et al,

1997, p. 795). Segundo Cardoso (2009), é de suma importancia também, que a equipe de
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enfermagem tenha conhecimentos cientificos sobre o crescimento e desenvolvimento infantil,
0 que permitirA uma adequada compreensdo e reconhecimento das necessidades
biopsicossociais da crianca, e conduzira ao desenvolvimento de uma assisténcia integral e
humanizada.

Vale apontar que a equipe de enfermagem deve buscar o equilibrio racional e critico
entre seus conhecimentos; usar de tecnologias avancadas e o cuidado humanizado, visto que
muitas vezes o cuidado tecnoldgico substitui o cuidado humano, ocorrendo um afastamento
entre a crianca, familia e equipe, prejudicando a oferta de uma assisténcia integral
(CARDOSO, 2009).

Para a crianca, a experiéncia de internacdo na UTIP é extremamente dificil e deixa
marcas devido as mudancas em sua rotina de vida e de ambiente, afastamento de seus
brinquedos e rotina escolar, pelo estresse e traumas vividos durante o tratamento, rompimento
do vinculo afetivo com sua familia e amigos, e a sensacdo de abandono. Tudo isso gera um
grande desgaste fisico e emocional, medo de sentir dor e da morte, ansiedade e mudancas em
seu comportamento (KYLE, 2011).

Todos esses sentimentos e comportamentos se intensificam quando a internagdo ocorre
na UTIP, local caracterizado pela crianca e sua familia como um espaco relacionado ao
sofrimento. Diante desse contexto, a equipe de enfermagem tem um papel fundamental em
minimizar os efeitos da hospitalizacdo na crianca e sua familia (PIVA; CARVALHO,;
GARCIA, 1997; KYLE, 2011; HUDDAK, 2011).

A admissdo da crianga no ambiente hospitalar exige um preparo prévio, porém isso
normalmente ndo ocorre no cuidado intensivo, em que a crianga chega em estado grave
necessitando de intervencdes imediatas (PIVA; CARVALHO; GARCIA, 1997). Quando
possivel, o contato inicial da enfermeira com a crianca e sua familia deve ser o alicerce para 0
estabelecimento de uma relacao de confianga (KYLE, 2011).

A crianga, dependendo de sua idade, e sua familia, devem ser informadas sobre as
rotinas e as normas da instituicdo e unidade, como também sobre tudo que serd realizado
durante a assisténcia, evitando a utilizacdo de termos técnicos. O preparo adequado pode
minimizar os medos da crianga e possibilitar que ela amplie sua capacidade de lidar com as
experiéncias estressantes da hospitalizacdo (KYLE, 2011).

A familia deve ser o foco da atuacdo da enfermeira, pois esta € muito impactada com a
internacdo da crianga, manifestando sinais de ansiedade, desamparo e apreensédo pelo estado
de saude de seu filho (MARTINS et al, 2008). Os pais devem ser ouvidos, informados quanto

as suas davidas e necessidades, e a enfermeira aproveita esse momento para coletar o
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historico de enfermagem com a finalidade de conhecer as caracteristicas da crianca
(CARDOSO, 2009).

A primeira entrada dos pais na UTIP deve ser acompanhada pela enfermeira, a fim de
que seja explicado de forma clara e honesta o quadro clinico da crianca, a necessidade do uso
de equipamentos e sua finalidade, a importancia da permanéncia integral junto a crianca e
participagdo nos cuidados. Sabe-se que essa permanéncia nem sempre € possivel devido as
rotinas rigidas e inflexiveis da UTIP (CARDOSO, 2009).

As rotinas para a dinamica do trabalho na UTIP sdo determinadas pela instituicdo
hospitalar e liderangca dos grupos de trabalho. Essas regras nem sempre privilegiam os
usuarios do servigo, neste caso, a crianga e sua familia, mas sim, sdo formuladas para a
organizacdo do cuidado desenvolvido na UTIP. Essa unidade é considerada um espaco dotado
de avanco tecnoldgico e possibilidades terapéuticas, entretanto, também é um ambiente
permeado por doencas graves, sequelas dos tratamentos e fronteira entre a morte e a vida.

Assim, a equipe multiprofissional, em destaque, de enfermagem tem um papel de
suma importancia na assisténcia a crianca e sua familia. Para isso, torna-se necessario o
comprometimento com o servi¢co e a recuperacdo da vida, focalizando o atendimento de
necessidades biopsicossociais e espirituais, como também garantir a efetivacdo na pratica

assistencial dos direitos instituidos pela lei.
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3. METODOLOGIA

3.1 ESTUDO 1: CONSTRUCAQ?® E VALIDACAO™ DA ESCALA" DE ATITUDES DAS
ENFERMEIRAS FRENTE AOS DIREITOS DA CRIANCA NA UTIP (EAEDC-UTIP).

3.1.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, ndo experimental, correlacional,
transversal, de construcdo e validacdo de uma escala de atitudes.

Na abordagem quantitativa, os valores e a parcialidade dos resultados do estudo sé&o
mantidos com controle rigoroso, envolvendo caracteristicas de um fendmeno como a
predominancia, a incidéncia, o tamanho e o0s atributos mensuraveis, buscando sempre a
objetividade (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

O estudo nédo experimental ndo possui “designagdo aleatoria, manipulagdo de variaveis
ou grupos de comparagdo. O pesquisador observa o que ocorre naturalmente sem interferir de
maneira alguma”. O desenho ndo experimental pode ser classificado como correlacional, que
trata-se de uma investigagdo criteriosa da “natureza das relagdes ou associa¢des entre as
variaveis, ao invés de relagdes diretas de causa e efeito”. Esse tipo de desenho ¢ muito
utilizado para investigar “se mudancas em uma ou mais varidveis estdo relacionadas a
mudangas em outra(s) variavel(eis)” (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007, p. 503-
504).

O desenho correlacional é normalmente do tipo transversal. No delineamento
transversal tem-se por finalidade, em um Gnico momento, descrever as caracteristicas de uma
populacdo ou fendmeno, como também, estabelecer a correlagdo entre variaveis e determinar
a natureza dessa relacao (GIL, 2008; POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Neste estudo, foi elaborado o instrumento de coleta de dados, que corresponde a uma
escala de atitudes pautado em um aporte tedrico consistente, mediante revisdo bibliogréfica e
experiéncia da pesquisadora na assisténcia na UTIP.

°Estudo apresentado no 17° Seminério Nacional de Pesquisa em Enfermagem, realizado em Natal/RN, Brasil, em
2013; no 65° Congresso Brasileiro de Enfermagem, realizado no Rio de Janeiro, Brasil, em 2013.

10 Estudo apresentado e 1° lugar do Prémio Vera Lucia Miranda Abrantes - categoria estudante, no 6° Seminario
Nacional de Salde da Crianca e do Adolescente e 111 Seminario Internacional de Pesquisa em Saude da Crianca
e do Adolescente, realizado no Rio de Janeiro, Brasil, em 2014.

1 Estudo apresentado e 1° lugar do Prémio Satide da Crianca e do Adolescente — categoria profissional do
Nucleo de Pesquisa de Enfermagem em Salde da Crianca e do adolescente/NUPESC no 22° Pesquisando em
Enfermagem, 18° Jornada Nacional de Historia da Enfermagem e 15° Encontro Nacional de Fundamentos do
Cuidado de Enfermagem, realizado no Rio de Janeiro, Brasil, em 2015.
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A seguir, na Figura 1, apresenta-se 0 esquema do caminho metodologico desenvolvido
para a construcdo e validacdo da EAEDC-UTIP.

Figura 1 — Esquema detalhado do caminho metodolégico para construcdo e validagcdo da

EAEDC-UTIP.
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A construcéo e validagcdo de um instrumento de avaliagdo do comportamento humano,
também chamado de teste psicoldgico ou instrumento psicométrico, é de extrema importancia
para 0 avanco do conhecimento cientifico de uma determinada area. Esses instrumentos de
avaliacdo e medida como, por exemplo, as escalas, exigem etapas bem definidas e técnicas
rigorosas em sua elaboracdo, visto que dardo origem a um instrumento com qualidade
cientifica (PASQUALLI, 2010a; PASQUALI, 2011).

Um teste psicoldgico € um procedimento sistematico capaz de mensurar, avaliar e
permitir a descrigdo de comportamentos e atitudes mediante uma escala. A medida escalar é
uma forma de medida psicométrica e muito utilizada nos estudos de atitudes. Ela tem como
objetivo “escalonar estimulos que expressam um construto psicoldgico”, ou seja, “estimulos
(itens) observaveis” (PASQUALI, 2010a, p. 115).

De acordo com Pasquali (2010a, p.115-116), o termo escala pode ser utilizado com
varios propdsitos: “para designar o nivel métrico da medida; para designar um continuo de
nameros; para designar os proprios itens de um instrumento; para designar diferentes técnicas
de construgdo e uso de instrumentos psicologicos de medida de atitudes”. Ao se fazer uma
medida de um “atributo empirico, surge uma série de numeros ordenados a qual é dado o
nome de escala numérica”. Assim, uma “escala é utilizada como forma ou técnica de se fazer
a medida, especialmente, na area das atitudes”.

A construgdo de uma escala, de acordo Pasquali (1998, 2010a), deve ser desenvolvida
mediante trés grandes polos ou procedimentos, denominados de: polo teorico, polo empirico e
polo analitico. Incluem etapas e métodos especificos, que devem ser desenvolvidos em uma
sequéncia temporal determinada.

O polo tedrico € a etapa que focaliza a teoria que ird fundamentar o construto ou
objeto psicoldgico para o qual se deseja construir um instrumento de medida. Corresponde a
definicdo do construto que vai ser avaliado; definicdo das propriedades desse construto;
identificacdo de sua dimensionalidade, definicdo constitutiva e operacional; construgdo dos
itens que irdo compor o instrumento e validacdo de conteddo desses itens (PASQUALI, 1996,
1998, 2010b).

A dimensionalidade do construto corresponde a estrutura interna e semantica do
atributo e esse atributo é o fator que compdem o construto, podendo ser uni ou multifatorial.
As escalas podem ser consideradas unidimensionais, quando por meio de numeros ela
expressa apenas uma dimensdo, ou multidimensionais quando se deseja medir Varios tracos
latentes e independentes um do outro (PASQUALLI, 2010a).
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O objeto psicoldgico de interesse deste estudo sdo as atitudes das enfermeiras frente
aos direitos da crianca na UTIP. Por se tratar de um contexto amplo, a atitude a ser analisada
foi delimitada em trés dimensdes especificas, de acordo com Rodrigues, Assmar, Jablonski
(2012), mediante os componentes cognitivo, afetivo e comportamental da constituicdo das
atitudes, e que sdo denominados de atributos.

A definigdo constitutiva € a identificagdo das dimensdes e atributos dos construtos.
Para a etapa da definicdo constitutiva, foi realizada analise temaética de nove publicacGes
desenvolvidas por enfermeiras, selecionadas mediante revisao bibliografica, que abordam a
assisténcia de enfermagem a crianga na UTIP e apresentadas no topico Relevancia do Estudo.
Pasquali (2010b) aponta que, no polo tedrico, realiza-se o levantamento de evidéncias
empiricas de forma sistematizada sobre um determinado construto, o qual alicercard a
construcdo do instrumento, chegando a uma miniteoria. O procedimento tedrico depende da
“literatura existente sobre o construto psicologico que o instrumento pretende medir”
(PASQUALLI, 1998, p.2).

Durante a revisdo bibliografica, ndo foram encontradas publicacBes desenvolvidas
especificamente com a tematica sobre o direito da crianca na UTIP, contudo, as nove
publicacdes selecionadas apresentam particularidades da pratica assistencial de enfermagem
no contexto da UTIP e que apontam para o direito da crianca, e foram analisadas respeitando

as seguintes etapas:

Revisdo Bibliografica

A 4
Selecdo dos recortes tematicos dos estudos

A 4

Identificacdo dos temas emergentes dos recortes tematicos

\ 4
Agrupamento dos temas

A 4

Estabelecimento da recorréncia (quantitativo) dos temas

A 4

Elaboracéo das frases com base nos temas recorrentes




63

Essa etapa de definicdo constitutiva representa a definicdo de um construto por meio
de outro construto. De acordo com Pasquali (1998, p.4), “O construto ¢ concebido em termos
de conceitos proprios da teoria em que ele se insere”. Essa definicdo é de “extrema
importancia no contexto da construcdo dos instrumentos de medida, porque elas situam o
construto, exata e precisamente dentro da teoria desse construto, dando, portanto, as balizas e
os limites que ele possui”. Nem sempre um instrumento que mede um construto ¢ capaz de
cobrir toda extensdo da amplitude seméantica de um conceito.

Apos a analise da literatura selecionada foram delimitados os conceitos constitutivos,
de acordo com os componentes das atitudes, para alicercar a estrutura da escala, que séo:

Componente Cognitivo: refere-se ao conhecimento e crengas das enfermeiras em
relacdo a assisténcia a crianca e sua familia na UTIP e aspectos relacionados aos direitos.
Corresponde ao que a enfermeira conhece, reconhece, considera e acredita ser adequado ou
ndo no desenvolvimento de sua prética de acordo com suas experiéncias.

Componente Afetivo: estdo relacionados aos sentimentos positivos e negativos que a
enfermeira apresenta no desenvolvimento de suas atividades e as relacdes estabelecidas com a
crianca e sua familia na UTIP, os quais podem ser um facilitador ou ndo na garantia dos
direitos da crianca. Destaca-se 0 que é valorizado, a capacidade de estabelecer relacdes,
demonstracéo de interesse e afeicéo pelo outro.

Componente Comportamental: corresponde ao comportamento da enfermeira, o seu
fazer, no desenvolvimento da pratica assistencial na UTIP, ou seja, como ela se posiciona, age
e reage frente as questdes da pratica durante a assisténcia para a garantia dos direitos, e na
relacdo com a crianca e sua familia.

Na definicdo constitutiva, a teoria encontra-se no plano abstrato. A passagem do plano
abstrato para o concreto ocorre mediante as definicbes operacionais dos construtos
(PASQUALLI, 1998, 2010b).

O processo de definicdo operacional é a etapa que permite a fundamentacdo da
validade do instrumento e é a base para “a legitimidade da representagdo empirica,
comportamental, dos tragos latentes (os construtos)”. Torna-se necessario que as definicdes
operacionais dos construtos sejam realmente operacionais e as mais abrangentes possiveis
(PASQUALLI, 1998, p.4).

Com o intuito de garantir uma maior amplitude do construto deve-se especificar e
elencar as categorias de comportamentos que correspondem a representacdo comportamental

do construto mediante as definicGes operacionais. Quanto mais rigorosa for essa
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especificacdo, maior sera a possibilidade do instrumento, que medira o construto, ser valido e
atil (PASQUALLI, 1998, 2010b).

Neste estudo, para a definicdo operacional, foi extraida da literatura uma variedade de
conceitos operacionais que representassem comportamentalmente tais atitudes frente aos
direitos da crianca na UTIP, que séo: interacdo/ comunicacdo entre a enfermeira e a crianga;
presenca/permanéncia dos pais na UTIP; crianca em fase terminal /morte da crianga na UTIP;
cuidados prestados a crianca na UTIP; equipe de enfermagem da UTIP; ambiente da UTIP;
relacdo entre a enfermeira e a familia; dor da crianca na UTIP; procedimentos realizados na
crianca; ludico e o brincar na UTIP; formacdo da enfermeira intensivista; internacdo da
crianca na UTIP; e valores espirituais da crianca e sua familia.

Com a representacdo comportamental das atitudes definida segue-se para a etapa de
elaboracdo do instrumento e faz-se necessario construir uma listagem de categorias
comportamentais, que sdo expressas em tarefas unitérias e especificas, denominadas de itens.
De acordo com Pasquali (1998, 2010b), a construcdo dos itens corresponde a etapa de
operacionalizacdo do construto e a fonte principal utilizada para o desenvolvimento dessa
etapa é a revisdo bibliografica sobre o construto.*

Os itens da EAEDC-UTIP foram construidos considerando:

e 1° - Elaboracéo dos itens:
Um quantitativo de frases que manifestam opiniGes em relacdo a atitude a ser investigada
(positivas ou negativas) foi reunido com base na revisdo bibliografica, na experiéncia da
propria autora como enfermeira de UTIP, na legislacdo contida no ECA, e na Resolugédo
41/1995 do CONANDA,;
e 2° - Organizacdo das frases intercalando construto semantico direto (positivo),
favoravel a pratica, e construto semantico reverso (negativo), desfavoravel a pratica.

De acordo com Pasquali (1998, 2010b), para o0s itens representarem
comportamentalmente o construto a ser investigado, deve-se analisar exaustivamente as
evidéncias empiricas disponiveis e seus fundamentos tedricos, pois ndo é qualquer item que
ird medir o construto de interesse.

Dentre os tipos de escalas existentes, como a de Thurstone e Guttman, destaca-se a

escala de Likert, que é a mais utilizada para construcdo de escalas psicométricas nas pesquisas

2°0 pool de itens foi construido a partir dos grupamentos de comportamentos levantados nas tematicas
prevalentes, como exemplificado no Apéndice 1.
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atuais (PASQUALI, 2010a). Na construcdo da EAEDC-UTIP, optou-se como estrutura do
instrumento por uma Escala de Likert.

A Escala de Likert foi desenvolvida em 1932 por Rensis Likert (1903 - 1981), um
sociblogo, psicologo e diretor do Instituto de Pesquisas Sociais de Michigan. Em sua
publicacdo "A Technique for the Measurement of Attitudes” (LIKERT, 1932), versdo
resumida de sua tese de doutorado, propde o desenvolvimento de um instrumento de medigédo
de atitudes psicoldgicas de maneira cientifica.

A escala de atitude ja havia sido proposta anteriormente por outros cientistas sociais,
como por exemplo, Thurstone, contudo era considerada inadequada para a pesquisa de Rensis
Likert (UEBERSAX, 2006).

Para a construcdo de uma escala de Likert, formulam-se um conjunto de frases (itens
de likert) que expressam uma opinido, em que o participante da pesquisa € solicitado a
apontar o seu grau de concordancia ou discordancia sobre um determinado assunto (LIKERT,
1932; POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Likert propde a utilizagéo de cinco categorias: (1)
discordo inteiramente, (2) discordo, (3) nem concordo nem discordo (4) concordo, (5)
concordo inteiramente.

Neste estudo, as categorias foram definidas em cinco graus, a saber: concordo
totalmente, concordo parcialmente, indeciso, discordo parcialmente, discordo totalmente, para
serem respondidos pelos participantes, como também, foram construidos 198 itens em fungéo
das definicbes constitutiva e operacional das atitudes das enfermeiras, obedecendo o0s
seguintes critérios, que de acordo com Pasquali (1998, p.7-9) séo:

Critério comportamental: o item deve expressar um comportamento,
permitindo a pessoa uma acao clara e precisa;

Critério de objetividade ou de desejabilidade: o item deve expressar uma
preferéncia ou um comportamento desejavel, em que a pessoa pode concordar
ou ndo com ele;

Critério da simplicidade: o item deve expressar uma Unica ideia. Ideias
variadas podem confundir o respondente;

Critério de clareza: o item deve ser claro e inteligivel, sendo construido com
frases curtas, expressoes simples e inequivocas. E importante que a linguagem
utilizada seja inteligivel para a populagdo-meta;

Critério de relevancia: o item deve ser consistente com o traco definido. “o

critério diz respeito a saturacdo que o item tem com o construto, representada
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pela carga fatorial na analise fatorial e que constitui a covariancia (correlacéo)
entre o item e o fator (traco)”;

Critério de precisao: “o item deve possuir uma posi¢do definida no continuo do
atributo e ser distinto dos demais itens que cobrem o mesmo continuo”;
Critério de variedade: os itens devem ser construidos respeitando uma
variedade na linguagem, tanto em termos de itens favoraveis (positivos) e
desfavoraveis (negativos). Evitar expressdes padronizadas previne a
monotonia, cansaco e aborrecimento ao respondente;

Critério de modalidade: os itens devem expressar uma reagcdo modal. Convem
evitar expressdes extremadas as quais descrevem a intensidade da reacdo da
pessoa. Essa intensidade deve ser dada pela resposta na escala;

Critério de tipicidade: na formulacdo do item deve conter expressdes
condizentes, ou seja, tipicas, proprias e inerentes com o atributo;

Critério da credibilidade: o item deve ser formulado de modo que n&o pareca
ridiculo, despropositado ou infantil. Frases com essas caracteristicas fazem
com que o respondente se sinta ofendido e irritado, podendo aumentar 0s erros
de respostas;

Pasquali (1998, p.9-10) acrescenta a importancia de se ter critérios referente ao
conjunto de itens, ou seja, todo o instrumento, que sdo o critério de amplitude e do equilibrio.
No critério de amplitude “o conjunto de itens referentes ao mesmo atributo deve cobrir toda a
extensdo de magnitude do continuo desse atributo” e no critério de equilibrio “os itens do
mesmo continuo devem cobrir igual ou proporcionalmente todos os segmentos (setores) do
continuo, devendo haver, portanto, itens faceis, médios e dificeis”.

No total de 198 itens construidos para a EAEDC-UTIP, 79 itens sdo do componente
cognitivo, 55 itens do componente afetivo e 64 itens do componente comportamental, todos
construidos em forma de frases expressando as atitudes das enfermeiras, como apresentados
no Apéndice 2.

Quanto a quantidade de itens que cobrirdo grande parte da extensdo semantica do
construto, Pasquali (1998, 2010b) afirma a necessidade de um guantitativo razoavel de itens.
Deve-se comecar com, pelo menos, o triplo de itens, para se ter seguranca, que no final, sera
obtido um terco deles. O autor ainda acrescenta que essa quantidade variard segundo a
simplicidade e especificidade de cada item. Na técnica de construgdo de instrumentos,
pautadas na teoria dos tracos latentes o ideal € que ao final da validacdo do instrumento se

obtenha pelo menos 20 itens com validade tedrica real.
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Posteriormente, a construgdo dos itens e estruturagdo do instrumento, torna-se
necessario a realizacdo da andlise tedrica dos itens, que corresponde a analise semantica e de
contetudo (PASQUALL, 1998, 2010b)

Segundo Pasquali (1998, 2010b), o objetivo principal da analise semantica é verificar
se todos os itens do instrumento s&o compreensiveis para 0s membros da populacéo ao qual o
instrumento serd aplicado.

Os itens foram construidos como representantes dos componentes das atitudes das
enfermeiras frente aos direitos das criancas na UTIP, contudo, tornou-se necessario avalia-los
mediante a opinido de pessoas experts na area, conhecidas como juizes, garantindo sua
validade (PASQUALLI, 1998, 2010b).

A andlise dos juizes, também ‘“chamada de andlise de conteudo, mas propriamente
deve ser chamada de andlise de construto, dado que precisamente procura verificar a
adequagdo da representacdo comportamental do(s) atributo(s) latente(s)” (PASQUALI,
2010b, p.182).

Nesta etapa, seleciona-se juizes peritos na area do construto, que de acordo com
Pasquali (1998, 2010b) o numero de seis juizes € o suficiente, e seu papel corresponde a tarefa
de analisar se os itens estdo se referindo ou ndo ao trago em questao.

Para a andlise semantica dos itens e analise de contetdo, a EAEDC-UTIP foi
submetida a analise por juizes. Pasquali (1998, 2010b) evidencia varias formas eficientes de
realizar tal tarefa, em que o mais importante é a avaliacdo do item para que ele seja
corretamente compreendido e ndo deixe nenhuma duvida.

Os juizes foram selecionados a partir do curriculo Lattes com base em sua formacéo
académica, considerando: ser enfermeiro, com doutorado em enfermagem na saude da crianca
e especializacdo em enfermagem pediéatrica; e/ou ser enfermeiro, com mestrado e doutorado
na salde da crianca.

Com base nos critérios de inclusdo foram selecionados 62 juizes, que por via correio
eletronico, em outubro de 2013, receberam uma “carta aos juizes” com os objetivos para a
participacdo na validacdo da escala (Apéndice 3). Para essa analise, foi solicitado aos juizes,
gue se posicionassem quanto ao seu nivel de concordancia nos itens e sua opinido sobre
adequacdo semantica, facilidade de compreensdo e adequacdo da representacédo
comportamental de cada item da escala na dimensé&o proposta, podendo descrever no campo
“observagdes”, aberto ao lado da estrutura da escala, suas consideragdes quanto a construgao

do item.
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Os questionarios foram respondidos e devolvidos via correio eletrdnico, até 28 de
outubro de 2013, por 20 juizes e destes 15 atenderam aos objetivos propostos para validacao.
Cinco juizes ndo responderam o questionario em sua totalidade e foram retirados da pesquisa.

Os 15 juizes selecionados estdo distribuidos pelas cinco regibes do Brasil, sendo nove
da regido sudeste, trés do sul, um do norte, um do nordeste e um do centro-oeste. Onze juizes
sdo enfermeiros com doutorado em enfermagem na saude da crianca e especializacdo em
enfermagem pediatrica; e quatro sdo enfermeiros com mestrado e doutorado na salde da
crianga.

Os questionarios respondidos foram organizados numericamente de um a quinze e 0s
resultados quanto ao nivel de concordancia foram digitados e estruturados com auxilio de
planilha eletrbnica do programa estatistico  Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS®) versio 16.0.

Para facilitar a digitacdo e posterior leitura dos resultados os niveis de concordancia
foram numerados da seguinte maneira: concordo totalmente (5); concordo parcialmente (4);
indeciso (3); discordo parcialmente (2); e discordo totalmente (1).

A analise semantica a partir das observacdes descritas pelos juizes, para a inclusdo ou
ndo de cada item na escala, foi organizada em um quadro, sendo descritas todas as
consideracdes propostas de cada item.

Assim, na verificagdo dos itens pelo extrato da populagdo com mais habilidades, a
analise consiste em evitar que os itens apresentem-se muito primitivos, perdendo sua validade
aparente e seriedade (PASQUALLI, 1998, 2010b).

Inicialmente, foi realizada a leitura das respostas dadas pelos 15 juizes, mediante
banco de dados construido, com base na andlise descritiva, considerando a aglutinagdo
simultaneamente do nivel de concordancia concordo totalmente com concordo parcialmente, e
discordo totalmente com discordo parcialmente. Em seguida, procedeu-se a leitura da
frequéncia das respostas do nivel de concordancia entre os 15 juizes, como apresentado no
Quadro 03.
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Quadro 03 - Identificacdo do nivel de concordancia entre os 15 juizes considerando a
aglutinacdo do nivel concordo totalmente com concordo parcialmente, e discordo totalmente

com discordo parcialmente.

Componente Cognitivo

80% ou mais 79% a 70% 69% a 60% 59% a 50% | 49% ou Total
menos

1-2-3-10-12-16-17-18-20- 31-32-35- | 4-7-11-13- |5-6-8-9 [39-63-67- 79 itens

21-22-23-24-25-26-28-34-37 | 58 15-27-30-33 | -14-19- 77

—38-40-41-42-44-45-46-47 - —36-48-59 29 -43-52

49 -50-51-53-54-55-56-60-61 -57-69

~62-64-65-66-68—-70-71-72—

73-74—-75-76-78-79

Componente Afetivo

80% ou mais 79% a 70% 69% a 60% 59% a 50% | 49% ou Total
menos

3-5-6-7-9-13-14-15-16-18 |11-24-32—- [1-2-4-10—- 8-12-17- | ... 55 itens

-19-20-21-22-23-25-27-28- |34-39-55 26-31-36-38 | 49

29-30-33- 35-37-40-41-43-45 —42 - 44 — 47 -

— 46 -48-51-52-54 50 - 53

Componente Comportamental

80% ou mais 79% a 70% 69% a 60% 59% a 50% | 49% ou Total
menos

1-3-5-7-8-9-10-11-13-15- | 4-19-24 - 2--6-12-16- | 14-20-28 | 42-54 64 itens

17-18-21-22-23-27-29-31-33 | 32-45-47— | 25-26—-30-38 | —40—46 -

~34-35-36-37-41-43-44-49- |[52-62 -39-48-50- |56

51 -57-59-60-61-64 53 -55-58-63

114 itens 18 itens 39 itens 21 itens 6 itens 198 itens

Como critério inicial de escolha, foram priorizados os itens que obtiveram 80% ou

mais de concordancia entre 0s juizes nesses dois itens aglutinados. Pasquali (2011) sugere
como critério de decisdo para a inclusdo do item no instrumento que ocorra uma concordancia
de, pelo menos, 80% entre 0s juizes sobre a pertinéncia do item ao traco que ele se refere.
Quando o construto que esta sendo construido apresentar varios fatores, a funcdo dos juizes
consiste em se posicionar julgando em qual fator o item deve ser alocado. No caso dos itens
apresentarem menos de 80% de concordancia entre os juizes, estes devem ser considerados
com problemas e poderiam ser descartados do instrumento preliminar.

Foram selecionados 114 itens com 80% ou mais de concordancia entre 0s juizes
(Quadro 04). Destes, 53 itens na analise semantica, ndo tiveram sugestdes dos juizes quanto a
elaboracdo e foram incluidos no elenco da escala. Em 30 itens, os juizes deram sugestdes para
a reformulacdo da redacao a fim de dar objetividade a escrita, facilitar a compreensao do item
ou adequa-lo ao componente da atitude correspondente. Essas modificacBes ndo alteraram a

ideia central do item, sendo considerados validos para a escala.
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Componente da
Atitude

Total de itens com 80% ou

mais de concordancia
entre os juizes

Itens validos — sem
sugestdo dos juizes para
a construcao do item

Itens validos — com
sugestdo dos juizes
para a construcdo do

Itens eliminados -
com sugestdes dos
juizes em sua

Itens incluidos
com porcentagens
igual ou menores

Total de itens
incluidos na escala

item construcéao gue 79%

Cognitivo 1-2-3-10-12-16—- |1-20-34-40-42- 3-16-22-25- 2-10-12-17-18 | 11-31-32-52 1-3-11-16-20-22
17-18-20-21-22 - 44 46 — 47 -49 -54 — | 37 —-38-41 - 45— —-21-23-24 -26 -25-31-32-34-
23-24-25-26-28 - 55-60-61-62-66—- | 50-51-53-65—- |28 - 56—-64-74 37-38-40-41-42
34 -37-38-40-41- 68-70-72-73-75— | 71-76-79 -78 —44 — 45 — 46 — 47 —
42 — 44 — 45 - 46 - 47 - 49 -50-51-52- 53
49 -50-51-53-54— —~54-55-60-61-
55 -56 —60 — 61 — 62 — 62 - 65-66—68-70
64 — 6566 —68 — 70 — -71-72-73-75—
71-72-73-74-75—- 76 - 79
76 —78- 79

Afetivo 3-5-6-7-9-13-14 |3-6-7-14-23-25—-|16-18-19-21-22 | 5-9-13-15-20—-|4-11-12-17- |3-4-6-7-11-12
-15-16-18-19-20—- | 30— 48 -27-28-29-35 | 33-37-40-41- |24-26-31-34- |-14-16-17- 18-
21 -22-23-25-27— —43 -46-52 45 -51 -54 44 19-21-22-23-24
28-29-30-33- 35— -25- 26-27-28 -
37-40-41-43-45- 29-30-3-34-35
46 —48 - 51 —-52-54 - 43 — 44 -46 — 48 52

Comportamental 1-3-5-7-8-9-10-|3-7-8-10-11-13 | 5-49-59 1-9-51-57-64 |4-26-28 3-4-5-7-8-10-
11-13-15-17-18 - -15-17-18-21-22 11-13-15-17-18
21 -22-23-27-29— -23-27-29-31- -21-22-23-26- 27
31-33-34-35-36— 33-34-35-36-37 - 28-29-31-33-
37-41-43-44-49 - —41-43-44-60-61 34 -35-36-37-41
51 -57-59-60-61-64 —43 - 44 - 49 - 59 -

60 — 61
(31 - 49-
reposicionados)

Subtotal de itens 114 itens 53 itens 30 itens 31 itens 16itens | = ----e--

Totaldeitens | - 53 itens 30itens |  ---—-- 16 itens 99 itens

incluidos na escala
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Nos 31 itens restantes houve consideracGes por parte dos juizes, em que foram
identificados itens com informacdes repetidas, redacdo confusa, solicitacbes para melhorar
redacdo, informacgdes com duplo sentido, ndo entendimento do item e varias atitudes para
serem analisadas no mesmo item. Mediante tais observacgdes, esses 31 itens foram excluidos.

Assim, totalizou-se 83 itens validos com 80% de concordancia ou mais entre 0s juizes.
Apo0s essa etapa, foi realizada uma nova leitura dos 84 itens restantes com menos de 79% de
concordancia.

Considerando a garantia de validade aparente ou de face-vality, que de acordo com
Pasquali (2011), corresponde a uma forma subjetiva de validar um instrumento ou uma
estratégia, mediante o julgamento quanto a sua clareza e compreensdo, foram identificados 16
itens distribuidos entre 0s componentes, com importante relevancia para a tematica
desenvolvida na pesquisa e atendimento dos objetivos propostos e todos foram considerados
validos para a escala. Desse quantitativo, nove itens apresentaram sugestdes dos juizes sendo
realizadas as alteragdes recomendadas sem mudancas na ideia central dos itens.

No Quadro 05 sdo apresentados os 39 itens validos para a escala separados pelos

componentes das atitudes, que tiveram sugestfes em sua construcéo pelos juizes.

Quadro 05: Resultado da contribuicdo dos juizes na analise semantica para a construgdo dos
itens.

ITEM ELABORADO ITEM MODIFICADO

Componente cognitivo

3 | Considero que decoragdo da UTIP ndo distrai a A decoragdo da UTIP distrai a crianca que esta
crianga gue estéd acordada. acordada.

11 | Os leitos da UTIP, em que atuo, ndo sdo adequados Reconhego que os leitos da UTIP nédo séo
de acordo com a faixa etéria da crianca. adequados a faixa etaria da crianca.

16 | Acredito que o estresse da crianca é inevitavel O estresse da crianca é inevitavel durante o
durante o periodo de internacdo na UTIP, pois ela periodo de internagdo na UTIP, por vivenciar
vivencia mudanca de ambiente, auséncia dos pais, mudanca de ambiente, auséncia dos pais, medo,
medo, dor e longos periodos sem dormir. dor e longos periodos sem dormir.

22 | Reconhego que a crianga esta sofrendo e sentindo Reconheco que a crianga esta sofrendo e sentindo
dor por seus gestos e expressoes faciais. dor por seu comportamento, seus gestos e

expressoes faciais.

25 | Reconhego que o modelo assistencial centrado na O modelo assistencial centrado na doenga e a
doenga e a ““ luta pela vida a qualquer custo” ainda é | “luta pela vida a qualquer custo” ainda é
vivenciado no dia a dia da UTIP. vivenciado no dia a dia da UTIP.

32 | Quando a crianga tem melhora do seu quadro clinico, | Quando a crianga tem melhora do seu quadro
na UTIP em que atuo, ela ¢ transferida prontamente | clinico ela é transferida prontamente para outra
para outra unidade de menor complexidade, unidade de menor complexidade, juntamente com
juntamente com sua familia. sua familia.

37 | Penso que a crianca acordada e lucida, internada por | A dindmica do cuidado na UTIP prejudica o
tempo prolongado, ndo tem direito a programas de direito a programas de educacdo para saude e
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educacdo para saude e acompanhamento do curriculo
escolar devido a dindmica do cuidado na UTIP.

acompanhamento do curriculo escolar para a
crianca acordada e lUcida, internada por tempo
prolongado.

38 | Acredito que a dor da crianca deve ser avaliada e Acredito que a dor da crianca deve ser avaliada e

tratada de forma rotineira na UTIP. tratada constantemente durante a internagéo na
UTIP.

41 | Nao considero como medida eficaz para o A associacdo de estratégias farmacolégicas e ndo
tratamento da dor da crianca na UTIP a associacdo farmacoldgicas, como a suc¢ao nao nutritiva e
de estratégias farmacoldgicas e nao farmacoldgicas, | suc¢do adocicada, ndo sdo eficazes para o
€Omo a suc¢do ndo nutritiva e suc¢do adocicada. tratamento da dor da crianca na UTIP.

45 | Nao reconheco como valida a realizagdo de A realizagdo de atividades recreativas como o0
atividades recreativas como o brincar, leitura, brincar, leitura, masica, dentre outros, sdo
masica, dentre outros, devido as caracteristicas do desvalorizadas devido as caracteristicas do
cuidado na UTIP e quadro clinico da crianca. cuidado na UTIP e quadro clinico da crianca.

50 | Reconheco que a permanéncia integral dos A permanéncia integral dos pais/responsavel na
pais/responsavel na UTIP é um direito da crianca. UTIP € um direito da crianca.

51 | Acredito que o familiar/acompanhante, quando O familiar/acompanhante, quando permanece na
permanece na UTIP junto a crianca, desconhece o UTIP junto a crianga, desconhece o cotidiano
cotidiano hospitalar e a terapéutica utilizada na hospitalar e a terapéutica utilizada na crianca.
crianca.

52 | No leito da crianga na UTIP tem um local para E direito da crianca que na UTIP tenha um local
permanéncia por tempo integral do familiar/ para permanéncia por tempo integral do familiar/
acompanhante, com uma cadeira para repouso. acompanhante, com uma cadeira para repouso.

53 | N&o considero a familia da crianga como parte A familia da crianga ndo € parte integrante dos
integrante dos cuidados que devo desenvolver na cuidados que desenvolvo na UTIP.

UTIP.

65 | Acredito que a familia ndo é uma facilitadora na Acredito que a familia dificulta a inter-relagéo
inter-relacdo entre a crianga e a equipe. entre a crianga e a equipe.

71 | Durante a graduagdo ndo tive uma aula especifica A graduacao de enfermagem prepara o
sobre o enfrentamento do profissional na morte da enfermeiro para o enfrentamento da morte da
crianca. crianca.

76 | Valorizo que a crianca em fase terminal de vida Reconheco que a crianga em fase terminal de vida
permaneca junto a sua familia, em ambiente deva permanecer junto a sua familia, em ambiente
favoravel, garantindo privacidade e conforto. favoravel, garantindo privacidade e conforto.

79 | Né&o permito que a familia traga brinquedos e outros | Acredito que brinquedos e outros objetos trazidos

objetos de casa pois aumentam os indices de
infeccdo hospitalar.

de casa aumentam os indices de infec¢do
hospitalar.

Componente afetivo

4 | Prefiro cuidar, na unidade em que atuo, de criangas Prefiro cuidar de criancgas graves e sedadas, do
graves e sedadas, do que as que estdo acordadas e se | que as que estdo acordadas e se comunicam.
comunicam.

11 | Gosto de atuar na UTIP, pela possibilidade de Gosto de atuar na UTIP, pela possibilidade de
trabalhar com equipamentos para a manutengdo da trabalhar com equipamentos para a manutengao da
vida e da possibilidade de recuperagdo da crianca vida que possibilitam a recuperagdo da crianga
gravemente enferma. gravemente enferma.

12 | A crianca internada na UTIP em que atuo ndo tem Sinto falta de suporte assistencial de um
suporte assistencial de um profissional de psicologia | profissional de psicologia para ajudar a crianca
para ajuda-la enfrentar o periodo de internagdo com | internana na UTIP a enfrentar o periodo de
menos ansiedade. internacdo com menos ansiedade.

16 | Observo que a crianga fica mais agitada ap0s as Sinto que a crianca fica mais agitada apds as
atividades recreativas na UTIP. atividades recreativas na UTIP.

17 | Identifico que as criancas sedadas ou com Criancas sedadas ou com comprometimentos
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comprometimentos neurolégicos séo estimuladas
com atividades ludicas.

neuroldgicos devem ser estimuladas com
atividades ludicas.

18

Percebo que a permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP deixa a crianga mais
agitada.

Sinto que a permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP deixa a crianca
mais agitada.

19

Durante a prestacdo de cuidados a crianca na UTIP,
sinto a necessidade de dar atencéo ao
familiar/acompanhante conversando e dialogando
com ele.

Sinto a necessidade de dar atencéo ao
familiar/acompanhante conversando e dialogando
com ele.

21

Sinto-me segura durante a realizagéo dos cuidados a
crianga na UTIP, com a presenca do
familiar/acompanhante.

Sinto seguranca durante a realizagdo dos cuidados
a crianca na UTIP, com a presenga do
familiar/acompanhante.

22

Percebo que a equipe de enfermagem fica resistente a
permanéncia 24 horas da familia na UTIP.

Sinto que a equipe de enfermagem é resistente a
permanéncia 24 horas da familia na UTIP.

26

Tenho dificuldades de atender as necessidades de
informacdo do familiar/acompanhante.

Sinto dificuldades para atender as necessidades de
informacédo do familiar/acompanhante.

27

Converso, escuto e oriento a familia durante o
periodo de internacdo da crianca na UTIP.

Valorizo os momentos de conversa, escuta atenta
e orientacdo a familia durante o periodo de
internacdo da crianca ha UTIP.

28

O primeiro contato do familiar/acompanhante com a
crianca na UTIP é traumatizante devido ao uso
extensivo de equipamentos e procedimentos
invasivos.

Percebo que o primeiro contato do
familiar/acompanhante com a crianga na UTIP é
traumatizante devido ao uso extensivo de
equipamentos e procedimentos invasivos.

29

Observo que o familiar/acompanhante é um parceiro
e colaborador na assisténcia de enfermagem prestada
a crianga na UTIP.

Valorizo o familiar/acompanhante como um
parceiro e colaborador na assisténcia de
enfermagem prestada a crianga na UTIP.

34

Identifico que as necessidades biopsicossociais do
familiar da crianca ndo sdo valorizadas na UTIP,

Sinto que as necessidades biopsicossociais do
familiar da crianga ndo sdo valorizadas na UTIP.

35

Permito a permanéncia do familiar/acompanhante na
UTIP, pois me sensibilizo com o sofrimento da
crianca e sua familia.

Me sensibilizo com o sofrimento da criancga e sua
familia e valorizo a permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP.

43

Os objetos referentes ao apoio espiritual da familia e
da crianga sdo mantidos no leito da UTIP, como
imagens, ora¢des, dentre outros.

Valorizo a permanéncia no leito de imagens,
oracOes, dentre outros objetos referentes ao apoio
espiritual da familia e da crianca.

46

Observo que sdo poucos os profissionais que se
preocupam em se aproximar da familia para
conversar e ouvi-la.

Sinto que sdo poucos os profissionais que se
preocupam em se aproximar da familia para
conversar e ouvi-la.

52

Nos casos de morte por doenca aguda, em que a
crianga é previamente higida, tenho um sentimento
de inconformismo e impoténcia.

Tenho um sentimento de inconformismo e
impoténcia, nos casos de morte por doenga aguda,
em que a crianca é previamente higida.

Componente comportamental

4 | Todo aporte tecnolégico disponivel na UTIP para O aporte tecnolégico disponivel na UTIP para
manutencdo da vida da crianga grave, me distancia manutencdo da vida da crianga grave,
de um cuidado mais sensivel. me distancia de um cuidado mais sensivel.

49 | Incentivo que a familia traga os objetos pessoais da Incentivo que a familia traga os objetos pessoais
crianca. da crianga, como brinquedos.

59 | A entrada na UTIP do orientador espiritual da Permito a entrada, sem restri¢des na UTIP, do

crianca e sua familia € permitida sem restrigoes.

apoiador espiritual da crianca e sua familia.

Para finalizar esta etapa da validacdo seméntica e de conteldo, a escala foi

reorganizada totalizando 99 itens. Houve a necessidade de reposicionamento do item “49 do
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componente cognitivo” (49 - nos casos de criangcas com menos gravidade e que choram,
permito a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP) e “31 do afetivo” (31 - por perder
muito tempo explicando o cuidado desenvolvido, ndo incentivo que familiar/acompanhante
participe dos cuidados a crianca), pois correspondiam a uma atitude comportamental, como
apresentado anteriormente no Quadro 04.

Os juizes, na analise semantica, apontaram a presenca dos termos
“familiar/acompanhante” e “pais/responsavel” solicitando priorizar apenas um. Optou-se por
ndo modificar a redacao dos itens e considerar os dois termos, visto que na redac¢ao contida no
Estatuto da Crianca e do Adolescente e na resolugdo 41/1995 (BRASIL, 2004a; BRASIL,
2012Db) utiliza-se as palavras mée, pai, responsavel, acompanhado por e familiar, e a reviséo
bibliogréfica realizada para a construcdo dos itens também apresenta os dois termos.

Os itens positivos e negativos da escala foram identificados e estdo distribuidos

aleatoriamente pela escala correspondendo ao quantitativo apresentado no Quadro 06.

Quadro 06 - Quantitativo de itens positivos e negativos da escala

Componente da Itens validos positivos negativos Total de
Atitude Itens
Cognitivo 1-3-11-16-20-22-25-

31-32-34-37-38-40-41

—42-44-45-46-47-50— 22 itens 16 itens 38 itens

51 -52- 53-54-55-60-
61 -62-65-66—-68-70—
71-72-73-75-76—-79

Afetivo 3-4-6-7-11-12-14-
16 -17- 18-19-21-22— . ] ]
23 _24-25_ 26-27_28_ 15 itens 13 itens 28 itens
29-30—- 34-35-43-44-
46 — 48 52

Comportamental 3-4-5-7-8-10-11-13
-15-17-18-21-22-23 -
26-27-28-29-31-33~ 21 itens 12 itens 33 itens
34-35-36-37-41-43 -
44 — 49 - 59 - 60 — 61

(31 — 49- reposic.)

58 41 99

Total S

Quando os procedimentos tedricos para a constru¢do do instrumento de medida séo
finalizados, obtém-se um instrumento preliminar, ou piloto, que corresponde a representacao
comportamental do construto de interesse, e pronto para ser empiricamente testado (validacédo
do instrumento), que serd realizado com procedimentos experimentais e analises
psicométricas (PASQUALLI, 1998, 2010b).




75

A EAEDC-UTIP em sua estrutura preliminar, apds andlise pelos juizes (Apéndice 4), é
composta por 99 itens em trés dimensbes, sendo 38 do componente cognitivo, 28 do
componente afetivo, e 33 do componente comportamental, distribuidos na escala
aleatoriamente, sem a identificacdo dos componentes das atitudes e numerados em ordem
crescente de um a 99.

Com o instrumento de medida finalizado segue-se para sua experimentagao,
denominado de Polo Empirico. Este polo corresponde as etapas de planejamento da técnica de
aplicacdo do instrumento preliminar (piloto) e a coleta de informagdes empiricas
(PASQUALLI, 2010b).

Na etapa de planejamento da técnica de aplicacdo do instrumento, Pasquali (2010b)
menciona dois pontos de grande relevancia, que sdo a defini¢cdo da amostra e instrucdes para a
aplicacdo do instrumento. Para o autor, a amostra deve representar a populacdo a qual o
instrumento se destina e deve ser cuidadosamente definida e delimitada mediante suas
caracteristicas especificas, sendo homogénea em relagdo ao traco latente medido pelo

instrumento.

3.1.3 Amostra e Local do Estudo

A escala de atitudes foi construida para medir atitudes das enfermeiras frente aos
direitos da crianca na UTIP, em hospitais da rede publica no Municipio do Rio de Janeiro.
Assim, a amostra correspondeu a 189 enfermeiras de 12 hospitais do Municipio do Rio de
Janeiro que possuem UTIP. As instituicbes sdo hospitais publicos das esferas federais,
municipais e estadual, sendo que das 12 UTIP, trés sdo de atendimento misto, correspondendo
a assisténcia a crianca e ao neonato.

A enfermeira foi escolhida como participante deste estudo, pois € ela quem gerencia a
assisténcia de enfermagem a crianca na UTIP. De acordo com Christovam, Porto e Oliveira
(2012, 739-740), as agOes desenvolvidas pela enfermeira na geréncia do cuidado estdo
relacionadas “as acOes de cuidado direto e de cuidado indireto, de carater instrumental e
expressivo realizado pela enfermeira de forma integrada e articulada, cuja finalidade é
oferecer um cuidado sistematizado e de qualidade aos clientes/usuarios dos servigos de
enfermagem”.

Para selecdo do quantitativo de enfermeiras, foi realizado contato telefonico, no més
de dezembro de 2013, com a enfermeira da rotina de cada UTIP. Deste quantitativo, foram

selecionadas enfermeiras assistenciais, de rotina e chefia de enfermagem.
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No Apéndice 5 apresenta-se a caracterizagdo dos campos de estudo de acordo com a
autarquia governamental, area programatica, tipo de atendimento, numero de leitos e
quantitativo de enfermeiras.

A amostra foi constituida por enfermeiras de acordo com os seguintes critérios de
inclusdo e exclusdo, mediante uma amostragem nao probabilistica intencional:

Inclusdo: ser enfermeira; atuar como enfermeira na UTIP nos servigos diurno e

noturno; e ter no minimo um ano de atuacdo na UTIP.

Exclusdo: enfermeiras que estiverem de férias, licenca médica e relatarem menos de 1

ano de atuacéo na UTIP.

A amostragem ndo probabilistica intencional consiste em selecionar uma parte da
populacdo que possa ser considerada representativa. Essa selecdo é baseada em informacdes
disponiveis e os participantes sdo escolhidos mediante determinados critérios, ou seja, a
amostra ndo é selecionada aleatoriamente (RICHARDSON, 1999; GIL, 2008).

Pasquali (2010b) refere-se que, para a definicdo da amostra deve-se recorrer as
técnicas de amostragem disponiveis, contudo, como se trata de uma validacao de instrumento
psicologico e que este sera submetido a analises fatorial, a amostra deve ser suficientemente
grande para atender essa etapa. No caso de pesquisas que irdo medir um Unico fator, a amostra
deve conter no minimo 100 participantes e se o instrumento medir 2 fatores, no minimo 200
participantes.

Com essa perspectiva, Pasquali (2010b) acrescenta que, para considerar o tamanho
amostral, seriam suficientes entre 5 a 10 participantes por item do instrumento e ressalta que
uma amostra com menos de 200 participantes dificilmente poderia ser considerada adequada
para a analise fatorial. Por outro lado, Hair Junior et al. (2009) aponta que o pesquisador
encontrard dificuldades para realizacdo da andlise fatorial com uma amostra menor que 50
participantes e o ideal é que o tamanho da amostra seja igual ou maior que 100.

Do total de 189 enfermeiras que correspondiam a popula¢do-meta, 2 possuiam duplo
vinculo institucional; 11 estavam de licenca médica; 05 encontravam-se de férias; 09 tinham
menos de um ano de atuacdo na UTIP; 10 aceitaram participar, contudo, ndo devolveram os
questionarios; e 08 recusaram participar da pesquisa.

Assim, neste estudo participaram 144 enfermeiras que atuam em 12 UTIP do
Municipio do Rio de Janeiro (Quadro 07). Os resultados de caracterizacdo das enfermeiras

foram analisados a partir de estatistica descritiva.



Quadro 07 — Amostra de enfermeiras participantes do estudo

77

Quantitativo total de Duplo Licenca Férias | Menos de Aceitaram e Recusaram | Participaram
enfermeiras vinculo Meédica/ 1 ano de n&o participar do estudo

Maternidade atuacao devol\{era,n"! 0

questionario
Inst.01 — 15 enfermeiras 15
Inst.02 — 17 enfermeiras | 01 01 01 01 01 12
Inst.03 — 10 enfermeiras 01 09
Inst.04 — 25 enfermeiras 02 01 01 02 02 17
Inst.05 — 11 enfermeiras 01 01 09
Inst.06 — 13 enfermeiras 02 02 01 08
Inst.07 — 12 enfermeiras 01 11
Inst.08 — 19 enfermeiras 01 01 01 16
Inst.09 — 13 enfermeiras | 01 01 01 10
Inst.10 — 14 enfermeiras 01 01 02 10
Inst.11 — 28 enfermeiras 06 02 02 01 17
Inst.12 — 12 enfermeiras 01 01 10
TOTAL -189 - 02 11 - 05 - 09 -10 - 08 144

enfermeiras

Na Tabela 01, verifica-se que 128 (88,9%) sdo mulheres e 16 (11,1%) sdo do sexo
masculino. A idade varia de 25 a 60 anos e a maioria das enfermeiras concentra-se na faixa
etaria de 31 a 35 anos (29,1%) e de 36 a 40 anos (22,9%), com uma média de idade de 37,16

anos. Quanto ao estado civil, 72 (50%) declaram-se casadas, 54 (37,5%) solteiras. Em relacdo

aos filhos, 81 (56,2%) enfermeiras informam ter pelo menos um filho.
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Tabela 01 — Distribuicdo numérica e percentual das enfermeiras que atuam
na UTIP, segundo suas caracteristicas pessoais. Rio de Janeiro, 2015.

Varidveis N %
Sexo
Feminino 128 88,9
Masculino 16 11,1
Total 144 100
Faixa Etaria
20-25 2 1,4
26 - 30 27 18,8
31-35 42 29,1
36 - 40 33 22,9
41-45 18 12,5
46 - 50 13 9,0
51-55 7 4,9
56 - 60 2 1,4
Total 144 100
Estado Civil
Solteira 54 37,5
Casada 72 50,0
Divorciada 14 9,7
Unido Estavel 2 1,4
Separada 1 0,7
Outros 1 0,7
Total 144 100
Tem Filhos
Sim 81 56,2
Néo 63 43,8
Total 144 100

* |dade varia de 25 a 60 anos
Média de 37,16 anos
DP 7,6 anos

Na Tabela 02, do total das profissionais entrevistadas, 144 (100%) possuem graduacao
em enfermagem, com ano de conclusdo variando de 1979 a 2012, sendo desenvolvida em
instituicdes publicas (62,5%) e privadas (37,5%). O tempo de formagdo possui uma média de
12,92 anos, variando de 2 a 35 anos. Constatou-se que 49 (34%) profissionais que atuam na
UTIP possuem de 6 a 10 anos de formacdo e apenas uma enfermeira (0,7%) informou possuir

a segunda graduacédo desenvolvida em fisioterapia.
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Tabela 02 — Distribuicdo numérica e percentual das enfermeiras que atuam
na UTIP, segundo sua graduacdo a nivel superior. Rio de Janeiro, 2015.

Varidveis N %
Graduacéo
Enfermagem 144 100
Total 144 100
Ano de Concluséo
1979 - 1990 15 10,4
1991 - 2000 44 30,5
2001 - 2012 85 59,1
Total 144 100
Tempo de Formacao
01-05 19 13,2
06 - 10 49 34,0
11-15 28 19,4
16 - 20 24 16,7
21-25 16 11,1
26 - 30 6 4,2
31-35 2 1,4
Total 144 100
Instituicdo da Graduagéo
Publica 90 62,5
Privada 54 37,5
Total 144 100
Segunda Graduacéo
N&o realizou 133 99,3
Fisioterapia 1 0,7
Total 144 100

* Ano de Graduacg8o — varia de 1979 a 2012
89,6% se formou de 1991 a 2012.

* Tempo de Formag&o — varia de 2 a 35 anos
Média de 12,92 anos

DP de 7,1 anos

Conforme a Tabela 03, no decorrer da atuacéo profissional, 126 (87,5%) profissionais
cursaram poés-graduacdo lato sensu. No primeiro curso de especializacdo, 30 (20,8%)
enfermeiras possuem especializacdo em pediatria e 40 (27,8%) em neonatologia. O segundo
curso de especializacao foi desenvolvido em pediatria por 9 (6,2%) enfermeiras e 13 (9,0%)
em neonatologia. Sete (4,9%) enfermeiras possuem o terceiro curso de especializacdo e uma
(0,7%) enfermeira o quarto curso, todos desenvolvidos em outras areas. Entre a primeira e
segunda especializacdo, 39 (27%) sdo especialistas em pediatria e 53 (36,8%) em

neonatologia.



Tabela 03 — Distribuicdo numérica e percentual das enfermeiras que atuam na UTIP,
segundo o desenvolvimento de pos-graduacdo lato sensu. Rio de Janeiro, 2015.

Variaveis N %
Pé6s-Graduacgdo Lato Sensu
Sim 126 87,5
Nao 18 12,5
Total 144 100
Primeira Especializacao
Pediatria 30 20,8
Neonatologia 40 27,8
Terapia Intensiva Pediatrica 0,7
Controle de Riscos e agravos ao RN 0,7
Materno-Infantil 0,7
Outras areas 49 34
N3o Informou 4 2,8
Néo realizou 18 12,5
Total 144 100
Segunda Especializa¢do
Pediatria 9 6,2
Neonatologia 13 9,0
Outras areas 17 11,9
N&o realizou 105 72,9
Total 144 100
Terceira Especializacdo
Outras areas 7 4,9
Néo realizou 137 951
Total 144 100
Quarta Especializagédo
Outras areas 1 0,7
Néo realizou 143 99,3
Total 144 100

* Entre a primeira e segunda especializacdo:
Pediatria — 27%
Neonatologia — 36,8%
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Em nivel de pds-graduacdo stricto sensu (Tabela 04), 16 (11,1%) profissionais

cursaram o mestrado, sendo que 11 (7,6%) desenvolveram sua pesquisa na area da saude da

crianca.
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Tabela 04 — Distribuicdo numérica e percentual das enfermeiras que atuam na UTIP,
segundo o desenvolvimento de p6s-graduacao stricto sensu. Rio de Janeiro, 2015.

Variaveis N %
P6s-Graduagdo Stricto Sensu
Sim 16 11,1
Néo 128 88,9
Total 144 100
Nivel de Pds-Graduacéo Stricto Sensu
Mestrado 16 11,1
Néo realizou 128 88,9
Total 144 100
Area Tematica Pés-Graduacéo Stricto Sensu
Saude da Crianca 11 7,6
Saude do Adolescente 1 0,7
Outras Areas 4 2,8
Néo realizou 128 88,9
Total 144 100
Institui¢do da P6s-Graduacdo Stricto Sensu
Publica 15 10,4
Privada 1 0,7
Né&o realizou 128 88,9
Total 144 100

Quanto a capacitacdo para atuar como enfermeira na UTIP (Tabela 5), 92 (63,9%)
enfermeiras declararam ter recebido treinamento. Dentre o0s cursos desenvolvidos na
instituicdo de atuacdo, 65 (45,1%) enfermeiras apontaram ter participado e apenas 11 (7,6%)
referem que foi realizado na area da salde da crianca e estdo relacionados as tematicas:
atualizacdo em UTIP, violéncia contra a crianga, desenvolvimento emocional infantil, curso
de reanimacdo pediétrica, ser prematuro, aleitamento, hematologia pediétrica,

No que diz respeito aos cursos, treinamento e/ou palestra sobre os direitos da crianca
hospitalizada, 24 (16,7%) enfermeiras informaram sua participagdo. As enfermeiras
declararam que tiveram contato com a tematica em: curso de especializagdo, cursos na
instituicdo, curso de diretrizes do ECA, curso sobre os direitos da crianga hospitalizada,

palestras em congressos e aulas no mestrado.
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Tabela 05 — Distribuicdo numérica e percentual das enfermeiras que atuam
na UTIP, segundo realizacdo de cursos e treinamentos. Rio de Janeiro, 2015.

Variaveis N %
Treinamento para atuar na UTIP
Sim 92 63,9
Nao 52 36,1
Total 144 100
Realizagéo de cursos na instituicéo
Sim 65 45,1
Néo 79 54,9
Total 144 100
Cursos realizados na instituicédo
Satde da Crianga 11 7.6
Sautde do Neonato 1 0,7
Outras Areas 53 368
Nao realizou 79 54,9
Total 144 100
Cursos, treinamento e/ou palestras sobre os Direitos da Crianca Hospitalizada
Sim 24 16,7
Nao 120 83,3
Total 144 100

Em relacdo ao vinculo institucional (Tabela 06), 116 (80,6%) declararam ser
servidores publicos, 16 (11,1%) sdo de contrato temporario e 12 (8,3%) atuam no regime da
iniciativa privada (CLT — consolidacdo das leis do trabalho). Na jornada de trabalho, 102
(70,8%) enfermeiras atuam na escala de 12 x 60 horas, 20 (13,9%) trabalham 6 horas/dia e 11
(7,6%) oito horas/dia. No turno de trabalho predominam 59 (41%) enfermeiras nos plantdes
do servigo diurno, 52 (36,1%) no plantdo do servico noturno. No que se refere ao tempo de
servico na unidade, 71 enfermeiras (49,3%) possuem de um a 5 anos de atuacdo na instituicdo
e 50 (34,7%) de 6 a 10 anos, com uma média de tempo de 6,81 anos, variando de 1 a 33 anos
de atuagdo na UTIP. Em relagdo a outro vinculo empregaticio, 111 (77,1%) enfermeiras

declararam possuir um segundo vinculo e trés (2,1%) o terceiro.



Tabela 06 — Distribuicdo numérica e percentual das enfermeiras que atuam
na UTIP, segundo vinculo empregaticio. Rio de Janeiro, 2015.

Varidveis N %
Vinculo Institucional
Servidor Publico 116 80,6
CLT 12 8,3
Contrato Temporario 16 11,1
Total 144 100
Jornada de Trabalho
12 x 36 horas 1 0,7
12 x 60 horas 102 70,8
24h semanais 8 5,6
6h / dia 20 13,9
8h/ dia 11 7,6
4h / dia 2 1,4
Total 144 100
Turno de Trabalho
Diarista 25 17,3
Plantdo SD 59 41,0
Plantdo SN 52 36,1
Plantdo de 24 horas 8 5,6
Total 144 100
Tempo de Servico na Unidade
01-05 71 49,3
06 - 10 50 34,7
11-15 8 5.6
16 - 20 12 8,3
21-25 1 0,7
26 - 30 1 0,7
31-33 1 0,7
Total 144 100
Possui outro Vinculo Empregaticio
Segundo Vinculo 111 771
Terceiro Vinculo 3 21
Né&o possui 30 20,8
Total 144 100

* Todas as instituicBes possuem pelo menos uma enfermeira
diarista e 0 minimo de uma enfermeira escalada por plant&o.
* Tempo de servigo na unidade varia de 1 a 33 anos

84% correspondeu de 1 a 10 anos de atuacdo

Média de 6,81 anos

DP de 5,61 anos
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3.1.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

Em observancia aos critérios e preceitos eticos com pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012c), da Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude (CNS/MS), este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery e Hospital Escola S&o Francisco de Assis
(EEAN/HESFA - instituicio proponente), CAE 20837713.9.0000.5238, pelo parecer de n°
404.554/2013 (Apéndice 6) e aprovado em 13 instituicbes de saude (coparticipantes)
envolvidas no inicio estudo.

Uma instituicdo da esfera municipal teve sua UTIP fechada apds aprovacdo do
desenvolvimento da pesquisa, tanto pela direcdo institucional, como pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro. Diante disso, a mesma foi
retirada do elenco de institui¢Bes selecionadas para coleta de dados.

Vale destacar que das 12 instituicOes coparticipantes utilizadas como locais de coleta
de dados, trés ndo possuem comité de ética em pesquisa, sendo autorizadas pela direcdo geral
de cada unidade e aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa da EEAN/HESFA. As duas
instituicbes da esfera municipal foram aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro.

Assim, foi realizado a submissdo do projeto de pesquisa em oito Comités de Etica em
Pesquisa no Municipio do Rio de Janeiro, para a aprovacgdo das instituicGes coparticipantes,
com aprovacao de todos mediante parecer consubstanciado (Apéndice 7), sem pendéncias ou
restricoes.

Durante a coleta de dados, as enfermeiras que concordaram em participar deste estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice 8) e suas

identidades foram preservadas no decorrer da pesquisa e na apresentacdo dos resultados.

3.1.5 Limitacdes do Estudo

Este estudo teve como limitagGes: a disponibilidade das enfermeiras para responder a
pesquisa devido a dindmica de trabalho da UTIP; perdas, extravios e ndo devolucdo dos
questionarios; demora da enfermeira em responder o questionario; ndo controle do tempo para
o preenchimento do questionario e consulta a outras fontes para responder ao questionario.

A retirada de um local de coleta de dados, devido ao fechamento de uma UTIP,

implicou na perda de participantes, diminuindo o total final da amostra.
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A validacdo da EAEDC-UTIP possui limitacdo pela amostra ser apenas de enfermeiras
de hospitais do Municipio do Rio de Janeiro, podendo ndo contemplar as diferentes formas
dos direitos da crianca hospitalizada serem garantidos na UTIP na diversidade dos hospitais
em outros estados do pais.

As caracteristicas individuais de cada instituicdo e diferentes maneiras de assistir a
crianca na UTIP pode ter sido um fator de limitacdo da amostra. Estas caracteristicas
diferenciadas entre as instituices justificaram a necessidade de se fazer uma analise
especifica da amostra, o que implicou na utilizacdo de uma subamostra para a realizacao das

analises.

3.1.6 Procedimento de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados deste estudo correspondeu a um questionario
autoaplicavel (Apéndice 9) cuja primeira parte conteve aos dados de caracterizacdo dos
participantes e a segunda parte da EAEDC-UTIP. A coleta de dados ocorreu nas 12 UTIPs no
periodo de 20 de fevereiro a 30 de abril de 2014.

Para a coleta de dados nas UTIPs foi realizado contato telefénico com a enfermeira
chefe de cada unidade para marcar data e horario da primeira visita. Na primeira visita foi
registrado em um quadro 0 nome e o turno de todas as enfermeiras que poderiam participar do
estudo.

No inicio da coleta de dados, na primeira instituicdo, observei que para ter a adeséo
das enfermeiras precisaria elaborar uma estratégia para que o questionario fosse respondido.

Em virtude da dinamica de assisténcia na UTIP e a dificuldade da enfermeira parar
suas atividades para responder o questionario, foi organizada uma caixa amarela, para cada
institui¢do, identificada externamente “pesquisa da EEAN/ pesquisadora responsavel Elena
Araujo Martinez”, em que foram colocados envelopes pardos contendo dois termos de
consentimento e o questionario, identificados externamente em papel preso com clipes com o
nome de cada enfermeira. Em todas as instituicdes, a caixa amarela foi colocada no posto de
enfermagem, em local de facil visualizacéo e acesso das enfermeiras.

Realizei contato telefénico com cada enfermeira fazendo o convite para participar da
pesquisa. As ligacbes foram realizadas em cada instituicdo até que todas as enfermeiras
fossem convidadas. Nesse momento, explicava 0s objetivos da pesquisa, informava o
contelldo do TCLE e caso aceitasse participar, deveria deixar um TCLE assinado nas duas

folhas dentro do envelope pardo. Foi explicado o que correspondia 0 questionario e a forma
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de preenchimento, solicitando atencéo especial a todos os campos do instrumento. Solicitado
a enfermeira participante que ao término do preenchimento do questionario o0 mesmo deveria
ser colocado no envelope junto ao TCLE e fazer o lacre do mesmo com etiqueta adesiva
disponibilizada para garantir o anonimato da pesquisa. Posteriormente a isso, o envelope
deveria ser colocado novamente na caixa amarela.

De acordo com Pasquali (2010b), nas instru¢cbes de aplicacdo do instrumento
especifica-se as tarefas do participante da pesquisa e nesta fase deixa-se claro a sistematica de
aplicacdo do instrumento, sua estrutura e como o participante se posicionara para respondé-lo.
Na sistematica de aplicacdo define-se a dindmica para coleta, com contatos prévios com
direcdo e chefia dos participantes; se a aplicacdo serd individual ou coletiva; identifica-se a
disponibilidade dos participantes e elabora-se estratégias para melhor adesao do grupo.

Quanto ao formato do instrumento, o pesquisador deve decidir como o participante
respondera cada item, definindo um formato de resposta que sera escolhida como a alternativa
correta. As instrugdes que apresentam o instrumento tém como objetivo deixar claro como o
participante deve se posicionar, informando como a resposta tem que ser dada. Por fim, na
etapa de coleta de informac@es torna-se necessario ter cuidados e precaugdes exigidas para a
aplicacdo de qualquer instrumento, como por exemplo, um ambiente tranquilo para realizacao
dessa tarefa (PASQUALLI, 2010b).

O instrumento de coleta de dados deste estudo continha instru¢cdo para seu
preenchimento, ndo sendo necessaria a presenca da pesquisadora para o0 preenchimento do
mesmo. Vale destacar que apos recolhimento dos questionarios o lacre adesivo era rompido
pela pesquisadora e o TCLE retirado para ndo identificar a participante.

Para o recolhimento dos questionarios respondidos realizei visitas semanais nas
instituicdes. O prazo médio de devolugdo dos questionarios foi de trés dias em virtude da
escala de plantdo da maioria das instituicGes ser de 12hx60h e os questionarios respondidos
no momento do convite foram preenchidos no tempo médio de 30 minutos.

Ao término do periodo de coleta de dados, as caixas foram recolhidas de todos os

hospitais, totalizando 144 questionarios respondidos.
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3.1.7 Procedimentos de Anélise dos Dados

Nesta fase, inicia-se a realizacdo dos testes estatisticos, correspondendo ao Polo
Analitico. Esta é a Gltima etapa de constru¢cdo de um instrumento, em que se definem os
procedimentos estatisticos para validacdo de construto, precisdo e normatizacdo do teste
(PASQUALLI, 1996, 2010b).

Como primeiro procedimento, verifica-se a dimensionalidade do instrumento,
mediante a analise fatorial que tem como objetivo identificar o nimero de fatores que o
instrumento esta medindo, como também os itens que compdem cada fator. Entendendo que o
instrumento construido constitui uma hipdtese, ocorre a necessidade de verifica-lo
empiricamente para constatar se ele mede um Unico fator ou mais, e quais sdo os fatores que
ele estd medindo. Vale destacar que a andlise fatorial define a validade do instrumento e
“produz resultados importantes com os quais se pode tomar decisdes sobre a qualidade dos
itens, bem como o instrumento no seu todo” (PASQUALLI 2010b, p.188).

A analise fatorial tem por objetivo reduzir um grande nimero de variaveis a um
quantitativo menor. Com essa analise pretende-se mostrar a inter-relacdo entre as variaveis e
que varidveis pertencem ao mesmo grupo ou dimensdo, conferindo assim, validade ao
instrumento (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011; PASQUALLI, 2011).

Pasquali (2010b, p.188) enfatiza que, a analise fatorial & uma técnica estatistica capaz
de produzir para cada item uma carga fatorial e esta indica a covariancia entre o fator e o item.
A covariancia corresponde a porcentagem de parentesco entre o item e o fator, em que
“quanto mais proximo a 100% de covariancia item-fator, melhor sera o item, pois ele assim se
constitui em um excelente representante comportamental do fator (do trago latente)”.

Essas cargas fatoriais “sdo expressas similarmente aos indices de correlacdo e,
portanto, podem ir de -1,00 a +1,00 (PASQUALLI, 2010b, p.189). O autor destaca que quando
uma carga for de 0,00 corresponde que ndo existe relacdo nenhuma entre o fator e o item.
Aponta-se como carga minima necessaria, para um item representar um fator, o valor de — ou
+0,30 e quanto maior que 0,30 for o valor, melhor sera do item. Assim, fica evidente que, as
cargas fatoriais referem-se tanto a qualidade de cada item como o seu conjunto, ou seja, 0
proprio fator. Assim, os itens com cargas fatoriais maiores que 0.30 serdo mantidos em cada
fator e os itens que apresentarem cargas fatoriais inferiores a 0,30 ou cargas relevantes em

dois ou mais fatores, serdo excluidos ou reestruturados.
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Um dos pré-requisitos para o desenvolvimento da analise fatorial é a avaliacéo do teste
de Esfericidade de Bartlett, que indica a existéncia de correlacdes suficientes entre as
variaveis e considerado significativo p < 0,05, como também a analise do indice Kayser-
Meyer-Olkin (KMO) que mede a adequagdo da amostra para o desenvolvimento do estudo e
seu resultado deve ser superior a 0,50 (HAIR JUNIOR et al, 2009).

A andlise fatorial pode ser desenvolvida mediante dois métodos: analise de fatores
comuns que é utilizada para identificar fatores ou as dimensdes latentes mostrando as
caracteristicas que as variaveis tem em comum; e método de andlise dos componentes
principais que é usado para reduzir um quantitativo grande de informages originais, a um
nimero reduzido de fatores (HAIR JUNIOR et al, 2009). Dancey e Reidy (2013)
acrescentam que tanto na analise de fatores comuns como no método de anéalise de
componentes principais, essa reducdo de informacgdes sdo denominadas de fatores ou
componentes.

Outro procedimento muito utilizado para a validacdo da escala é a verificagcdo da
fidedignidade do instrumento. A fidedignidade ou precisdo de um teste corresponde as
caracteristicas que ele deve possuir, ou seja, realizar mensuracGes sem erros, demonstrando
sua consisténcia interna. Isso quer dizer que o mesmo teste, medindo 0s mesmos
participantes em momentos diferentes, ou testes equivalentes, medindo 0s mesmos
participantes na mesma ocasido, produz resultados idénticos, ou seja, a correlacdo entre estas
duas medidas deve ser de 1. Contudo, torna-se necessario deixar claro que o erro esta sempre
presente em qualquer medida e esta correlacdo se afasta tanto do 1 quanto maior for o erro
cometido na medida. Por isso, € de extrema importancia a analise da precisdo de um
instrumento psicologico, pois apresenta 0 quanto ele se afasta da correlagdo ideal 1.
(PASQUALL, 1996, 2010b, 2011).

Assim, verificar a fidedignidade é equivalente a calcular a intensidade do erro
cometido na medida, ou o quanto da variacdo de seus resultados esta relacionada a
inconsisténcia da mensuragdo, como também, até que ponto o teste é influenciado por erros
casuais. Mediante a isso, garante-se que o instrumento apresente resultados semelhantes
quando for medido novamente as caracteristicas do objeto ou dos participantes sob as mesmas
condigdes da primeira aplicagdo do instrumento (ERTHAL, 2009; PASQUALI, 1996, 2010b,
2011).

O Teste de Coeficiente Alfa de Cronbach é o comumente usado como um indicador da

consisténcia interna dos itens que compde o teste. Esse procedimento exige a aplicacdo do
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teste em um Unico momento, em que a questdo da constancia temporal é totalmente evitada
(PASQUALLI, 1996, 2010b, 2011).

O referido teste tem por finalidade calcular a confiabilidade de um teste nas situacfes
em que o pesquisador ndo tem a oportunidade de fazer outra entrevista com o individuo,
contudo precisa obter uma estimativa apropriada da magnitude do erro da medida. Ele mede a
correlacdo entre respostas em um instrumento através da analise das respostas dadas pelos
respondentes, apresentando uma correlacdo média entre as perguntas. O calculo é realizado a
partir da razdo entre o somatorio da variancia dos itens individuais e da soma da variancia de
cada avaliador, sendo multiplicado pela razdo entre 0 nimero de itens do questionario e esse
nimero -1 (HORA; MONTEIRO; ARICA, 2010; PASQUALLI, 2011).

Para o resultado ideal do Alfa de Cronbach ndo se tem um limite minimo definido,
entretanto, tem-se como limite inferior aceitavel o Alfa de Cronbach de 0,7, apesar de poder
chegar ao limite de 0,6 em pesquisas exploratorias (HAIR JUNIOR et al, 2009).

Nas andlises, observa-se que o valor do Alfa de Cronbach normalmente aumenta
guando as intercorrelagdes entre os itens de um teste aumentam, sendo assim conhecido como
a consisténcia interna da estimativa da fidedignidade de um teste. O resultado do Alfa de
Cronbach indica indiretamente o nivel em que cada conjunto de itens mede um constructo
latente unidimensional, como também, é um indicativo sobre as dimensbes presentes no
instrumento, ou seja, sua validade, mediante a realizacdo da andlise fatorial (HORA;
MONTEIRO; ARICA, 2010; PASQUALLI, 2011).

Pasquali (2010b) assegura que um instrumento quando submetido a uma série de
analises estatisticas, como as citadas anteriormente, pode ser considerado valido e fidedigno,
estando pronto para uso na pesquisa.

Para validacdo da escala construida neste estudo, os dados coletados foram
estruturados e analisados com auxilio de planilha eletrénica, utilizando-se o programa
estatistico EXCEL 2007 e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versao 16.0 e
seus resultados sdo apresentados a seguir.

Vale destacar que dos 99 itens da escala, 58 correspondiam a afirmacdes com sentido
positivo, aos quais foi atribuida uma pontuacdo: discordo totalmente (1 ponto), discordo
parcialmente (2 pontos), indeciso (3 pontos), concordo parcialmente (4 pontos) e concordo
totalmente (5 pontos). As 41 afirmagdes com sentido negativo tiveram sua pontuacgéo
invertida, o que permitiu atribuir um mesmo sentido para todos os itens.

A analise de dados envolveu cinco estagios: analise da amostra (teste estatistico w de

Feldt), analise de consisténcia interna dos itens mediante estatistica de correlacdo de item total
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nas subescalas para gerar melhores valores de Alfa de Cronbach; e analise fatorial
exploratéria nas subescalas, a partir do método de analise dos componentes principais;
verificacdo da consisténcia interna da escala mediante Teste de Coeficiente Alfa de Cronbach;
e validacéo divergente das trés dimensdes da escala.

Para a analise dos itens da EAEDC-UTIP, optou-se por analisar cada componente da
atitude separadamente, resultando em trés subescalas: cognitiva, afetiva e comportamental.

Iniciando as primeiras analises com a amostra total de 144 enfermeiras, 0s resultados
ndo se apresentaram consistentes, constatando a necessidade de realizar uma anélise da
amostra. Tal constatacdo pode ser explicada pelas caracteristicas estruturais e individuais de
cada instituicdo e como a assisténcia a crianca na UTIP é desenvolvida pelas enfermeiras,
resultando em respostas diversas e aleatorias no questionario, prejudicando a analise.

Diante da inconsisténcia da base de dados, optou-se pela analise da amostra e para
respeitar 0 anonimato das instituicbes e participantes, sem que houvesse prejuizos ou
privilégios, foi utilizado o aleatorizador do programa estatistico EXCEL 2007 gerando-se
codigos para cada participante, com a ordenacdo de modo aleatério. Depois, foi substituido o
rotulo de cada hospital também por valores gerados aleatoriamente, com isso, nem mesmo a
pesquisadora saberia identificar a instituicdo, pois so teria numeros no lugar de instituicoes,
sem saber sua correspondéncia. Finalmente foi reordenado os participantes por instituicdo. O
que se tinha eram instituicbes com ndmeros cuja correspondéncia nao se conhecia.

Com isso, realizou-se a primeira analise, excluindo instituicdo por instituicdo e
comparado o Alfa de Cronbach da amostra total com cada Alfa excluindo uma subamostra,
como apresentado na Tabela 7. Para este estudo foi considerado o valor do Alfa de Cronbach

superior a 0,60.



Tabela 07 — Analise da amostra do estudo - teste w de Feldt. Rio de Janeiro, 2015.

Dimensao atitudinal

Cognitiva Afetiva Comportamental
Instituicéo Alfa se Alfa se o Deciséo

instituicdo instituicdo Alfa Ziépj%g“gao

excluida excluida

1 0,579* 0,594* 0,805* EXCLUIR
2 0,534' 0,596* 0,788" FICAR
3 0,535 0,605* 0,804* EXCLUIR
4 0,548 0,555 0,789" FICAR
5 0,532" 0,586 0,800 FICAR
6 0,527" 0,577" 0,784" FICAR
7 0,546 0,567" 0,802* FICAR
8 0,541 0,596* 0,804* EXCLUIR
9 0,548 0,585 0,795 FICAR
10 0,560* 0,595* 0,804* EXCLUIR
11 0,517" 0,603* 0,791 FICAR
12 0,550* 0,594* 0,789" FICAR
TOTAL 0,544 0,586 0,797 -

* A exclusdo da subamostra causa melhora na confiabilidade dos dados. Foi
usado o critério de melhora significativa (p<0,05) em pelo menos 2 das 3
escalas para descartar uma subamostra usando o teste w de Feldt e para
comparar alfas par-a-par, entre o alfa a amostra sem e com a subamostra.

" Valor significativamente menor quando a subamostra é excluida, usando o
teste w de Feldt. Retirar essa subamostra pode prejudicar a confiabilidade dos
dados.
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Para saber se haveria uma diferenca significativa entre os valores de Alfa de

Cronbach, foi utilizado o teste estatistico w de Feldt. Este teste permite a realizacdo de

comparagOes entre os coeficientes de consisténcia interna em varias analises (FELDT,1969;
ALSAWALMEH; FELDT,1994) e neste estudo foi realizado na amostra e subamostra. Ao

excluir 4 das 12 instituigdes™, obteve-se um incremento significativo na confiabilidade dos

resultados, como pode ser visto na Tabela 8.

13 Os ntimeros de identificagdo das instituicdes apresentadas na tabela 7 ndo correspondem a numeragéo
apresentada no Apéndice 8 da caracterizacdo dos campos de estudo, pois foram gerados aleatoriamente.
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Tabela 08 — Resultado do Alfa de Cronbach antes e depois da utilizagdo de uma subamostra
dos participantes. Rio de Janeiro, 2015.

Subescala (sem excluséo de itens)
Estatistica Cognitiva Afetiva Comportamental

Antes  Depois Antes  Depois Antes  Depois
Valordoalfa 0,544 0,606 0,586 0,644 0,797 0,826
Significancia p <0,001 p <0,001 p <0,001

Constata-se 0 aumento nos valores do Alfa de Cronbach nas trés subescalas apos a
excluséo de 60 participantes, e em todas com valor de p<0,001. Em seguida, com uma base de
dados mais confidvel usando uma amostra menor, contudo mais consistente e adequada para o
estudo, deu-se continuidade as analises. Vale destacar que o total de participantes da

subamostra correspondeu a 84 enfermeiras.

3.1.8 Apresentacao dos Resultados

Considerando que para comparar 0s dados referentes aos componentes das atitudes das
enfermeiras, definiu-se que cada subescala (cognitiva, afetiva e comportamental) teriam as
mesmas caracteristicas estruturais. Para isso, foram excluidos um ndmero de itens para que
cada subescala tenha: 1. boa consisténcia interna; 2. unidimensionalidade; e 3. mesmo
quantitativo de itens para todas as subescalas. Assim, as analises foram realizadas em cada

subescala separadamente.

3.1.8.1 Analise dos itens da subescala cognitiva

Inicialmente, foi utilizado o critério do incremento dos valores Alfa de Cronbach
mediante a estatistica de correlacdo de item total, em que se o item for excluido melhora a
consisténcia interna.

A consisténcia interna mostra a dimensdo com que os itens de uma escala estdo
medindo o mesmo fendmeno a partir da avaliagdo do coeficiente Alfa de Cronbach. Para essa
avaliacdo sdo calculadas as correlacOes entre o escore de cada item individualmente, com os
escores dos demais itens. Itens ndo correlacionados com os demais, em que os coeficientes de
correlacdo item-total e item-total corrigido sdo baixos e inferiores a 0,20, normalmente devem

ser eliminados, o que contribuird para aumentar os valores de consisténcia interna. Por outro



93

lado, coeficientes com alta correlagéo item-total, superiores a 0,80, pode ser um indicativo de
redundancia entre um ou mais itens (MAROCO; GARCIA-MARQUEZ, 2006; DANCEY;
REIDY, 2013).

Desta forma, as tabelas referentes a analise um, dois e trés da estatistica de correlacdo
item-total da subescala cognitiva, que inicialmente possuia 38 itens sdo apresentadas. Na
primeira analise (Tabela 9) foram excluidos os itens 2, 4, 11, 28, 40, 52, 56, 64, 75, 82, 87,
90, 99, porque a correlacdo de item-total apresenta-se baixa, ou seja, inferior a 0,20 e nao

significativa, em que o resultado do Alfa de Cronbach melhora quando o item é excluido.



Tabela 09 — Analise 1 da subescala cognitiva —
Estatistica de correlagdo de item total. Rio de Janeiro, 2015.

Analise 1 Subescala Cognitiva
Estatisticas de item-total

ltem Correlacéo Qe_ item Alfa de Cronbach se
total corrigida o item for excluido
coG 2* -,022 612
COG 4 ,068 ,609
COG 7 ,079 ,605
COG 9 ,195 ,596
COG 11 ,055 ,608
COG 13 271 ,595
COG 16 ,316 ,601
COG 18 ,252 ,598
COG 20 ,295 ,589
COG 23 ,133 ,602
COG 26 ,158 ,602
COG 28 -,085 ,635
COG 31 ,376 ,587
COG 35 ,175 ,600
COG 37 ,166 ,599
COG 40 -,017 ,609
COG 43 ,169 ,599
COG 47 ,235 ,595
COG 49 ,229 ,594
COG 52 ,037 ,612
COG 56 -,040 ,611
COG 58 ,188 ,597
COG 61 ,295 ,586
COG 64 ,011 ,607
COG 67 ,178 ,598
COG 69 ,367 ,573
COG 71 ,209 ,601
COG 73 ,291 ,586
COG 75 ,088 ,607
COG 77 ,328 ,582
COG 80 ,077 ,606
COG 82 ,082 ,609
COG 84 ,356 ,578
COG 87 ,024 ,608
COG 90 ,078 ,612
COG 92 ,179 ,597
COG 95 471 ,576
COG 99 -,005 ,609
TOTAL - ,606

O grifo em vermelho foi utilizado nas tabelas para destacar os itens excluidos.
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Na analise 2 da subescala cognitiva (Tabela 10) observa-se um aumento dos valores de
Alfa de Cronbach em todos os itens, apds a exclusdo dos itens com correlacdo item-total
baixa.

Nesta etapa foi realizada nova excluséo de itens, que séo o0 26, 43 e 80, em funcéo da
melhoria do valor do Alfa de Cronbach quando os mesmos sdo excluidos.

Tabela 10 - Analise 2 da subescala cognitiva —
Estatistica de correlacdo de item total. Rio de Janeiro, 2015.
Andlise 2 Subescala Cognitiva
Estatisticas de item-total
Correlacédo de item Alfa de Cronbach se o

Item

total corrigida item for excluido
COG 7 ,124 ,682
COG 9 ,249 ,674
COG 13 ,263 ,675
COG 16 ,359 ,678
COG 18 ,221 ,678
COG 20 ,306 ,670
COG 23 ,121 ,683
COG 26 ,146 ,691
COG 31 ,355 ,669
COG 35 ,138 ,682
COG 37 ,211 ,678
COG 43 ,169 ,685
COG 47 ,266 ,674
COG 49 ,227 ,676
COG 58 ,195 ,682
COG 61 ,255 ,673
COG 67 ,220 677
COG 69 ,375 ,659
COG 71 ,190 ,681
COG 73 ,316 ,667
COG 77 ,367 ,662
COG 80 ,064 ,687
COG 84 ,392 ,659
COG 92 ,227 ,676
COG 95 ,451 ,659

TOTAL - ,684
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Na analise 3 da subescala cognitiva (Tabelall), observa-se que os valores de Alfa de

Cronbach de todos os itens tiveram aumento.

Analisando este resultado, verifica-se ainda valores de correlacdo item-total baixos e

que mais dois itens foram excluidos: 7 e 37.

Tabela 11 - Anélise 3 da subescala cognitiva —

Estatistica de correlacdo de item total. Rio de Janeiro, 2015.

Anadlise 3 Subescala Cognitiva

Estatisticas de item-total

Item Correlagdo de item  Alfa de Cronbach se
total corrigida o item for excluido
COG 7 ,092 ,699
COG 9 ,233 ,689
COG 13 ,250 ,688
COG 16 ,382 ,690
COG 18 ,197 ,692
COG 20 ,320 ,681
COG 23 ,161 ,693
COG 31 ,400 ,678
COG 35 ,195 ,695
COG 37 ,176 ,697
COG 47 ,308 ,683
COG 49 ,262 ,686
COG 58 ,237 ,692
COG 61 ,244 ,688
COG 67 271 ,685
COG 69 ,305 ,683
COG 71 ,137 ,695
COG 73 ,327 ,679
COG 77 ,425 ,668
COG 84 ,403 ,670
COG 92 ,189 ,694
COG 95 ,438 671
Total ,696

contudo o item 84 diminuiu seu valor de 0,670 para 0,668 (Tabela 12).

Com essa retirada constata-se a melhoria dos valores de Alfa de Cronbach em 11 itens,

Apesar dos itens 18, 23, 35, 71, e 92 ainda apresentarem valores de correlagédo item-

total baixos, optou-se por manté-los, pois com novas eliminacfes de itens acarretaria a

reducdo da confiabilidade da subescala.
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Apos as trés analises da subescala cognitiva e de exclusdo de 18 itens com valores da
correlacdo de item total baixos, tem-se a versdo final (Tabela 12) da subescala com todos os
itens com os melhores valores de Alfa de Cronbach e superiores a 0,667. O valor total de

consisténcia interna da subescala cognitiva nesta etapa é de 0,701 e considerado satisfatorio.

Tabela 12 — Vers&o final da subescala cognitiva —
Estatistica de correlagédo de item total. Rio de Janeiro, 2015.

Versao Final Subescala Cognitiva
Estatisticas de item-total

Item Correlacdo de item total ~ Alfa de Cronbach se o
corrigida item for excluido

COG 9 235 689
COG 13 240 ,689
COG 16 395 690
COG 18 ,188 ,693
COG 20 333 680
COG 23 173 ,693
COG 31 /409 676
COG 35 195 695
COG 47 305 683
COG 49 272 ,685
COG 58 242 694
COG 61 222 691
COG 67 281 ,685
COG 69 277 ,688
CoG 71 134 ;701
COG 73 350 676
COG 77 419 667
COG 84 409 ,668
COG 92 179 699
COG 95 436 671
Total } 701

O proximo passo foi a realizacdo de anélise fatorial exploratoria com os itens finais da
subescala cognitiva apo6s a selecdo de itens com boa consisténcia interna. Foi realizado o
método de Andlise de Componentes Principais para verificar que componentes poderiam ser
extraidos.

A escolha desse método é adequada para esta etapa de analise, pois 0 objetivo é a

redu¢do de dados priorizando o numero minimo de componentes capazes de “explicar a



98

porcdo méxima da variancia total representada no conjunto original de variaveis” (HAIR
JUNIOR et al, 2009, p. 112).

Constatou-se adequacdo dos dados para a analise, pois o teste de esfericidade de
Bartlett mostrou-se altamente significativo (p<0,000) e KMO de adequagdo da amostra foi de
0,51.

Foi definido utilizar dois critérios para excluir itens usando a analise de componentes
principais, em que os critérios deveriam ter uma hierarquia pré-determinada: 1. itens com as
menores cargas componenciais no primeiro componente (inicialmente itens com carga menor
que 0.35, e depois itens com carga menor que 0.40); 2. itens que apos a segunda analise
estivessem apresentando a maior carga componencial em outro fator.

Na primeira analise de componentes principais da subescala cognitiva (Tabela 13)
apareceram 8 componentes, com autovalores superiores a 1, sendo que 5 explicaram 49,9% da
variancia total dos itens da subescala.

Tabela 13 - Primeira Analise de Componentes Principais da subescala cognitiva. Rio de
Janeiro, 2015.

Variéncia total explicada

Somas de extracdo de
Valores proprios iniciais carregamentos ao quadrado
% de % % de %

Componente | Total variancia | cumulativa| Total | variancia | cumulativa
1 3435| 17,176 17,176 | 3,435 17,176 17,176
2 2,071| 10,357 27,533 2,071 10,357 27,533
3 1,703 8,517 36,050 1,703 8,517 36,050
4 1,470 7,348 43,397 1,470 7,348 43,397
5 1,303 6,516 49,914 | 1,303 6,516 49,914
6 1,236 6,182 56,095| 1,236 6,182 56,095
7 1,137 5,684 61,780 | 1,137 5,684 61,780
8 1,038 5,192 66,971| 1,038 5,192 66,971
9 973 4,866 71,837
10 814 4,068 75,906
11 770 3,851 79,757
12 ,692 3,460 83,217
13 ,580 2,901 86,119
14 545 2,723 88,842
15 ,508 2,541 91,382
16 ,445 2,223 93,606
17 371 1,855 95,461
18 ,351 1,753 97,214
19 324 1,622 98,836
20 233 1,164 | 100,000

Método de extragdo: analise do componente principal.
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Entdo, foram excluidos os itens 9, 23, 35, 58, 71, 92, que estdo em vermelho na matriz

de componentes (Tabela 14), por apresentarem carga componencial menor que 0.35 no

primeiro componente.

Tabela 14 — Matriz de componentes - andlise 1 da subescala cognitiva. Rio de Janeiro,

2015.
Matriz de componente®
Componente
1 2 3 4 5 6 7 8

COG 9 290 ,022 371 ,056 ,659 -,103 -,030 114
COG 13 ,337 678 144 ,049 -,045 ,209 ,079 ,078
COG 16 541 -,351 -,305 -,190 264 -,193 -,076 ,146
COG 18 ,354 441 ,025 -,355 132 -,215 -,203 -,230
COG 20 AT7 -, 475 -,056 -,144 ,039 -,349 072 123
COG 23 294 ,302 -574 123 231 ,333 277 118
COG 31 ,519 -,211 -,017 224 -,042 -,147 -,152 -,315
COG 35 229 473 -,430 ,191 -,057 -,154 -,032 256
COG 47 531 -,001 -,301 -,335 -,303 ,063 ,068 -,332
COG 49 408 158 415 -,336 212 077 -,150 376
COG 58 257 -,346 173 326 -,077 ,560 -,051 136
COG 61 ,352 -,176 -,132 256 -,343 -,348 ,130 544
COG 67 ,381 -,205 ,192 -,170 323 ,168 432 -,164
COG 69 333 -,152 177 632 ,046 -,197 -271 -,301
COG 71 151 264 404 311 -,030 -,305 ,390 -,001
COG 73 ,469 ,383 ,063 273 -,049 -,064 ,358 -,212
COG 77 ,566 -,404 -,200 -,054 -,025 222 ,246 -,076
COG 84 ,488 -,077 ,438 ,020 -,366 ,351 -,165 127
COG 92 275 134 -,373 318 324 ,187 -,476 ,006
COG 95 638 253 126 -,282 -,332 -,063 -,273 -,015

Método de extracdo: Analise do Componente principal.

a. 8 componentes extraidos.

Uma nova Analise de Componentes Principais foi realizada com os itens que restaram

apresentando 5 componentes, sendo que 4 explicaram 52% da variancia total da subescala,

demonstrando ainda que haviam itens a serem excluidos (Tabela 15).
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Tabela 15 - Segunda Analise de Componentes Principais da subescala cognitiva. Rio de
Janeiro, 2015.

Variancia total explicada

Somas de extracao de
Valores proprios iniciais carregamentos ao quadrado
% de % % de %
Componente | Total varidncia | cumulativa| Total | variancia | cumulativa
1 3,182 22,726 22,726 3,182 22,726 22,726
2 1,850 13,214 35,941 1,850 13,214 35,941
3 1,305 9,322 45,263 1,305 9,322 45,263
4 1,077 7,696 52,959 1,077 7,696 52,959
5 1,022 7,299 60,259 1,022 7,299 60,259
6 1,000 7,140 67,399
7 ,927 6,619 74,018
8 813 5,809 79,826
9 636 4,540 84,366
10 578 4,132 88,498
11 ,509 3,639 92,137
12 ,453 3,238 95,375
13 ,361 2,576 97,951
14 287 2,049 100,000

Meétodo de extracdo: andlise do componente principal.

Em vermelho, na matriz de componentes (Tabela 16), optou-se por retirar os itens 13,

18, 69 e 73 que com uma nova analise permitiu chegar a presenca de 1 componente.

Tabela 16 - Matriz de componente - analise 2 da subescala cognitiva. Rio de
Janeiro, 2015.
Matriz de componente®

Componente
1 2 3 4 5
COG 13 ,285 723 ,209 ,014 ,044
COG 16 551 -,427 -,291 ,044 -,096
COG 18 ,348 ,455 -,299 -,333 - 111
COG 20 ,541 -,460 -,072 ,099 -,078
COG 31 ,526 -,222 ,299 -177 ,142
COG 47 ,564 -,013 -,330 -,396 -,153
COG 49 ,408 ,338 -,241 ,570 211
COG 61 ,361 -,283 ,267 ,206 -,490
COG 67 ,392 -,096 -,181 -,039 ,733
COG 69 ,313 -,150 ,753 -,055 ,150
COG 73 ,428 ,351 ,335 -,374 ,045
COG 77 ,584 -,374 -,084 -,082 124
COG 84 ,510 197 ,160 ,496 -,008
COG 95 ,675 ,387 -,099 ,045 -,294

Método de extracdo: Analise do Componente principal.
a. 5 componentes extraidos.
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Apos a Ultima retirada de itens fizeram com que a subescala cognitiva apresentasse um
componente e este explica 29% da variancia total da subescala e com autovalor de 2,903,

sendo assim uma subescala unidimensional (Tabelas 17 e 18).

Tabela 17 - Analise final subescala cognitiva — Analise de Componentes Principais. Rio de
Janeiro, 2015.

Variéncia total explicada

Somas de extracdo de
Valores proprios iniciais carregamentos ao quadrado
% de % % de %
Componente | Total variancia | cumulativa| Total | varincia | cumulativa
1 2,903 29,031 29,031 2,903 29,031 29,031
2 ,986 13,151 42,182
3 926 10,440 52,622
4 ,886 10,289 62,911
S ,826 8,258 71,170
6 ,815 8,147 79,317
7 ,695 6,950 86,267
8 ,550 5,505 91,772
9 ATT7 4,766 96,538
10 346 3,462 | 100,000

Meétodo de extracdo: andlise do componente principal.

Tadela 18 - Matriz de componente - analise final da subescala cognitiva. Rio de Janeiro, 2015.

Matriz de componente®

Componente
1
COG 16 634
COG 20 ,603
COG 31 531
COG 47 ,589
COG 49 ,388
COG 61 401
COG 67 411
COG 77 ,650
COG 84 488
COG 95 607

Método de extragdo: Analise do Componente principal
a. 1 componente extraido.
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A partir da inspecdo visual do grafico de sedimentacdo (scree plot) da subescala
cognitiva (Figura 2) e considerando os autovalores maiores que 1, verificou-se a adequacéo da

extracdo de 1 componente, sendo unidimensional e explicando 29% da variancia dos dados.

Figura 02 — Grafico de sedimentacao da Subescala Cognitiva
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Do mesmo modo como na analise dos valores Alfa de Cronbach de cada item, foram
excluidos 10 itens da subescala cognitiva para chegar a unidimensionalidade pelo método de
analise de componentes principais. A subescala cognitiva atingiu esse patamar na presenca de
10 itens que sdo: 16, 20, 31, 47, 49, 61, 67, 77, 84, 95, apresentando cargas componenciais
variando de 0,388 a 0,650.

3.1.8.2 Analise dos itens da subescala afetiva

Como segunda etapa das analises das subescalas, repetiu-se 0s mesmos procedimentos
estatisticos com a subescala afetiva, que sdo apresentados a seguir.

No primeiro momento, foi verificada a consisténcia interna dos 28 itens da subescala
afetiva. Desta forma, as tabelas referentes a analise um e dois da estatistica de correlacdo de
item-total s@o apresentadas. Na primeira analise (Tabela 19) foram excluidos os itens 6, 12,
38, 41, 42, 45, 55, 57, 94, porque a correlacédo de item-total apresenta-se baixa, inferior a 0,20
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e ndo significativa, em que o resultado do Alfa de Cronbach melhora quando o item é

excluido.

Tabela 19 - Analise 1 da subescala afetiva — Estatistica de correlagdo de item total. Rio de
Janeiro, 2015.

Analise 1 Subescala Afetiva
Estatisticas de item-total

Item Correlacdo de item total ~ Alfa de Cronbach se o item
corrigida for excluido
AFET 1 ,303 ,629
AFET 6 ,122 ,648
AFET 12 ,055 ,651
AFET 14 ,266 ,636
AFET 22 ,406 ,614
AFET 24 ,379 ,621
AFET 29 ,370 ,618
AFET 32 ,272 ,628
AFET 34 ,224 ,633
AFET 36 ,352 ,633
AFET 38 ,039 ,652
AFET 39 ,353 ,621
AFET 41 -,004 ,651
AFET 42 ,096 ,646
AFET 45 -,094 ,664
AFET 50 ,231 ,633
AFET 54 ,204 ,636
AFET 55 -,035 ,655
AFET 57 ,007 ,656
AFET 59 ,308 ,629
AFET 62 ,378 ,627
AFET 66 ,090 ,643
AFET 78 473 ,600
AFET 86 ,286 ,630
AFET 89 ,380 ,613
AFET 93 ,357 ,617
AFET 94 -,152 ,667
AFET 97 ,153 ,640
Total - ,644

Com a retirada desses 9 itens, observa-se uma melhora significativa nos valores de
Alfa de Cronbach dos itens restantes (Tabela 20). Na analise 2 da subescala afetiva novos
itens foram retirados, que sdo o 50, 66 e 97, em fungdo da melhoria do valor do Alfa de

Cronbach quando os mesmos séo excluidos.
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Tabela 20 - Anélise 2 da subescala afetiva — Estatistica de correlagdo de item total. Rio de
Janeiro, 2015.

Analise 2 Subescala Afetiva

Estatisticas de item-total

Item Correlacdo de item Alfa de Cronbach se o
total corrigida item for excluido
AFET 1 ,282 ,740
AFET 14 ,307 741
AFET 22 479 122
AFET 24 414 ,730
AFET 29 473 723
AFET 32 ,253 744
AFET 34 ,279 ,740
AFET 36 ,445 ,736
AFET 39 ,359 ,733
AFET 50 ,138 157
AFET 54 ,317 737
AFET 59 ,305 ,739
AFET 62 ,440 132
AFET 66 ,108 748
AFET 78 ,508 17
AFET 86 ,313 ,738
AFET 89 ,359 ,735
AFET 93 ,332 737
AFET 97 ,101 ,750
Total - 147

Ap0s a exclusdo dos itens da segunda analise da subescala afetiva, os itens restantes
apresentaram aumento nos valores de consisténcia interna e agora com valores de correlacédo
item-total variando de 0,261 a 0,526. Assim, gerou-se uma versao final com 16 itens e todos
com os melhores valores de Alfa de Cronbach e superiores a 0,730, como apresentado na
tabela 21. O valor total de Alfa da subescala afetiva nesta etapa € de 0,761.



105

Tabela 21 - Versdo final da subescala afetiva — Estatistica de correlagdo de item total. Rio de
Janeiro, 2015.

Versdo Final Subescala Afetiva

Estatisticas de item-total

Item Correlacdo de item Alfa de Cronbach se o
total corrigida item for excluido
AFET 1 ,261 ,756
AFET 14 ,285 ,756
AFET 22 ,494 ,735
AFET 24 ,425 744
AFET 29 470 ,738
AFET 32 ,270 ,759
AFET 34 ,264 057
AFET 36 ,435 , 751
AFET 39 ,360 , 748
AFET 54 ,360 ,748
AFET 59 ,331 ,752
AFET 62 ,454 ,746
AFET 78 ,526 ,730
AFET 86 ,360 ,749
AFET 89 314 , 156
AFET 93 ,312 ,755
Total - ,761

Apos a identificacdo dos itens com melhores valores de Alfa de Cronbach, o préximo
passo foi a realizacdo de andlise fatorial exploratéria com os 16 itens finais da subescala
afetiva. Foi realizado o método de Analise de Componentes Principais para verificar que
componentes poderiam ser extraidos. Constatou-se adequacao dos dados para a analise, pois 0
teste de esfericidade de Bartlett mostrou-se altamente significativo (p<0,000) e KMO de
adequacao da amostra foi de 0,67.

Como na andlise da subescala cognitiva, também foi definido utilizar dois critérios
para excluir itens usando a analise de componentes principais, em que o0s critérios deveriam
ter uma hierarquia pré-determinada: 1. itens com as menores cargas componenciais no
primeiro componente (inicialmente itens com carga menor que 0.35, e depois itens com carga
menor que 0.40); 2. itens que apos a segunda andlise estivessem apresentando a maior carga
componencial em outro fator.

Na primeira analise de componentes principais da subescala afetiva (Tabela 22)

apareceram 7 componentes, sendo que 4 explicaram 50,5% da variancia total da subescala.
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Tabela 22 — Primeira Andlise de Componentes Principais da subescala afetiva.
Rio de Janeiro, 2015.

Variancia total explicada

Somas de extracao de
Valores proprios iniciais carregamentos ao quadrado
% de % % de %
Componente | Total varidncia | cumulativa | Total | variancia | cumulativa
1 3,885 24,284 24,284 3,885 24,284 24,284
2 1,593 9,958 34,242 1,593 9,958 34,242
3 1,406 8,790 43,032 1,406 8,790 43,032
4 1,202 7,515 50,546 1,202 7,515 50,546
5 1,111 6,946 57,492 1,111 6,946 57,492
6 1,054 6,588 64,080 1,054 6,588 64,080
7 1,035 6,469 70,550 1,035 6,469 70,550
8 ,845 5,279 75,829
9 ,788 4,924 80,753
10 ,640 3,999 84,752
11 548 3,425 88,177
12 ,505 3,156 91,334
13 /430 2,686 94,020
14 381 2,383 96,403
15 ,307 1,917 98,320
16 269 1,680| 100,000

Método de extracdo: analise do componente principal.

Entdo, foram excluidos os itens 1, 32 e 34, que estdo em vermelho na matriz de

componentes (Tabela 23), por apresentarem carga componencial menor que 0.35.
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Tabela 23 - Matriz de componente - analise 1 da subescala afetiva. Rio de Janeiro, 2015.
Matriz de componente®

Componente
1 2 3 4 5 6 7
AFET 1 ,336 445 406 -,062 417 ,096 -211
AFET 14 439 670 -123|  -051 -,157 136 -,058
AFET 22 ,610 -,421 -,056 -,082 ,102 -,208 -,112
AFET 24 571 -,069 -,155 -,138 374 -,072 -,239
AFET 29 ,651 284 -,152 -,199 -,174 -,190 228
AFET 32 ,342 -,168 ,148 -,101 324 ,569 468
AFET 34 ,326 111 ,159 306 -,230 -,468 519
AFET 36 ,598 473 -,194 ,105 -,175 ,044 ,086
AFET 39 437 -,266 ,082 -,433 -,193 319 ,352
AFET 54 486 ,007 -041|  -136 ATT -,410 131
AFET 59 488 -,169 -,460 142 -,207 128 -,123
AFET 62 ,607 -344| - 417 -,030| -125 147 -,312
AFET 78 581 -,185 483| -196| -114| -196| -,170
AFET 86 475 204 -,011 ,605 164 ,130 ,081
AFET 89 ,382 ,055 622 -,060 -,423 ,084 -,271
AFET 93 ,366 -,350 277 617 ,040 164 -,088

Meétodo de extracdo: Analise do Componente principal.
a. 7 componentes extraidos.

Uma nova analise de componentes principais foi realizada com os itens que restaram
apresentando 5 componentes, sendo que 3 explicaram 49,4% da variancia total, demonstrando
ainda que havia itens a serem excluidos (Tabela 24).
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Tabela 24 - Segunda Andlise de Componentes Principais da subescala afetiva.
Rio de Janeiro, 2015.

Variancia total explicada

Somas de extragdo de carregamentos ao
Valores proprios iniciais guadrado
% de % % de

Componente | Total variancia | cumulativa| Total | varidncia % cumulativa

1 3,625 27,887 27,887 3,625 27,887 27,887
2 1,505 11,580 39,466 1,505 11,580 39,466
3 1,292 9,941 49,408 1,292 9,941 49,408
4 1,183 9,104 58,512 1,183 9,104 58,512
S5 1,034 7,953 66,465 1,034 7,953 66,465
6 848 6,525 72,990

7 ,686 5,276 78,266

8 643 4,948 83,214

9 ,604 4,645 87,859

10 544 4,183 92,042

11 410 3,152 95,193

12 ,343 2,642 97,835

13 281 2,165| 100,000

Meétodo de extracdo: andlise do componente principal.

Em vermelho, na matriz de componentes (Tabela 25), estdo os itens 89 e 93 excluidos

por apresentarem carga componencial menor que 0.40.

Tabela 25 - Matriz de componente- analise 2 da subescala afetiva. Rio de Janeiro, 2015.
Matriz de componente®

Componente
1 2 3 4 5
AFET 14 ,439 -,666 ,164 -,018 ,129
AFET 22 ,632 ,405 -,141 -,088 -,205
AFET 24 ,568 ,091 -,298 -,129 -,150
AFET 29 ,655 -,358 ,064 -,272 -,036
AFET 36 ,607 -,553 ,091 ,101 ,006
AFET 39 ,423 ,229 ,098 -411 ,380
AFET 54 ,481 ,010 -,139 -,184 -,678
AFET 59 ,523 ,028 -,420 ,106 ,456
AFET 62 ,659 ,202 -,352 ,010 ,281
AFET 78 ,568 ,364 ,455 -,154 -,112
AFET 86 ,461 -,212 -,025 ,628 -,164
AFET 89 373 ,157 74 ,062 ,143
AFET 93 ,345 ,399 ,091 ,662 ,018

Método de extragdo: Andlise do Componente principal.
a. 5 componentes extraidos.
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Houve a necessidade de realizacdo de uma terceira anélise de componentes principais
da subescala afetiva, para a reducdo do numero de itens e atingir 0 mesmo quantitativo da
subescala cognitiva. A analise apresentou trés componentes, sendo que dois componentes
explicaram 44% da variancia total, demonstrando ainda que havia itens a serem excluidos
(Tabela 26).

Tabela 26 - Terceira Analise de Componentes Principais da subescala afetiva. Rio
de Janeiro, 2015.

Variéncia total explicada

Valores proprios iniciais Somas de extracdo de carregamentos ao quadrado
% de % % de
Componente | Total variancia | cumulativa| Total | varidncia % cumulativa
1 3,443 31,302 31,302 3,443 31,302 31,302
2 1,450 13,178 44,481 1,450 13,178 44,481
3 1,058 9,618 54,099 1,058 9,618 54,099
4 ,988 8,986 63,085
5 ,860 7,816 70,901
6 750 6,822 77,723
7 ,635 5,774 83,498
8 ,599 5,441 88,939
9 ,469 4,263 93,202
10 413 3,753 96,955
11 335 3,045| 100,000

Método de extragdo: analise do componente principal.

Em vermelho, na matriz de componentes (Tabela 27), esta o item 59 excluido, que
apresentou maior carga componencial no ultimo componente. Com sua retirada melhora de

forma geral as cargas componenciais dos outros componentes e atinge o total de 10 itens.



Tabela 27 - Matriz de componente- analise 3 da subescala afetiva. Rio de Janeiro, 2015.

Matriz de componente®

Componente
1 2 3
AFET 14 454 651 -012
AFET 22 622| -453| 103
AFET 24 590| -,176| 029
AFET 29 690 256 | ,195
AFET 36 622 546 | ,013
AFET 39 421| -325| -114
AFET 54 508| -,108| 529
AFET 59 543| -,081| -628
AFET 62 667 -260| -419
AFET 78 517| -335| 379
AFET 86 445|  350| -032

Método de extragdo: Analise do Componente principal.

a. 3 componentes extraidos.
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A Ultima retirada de item fez com que a subescala afetiva apresentasse 2 componentes,

sendo que o componente 1 explica 32% da variancia total da subescala, com autovalor de

3,217 (Tabelas 28 e 29). Néo foi utilizado método de rotacéo, pois o interesse era forcar uma

solucdo unidimensional. Observa-se na tabela 29 que apesar de néo ter realizado rotacéo da

matriz , todos os itens carregaram significativamente no primeiro componente e todos com

cargas acima de 0,408.

Tabela 28 - Analise final subescala afetiva — Analise de Componentes
Principais. Rio de Janeiro, 2015.
Variéncia total explicada

Valores proprios iniciais

Somas de extracao de
carregamentos ao quadrado

% de % % de %
Componente | Total variancia | cumulativa| Total | varincia | cumulativa
1 3,217 32,171 32,171 3,217 32,171 32,171
2 1,047 14,467 46,638 1,047 14,467 46,638
3 ,991 9,912 56,550
4 ,894 8,943 65,493
5 ,808 8,082 73,575
6 ,750 7,503 81,078
7 610 6,101 87,179
8 471 4,711 91,890
9 ,420 4,201 96,092
10 391 3,908 | 100,000

Meétodo de extracdo: analise do componente principal.
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Tabela 29 — Matriz de componente - analise final da subescala afetiva.
Rio de Janeiro, 2015.

Matriz de componente®

AFET 14
AFET 22
AFET 24
AFET 29
AFET 36
AFET 39
AFET 54
AFET 62
AFET 78
AFET 86

Meétodo de extracdo:

Componente
1 2
465 644
,631| -,467
,597 | -,188
,710| ,236
,640| 534
408 | -,325
,533| -,133
,631| -,249
542 | -,359
436  ,352
Analise do

Componente principal.

a. 2 componentes extraidos.

Frente a presenca de 2 componentes e com 0 objetivo de garantir a

unidimensionalidade da subescala foi realizada inspecdo visual do grafico de sedimentacao

(scree plot) da subescala afetiva (Figura 3) e considerando os autovalores maiores que 1,

optou-se, assim, pela extragdo de um componente, que explica 32% da variancia dos dados,

é significativo em relacdo aos demais e apresenta cargas componenciais em todos os itens
variando de 0,408 a 0,710.

Figura 03 — Grafico de sedimentacdo da Subescala Afetiva
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Com a finalizacdo das anélises de componentes principais, foram excluidos 6 itens
para chegar a unidimensionalidade. A subescala afetiva atingiu esse patamar na presenca de
10 itens (14, 22, 24, 29, 36, 39, 54, 62, 78, 86) e a extracdo final de 1 componente de grande

relevancia e coerente com as expectativas tedricas deste estudo.

3.1.8.3 Analise dos itens da subescala comportamental

Na terceira etapa e Ultima das andlises das subescalas, repetiu-se 0s mesmos
procedimentos estatisticos com a subescala comportamental, que sdo apresentadas a seguir.

Verificou-se, primeiramente, a consisténcia interna dos 33 itens da subescala
comportamental. Desta forma, as tabelas referentes a analise um, dois e trés da estatistica de
correlacdo de item total da subescala comportamental, que inicialmente possuia 33 itens sdo
apresentadas. Na primeira analise (Tabela 30) foram excluidos os itens 15, 33, 44, 48, 83, 98,
porque a correlacédo de item total apresenta-se baixa e ndo significativa, em que o resultado do

Alfa de Cronbach melhora quando o item é excluido.
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Tabela 30 - Analise 1 da subescala comportamental — Estatistica de correlacdo de item total.
Rio de Janeiro, 2015.

Andlise 1 Subescala Comportamental

Estatisticas de item-total

Item Correlacdo de item total ~ Alfa de Cronbach se o item for
corrigida excluido
COMP 3 353 821
COMP 5 334 821
COMP 8 527 814
COMP 10 295 823
COMP 15 071 827
COMP 17 467 819
COMP 19 443 819
COMP 21 323 822
COMP 25 246 825
COMP 27 207 825
COMP 30 233 824
COMP 33 120 ,830
COMP 44 167 826
COMP 46 311 823
COMP 48 233 826
COMP 51 452 817
COMP 53 430 818
COMP 60 /439 819
COMP 63 418 819
COMP 65 257 824
COMP 68 468 ,816
COMP 70 192 825
COMP 72 227 825
COMP 74 395 819
COMP 76 466 816
COMP 79 520 816
COMP 81 445 818
COMP 83 182 826
COMP 85 472 817
COMP 88 278 823
COMP 91 341 821
COMP 96 302 823
COMP 98 -,057 832
Total 826

Ao retirar 6 itens observou-se uma melhora significativa nos valores de Alfa de

Cronbach de todos os itens restantes. Na segunda analise da subescala comportamental
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(Tabela 31) novos itens foram retirados, que séo o 25, 70, 88, em funcdo da melhoria do valor

do Alfa de Cronbach quando os mesmos sdo excluidos.

Tabela 31- Andlise 2 da subescala comportamental — Estatistica de correlacdo de item total.
Rio de Janeiro, 2015.

Analise 2 Subescala Comportamental

Estatisticas de item-total

Correlacdo de item total

Alfa de Cronbach se o

Item corrigida item for excluido

COMP 3 319 829
COMP 5 333 828
COMP 8 543 819
COMP 10 269 ,830
COMP 17 ATT ,825
COMP 19 /483 824
COMP 21 ,306 829
COMP 25 ,194 834
COMP 27 230 831
COMP 30 276 ,830
COMP 46 318 829
COMP 51 460 823
COMP 53 404 825
COMP 60 487 823
COMP 63 437 824
COMP 65 220 831
COMP 68 468 822
COMP 70 197 832
COMP 72 223 831
COMP 74 435 824
COMP 76 483 822
COMP 79 558 821
COMP 81 442 824
COMP 85 509 821
COMP 88 223 832
COMP 91 338 828
COMP 96 305 829
Total 832

Devido a necessidade de retirar mais itens, foi realizada a analise 3 da subescala

comportamental em que foram excluidos os itens 27 e 65 (Tabela 32).



115

Tabela 32 - Analise 3 da subescala comportamental — Estatistica de correlagdo de item total.
Rio de Janeiro, 2015.

Anadlise 3 Subescala Comportamental

Estatisticas de item-total

Item Correlagéo de item total  Alfa de Cronbach se o item
corrigida for excluido
COMP 3 290 ,837
COMP 5 363 834
COMP 8 549 826
COMP 10 253 ,838
COMP 17 465 832
COMP 19 474 ,831
COMP 21 300 ,836
COMP 27 231 840
COMP 30 301 ,836
COMP 46 325 ,836
COMP 51 466 ,830
COMP 53 ,399 833
COMP 60 493 ,830
COMP 63 467 830
COMP 65 209 840
COMP 68 454 ,830
COMP 72 211 ,838
COMP 74 467 830
COMP 76 /480 829
COMP 79 ,569 827
COMP 81 441 831
COMP 85 511 828
COMP 91 305 836
COMP 96 286 836
Total ) 839

Apos a exclusdo dos itens da terceira analise da subescala comportamental, todos o0s

itens apresentaram valores de correlacdo item-total variando de 0,224 a 0,585. Assim, gerou-

se uma versdo final (Tabela 33) com 22 itens e todos com os melhores valores de Alfa de

Cronbach e superiores a 0,826, como apresentado na tabela 33. O valor total de Alfa da

subescala comportamental nesta etapa é de 0,840.
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Tabela 33 - Versdo final da subescala comportamental — Estatistica de correlacdo de item
total. Rio de Janeiro, 2015.

Versdo Final Subescala Comportamental

Estatisticas de item-total

Correlacéo de item total

Alfa de Cronbach se o item

Item corrigida for excluido

COMP 3 290 837
COMP 5 375 833
COMP 8 543 826
COMP 10 249 838
COMP 17 483 831
COMP 19 460 831
COMP 21 290 836
COMP 30 312 836
COMP 46 335 836
COMP 51 451 830
COMP 53 379 834
COMP 60 516 829
COMP 63 465 830
COMP 68 488 828
COMP 72 224 838
COMP 74 441 831
COMP 76 /456 830
COMP 79 ,585 826
COMP 81 452 830
COMP 85 515 828
COMP 91 314 836
COMP 96 267 837
Total } 840

Posteriormente a identificacdo dos itens com melhores valores de Alfa de Cronbach, o

proximo passo foi a realizacdo de analise fatorial exploratéria com os 22 itens finais da

subescala comportamental. Foi realizada a Analise de Componentes Principais para verificar

gque componentes poderiam ser extraidos. Constatou-se adequacao dos dados para a analise,

pois o teste de esfericidade de Bartlett mostrou-se altamente significativo (p<0,000) e KMO

de adequacdo da amostra foi de 0,72.

Definiu-se utilizar dois critérios para excluir os itens usando a analise de componentes

principais, em que os critérios deveriam ter uma hierarquia pré-determinada: 1. itens com as

menores cargas componenciais no primeiro componente (inicialmente itens com carga menor
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que 0.35, e depois itens com carga menor que 0.40); 2. itens que apds a segunda analise
estivessem apresentando a maior carga componencial em outro fator.
Na primeira analise de componentes principais da subescala comportamental (Tabela

34) apareceram 7 componentes, sendo que 4 explicaram 47,7% da variancia total dos itens.

Tabela 34 - Primeira Analise de Componentes Principais da subescala comportamental. Rio
de Janeiro, 2015.

Variancia total explicada

Somas de extracao de
Valores proprios iniciais carregamentos ao quadrado
% de % % de %

Componente | Total variancia | cumulativa| Total | variancia | cumulativa
1 5329| 24,223 24,223 5329| 24,223 24,223
2 2,138 9,717 33,940 2,138 9,717 33,940
3 1,540 7,001 40,941 | 1,540 7,001 40,941
4 1,487 6,760 47,701 | 1,487 6,760 47,701
5 1,374 6,246 53,947 | 1,374 6,246 53,947
6 1,273 5,784 59,732| 1,273 5,784 59,732
7 1,081 4,914 64,645| 1,081 4,914 64,645
8 ,925 4,207 68,852
9 843 3,834 72,686
10 780 3,545 76,230
11 737 3,348 79,578
12 674 3,063 82,642
13 ,605 2,752 85,394
14 542 2,465 87,859
15 ,500 2,272 90,131
16 453 2,059 92,190
17 430 1,956 94,146
18 ,398 1,811 95,957
19 ,285 1,295 97,252
20 272 1,238 98,490
21 ,188 ,855 99,344
22 144 ,656| 100,000

Meétodo de extracdo: andlise do componente principal.

Entdo, foram excluidos os itens 3, 10, 21, 72, 96, que estdo em vermelho na matriz de
componentes (Tabela.35), por apresentarem carga componencial menor que 0.35, e depois

itens com carga menor que 0.40.
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Tabela 35 - Matriz de componente - analise 1 da subescala comportamental. Rio de Janeiro,

2015.
Matriz de componente®
Componente
1 2 3 4 5 6 7

COMP 3 334 468 -,095 -113 ,405 365 ,058
COMP 5 427 -,246 431 ,409 ,155 202 -,104
COMP 8 617 ,007 ,026 ,068 -,175 458 -117
COMP 10 312 ,370 -,136 144 - 424 278 -,167
COMP 17 557 -,148 ,107 -,560 ,096 -,045 ,084
COMP 19 577 -,383 -469| -210| -151 ,004 -,023
COMP 21 ,355 ,351 -,021 -,344 112 -,308 327
COMP 30 ,382 ,009 -,081 ,509 ,010 158 -,209
COMP 46 ,408 -,395 463 ,015 ,330 -205|  -,091
COMP 51 ,523 317 219 -,230 -,243 -,065 -,138
COMP 53 443 -,288 402 -,375 ,200 214 -,087
COMP 60 ,609 -,013 -,096 115 ,073 -,380 -,351
COMP 63 543 ,368 ,003 133 -,362 -406|  -118
COMP 68 576 ,193 ,048 -,168 250 ,036 -,330
COMP 72 316 -,522 -,481 -,031 112 -,058 -,069
COMP 74 ,535 -,310 ,185 ,249 -,408 -,092 ,194
COMP 76 ,530 -,004 -,013 ,017 -,143 420 ,506
COMP 79 ,684 -,404 -,377 ,032 -,047 ,027 ,035
COMP 81 ,505 ,362 ,097 419 ,185 -,056 271
COMP 85 ,600 ,460 -,058 ,023 ,067 -,001 -,074
COMP 91 ,389 ,088 -,346 231 467 -,167 ,299
COMP 96 ,326 -,185 334 -,026 -,259 -,240 343

Meétodo de extracdo: Andlise do Componente principal.
a. 7 componentes extraidos.

Uma nova analise de componentes principais foi realizada com os itens que restaram

apresentando 6 componentes, sendo que 3 explicaram 46,5% da variancia total, demonstrando

ainda que haviam itens a serem excluidos (Tabela 36).
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Tabela 36 - Segunda Anélise de Componentes Principais da subescala comportamental. Rio
de Janeiro, 2015.

Variéncia total explicada

Valores proprios iniciais

Somas de extracdo de
carregamentos ao quadrado

% de % % de %
Componente | Total variancia | cumulativa| Total | variancia | cumulativa
1 4,867 | 28,629 28,629 | 4,867| 28,629 28,629
2 1,700| 10,001 38,629 1,700| 10,001 38,629
3 1,353 7,957 46,586 | 1,353 7,957 46,586
4 1,327 7,807 54,394 | 1,327 7,807 54,394
5 1,173 6,897 61,291| 1,173 6,897 61,291
6 1,064 6,258 67,549 | 1,064 6,258 67,549
7 ,940 5,527 73,076
8 714 4,199 77,275
9 ,704 4,140 81,416
10 635 3,734 85,150
11 529 3,111 88,261
12 ,500 2,942 91,203
13 ,445 2,621 93,824
14 ,382 2,249 96,073
15 ,285 1,678 97,751
16 221 1,297 99,049
17 ,162 ,951| 100,000

Meétodo de extracdo: andlise do componente principal.

Na matriz de componentes, estdo os itens 5, 30, 46, 91, excluidos por apresentarem

carga

apresentando a maior carga componencial em outro fator (Tabela 37).

componencial menor que 0.40 e itens que ap6s a segunda andlise estivessem
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Tabela 37 - Matriz de componente- analise 2 da subescala comportamental. Rio de Janeiro,

2015.
Matriz de componente?
Componente
1 2 3 4 5 6

COMP 5 465 ,194 ,357 539 ,012 ,108
COMP 8 ,630 ,052 ,083 -,087 -,286 ;340
COMP 17 545 ,346 -,476 -,108 ,060 ,051
COMP 19 571 279 ,006 -,608 ,092 -,186
COMP 30 412 -,189 447 -,004 -,060 ,037
COMP 46 433 /438 ,065 512 264 -,229
COMP 51 ,508 -,185 -,441 142 -,352 -,083
COMP 53 449 545 -271 231 ,010 162
COMP 60 616 -,142 -,035 ,039 276 -,428
COMP 63 532 -,516 -,186 ,066 -,232 -,369
COMP 68 577 -,113 -,344 ,092 ,338 ;310
COMP 74 ,565 178 ;302 ,054 -,443 -,372
COMP 76 520 ,091 213 -,189 -,331 438
COMP 79 ,692 231 216 -,405 125 -,099
COMP 81 ,498 -,468 235 251 116 ,183
COMP 85 597 - 477 -,255 -,012 ,002 ,133
COMP 91 ;380 -,254 250 -,181 ,550 074

Método de extracdo: Analise do Componente principal.

a. 6 componentes extraidos.

Houve a necessidade de realizacdo de uma terceira analise de componentes principais

da subescala comportamental, para a reducdo do nimero de itens. A anéalise apresentou 4

componentes, sendo que 2 fatores explicaram 45% da variancia total, demonstrando ainda que

havia itens a serem excluidos (Tabela 38).
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Tabela 38 - Terceira Anélise de Componentes Principais da subescala
comportamental. Rio de Janeiro, 2015.
Variancia total explicada

Somas de extracdo de
Valores proprios iniciais carregamentos ao quadrado
% de % % de %
Componente | Total variancia | cumulativa| Total | variancia | cumulativa
1 4,304 33,107 33,107 4,304 33,107 33,107
2 1,585 12,194 45,301 1,585 12,194 45,301
3 1,208 9,291 54,592 1,208 9,291 54,592
4 1,041 8,006 62,599 1,041 8,006 62,599
S ,998 7,675 70,274
6 732 5,632 75,906
7 ,687 5,287 81,192
8 623 4,795 85,988
9 ,503 3,867 89,854
10 483 3,718 93,572
11 397 3,054 96,626
12 ,262 2,013 98,639
13 177 1,361| 100,000

Meétodo de extracdo: andlise do componente principal.

Na matriz de componentes, optou-se por retirar os itens 53, 74 e 81 em vermelho para

atingir ao quantitativo de 10 itens por subescala (Tabela 39).

Tabela 39 - Matriz de componente - andlise 3 da subescala comportamental. Rio de Janeiro,
2015.

Matriz de componente®

Componente
1 2 3 4
COMP 8 ,636 -,118 -,050 ,300
COMP 17 579 -,297 ,400 ,036
COMP 19 ,601 -,482 -117 -,402
COMP 51 554 274 236 ,150
COMP 53 435 -,413 471 244
COMP 60 ,602 ,188 -,026 -,535
COMP 63 567 534 -137 -,129
COMP 68 ,586 ,159 478 -,059
COMP 74 548 -,155 -518 123
COMP 76 536 -,194 -312 523
COMP 79 692 -,387 -,259 -,267
COMP 81 463 495 -,232 197
COMP 85 631 450 ,138 ,024

Método de extracdo: Analise do Componente principal.
a. 4 componentes extraidos.
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A Ultima retirada de itens, fez com que a subescala apresentasse 2 componentes, sendo
que o componente 1 explica 37% da variancia total e com autovalor de 3,719 (Tabelas 40 e
41). Neste caso, também ndo foi utilizado método de rotacdo, pois o interesse era forcar uma
solucdo unidimensional. Na tabela 41 observa-se que apesar de néo ter realizado rotacdo da
matriz, todos os itens carregaram significativamente no primeiro componente e todos com

cargas acima de 0,513.

Tabela 40 — Analise final subescala comportamental — Analise de Componentes Principais.
Rio de Janeiro, 2015.

Variéncia total explicada

Somas de extracdo de
Valores proprios iniciais carregamentos ao quadrado
% de % % de %
Componente | Total varidncia | cumulativa| Total | variancia | cumulativa
1 3,719 37,186 37,186 3,719 37,186 37,186
2 1,098 13,983 51,168 1,098 13,983 51,168
3 ,994 9,935 61,104
4 ,826 8,258 69,362
5 760 7,599 76,961
6 613 6,130 83,091
7 554 5,535 88,626
8 ,502 5,024 93,650
9 417 4,166 97,816
10 218 2,184| 100,000

Meétodo de extracdo: anlise do componente principal.

Tabela 41 — Matriz de componente - analise final da subescala comportamental. Rio de
Janeiro, 2015.

Matriz de componente®

Componente

1 2
COMP 8 635 -,143
COMP 17 ,595 -,147
COMP 19 ,636 -,526
COMP 51 ,550 ,400
COMP 60 624 ,148
COMP 63 564 ,581
COMP 68 ,630 ,194
COMP 76 513 -,347
COMP 79 ,682 -,489
COMP 85 ,650 ,403

Meétodo de extracdo: Andlise do Componente principal.
a. 2 componentes extraidos.
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Da mesma forma como ocorrido com a subescala afetiva, a subescala comportamental
ao atingir o total de 10 itens apresenta-se com 2 componentes. Diante da necessidade de
garantir a unidimensionalidade da subescala e 0 mesmo numero de itens, foi realizada
inspecdo visual do grafico de sedimentacdo (scree plot) da subescala afetiva (Figura 4) e
considerando os autovalores maiores que 1, optou-se pela extracdo de um componente, que
explica 37% da variancia dos dados, ¢ significativo em relagdo aos demais e apresenta cargas

componenciais em todos os itens superiores a 0,513.

Figura 04 — Grafico de sedimentacdo da Subescala Comportamental.

Grafico de sedimentacao

Valor proprio
i

Nimero de componente

Nesta ultima etapa foram excluidos 12 itens para chegar a unidimensionalidade da
subescala comportamental e esse patamar foi atingido na presenca de 10 itens (8, 17, 19, 51,
60, 63, 68, 76, 79, 85) e a extracdo final de 1 componente de grande relevancia e coerente
com as expectativas tedricas deste estudo.

Com os itens finais das trés subescalas, o teste de esfericidade de Bartlett apresentou-
se significativo (p<0,000) e valores de KMO respectivamente sdo de 0,68, 0,76 ¢ 0,73.

Para a finalizacdo das analises das 3 subescalas cognitiva, afetiva e comportamental,
atingiu-se a proposta inicial de manter a EAEDC-UTIP em 3 dimensdes compostas por 10
itens em cada subescala, sendo unidimensionais e com valores de Alfa de Cronbach
significativos, mostrando que a escala possui uma boa consisténcia interna (Tabela 42).
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O Alfa de Cronbach e média da subescala cognitiva é de 0,676 (M= 41,94), para a
subescala afetiva de 0,737 (M= 43,11) e comportamental 0,797 (M= 39,33). Vale destacar que
valor do Alfa de Cronbach total da EAEDC-UTIP ficou em 0,867 (M= 124,38).

De acordo com Hair Junior et al (2009) ap6s verificar a unidimensionalidade de cada
construto da escala, o pesquisador deve mensurar a sua confiabilidade, mediante o coeficiente
de consisténcia interna. A verificagdo da consisténcia interna ndo garante que a escala seja

unidimensional, contudo assume a sua existéncia.

Tabela 42 — Valores de Alfa de Cronbach para as trés subescalas da EAEDC-UTIP. Rio de
Janeiro, 2015.

Estatisticas

Componentes Média DP C/?;];abg(e;h
Cognitivo 41,94 4,74 ,676
Afetivo 43,11 5,34 137
Comportamental 39,33 6,92 197
Total 124,38 17,00 ,867

Esses resultados comprovam que a EAEDC-UTIP proposta apresenta confiabilidade e
fidedignidade. O valor de Alfa de Cronbach total da escala é de 0,867 e é considerado
satisfatério, demonstrando que se a escala for reaplicada na mesma amostra, apresentara
resultados semelhantes. Na Tabela 43 consta os itens finais da EAEDC-UTIP separados pelos

componentes das atitudes e respectivas subescalas.

Tabela 43 — Numero de itens finais da EAEDC-UTIP, subdivididos pelas subescalas. Rio de
Janeiro, 2015.

Escala final Itens

(30 itens) (10 para cada subescala)
Cognitiva 16, 20, 31, 47, 49, 61, 67, 77, 84, 95
Afetiva 14, 22, 24, 29, 36, 39, 54, 62, 78, 86
Comportamental 8,17, 19, 51, 60, 63, 68, 76, 79, 85

Na Tabela 44 sdo apresentadas as cargas componenciais de cada um dos itens e 0s
coeficientes de consisténcia interna de cada subescala (Alfa de Cronbach) e da EAEDC-UTIP.
As cargas componenciais da subescala cognitiva variam de 0,388 a 0,650, a subescala afetiva
de 0,408 a 0,710, e subescala comportamental de 0,513 a 0,682.



125

Tabela 44 - Cargas componenciais dos itens das subescalas e da escala EAEDC-UTIP obtidas pela anélise de
componentes principais e seus coeficientes de consisténcia interna (Alfa de Cronbach). Rio de Janeiro, 2015.

Itens da Escala EAEDC-UTIP por Componente da Atitude Alfa de Car_ga_ls
Cronbach componenciais
Subescala Cognitiva 0,676
16 Considero o familiar/acompanhante como uma fonte de informagao sobre os habitos, 634
costumes e histdria de vida da crianga. '
20 Acredito que a permanéncia dos pais/responsavel na UTIP prejudica a recuperagéo da crianga. ,603
31 Minha relacdo com a familia da crianca tem por finalidade trocar e discutir ideias, dialogar e
conversar de maneira sensivel, empatica e honesta, com vista ao bom entendimento entre a ,531
equipe e a familia.
47 Quando utilizo o brinquedo e atividades ludicas percebo que a crianca extravasa seus 589
sentimentos e interage de maneira mais tranquila. '
49 Reconheco que o grupo de apoio a familia da crianca facilita na relacdo com a equipe, diminui 388
0 estresse e uniformiza as informagdes a serem transmitidas. '
61 Quando a crianga tem melhora do seu quadro clinico ela é transferida prontamente para outra 401
unidade de menor complexidade, juntamente com sua familia. '
67 Reconheco que nem todos os pais tém condicBes de permanecer com seu filho durante a 411
internacéo na UTIP. '
77 Acredito que a familia dificulta a inter-relacéo entre a crianga e a equipe ,650
84 A familia da crianga ndo é parte integrante dos cuidados que desenvolvo na UTIP. ,488
95 Considero que a permanéncia e participacdo dos familiares na assisténcia devem ser
incentivadas visando a valorizacdo das herancas culturais e troca de experiéncias entre a ,607
crianca, familia e equipe de salde.
Subescala Afetiva 0,737
14 Valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP, pois eles oferecem amor e 465
carinho a crianca. '
22 Nao compreendo o estado emocional do familiar/acompanhante da crianca e prefiro o 631
afastamento. '
24 Sinto a necessidade de dar atencdo ao familiar/acompanhante conversando e dialogando com 597
ele. '
29 Sinto que a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP deixa a crianga mais agitada. ,710
36 Me sensibilizo com o sofrimento da crianca e sua familia e valorizo a permanéncia do
o ,640
familiar/acompanhante na UTIP.
39 Valorizo a permanéncia no leito de imagens, oracdes, dentre outros objetos referentes ao 408
apoio espiritual da familia e da crianca. '
54  Conviver coma permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP me deixa mais sensibilizada 533
com a histéria de vida da crianca e sua familia. '
62 Valorizo os momentos de conversa, escuta atenta e orientacdo a familia durante o periodo de 631

internacdo da criangca na UTIP.
78  Prefiro cuidar de criancas graves e sedadas, do que as que estdo acordadas e se comunicam. ,542
86 Valorizo o familiar/acompanhante como um parceiro e colaborador na assisténcia de

enfermagem prestada a crianca na UTIP. 436
Subescala Comportamental 0,797
8  Antes da realizacdo dos cuidados explico para crianca, sedada ou em coma, tudo o que sera 635
realizado. '
17 Respeito a opinido de criangas ldcidas internadas na UTIP. ,595
19 Demonstro para o familiar/acompanhante o0 meu interesse pela histéria de vida da crianca. ,636
51 Durante a realizacdo de procedimentos na UTIP, utilizo o brinquedo para distrair a criancga. ,550
60 Atendo todas as necessidades de salde da crianca na UTIP oferecendo assisténcia de maneira 624

individualizada e humanizada.
63 Estabeleco uma interagdo com a crianga na UTIP utilizando brinquedos, desenhos e musicas. ,564
68 Participo das decisdes sobre o tratamento da crianca e condutas a serem tomadas mediante

discussGes com a equipe multiprofissional da UTIP. ,630
76 Realizo o procedimento na crianga grave e nao explico para ela o que estou fazendo. ,513
79 Ofereco assisténcia a crianga na UTIP, contemplando os aspectos biologicos, psicolégicos e 682
espirituais. '
85 Ao identificar na UTIP que a crianca sofre maus tratos aciono o conselho tutelar. ,650

Escala Total 0,867
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Com uma versdo reduzida, validada e final da escala EAEDC-UTIP (Apéndice 10)
com 30 itens, sendo 10 para cada subescala e que a partir dessas serdo analisados 0s
componentes das atitudes das enfermeiras, comparou-se 0s resultados de cada subescala.
Primeiro foi feito uma analise descritiva e depois uma validacdo divergente por meio de uma
matriz de correlacdo das somas das subescalas.

A validagédo divergente ou discriminante, segundo Hair Junior et al (2009, p. 126),
consiste no “grau em que dois conceitos similares sdo distintos”. Realiza-se “correlagdes entre
as medidas, em que a escala multipla esta correlacionada com uma medida semelhante, mas
conceitualmente distinta”. Assim, espera-Se que as correlagdes sejam baixas, indicando desta
forma que a escala “¢ suficientemente diferente do outro conceito semelhante”.

Na Tabela 45 apresenta-se a matriz correlacional das trés subescalas, que mostra que
estdo separadas, pois ndo houve correlacdo alta entre as somas das subescalas. Este resultado
permitiu o estabelecimento de diferenciacdo entre os componentes cognitivos, afetivos e

comportamentais das atitudes das enfermeiras.

Tabela 45 — Matriz correlacional das 3 subescalas da EAEDC-UTIP. Rio de Janeiro, 2015.

Matriz Correlacional das subescalas

Dimensao 1 2 3
1. Cognitivo - 0,61 0,36
2. Afetivo - 0,59

3. Comportamental -

Os percentis e escores Z também foram gerados para ter um escore padronizado da

escala, sendo importante para futuras comparac6es individuo-amostra (Tabela 46).



Tabela 46 — Percentis e Escore Z da EAEDC-UTIP. Rio de Janeiro, 2015.

Percentis Cognitivo Afetivo Compor.  Escore Z
5 31,50 32,00 26,00 1
10 34,50 35,00 30,50 2
15 36,00 37,75 32,00 3
20 37,00 39,00 32,00 4
25 39,00 40,00 34,50 5
30 40,00 41,00 37,50 6
35 41,00 42,00 38,00 7
40 42,00 42,00 39,00 8
45 43,00 43,00 40,00 9
50 43,00 44,50 41,00 10
55 44,00 45,00 42,00 11
60 44,00 45,00 42,00 12
65 45,00 46,00 43,00 13
70 45,00 47,00 43,00 14
75 45,00 47,75 44,00 15
80 46,00 48,00 45,00 16
85 46,25 49,00 46,00 17
90 47,00 49,00 48,00 18
95 48,00 49,75 49,00 19
100 50,00 50,00 50,00 20

127
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3.2 ESTUDO 2 — ANALISE DA TENDENCIA DOS COMPONENTES DAS ATITUDES
DAS ENFERMEIRAS FRENTE AOS DIREITOS DA CRIANCA NA UTIP*.

3.2.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, de natureza quase-experimental,
sem utilizacdo de grupo controle.

O estudo quase-experimental, de acordo com Gil (2008) é desenvolvido com um
elevado rigor metodoldgico, porém ndo apresenta distribuicdo aleatdria dos participantes, nem
grupos de controle. Este tipo de estudo examina as relacdes entre as varidveis dependentes e

independentes, mediante a analise por comparacgéo entre 0s grupos.

3.2.2 Amostra do Estudo

Para o desenvolvimento deste estudo foi utilizada a mesma subamostra do estudo 1,
conforme apresentado na pagina 92 e respeitado todos 0s preceitos e critérios éticos de

pesquisas envolvendo seres humanos de acordo com a Resolugédo 466/12.

3.2.3 Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados foi a mesma realizada no estudo 1, com enfermeiras de UTIP de
hospitais do Municipio do Rio de Janeiro. Foi utilizado os dados da coleta referente as
respostas das enfermeiras nos 30 itens validados, distribuidos pelas trés subescalas, para

acessar as dimensdes das atitudes das enfermeiras na UTIP.

15 Estudo apresentado e 1° lugar do Prémio Maria Aparecida de Luca Nascimento - categoria estudante, no 6°
Seminario Nacional de Salde da Crianga e do Adolescente e I11 Seminario Internacional de Pesquisa em Salde
da Crianca e do Adolescente, realizado no Rio de Janeiro, Brasil, em 2014; e 3° lugar na sessao pdster digital no
Dia Internacional da Enfermagem — 762 SBEn — 2015 (IFF/FIOCRUZ) realizado no Rio de Janeiro, Brasil, em
2015.
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3.2.4 Procedimento de Analise de Dados

Para analisar a tendéncia dos componentes das atitudes das enfermeiras frente aos
direitos da crianca na UTIP e responder a hip6tese do estudo foi realizado uma comparacgao
entre os trés componentes das atitudes. Foram realizados testes de diferengas de médias entre
o0s escores dos componentes cognitivo, afetivo e comportamental, testando a hipdtese de que o
componente comportamental da atitude da enfermeira durante o desenvolvimento da préatica
assistencial na UTIP difere dos componentes cognitivo e afetivo da atitude quanto aos direitos
da crianca hospitalizada na UTIP.

Assim, foi utilizado uma analise de variancia (ANOVA) de uma via e teste post hoc
Bonferroni para comparacgéo par-a-par.

A ANOVA tem como finalidade verificar se existem diferencas entre as medias dos
grupos analisados, mediante a determinacdao da média geral e verificando o quanto as médias
individuais sdo diferentes das médias gerais. A ANOVA de uma via ou um fator € utilizada
para avaliar se 0s grupos de médias se diferem significativamente (HAIR JUNIOR et al, 2009;
DANCEY:; REIDY, 2013).

Os resultados da ANOVA néo oferecem informacgdes de quais sdo as diferencas entre
0s grupos, somente informando que existe ou ndo uma diferenca significativa. Assim, apos
verificar que existem diferencas entre as médias e rejeita-se a hipoOtese nula, torna-se
necessario fazer testes adicionais para mostrar esse resultado e um testes muito utilizado é o
de post hoc (DANCEY; REIDY, 2013).

O teste post hoc examina as diferencas entre 0s grupos e permite identificar as medias
distintas, testando as diferencas entre todas as possiveis combinacgdes de grupos. O teste post
hoc Bonferroni € o mais simples dos testes e recomendado para amostras pequenas (HAIR
JUNIOR et al, 2009; DANCEY; REIDY, 2013).

3.2.5 Apresentacdo dos Resultados

Os resultados apresentados na Tabela 47 com a realizacdo da analise da variancia das
trés subescalas, mostram que existem diferengas estatisticas significativas (p <0,000) entre as
médias dos escores dos componentes das atitudes das enfermeiras. Desta forma, pode-se
rejeitar a hipotese nula de que ndo existem diferencas entre as médias dos escores dos

componentes cognitivos, afetivos e comportamentais das atitudes.
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Tabela 47 — Anélise de variancia das 3 subescalas - médias dos componentes das atitudes das
enfermeiras. Rio de Janeiro, 2015.

ANOVA
~ Soma dos Quadrado .
Comparacdes Quadrados df Médio F Sig.
Entre Grupos 627,198 2 313,599 9,521 0,000
Nos grupos 8201,405 249 32,937
Total 8828,603 251

df = graus de liberdade
F= estatistica F = variacdo (entre médias amostrais) / variacdo (entre individuos dentro das amostras)
Sig. = significancia

Com essa constatacdo foi realizado o teste post hoc Bonferroni (Tabela 48) e o
resultado foi significativo na comparagdo da subescala comportamental com as outras duas

subescalas, no entanto, ndo houve diferenca significativa entre os dados cognitivos e afetivos.

Tabela 48 - Teste post hoc Bonferroni das 3 subescalas da EAEDC-UTIP. Rio de Janeiro,
2015.

Bonferroni
i Intervalo de confianca 95%

(1) Componente Diferenca Modelo ig. o _ _g y
média (I-J) padrao Limite inferior ~ Limite superior
Cognitivo Afetivo -1,167 ,886 567 -3,30 97
Comportamental 2,607" 886 011 47 4,74
Afetivo Cognitivo 1,167 ,886 567 -,97 3,30
Comportamental 3,774" 886,000 1,64 591
Comportamental Cognitivo 2607 886 011 474 - 47
Afetivo -3,774" 886 ,000 -5,91 -1,64

*. A diferenca média é significativa no nivel 0,05.

Sig. = significancia

Estes resultados apontaram que 0s componentes cognitivo e afetivo das atitudes das
enfermeiras diferem do componente comportamental, ou seja, elas conhecem e sentem de
uma forma e executam de outra, comprovando assim, a hip6tese deste estudo.

Desta forma, para retratar os resultados deste estudo sdo apresentadas as tendéncias*®

dos componentes das atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianca na UTIP.

16 Neste estudo, o termo tendéncia compreende a “forga pela qual um corpo se move em determinada direcao;
o que leva alguém a agir de determinada forma” (SARAIVA JOVEM, 2010, p. 1161).
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3.2.6 Apresentacdo das Tendéncias dos Componentes das Atitudes das Enfermeiras

Para a apresentacdo das tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras foi
calculada uma média geral dos escores para as respostas dadas em cada item da escala. Para
esse calculo foram consideradas a pontuacdo dada as respostas em cada nivel de concordancia
nos itens da escala. Vale destacar que os itens com sentido positivo receberam uma
pontuacdo: discordo totalmente (1 ponto), discordo parcialmente (2 pontos), indeciso (3
pontos), concordo parcialmente (4 pontos) e concordo totalmente (5 pontos), e com sentido
negativo tiveram sua pontuacao invertida.

Assim, considerou-se que respostas entre 5 e 4 representaram uma tendéncia positiva
tendendo a posicionamento favoravel a determinada pratica; respostas com pontuacao entre 4
e 3 sugeriram uma tendéncia conflitante devido a indecisdo; e inferior a 3 uma tendéncia
negativa e desfavoravel a pratica.

Para interpretacédo dos resultados foram consideradas:

Médias < 3 = tendéncia negativa
Médias entre 3 e 4 = tendéncia conflitante

Médias > 4 = tendéncia positiva

Para maior aplicabilidade da escala e anéalise das tendéncias dos componentes das
atitudes decidiu-se fazer a analise com a subamostra e a amostra total, constatando que nao
houve diferencas nos resultados das tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras
entre ambas.

Nos quadros 08, 09 e 10, apresenta-se a distribuicdo das respostas da subamostra de
enfermeiras nos itens das subescalas cognitiva, afetiva e comportamental, apresentando o
percentual das respostas em cada nivel de concordancia e média, como também, a

identificacdo do tipo de tendéncia do componente da atitude.
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Quadro 08: Distribuicdo das respostas das enfermeiras nos itens da subescala cognitiva, apresentadas em percentual e média, e identificacdo do

tipo de tendéncia do componente da atitude.

Tipo de Frequéncia das respostas % Média Tendéncia do
Item frase componente
5 4 3 5 1 Subamostra pon
cognltlvo
Subescala Cognitiva
16 -Considero o familiar/acompanhante como uma fonte de informagdo | positiva 94,0 6,0 - - - 4,94 Tendéncia
sobre os habitos, costumes e histéria de vida da crianca. positiva
20 - Acredito que a permanéncia dos pais/responsavel na UTIP prejudica | negativa 77,3 16,7 - 3,6 2,4 4,63 Tendéncia
a recuperagio da crianga. positiva
31 - Minha relagdo com a familia da crianga tem por finalidade trocar e positiva 69,0 25,0 3,6 2,4 - 461 Tendéncia
discutir ideias, dialogar e conversar de maneira sensivel, empética e positiva
honesta, com vista ao bom entendimento entre a equipe e a familia.
47 - Quando utilizo o brinquedo e atividades lidicas percebo que a positiva 60,7 29,8 7,1 2,4 - 4,49 Tendéncia
crianca extravasa seus sentimentos e interage de maneira mais tranquila. positiva
49 - Reconheco que o grupo de apoio a familia da crianca facilita na positiva 67,8 19,0 6,0 6,0 1,2 4,46 Tendéncia
relacdo com a equipe, diminui o estresse e uniformiza as informacdes a positiva
serem transmitidas.
61 - Quando a crianga tem melhora do seu quadro clinico ela é positiva 59,5 26,2 - 10,7 3,6 4,27 Tendéncia
transferida prontamente para outra unidade de menor complexidade, positiva
juntamente com sua familia.
67 - Reconhego que nem todos os pais tém condicdes de permanecer negativa 3,6 11,9 2,4 26,2 55,9 1,81 Tendéncia
com seu filho durante a internacdo na UTIP. Negativa
77 - Acredito que a familia dificulta a inter-relagio entre a crianga e a negativa 51,1 29,8 3,6 11,9 3,6 4,13 Tendéncia
equipe positiva
84 - A familia da crianca nfo é parte integrante dos cuidados que negativa 53,6 26,2 3,6 13,0 3,6 4,13 Tendéncia
desenvolvo na UTIP. positiva
95 - Considero que a permanéncia e participacdo dos familiares na positiva 60,7 32,1 1,2 4.8 1,2 4,46 Tendéncia
assisténcia devem ser incentivadas visando a valorizagdo das herancas positiva
culturais e troca de experiéncias entre a crianca, familia e equipe de
salde.
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Quadro 09: Distribuicdo das respostas das enfermeiras nos itens da subescala afetiva, apresentadas em percentual e média, e identificacdo do tipo

de tendéncia do componente da atitude.

Tipo de Frequéncia das respostas % Média Tendéncia do
ltem frase Subamostra | componente

£ : < 2 . afetivo
Subescala Afetiva
14 - Valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP, pois positiva 65,5 33,3 1,2 - - 4,64 Tendéncia
eles oferecem amor e carinho a crianga. positiva
22 - N&o compreendo o estado emocional do familiar/acompanhante da | negativa 70,2 11,9 2,4 11,9 3,6 4,33 Tendéncia
crianca e prefiro o afastamento. positiva
24 - Sinto a necessidade de dar atengfo ao familiar/acompanhante positiva 58,3 29,8 3,6 7,1 1,2 4,37 Tendéncia
conversando e dialogando com ele. positiva
29 - Sinto que a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP deixaa | Negativa 39,2 38,1 2,4 17,9 2,4 3,94 Tendéncia
crianca mais agitada. conflitante
36 - Me sensibilizo com o sofrimento da crianca e sua familia e valorizo | positiva 80,9 16,7 2,4 - - 4,79 Tendéncia
a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP. positiva
39 - Valorizo a permanéncia no leito de imagens, oracdes, dentre outros | pOSitiva 59,5 27,4 2,4 7,1 3,6 4,32 Tendéncia
objetos referentes ao apoio espiritual da familia e da crianca. positiva
54 - Conviver coma permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP positiva 42.8 40,5 4.8 10,7 1,2 4,13 Tendéncia
me deixa mais sensibilizada com a histdria de vida da crianca e sua positiva
familia.
62 - Valorizo os momentos de conversa, escuta atenta e orientagio a positiva 60,7 34,5 2,4 2,4 - 454 Tendéncia
familia durante o periodo de internagéo da crianca na UTIP. positiva
78 - Prefiro cuidar de criancas graves e sedadas, do que as que estdo negativa 41,7 16,7 10,7 20,2 10,7 3,58 Tendéncia
acordadas e se comunicam. conflitante
86 - Valorizo o familiar/acompanhante como um parceiro e colaborador | positiva 60,7 32,1 1,2 4,8 1,2 4,46 Tendéncia
na assisténcia de enfermagem prestada a crianca na UTIP. positiva
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Quadro 10: Distribuicdo das respostas das enfermeiras nos itens da subescala comportamental, apresentadas em percentual e média, e
identificacdo do tipo de tendéncia do componente da atitude.

Tipo de Frequéncia das respostas % Média Tendéncia do
Item frase Subamostra componente
5 4 3 2 1

comportamental
Subescala Comportamental
8 - Antes da realizacéo dos cuidados explico para crianca, sedada ou em | positiva 32,1 38,1 2,4 21,4 6,0 3,69 Tendéncia
coma, tudo o que sera realizado. conflitante
17 - Respeito a opinido de criangas ldcidas internadas na UTIP. positiva 60.7 333 1.2 4.8 i 4,50 Ten.d.enCIa

pOSItIVB.
19 - Demonstro para o familiar/acompanhante o meu interesse pela positiva 51,3 33,3 7,1 8,3 - 4,27 Tendéncia
historia de vida da crianca. positiva
51 - Durante a realizagdo de procedimentos na UTIP, utilizo o brinquedo | positiva 15,5 39,2 9,5 17,9 17,9 3,17 Tendéncia
para distrair a crianga. conflitante
60 - Atendo todas as necessidades de sadde da crianca na UTIP positiva 46,4 40,5 4.8 7,1 1,2 424 Tendéncia
oferecendo assisténcia de maneira individualizada e humanizada. positiva
63 - Estabeleco uma interagdo com a crianca na UTIP utilizando positiva 33,3 48,8 8,3 4,8 4,8 4,01 Tendéncia
brinquedos, desenhos e musicas. positiva
68 - Participo das decisGes sobre o tratamento da crianca e condutas a positiva 33,3 36,9 3,6 10,7 15,5 3,62 Tendéncia
serem tomadas mediante discuss6es com a equipe multiprofissional da conflitante
UTIP.
76 - Realizo o procedimento na crianca grave e ndo explico para ela o negativa 44,0 19,0 - 27,5 9,5 3,61 Tendéncia
que estou fazendo. conflitante
79 - Ofereco assisténcia a crianca na UTIP, contemplando os aspectos positiva 45,2 35,8 8,3 9,5 1.2 4,14 Tendéncia
bioldgicos, psicologicos e espirituais. positiva
85 - Ao identificar na UTIP que a crianca sofre maus tratos aciono o positiva 47,6 28,6 13,0 6,0 4.8 4,08 Tendéncia
conselho tutelar. positiva
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Na subescala cognitiva ou dimensdo do componente cognitivo, contou com a presenca
de 10 itens, sendo nove com tendéncias positivas e um com tendéncia negativa. Nos 10 itens
presentes na subescala afetiva ou dimensdo do componente afetivo identificou-se oito itens
com tendéncias positivas e dois com tendéncias conflitantes. E a subescala comportamental
ou dimensdo do componente comportamental, apresentou seis itens com tendéncias positivas

e quatro conflitantes.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo apresenta a discussdo dos resultados relacionados a caracterizacdo das
enfermeiras de UTIP, participantes do estudo; aos resultados da construcdo e validagdo da
EAEDC-UTIP e a tendéncia dos componentes das atitudes das enfermeiras de UTIP.

4.1 CARACTERIZACAO DAS ENFERMEIRAS DE UTIP DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO

O numero de enfermeiras trabalhando em UTIP vem aumentando nos ultimos anos.
Em estudo desenvolvido por Diniz (2008), foram identificadas 549 enfermeiras em 75 UTIP e
Neonatal do Estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2005 a 2007. Destas, 165 atuavam em
UTIP e mista na regido metropolitana do Estado, incluindo o Municipio do Rio de Janeiro.
Considerando este estudo, verificou-se 0 aumento do numero de enfermeiras atuando nas
UTIP do referido Municipio.

Das 189 enfermeiras elegiveis nas 12 UTIP de hospitais publicos do Municipio do Rio
de Janeiro, obteve-se a adesdo de 144 (76,19%) enfermeiras. Pode-se considerar que a
participagdo foi satisfatoria, demonstrando um grande interesse em colaborar neste estudo.
Vale destacar, que apesar de identificar o aumento do nimero de enfermeiras nas UTIP, estas
sdo profissionais muito especificas, justificado pelo seu nimero reduzido no mercado de
trabalho.

De acordo com os dados obtidos neste estudo, verificou-se que 128 (88,9%)
profissionais eram do sexo feminino. Essa predominancia feminina na enfermagem € historica
e foi vinculada, ao longo do tempo, aos aspectos virtuosos da mulher como devocao, caridade,
paciéncia, obediéncia e submissdo, presentes na figura de mulher-mée cuidadora (PORTO;
AMORIM, 2012; OGUISSO; CAMPOS, 2013).

Silva e Ferreira (2011) desenvolveram um estudo que investigou as caracteristicas de
formacdo e qualificacdo dos enfermeiros de uma unidade de cuidados intensivos, 0 que
corroborou com o resultado encontrado nesta pesquisa. A investigagdo teve como amostra 24
enfermeiros e 87,5% eram do sexo feminino. No estudo de Diniz (2008), que tragou o perfil
dos enfermeiros que atuavam em unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica, o
resultado foi bastante expressivo, evidenciando que 94% dos profissionais entrevistados eram

enfermeiras.
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Em relacdo a faixa etéria, constatou-se que a idade das enfermeiras variou de 25 a 60
anos e a maior parcela concentrou-se na faixa etaria de 31 a 35 anos (29,1%). Esse resultado
convergiu com a pesquisa aplicada na populacdo de enfermeiros intensivistas (VERSA et al,
2012), da regido Oeste do Estado do Parana. Os autores identificaram que a populacdo de
enfermeiros de UTI possui de 23 a 43 anos, o que foi considerada uma faixa etaria jovem para
a profissao.

Por outro lado, no levantamento demografico do perfil de enfermeiros de cuidados
intensivos dos Estados Unidos e Canada, realizado pela American Association of Critical
Care Nurses (AACN, 2014), 26% dos profissionais estdo na faixa etaria de 30 a 39 anos, 22%
de 40 a 49 anos, 24% de 50 a 59 anos e 11% com mais de 60 anos, o que contraria os achados
deste estudo, pois observou-se um envelhecimento da forca de trabalho.

As enfermeiras de UTIP do Municipio do Rio de Janeiro participantes do estudo
encontraram-se em uma faixa etaria mais jovem da profissdo, o que representa uma
expectativa promissora para uma area em franco desenvolvimento. Esta realidade das
unidades de cuidados intensivos pediatricos exige cada vez mais a presenca de profissionais
experientes, qualificados e com conhecimentos cientificos. Entende-se que os profissionais
mais jovens possuem uma necessidade constante de adquirirem novos conhecimentos
cientificos e estar frequentemente se aprimorando na area.

Quanto ao tempo de formagdo das enfermeiras, constatou-se uma significativa
representacdo nas diversas faixas de tempo, que varia de 2 a 35 anos, com uma média de
12,92 anos, predominando 49 (34%) com 6 a 10 anos de formacgdo. Este resultado foi
semelhante ao identificado na pesquisa de Oliveira (2013). A autora aponta que apesar da
maior parcela das enfermeiras possuirem entre 6 e 10 anos (35,3%) de formagéo profissional,
h& uma distribuicdo significativa em todos os tempos. Os dados demonstram que existem
profissionais em varias faixas de aprendizado e de conhecimentos adquiridos.

Sobre o0 ano de concluséo da graduacéo, vale destacar que 129 (89,6%) enfermeiras se
formaram a partir de 1991. Esse resultado é relevante para este estudo, pois leva a acreditar
que essas enfermeiras tiveram conteudo sobre os direitos da crianca na formacéo profissional,
visto que esses foram garantidos a partir da Constituicdo Federal de 1988 e teve como marco
fundamental o ECA em 1990.

No que diz respeito a instituicdo de formacgdo, constatou-se que 90 (62,5%)
enfermeiras concluiram o curso de graduagdo em institui¢ces publicas. Este dado é expressivo
nos dias atuais, visto que se observa uma maior oferta de cursos de graduacdo em instituicdes

privadas.
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Teixeira et al (2013), apontam que, em 2011, existiam um total de 826 cursos de
graduacdo em enfermagem no Brasil. Destes, 160 em instituicGes publicas e 666 em
instituicbes privadas. Esse nimero teve aumento nos anos de 2012 e 2013, respectivamente
com 838 e 888 instituicdes de ensino superior, tendo maior concentragao nas regides sudeste e
sul do pais.

No decorrer da atuacdo profissional, 126 (87,5%) enfermeiras cursaram pés-graduacao
Lato Sensu. Entre a primeira e segunda especializacdo, 39 (27%) sdo especialistas em
pediatria e 53 (36,8%) em neonatologia. Em sua maioria, as enfermeiras possuiam como
titulagdo mais elevada os cursos de pés-graduacdo Lato Sensu e desenvolvidas nas areas da
salde da crianca. Esse resultado foi condizente com as caracteristicas da faixa etaria do grupo,
pois eram enfermeiras jovens em processo de aprendizado e construcao de novos saberes.

A capacitacdo para atuar como enfermeira na UTIP foi levantada, sendo que 92
(63,9%) enfermeiras apontaram que receberam treinamento. Dentre os cursos desenvolvidos
na instituicdo de atuacéo, 11 (7,6%) enfermeiras referem ter sido na area de satde da crianca.
No que diz respeito a temaética dos direitos da crianca hospitalizada, 24 (16,7%) enfermeiras
foram capacitadas.

Diante desse resultado, fica clara a necessidade de maior capacitagdo na area da saude
da crianca, principalmente, por se tratar de enfermeiras de cuidados intensivos. Para Bucchi,
Mira, Otrenti e Ciampone (2011), o trabalho na UTI exige da enfermeira preparo permanente
e qualificado para a producéo de resultados adequados em sua pratica devido a complexidade
e dindmica dos cuidados desenvolvidos na UTI. Os autores ainda acrescentaram, que muitas
instituicdes vém se empenhando na realizacdo de programas de treinamentos, com o prop6sito
de promover uma atuacao profissional mais adequada.

Com essa perspectiva, a enfermeira ndo pode se limitar a permanecer apenas com as
informagdes adquiridas na sua formacgdo profissional, visto que ndo sustentardo o cuidado
complexo da UTIP. Além do conhecimento técnico-cientifico generalista adquirido no curso
de graduacéo, ela deve adquirir capacitacdo especifica de sua area de atuacao, o que conduzira
a uma prética direcionada ao seu sujeito de atencdo, sendo um agente de transformacao no seu
cotidiano, o que consequentemente colaborara para o bem-estar da crianca e sua familia.

Na andlise do vinculo institucional, 116 (80,6%) enfermeiras declararam serem
servidores publicos. Acredita-se que, a alta porcentagem de servidores publicos est4 associada
a realizacdo no ano de 2006 e 2009 de concurso publico para as instituicdes federais do
Municipio do Rio de Janeiro, 0 que ocasionou a admissdo de um quantitativo elevado de

profissionais para a substituicdo de contratos temporarios.
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Quanto a jornada de trabalho, 102 (70,8%) enfermeiras atuam na escala de 12 x 60
horas, 20 (13,9%) trabalham 6 horas/dia. O quantitativo minimo de enfermeiras encontrado
por UTIP, campos de coleta de dados, foi de 10 e 0 maximo de 28 profissionais, conforme
apresentado no Quadro 7.

Vale destacar que todas as UTIP apresentam pelo menos uma enfermeira diarista e
uma enfermeira escalada por plantdo. Essas UTIP atendem o quantitativo minimo de
profissionais estabelecidos pela portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998).
Nesta portaria, destaca-se que a UTI deve contar com equipe béasica, sendo dentre eles, um
enfermeiro coordenador, exclusivo da unidade, responsavel pela area de enfermagem e um
enfermeiro, exclusivo da unidade, para cada dez leitos ou fracéo, por turno de trabalho.

No que concerne ao tempo de servico na unidade, constatou-se que 84% das
enfermeiras possuem de um a 10 anos de atuacdo em UTIP. Este resultado pode estar
relacionado a faixa etaria mais jovem das participantes do estudo. De acordo com Diniz
(2008), o tempo de atuacdo na UTIP é extremamente importante, pois para se tornar uma
enfermeira especialista demanda tempo para se capacitar e o periodo mais prolongado de
experiéncia permite aos profissionais adquirirem maultiplos conhecimentos e habilidades para
cuidar da crianca gravemente enferma.

O levantamento realizado pela American Association of Critical Care Nurses (AACN,
2014) indica uma maior experiéncia dos enfermeiros, em que 48% tem mais de 10 anos de
atuacdo em UTI, diferentemente do resultado constatado em pesquisa realizada numa UTIP
do Rio de Janeiro (OLIVEIRA, 2013), em que 83,2% possuem menos de 10 anos de atuacéo,
corroborando com os resultados deste estudo. De acordo com Silva e Ferreira (2011), a
experiéncia profissional da enfermeira € a condutora do modo de cuidar, em que a qualidade
do seu fazer tem relacdo estreita com sua experiéncia, sua percepc¢do e impressdes adquiridas
mediante sua capacitacéo.

Em relagdo a outro vinculo empregaticio, 111 (77,1%) enfermeiras declararam possuir
um segundo vinculo. Constatou-se elevada porcentagem de dupla jornada de trabalho das
enfermeiras de UTIP, principalmente, quando este resultado foi comparado ao estudo de
Diniz (2008), realizado no periodo de 2005 a 2007, em que 56% dos enfermeiros de UTIP do
estado do Rio de Janeiro tinham apenas um vinculo empregaticio. Esta realidade atual pode
estar relacionada a condi¢do econdmica da area de salde no pais, em que, muitas vezes, 0S

profissionais possuem baixa remuneracdo e optam pela dupla jornada de trabalho.
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4.2 PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DA EAEDC-UTIP

Inicialmente, torna-se necessario destacar que este estudo € pioneiro na construgdo e
validagdo de uma escala de atitudes de enfermeiras frente aos direitos da crianga na UTIP.
Durante a revisdo bibliografica, ndo foram identificados estudos realizados por enfermeiras
com caracteristicas e temética semelhantes, o que implicou em dificuldades na articulagéo dos
resultados deste estudo com outros.

Todo desenvolvimento de construcdo e validacdo da EAEDC-UTIP foram pautados
rigorosamente em procedimentos psicométricos (PASQUALLI, 2010a), o que permitiu garantir
que a EAEDC-UTIP obtivesse validade tedrica e de construto, fidedignidade e confiabilidade.
A enfermagem vem cada vez mais se utilizando de novas técnicas metodoldgicas para a
elaboracdo de suas pesquisas. Assim, a construcao e validacdo de instrumentos de medida sdo
técnicas capazes de oferecer uma representacdo numérica para variaveis subjetivas da préatica
assistencial.

Na construcdo da EAEDC-UTIP e durante a revisdo bibliografica realizada, que
alicercou a construcdo dos itens, houve a necessidade de um rigor e detalhamento da
literatura, com base nos recortes tematicos e identificacdo dos temas. Esse cuidado foi
necessario visto que as pesquisas selecionadas ndo abordavam diretamente os direitos da
crianga no cenario da UTIP, contudo, estes foram identificados nos resultados dos estudos.

A fase tedrica da elaboracdo de Escalas pode ser desenvolvida de formas distintas.
Nesta pesquisa, optou-se pela revisdo bibliografica, semelhantemente ao estudo desenvolvido
por Vargas (2014) em escala de atitudes frente ao &lcool, ao alcoolismo e ao alcoolista, e
Lobdo (2012) na escala de predisposi¢cdo a ocorréncias de eventos adversos, ambas para
verificar as atitudes de enfermeiras. Outras técnicas sdo utilizadas como, por exemplo,
levantamento empirico com populacéo alvo e a partir de seus resultados elaboram-se os itens
(BARROS; NATIVIDADE; HUTZ, 2013).

As dimensbes da EAEDC-UTIP, proposta inicialmente e pautada nos componentes
cognitivo, afetivo e comportamental da atitude, tiveram por finalidade verificar o que as
enfermeiras conhecem, sentem e como se comportam frente aos direitos da crianca na UTIP.
A elaboracdo da EAEDC-UTIP foi desenvolvida com essa estrutura, pois este estudo teve
como um dos seus objetivos a andlise das tendéncias dos componentes das atitudes das
enfermeiras. Outro aspecto importante do contetdo da EAEDC-UTIP foi & amplitude de

caracteristicas da pratica assistencial de enfermeiras na UTIP presentes nos itens.
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Apos a construgdo da EAEDC-UTIP com 198 itens nas dimensfes dos componentes
das atitudes, ocorreu sua validacdo tedrica, a partir da analise semantica e de conteudo, por 15
juizes especialistas das cinco regides do pais. Esta analise conferiu o refinamento dos itens da
escala resultando na eliminagéo de 99 itens da sua estrutura inicial. A excluséo de itens que
poderiam interferir na coleta de dados e resultado da pesquisa ocorreu ap6s anélise da
concordancia entre os juizes e consideracdes quanto a estruturacdo de cada frase, conferindo
validade tedrica a escala.

Vale destacar, que a validacao tedrica concedeu a EAEDC-UTIP uma caracteristica de
extrema relevancia, pois esta foi validada por juizes de todo Brasil, que se posicionaram para
0 aperfeicoamento da redagdo dos itens e adequacgéo da escala. Essa amplitude de olhares e
saberes proveniente de espacos distintos de atendimento a crianca no pais, possibilitou a
permanéncia de uma diversidade de aspectos da pratica assistencial nos itens da escala.

Vaérias pesquisas utilizam um grupo de especialistas para a etapa de validagdo teorica.
Esses juizes sdo selecionados como peritos na area do construto e possuem €omo
responsabilidade a decisdo de verificar se os itens se referem ou ndo a tematica proposta
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; BORGES et al, 2013; JOVENTINO; ORIA; SAWADA;
XIMENES, 2013). Segundo Alexandre e Coluci (2011), o nimero de especialistas utilizados
para validacdo varia de acordo com a literatura. Algumas pesquisas utilizam um minimo de
cinco e maximo de dez, enquanto outras, de seis a 20 juizes.

Nas trés dimensGes da escala permaneceram itens que expressam a representacao das
atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianga em UTIP, a partir do que elas
conhecem, sentem e se comportam durante a assisténcia. Cabe destacar que os itens trazem
elementos que apontam para o direito da crianga hospitalizada mediante aspectos da préatica
cotidiana da enfermeira na UTIP.

Estes aspectos focalizam o respeito e a dignidade da crianca como ser humano e um
ser de direitos, com a preservacdo de sua integridade fisica, psiquica e moral; direito de
protecdo a vida e a salde; de ser acompanhada por familiar/acompanhante integralmente
durante todo periodo de internacdo na UTIP; direito de brincar e participar de atividades
Iudicas; direito a informacéo para a crianca e sua familia, tendo conhecimento adequado sobre
sua enfermidade, tratamento, cuidados prestados e participar dos mesmos; direito a ndo ser ou
permanecer hospitalizado desnecessariamente; a preservacdo de sua autonomia de valores,
dos espagos e objetos pessoais; direito de ndo sentir dor; direito a receber apoio espiritual e

religioso; direito a protecdo contra maus tratos; e ter direito a uma morte digna.
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A amplitude de aspectos incorporados nos itens da escala tornou-se evidente pela
necessidade de uma maior compreensdo acerca da tematica em questdo. Com os itens
validados em sua fase tedrica, optou-se pela estrutura do instrumento por uma escala de
Likert, com nivel de concordancia e respostas de cinco pontos.

A escala de Likert de cinco pontos vem sendo utilizada em pesquisas que procuram
verificar se o participante concorda, se ele esta em duvida ou discorda dos itens que abordam
um determinado objeto psicoldgico (VARGAS, 2014; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012).

Os niveis de concordancia tinham as seguintes caracteristicas: 1- concordo totalmente
- significa que a enfermeira concorda totalmente com o descrito no item; 2 - concordo
parcialmente - significa que o descrito no item ocorre na maioria das vezes; 3 - indeciso -
significa que a enfermeira possui duvidas quanto ao seu posicionamento; 4 - discordo
parcialmente - significa que o descrito no item ndo ocorre na maioria das vezes; 5 -discordo
totalmente - significa que a enfermeira discorda totalmente com o descrito no item.

Neste estudo, optou-se por permanecer com o nivel de concordancia “indeciso” para
prevenir que as enfermeiras tivessem a tendéncia de se posicionar com uma resposta
socialmente aceitavel, visto que a tematica dos direitos da crianca estd impregnada de
elementos conflitantes. Trindade (2004), afirma que toda escolha a ser tomada, pode passar
por uma decisdo penosa, que gera angustia para aquele que se posiciona frente a determinada
questdo, gerando, consequentemente, um conflito interior.

Considerou-se que diante de alguns aspectos peculiares da préatica assistencial na
UTIP, as enfermeiras poderiam julgar ser mais adequado ndo opinar e permanecer em uma
posicdo mais confortdvel. Com o0s cinco niveis de concordancia, acreditou-se que as
enfermeiras poderiam se posicionar de forma a retratar a realidade a ser investigada.

Apos conferir validade tedrica a EAEDC-UTIP, procederam-se as analises para
validacdo de construto. Nos procedimentos empiricos (PASQUALI, 2010b) a escala
preliminar com 99 itens foi aplicada a 144 enfermeiras de 12 UTIP do Municipio do Rio de
Janeiro.

Em posse dos dados da coleta, foram realizados os procedimentos analiticos
(PASQUALLI, 2010b). Como estrategia facilitadora para as analises de dados optou-se na
divisdo da EAEDC-UTIP em trés subescalas pautadas nas dimensdes dos componentes das
atitudes — cognitiva, afetiva e comportamental.

Como limitacdo inicial do estudo, constatou-se que os resultados da coleta com a

amostra total de 144 enfermeiras, ndo possuiam uma adequada consisténcia interna para que
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as analises fossem iniciadas. Verificou-se que os valores de Alfa de Cronbach das respostas
nas subescalas cognitiva e afetiva eram de 0,544 e 0,586, e inferiores ao recomendado pela
literatura (HAIR JUNIOR et al, 2009).

Assim, procedeu-se uma analise direcionada a amostra, mediante o teste estatistico w
de Feldt (FELDT, 1969) que conferiu uma melhora nos valores de confiabilidade, apds a
exclusdo de 60 participantes. Os valores de Alfa de Cronbach para a subamostra de 84
participantes nas trés subescalas ficou respectivamente de 0,606, 0,644 e 0,826, alicercando o
inicio das analises.

Essa limitacdo da amostra também esta relacionada ao fato desta pesquisa ter sido
desenvolvida apenas no Municipio do Rio de Janeiro. Contudo, o nimero reduzido de
participantes nesta pesquisa ndo impossibilitou a realizacdo das analises para validacdo da
EAEDC-UTIP.

O quantitativo reduzido da amostra foi encontrado em alguns estudos de validacao de
instrumentos desenvolvidos por enfermeiros. No estudo de VALER, AIRES, FENGLER e
PASKULIN (2015) cujo objetivo foi adaptar e validar o Inventario de Sobrecarga do
Cuidador para uso em cuidadores de idosos no Brasil teve como amostra 120 cuidadores
familiares. Em estudo que objetivou traduzir e validar o conteudo do instrumento Conditions
of Work Effectiveness — Questionnaire-11, 0 numero de participantes foi de 40 enfermeiras de
dois hospitais de Curitiba (BERNARDINO et al., 2013).

Na busca de evidéncias de validade da EAEDC-UTIP, realizou-se a estatistica de
correlacdo de item total (HORA; MONTEIRO; ARICA, 2010), para analise das correlacGes
entre os itens e verificacdo dos indices de consisténcia interna de cada subescala, mediante os
valores de Alfa de Cronbach. Com a excluséo de 41 itens no total, que apresentaram valores
de correlacdo baixos, em sua maioria inferiores a 0,20, permaneceram itens com os melhores
valores de Alfa de Cronbach nas 3 subescalas.

O procedimento posterior foi & analise fatorial exploratoria, mediante o método de
analise de componentes principais. A subescala cognitiva, apds trés rodadas de andlises,
apresentou 10 itens que tiveram cargas componenciais de 0,388 a 0,650 no primeiro
componente, com autovalor de 2,903 e explicou 29% da variancia dos dados.

Na subescala afetiva e comportamental, apos quatro rodadas, 10 itens carregaram em
dois componentes, contudo, o exame do grafico screen plot sugeriu apenas a permanéncia do
primeiro componente. Na subescala afetiva o primeiro componente explicou 32% da variancia

dos dados, com autovalor de 3,217 e cargas componenciais variando de 0,408 a 0,710. Ja na
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subescala comportamental, explicou 37% da variancia dos dados, com autovalor de 3,719 e
cargas componenciais de 0,513 a 0,682.

Vale destacar, que a op¢do por ndo utilizar nenhum método de rotacdo tinha como
proposito a manutencdo da unidimensionalidade de cada subescala e a verificacdo global de
aspectos dos trés componentes das atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianga na
UTIP. Assim, os resultados obtidos com a analise dos componentes principais conferiram a
manutencdo das trés dimensbes da EAEDC-UTIP, correspondendo as expectativas tedricas
deste estudo.

Apos essas analises, houve uma reducdo significativa do nimero de itens, de 198 da
escala inicial, para 30 itens na escala final, e considerado um quantitativo adequado de acordo
com a literatura (PASQUALLI, 2010b).

O indice de confiabilidade da EAEDC-UTIP foi testado em duas etapas.
Primeiramente, nas trés subescalas e depois na escala total. De acordo com o item B 9.3 do
anexo 1, da Resolucdo do Conselho Federal de Psicologia n° 002/2003 (BRASIL, 2003), que
define e regulamenta o uso, a elaboracdo e a comercializacdo de testes psicolégicos, um
coeficiente igual ou maior que 0,60 é considerado suficiente para atestar a precisdo de um
instrumento de avaliagéo.

A subescala cognitiva apresentou Alfa de 0,676, a afetiva de 0,737 e a comportamental
de 0,797. As trés subescalas apresentaram valores de coeficientes adequados e todos
superiores a 0,60. O valor de consisténcia interna e confiabilidade da EAEDC-UTIP foi de
0,867 e é considerado satisfatorio, principalmente por se tratar de uma escala de atitudes
(PASQUALLI, 2010a). Outro aspecto relevante das analises foi que a constatacdo da auséncia
de altas correlagdes entre as dimensfes da escala, mediante a validacdo divergente, certificou
que a escala mensurou as diferentes dimensdes do construto.

A utilizacdo de varias técnicas estatisticas, apresentadas, neste estudo, permitiu a
elaboracdo de um instrumento e itens com adequada qualidade psicométrica. Diante desses
resultados, ficou claro que EAEDC-UTIP na integra ou dividida nas trés dimensdes dos
componentes das atitudes, apresenta evidéncias satisfatorias de validade de construto e um
bom indice de consisténcia interna, sendo considerada uma adequada representacdo das
atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianca na UTIP.

A versédo final da EAEDC-UTIP com 30 itens, correspondendo a dez em cada
subescala, enfocou trés aspectos diferentes da atitude das enfermeiras frente aos direitos da
crianca na UTIP: o seu conhecimento, seus sentimentos e seu comportamento. Na EAEDC-

UTIP permaneceram 22 itens positivos e oito negativos. Pasquali (2010a), aponta que €
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extremamente importante que durante a construcéo dos itens se incluam afirmagfes em ambos
0s sentidos, para evitar que se tenham apenas respostas positivas.

Na dimensdo do componente cognitivo permaneceram seis itens positivos e quatro
negativos referindo-se ao que a enfermeira conhece, reconhece, considera e acredita sobre sua
pratica assistencial na UTIP. Nesta dimensdo destacou-se, em especial, a presenca de oito
itens (16, 20, 31, 49, 67, 77, 84, 95) que focalizaram a familia da crianga frente aos aspectos
de: permanéncia na UTIP, informagdo e relagdes enfermeira-crianga-familia. O item “47”
apontou a importancia do uso do brinquedo e o item “67” para o reconhecimento da
importancia da alta na UTIP.

Nesses itens podem-se analisar o conhecimento da enfermeira frente ao direito da
crianca: ao respeito e a dignidade; ao atendimento integral a salde; a ser acompanhada por
sua mée, pai ou responsavel, durante todo o periodo de sua hospitalizacdo; a que seus pais ou
responsaveis participam ativamente do seu diagndstico, tratamento e progndstico, recebendo
informac0es sobre os procedimentos a que serd submentido; direito a ndo ser ou permanecer
hospitalizado desnecessariamente por qualquer razdo alheia ao melhor tratamento da sua
enfermidade; e direito de brincar.

Nos dez itens da dimensdo do componente afetivo, sete positivos e trés negativos,
foram abordados os sentimentos da enfermeira em relacdo a pratica assistencial na UTIP.
Nesta dimensao, também observa-se o predominio de oito itens que focalizaram a familia (14,
22, 24, 29, 36, 54, 62, 86) em relacdo a permanéncia na UTIP, relacdes enfermeira-crianca-
familia e informagdo sobre a crianca e a hospitalizagdo. O item *“39” aponta para a
espiritualidade da crianga e da familia e o item “78” para o cuidado a crianga grave.

Esta dimenséo permite analisar os sentimentos da enfermeira frente ao direito da
crianca: a receber apoio espiritual e religioso conforme pratica de sua familia; a preservacédo
de sua autonomia de valores, dos espacos e objetos pessoais; protecdo a vida e a saude, com
absoluta prioridade e sem qualquer forma de discriminacdo; respeito a sua integridade fisica,
psiquica e moral; a ser acompanhado por sua mée, pai ou responsavel, durante todo o periodo
de sua hospitalizacdo; a que seus pais ou responsaveis participam ativamente do seu
diagnostico, tratamento e progndstico, recebendo informacdes sobre os procedimentos a que
serad submentido; ao respeito e a dignidade.

A dimensdo do componente comportamental, com nove itens positivos e um negativo,
abordou as agdes e comportamentos da enfermeira na UTIP. Nesta dimensdo observou-se a
presenca de varios aspectos da pratica assistencial que sdo: os itens “8, 17 e 76” - a

informacao sobre os cuidados e opinido da crianga; “51 ¢ 63 - 0 uso do brinquedo durante a
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assisténcia; “19, 60 e 79” - o atendimento integral a crianga; item “68” - a participacdo da
enfermeira no tratamento a crianga; e “85” a prote¢do contra maus tratos.

As acbes da enfermeira presentes nos itens da dimensdo do componente
comportamental permitiram verificar o direito da crianga: a ter conhecimento adequado de sua
enfermidade, dos cuidados terapéuticos e diagndsticos a serem utilizados, do prognostico,
respeitando sua fase cognitiva; ao respeito e a dignidade; direito ao respeito a sua integridade
fisica, psiquica e moral; ao atendimento integral a satde; direito de brincar; de protecdo a vida
e a saude, com absoluta prioridade; a receber todos os recursos terapéuticos disponiveis para a
sua cura, reabilitagdo e ou prevencdo; e direito a prote¢do contra maus tratos.

Vale destacar que alguns itens presentes na EAEDC-UTIP preliminar, e considerados
relevantes para esta pesquisa, ndo permaneceram na escala final, como o direito a ndo sentir
dor e direito a uma morte digna. Contudo, o direito a nao sentir dor pode ser discutido nos
itens “8” e “76”, da dimensdo do componente comportamental, que abordam cuidados e
procedimentos desenvolvidos na crianca.

Diante do exposto, a EAEDC-UTIP final, com critérios adequados de validade e
confiabilidade, é um instrumento capaz de verificar as diferengas entre os componentes das

atitudes das enfermeiras frente aos principais direitos da crianga hospitalizada na UTIP.

43 TENDENCIA DOS COMPONENTES DAS ATITUDES DAS ENFERMEIRAS
FRENTE AOS DIREITOS DA CRIANCA NA UTIP

Com a EAEDC-UTIP validada optou-se pelo desenvolvimento do “estudo 2”, para
responder a hipdtese de estudo de que “o componente comportamental da atitude da
enfermeira durante o desenvolvimento da pratica assistencial na UTIP difere dos componentes
cognitivo e afetivo da atitude quanto aos direitos da crianca hospitalizada na UTIP”.

Apo6s a comparacdo, mediante os testes de diferencas de médias, entre 0s componentes
das atitudes presentes nas trés dimensfes da EAEDC-UTIP, comprovou-se a hipotese deste
estudo. A realizacdo da andlise de variancia das trés dimensdes da escala mostrou que existem
diferencas estatisticas significativas (p<0,000) entre as médias dos escores dos componentes
das atitudes das enfermeiras. O teste post hoc Bonferroni evidenciou resultado significativo na
comparacdo da subescala comportamental com as outras duas subescalas (p<0,011 e
p<0,000), entretanto, ndo houve diferenca significativa entre os dados cognitivos e afetivos
(p<0,567).
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Com o propoésito de apresentar a tendéncia dos componentes das atitudes das
enfermeiras frente aos Direitos da Criangca na UTIP, procedeu-se a analise das respostas dadas
pelas 84 enfermeiras selecionadas para subamostra, pautadas nas trés dimensfes da escala:
componente cognitivo, componente afetivo, componente comportamental.

Para facilitar a discusséo destes resultados, alguns itens foram agrupados, pois referem
a aspectos semelhantes do direito da crianga e as opg¢des de respostas dadas pelas enfermeiras
foram aglutinadas e apresentadas na seguinte forma: “concordo” corresponde a concordo
totalmente + concordo parcialmente; permaneceu a opgdo “indeciso”; e “discordo”

corresponde a discordo totalmente + discordo parcialmente.

4.3.1 Conhecimentos da enfermeira frente aos direitos da crianca na UTIP

Na dimensdo do componente cognitivo verificou-se o conhecimento das enfermeiras
frente aos direitos da crianga na UTIP. Nesta dimensdo, constatou-se que nove itens
apresentaram tendéncias positivas, com respostas favoraveis a pratica assistencial e um item
com tendéncia negativa e desfavoravel a prética.

No item 16 com tendéncia positiva, verificou-se que 100% das enfermeiras
concordaram que: “considero o familiar/acompanhante como uma fonte de informagao sobre
os habitos, costumes e historia de vida da crianga”. Constatou-se que as enfermeiras
conhecem a importancia de se coletar informacdes sobre varios aspectos da vida da crianca e
com esse cuidado permite-se que seja assegurado um atendimento integral a salde.

O processo de enfermagem desenvolvido durante a assisténcia é permeado de uma
sequéncia de etapas especificas, dentre elas a obtencdo de multiplas informagfes sobre o
estado de saude do sujeito de atencdo. As outras etapas consistem na identificacdo das
condigbes que requerem intervengdes, planejamento das intervencdes, implementacdo e
avaliacdo das acdes (TANNURE; GONCALVES, 2010).

No momento em que se consideram as singularidades do ser crianca durante a
hospitalizacdo na UTIP e ndo apenas a desordem bioldgica do corpo, a enfermeira se
instrumentaliza e conduz sua assisténcia para a efetivacdo de praticas que atenda todas as
necessidades de saude da crianca e a garantia do direito a um atendimento integral. Para isso,
também é de extrema relevancia que a crian¢a seja reconhecida em um contexto mais amplo,
que é sua familia.

Na investigacdo de Rodrigues et al (2014), identificou-se aspectos que sustentam este

resultado. As autoras apontam que quando a crianca e sua familia foram cuidadas durante a
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hospitalizacdo, os profissionais adotaram uma postura pautada na ética'’. O reconhecimento
da crianca como um cidadao de direitos e que encontra-se em condi¢Bes peculiares, impde a
necessidade de um cuidado ético.

Rodrigues et al (2014, p 1477) afirmaram que o desenvolvimento de uma prética
pautada no cuidado ético “significa a implementacdo nas acdes do enfermeiro e equipe, de
uma pratica que consiste na individualidade e na subjetividade do ser cuidado, aliviando o seu
estado de vulnerabilidade™.

Na prética assistencial em UTIP, o cuidado direcionado a crianga deve envolver a
familia. Observa-se que a reciprocidade entre a enfermeira e a familia, com trocas de
experiéncias, pode favorecer uma melhor identificacdo das necessidades da crianga, 0 que
torna-se um facilitador no planejamento de um cuidado humanizado, integral e holistico.

Azevedo (2014), corroborou com este resultado quando afirma em sua pesquisa, que é
fundamental que exista um bom relacionamento entre a enfermeira e a familia, pois é esta que
possui conhecimentos sobre a crianga e pode sinalizar até as pequenas mudangas na sua
condicdo de salde, em que, muitas vezes, nao é percebida pelos profissionais.

Assim, torna-se necessario reconhecer a importancia da presenca da familia durante a
internagdo na UTIP, como também valorizar a familia no contexto do cuidado.

A insercdo da familia como parte do cuidado da enfermeira foi verificada no item 84.
Constatou-se que 79,8% das enfermeiras discordaram de que: “a familia da crianga ndo ¢
parte integrante dos cuidados que desenvolvo na UTIP”. Ficou claro que, a maior parcela das
enfermeiras, reconhecem a importancia de cuidar da familia durante o desenvolvimento de
sua assisténcia.

A tendéncia do componente cognitivo no item 84 foi positiva, com um padrdo de
resposta favoravel a préatica assistencial. Apesar de um quantitativo reduzido, porém
expressivo, observou-se que 16,6% das enfermeiras ainda reconhecem que a familia ndo é
inserida nos seus planos de cuidados e 3,6% marcaram a op¢ao indeciso.

Para se garantir um atendimento integral a salde da crianca € de suma importancia a

inclusdo da familia nesse cuidado e verificou-se que a maior porcentagem das enfermeiras

" ETICA - definida como a ciéncia da moral, ou ciéncia da conduta, que possui duas concepcdes fundamentais:
uma que considera a ética uma ciéncia do fim para o qual a conduta dos homens deve ser orientada e dos meios
para atingir tal fim; e outra que se preocupa menos com o fim e mais com a investigacdo das questdes que
impulsionam a conduta humana (ABBAGNANO, 2012).
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reconhece a importancia desta insercdo. Uma das estratégias mais eficientes para isso € que a
assisténcia seja centrada na crianca e sua familia.

De acordo com o INSTITUTE FOR PATIENT- AND FAMILY-CENTERED CARE
(2015), ao se adotar uma abordagem assistencial centrada na crianca e sua familia ou cuidado
a crianca centrado na familia, utiliza-se uma abordagem direcionada para o planejamento,
implementacdo e avaliacdo dos cuidados baseados em parcerias entre a equipe de salde, a
crianca e sua familia. Nesta abordagem, as acdes sdo desenvolvidas para o bem-estar da
crianca e seus familiares em sua totalidade, com o propoésito de preservar o respeito e a
dignidade, o compartilhamento de informacdes, participacdo e colaboracdo entre todos na
assisténcia da crianca.

Supde-se que uma parcela das enfermeiras concordou quanto ao reconhecimento que a
familia ndo é inserida nos seus planos de cuidados por desenvolver sua pratica pautada na
abordagem assistencial centrada na patologia e centrada na crianga. De acordo com Miranda,
Oliveira, Toia e Stucchi (2015) estas abordagens ainda encontram-se vigentes em algumas
instituicdes, onde a familia esta presente, mas ndo é inserida no processo assistencial.

O cuidado humanizado a crianga na UTIP exige da enfermeira uma interacao integral
com a familia e estabelecimento de estratégias que sejam facilitadoras do atendimento de suas
necessidades. A presenca da familia € uma constante na vida da crianca, como também, a sua
permanéncia por tempo integral durante a hospitalizacdo é um direito legitimado pelo ECA
(BRASIL, 2012b).

O conhecimento da enfermeira quanto a importancia da presenca da familia
integralmente com a crianga na UTIP foi destacado em trés itens da dimenséo do componente
cognitivo, com tendéncias positivas. No item 20, 94% das enfermeiras discordaram que:
“acredito que a permanéncia dos pais/responsavel na UTIP prejudica a recuperacdo da
crianga”, como também, no item 77, 80,9% das enfermeiras discordaram que: “acredito que a
familia dificulta a inter-relagdo entre a crianga e a equipe”. Ainda com relagdo a presenga da
familia, o item 95, retratou que 92,8% das enfermeiras concordaram que: “considero que a
permanéncia e participacdo dos familiares na assisténcia devem ser incentivadas visando a
valorizagédo das herancas culturais e troca de experiéncias entre a crianca, familia e equipe de
saude”.

Nos referidos itens, verificou-se que as enfermeiras parecem considerar que a
permanéncia da familia e sua participagdo nos cuidados na UTIP, facilitam a recuperacdo da

crianca e intermédia as relagdes entre a crianca e a equipe.
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Em pesquisa que objetivou caracterizar o conhecimento dos profissionais de saude
acerca dos direitos da crianca hospitalizada (CRUZ et al, 2014), o direito da crianca de ser
acompanhada por sua mée, pai ou responsavel durante todo periodo de sua hospitalizacéo foi
apontado como o direito mais conhecido pelos profissionais de salde, corroborando com o0s
resultados apresentados.

Soares, Brito e Carvalho (2014), alicercam estes dados, quando apontam em sua
investigacdo, que a garantia dos direitos da crianca em situacao de vulnerabilidade contidos
no ECA como, por exemplo, a hospitalizacdo, traz a presenca do responsavel como elemento
fundamental durante o reestabelecimento da salde. Para isso, as instituicdes hospitalares
precisam dispor de estrutura fisica adequada para a permanéncia do mesmo, o0 que torna um
facilitador da manutencédo do vinculo com a crianca e a participacao nos cuidados.

Strasburg, Pintanel, Gomes e Mota (2011) reforcam que mesmo em condi¢des
adversas de permanéncia na UTIP, muitos acompanhantes superam todas as limitacGes e
principalmente a falta de acomodacéo, pela possibilidade de estar integralmente ao lado da
crianga.

Em estudo que teve como objetivo compreender a visdo da equipe multidisciplinar
quanto a presenca da familia na UTIP (MOLINA et al, 2007), evidenciou-se que a
permanéncia da familia e sua inclusdo nos cuidados a crianca, exigiram que a enfermeira
estivesse atenta e disponivel para as interagGes, conhecendo e reconhecendo a dindmica de
adaptacdo da familia a esse novo contexto. Por outro lado, constatou-se um contraponto nesta
mesma pesquisa, que divergiu com estes resultados. A maioria dos profissionais
entrevistados, apesar de considerarem a importancia da presenca da familia, reconheceu que o
acompanhante atrapalha na dindmica do cuidado a crianga grave.

Um dado importante revela uma tendéncia negativa do conhecimento da enfermeira
frente a permanéncia da familia na UTIP. Verificou-se no item 67 que, 82,1% das enfermeiras
concordaram que: “reconhe¢o que nem todos os pais t€ém condi¢des de permanecer com seu
filho durante a internacdo na UTIP”. Este item pode ter sido respondido em duas vertentes e
merecem ser destacadas. Supde-se que pode ter havido uma dualidade nas respostas em que a
condicdo de permanéncia dos pais pode ser tanto analisada pelos aspectos emocionais do
acompanhante, como pelas dificuldades da enfermeira em lidar com ele na UTIP.

Quando a crianca interna na UTIP e tem sua vida ameacada pela doenga, a familia
comega a vivenciar multiplos sentimentos. Seus projetos de vida sdo ameacados, enfrenta a

expectativa e possibilidade da morte da crianca, sente medo, inseguranca, incerteza, raiva e,
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muitas vezes, culpa pelo adoecimento (SILVEIRA; NEVES, 2011; COA; PETTENGILL,
2011).

A pesquisa de Azevedo (2014) corrobora com este resultado. A autora aponta que as
mées que tém seus filhos na UTIP, além dos sentimentos ja citados, possuem reacdo de
choque, paralisia, desespero, tristeza e impoténcia, tendo muita dificuldade de encarar essa
realidade tdo dificil. Cbéa e Pettengill (2011) que estudam a vulnerabilidade da familia na
UTIP, ainda acrescentam que o sofrimento desencadeado pela internacdo é tdo intenso, que
gera sintomas de hipertensdo, anorexia, insonia e, algumas vezes, a perda de motivacdo para
viver.

As enfermeiras podem ter respondido com essa perspectiva, pois diante desses
sentimentos, muitos familiares ndo conseguem vivenciar o dia a dia da UTIP e preferem ndo
permanecer neste espaco, entrando apenas para ver rapidamente a crianca e obter
informagdes. Muitos possuem dificuldades de ver a crianca em estado grave e dependente de
tecnologia, ndo conseguem vivenciar o cuidado e, muitas vezes, acreditam que podem
atrapalhar.

Alguns familiares também ndo permanecem na UTIP por circunstancias externas a
internacdo da crianca. Observa-se na pratica assistencial, que a permanéncia por tempo
integral junto a crianca € influenciada por questdes financeiras, morar longe do hospital, e por
ficarem divididos entre a crianca internada e os filhos que estdo em casa. Apesar disso,
observa-se que os familiares deixam, muitas vezes, essas necessidades para segundo plano na
tentativa de permanecer o maior tempo possivel com a crianca.

Torna-se de suma importancia, para garantir o direito da crianca de permanéncia do
familiar, que este seja amparado. As instituicbes e profissionais deveriam ter estratégias
facilitadoras para ajudar nessa permanéncia, com o preparo para enfrentar novos desafios e o
atendimento de suas necessidades emocionais. Cabe a enfermeira, juntamente com uma
equipe multiprofissional, reunir recursos tedricos e materiais para compreender, amparar e
assistir a familia com qualidade, para que ela reuna condigdes de permanecer com seu filho
durante a internacdo na UTIP.

A outra perspectiva da resposta do item 67 pode estar relacionada as dificuldades
enfrentadas pela enfermeira com a presenca da familia e por isso podem ter tido a concepgéo
de que ela ndo tem condicéo de permanecer na UTIP.

O estudo de Molina et al (2007), converge com essa perspectiva. Constatou-se que as
enfermeiras se esforcam para estabelecer uma relacdo de respeito e acolhimento com a

familia, contudo, elas reconhecem que possuem dificuldades de conviver com a familia, lidar



152

com questionamentos e interferéncias no cuidado, preferindo evitar a aproximacdo e
envolvimento emocional. Verificou-se também, que as enfermeiras acreditam que a familia
ndo tem condicdo de permanecer na UTIP, pois ficam extremamente ansiosas e preocupadas
diante da condicdo de doenca da crianca e acabam atrapalhando o desenvolvimento da
assisténcia e dinamica do servico.

Um aspecto que pode influenciar na concepcao das enfermeiras de que a familia ndo
tem condicGes de permanecer na UTIP é a falta de estrutura fisica da unidade. Algumas
pesquisas ressaltam que a UTIP nem sempre possui um espaco fisico adequado para a
acomodacdo do acompanhante e acaba o afastando da crianca por desgaste fisico (COA E
PETTENGILL, 2011; GOMES; OLIVEIRA, 2012).

Outra situacdo € a solicitacdo pela enfermeira para que o familiar se retire da UTIP
durante a realizacdo de cuidados e procedimentos. Muitas enfermeiras reconhecem que se
sentem inseguras em desenvolver sua assisténcia na presenca da familia e impde sua retirada
da unidade (COA E PETTENGILL, 2011).

Pesquisas corroboram com este resultado, apontando que apesar da presenca da
familia ser um direito da crianca e que seus pais ou responsaveis devem participar ativamente
do seu diagnostico, tratamento e progndstico, observa-se em muitas instituicdes, que isso
ainda ndo e uma realidade. O foco assistencial das enfermeiras esta direcionado com muita
eficiéncia para as necessidades da crianga e o0 aparato tecnolégico, em que o desenvolvimento
do cuidado centrado em sua familia é visto como um incémodo, ficando para segundo plano
ou, muitas vezes, nem existindo (QUIRINO; COLLET; NEVES, 2010; MIRANDA,;
OLIVEIRA; TOIA; STUCCHI, 2015).

Diante dessa realidade e apesar de uma legislagdo que garante a presenca da familia
junto a crianca, observa-se que a familia pode estar vulneravel no ambiente dos cuidados
intensivos e a crianga, muitas vezes, ndo tem seu direito garantido.

Frente ao exposto e a partir da tendéncia negativa do componente cognitivo da
enfermeira no item 67, supde-se que algumas UTIP podem né&o ter avangado no sentido de ter
rotinas para o desenvolvimento de uma assisténcia direcionada ao binémio crianca-familia. A
enfermeira precisa cada vez mais conhecer a importancia da inclusdo da familia na assisténcia
a crianga na UTIP e se instrumentalizar para ter seguranca de desenvolver os cuidados a
crianga juntamente com a familia. Desta maneira, serd garantido o direito a crianga de ser
acompanhada integralmente durante a hospitalizacéo.

O conhecimento das enfermeiras quanto ao direito dos pais da criangca receber

informacdes sobre o tratamento, estd implicito em dois itens com tendéncias positivas. No
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item 31, 94% das enfermeiras concordaram que: “minha relagdo com a familia da crianga tem
por finalidade trocar e discutir ideias, dialogar e conversar de maneira sensivel, empaética e
honesta, com vista ao bom entendimento entre a equipe e a familia”. No item 49, 86,8% das
enfermeiras concordaram que: “reconhego que o grupo de apoio a familia da crianga facilita
na relacdo com a equipe, diminui o0 estresse e uniformiza as informag0es a serem
transmitidas”.

Rodriguez, Oliveira e Julido (2014), reforcam este resultado. As autoras apontam que
a enfermeira € um dos profissionais que mais tempo permanece junto a crianca na UTIP,
conhece a evolucdo do seu estado de salde, bem como os cuidados que sdo desenvolvidos.
Com todo esse conhecimento, ela deve estar constantemente mantendo a familia informada
sobre a evolucdo da salde da crianga para que possam entender o que esta sendo realizado.

O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem oferece amparo legal a
enfermeira para que ela forneca informacdes de sua competéncia profissional, a pessoa e a
familia, a respeito dos direitos, riscos, beneficios e intercorréncias sobre a assisténcia de
enfermagem (COFEN, 2007).

Quando a enfermeira reconhece a importancia de estar mantendo a crianca e a familia
informada, garante-se o direito do usuario de saber sobre o diagnostico, progresso e planos de
tratamento. Azevedo (2014) acrescenta que essa concepcdo facilita as relagdes de
reciprocidade, a familia se sente valorizada e tem seus questionamentos esclarecidos.

Um dado que converge com estes resultados foi verificado na pesquisa de Oliveira et
al (2010). Evidenciou-se que uma estratégia utilizada em algumas UTIP sdo os grupos de
suporte e apoio a familia como um recurso terapéutico que colabora na construgdo de préatica
assistencial acolhedora e mais humanizada. Constatou-se que nesse espago, & promovido o
respeito entre as pessoas, com troca de experiéncias, que podem ser significativas na
compreensdo das adversidades que acontecem durante a internacéo na UTIP.

Azevedo (2014) acrescenta que a reunido com familiares e equipe multiprofissional
possibilita a criacdo de vinculo e estimula o desenvolvimento de confianga, como também séo
reforcados os papéis da equipe na UTIP, visando a melhoria do atendimento, com foco na
recuperacdo da crianca e o apoio a familia.

Na UTIP ¢é de suma importancia que haja uma efetividade na transmissdo de
informac0es j& que estas, muitas vezes, sdo complexas e detalhadas. Silva, Wegner e Pedro
(2012) afirmam ser necessario que a enfermeira, pautada em seus conhecimentos, esclareca
todas as duvidas da familia, pois esta tem o direito de receber informacdes, com uma

linguagem de facil compreensao e entendimento, conforme suas necessidades.
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No item 47 da dimensdo do componente cognitivo, com tendéncia positiva, foi
identificado o conhecimento da enfermeira quanto ao direito de brincar e desfrutar de alguma
forma de recreacdo. Verificou-se que 90,5% das enfermeiras concordaram que: “quando
utilizo o brinquedo e atividades ludicas, a crianga extravasa seus sentimentos e interage de
maneira mais tranquila”.

A enfermeira parece conhecer a importancia de brincar durante a hospitalizacdo na
UTIP. O estudo de Maia, Ribeiro, Borba (2011), que objetiva compreender como ocorre a
sensibilizagdo do enfermeiro para o uso do brinquedo terapéutico como instrumento de
intervencdo de enfermagem, corroborou com este resultado. As enfermeiras reconhecem que
quando a crianca brinca ocorrem interagdes significativas entre o profissional, a crianca e sua
familia. Verifica-se que o espaco de internacdo é transformado e sdo identificados muitos
beneficios, como: bem-estar, tranquilidade e diminuicdo do medo advindo da hospitalizacéo.

Scaggion (2013), que desenvolveu pesquisa cujo objetivo foi compreender as
vivéncias de criancas pré-escolares hospitalizadas em UTIP por meio do brinquedo
terapéutico, afirma que na UTIP existem muitos aparatos tecnoldgicos, contudo, esses nao
impedem as criancas de brincarem e de terem curiosidade, mesmo quando os dispositivos
hospitalares, principalmente os invasivos, as incomodam. Ainda a autora acrescenta, que
quando a crianga brinca durante a hospitalizacdo na UTIP percebe-se a diminui¢do dos
periodos de irritabilidade, do choro, melhora a ansiedade, aumenta a adesdo ao tratamento e
compreensdo quanto aos cuidados a serem realizados.

Duas pesquisas identificam a importancia do brincar durante a hospitalizacdo e
alicercam este resultado. Verificou-se que crianca na UTIP, normalmente possui um quadro
clinico que pode ser visto como impeditivo a utilizar o brinquedo. No entanto, observou-se
em muitas criangas que esse quadro ndo as incapacitou de manter uma interacdo com o meio,
ficando acordadas e percebendo toda dinamica da UTIP. Nesse contexto, as atividades ludicas
foram instrumentos de suma importéncia para que ela se esquecesse da dor e do sofrimento
(JANSEN; SANTOS; FAVERO, 2010; SCAGGION, 2013).

Considerando o brincar e a recreacdo como direitos da crianca hospitalizada (BRASIL,
2012b), o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) alicerca legalmente a enfermeira para
a utilizacdo do brinquedo terapéutico durante a assisténcia, mediante a Resolucdo n°
295/2004, que regulamenta a utilizacdo da técnica do brinquedo/brinquedo terapéutico pelo
enfermeiro na assisténcia a crianca hospitalizada. No seu artigo 1° aponta que — compete ao

Enfermeiro que atua na area pediatrica, enquanto integrante da equipe multiprofissional de
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salde, a utilizacdo da técnica do Brinquedo/Brinquedo Terapéutico, na assisténcia a crianga e
familia hospitalizadas (COFEN, 2004).

A enfermeira da UTIP possui papel fundamental no incentivo e implementacdo do
brincar e atividades ludicas, pois as reconhece como coadjuvantes da qualidade do cuidado
prestado e um direito da crianca.

No item 61 da dimensdo do componente cognitivo, identificou-se o direito da crianga a
ndo ser ou permanecer hospitalizada desnecessariamente por qualquer razdo alheia ao melhor
tratamento da sua enfermidade e apresentou uma tendéncia positiva. Verificou-se que 85,7%
das enfermeiras concordaram que: “quando a crianga tem melhora do seu quadro clinico ela é
transferida prontamente para outra unidade de menor complexidade, juntamente com sua
familia".

Com o restabelecimento do quadro clinico da crianga, em que o cuidado intensivo ndo
é mais necessario para a continuidade do seu tratamento, a transferéncia para uma unidade de
menor complexidade é de suma importancia e um direito. Na resposta do item 61, verificou-se
gue a maior parcela das enfermeiras reconheceu que a crianga nao permanece
desnecessariamente internada na UTIP. Esta conduta diminui a exposicdo da crianca a
infeccdo cruzada por microorganismos multirresistentes, a permanéncia em um ambiente de
alta complexidade e extremamente estressante.

Para a transferéncia, as instituicdes devem dispor de unidades de média e baixa
complexidade, clinica e cirargica, e possuir leitos disponiveis para a continuidade dos
cuidados. Outra opg¢éo, é a transferéncia para outra instituicdo pelos servicos de referéncia e
contra-referéncia ou, dependendo do caso, retornar para o hospital de origem que solicitou a
internagéo na UTIP.

4.3.2 Sentimentos da enfermeira frente aos direitos da crianga na UTIP

A dimensdo do componente afetivo permitiu a verificacdo dos sentimentos das
enfermeiras frente aos direitos da crianca na UTIP. Ao analisar as médias das respostas das
enfermeiras constatou-se que oito itens apresentaram tendéncias positivas, com respostas
favoraveis a prética assistencial e dois itens com tendéncias conflitantes e que apresentaram
indecisdes referentes ao desenvolvimento da préatica da enfermeira na UTIP.

Os sentimentos das enfermeiras frente ao direito da crianca de permanéncia de seu pai,

mé&e ou responsavel durante todo periodo de internacdo (BRASIL, 2004a), foram identificados
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em seis itens da dimensdo do componente afetivo. Cinco itens apresentaram tendéncias
positivas e um item, tendéncia conflitante.

Nos cinco itens com tendéncias positivas foi identificado que: no item 14, 98,8% das
enfermeiras concordaram que: ““ valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP,
pois eles oferecem amor e carinho a crianga”; no item 22, 82,1% discordaram com o item:
“ndo compreendo o estado emocional do familiar/acompanhante da crianga e prefiro o
afastamento”; no item 36, 97,6% concordaram que: “me sensibilizo com o sofrimento da
crianca e sua familia e valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP”; no item
54, 83,3% concordaram que: “conviver com a permanéncia do familiar/acompanhante na
UTIP me deixa mais sensibilizada com a historia de vida da crianga e sua familia”; e no item
86, 92,8% das enfermeiras concordaram que: “valorizo o familiar/acompanhante como um
parceiro e colaborador na assisténcia de enfermagem prestada a crianga na UTIP”.

Diante da tendéncia positiva dos itens apresentados, verificou-se que a maior
porcentagem das enfermeiras valoriza a permanéncia da familia junto & crianca na UTIP,
como uma parceira no desenvolvimento dos cuidados e como um cliente que necessita de
atencdo. Com essa perspectiva, esta sendo garantido o direito da crianca.

Silveira e Neves (2011) corroboram com estes resultados. As autoras apontam em sua
investigagdo, que as enfermeiras se sensibilizam com a presenca da familia, pois esta tem
papel importante na vida da crianga, detendo a responsabilidade sobre o seu bem-estar
emocional, fisico e social.

Gomes, Erdmann e Busanello (2010), acrescentam que, sendo a familia uma constante
na vida da crianca e uma referéncia, a enfermeira deve ter a sensibilidade para compreender
todos os seus sentimentos vivenciados durante a internacdo da crianga e identificar suas
necessidades, 0 que consequentemente sera um facilitador para que a familia se adapte ao
processo de hospitalizacao.

A enfermeira necessita ter equilibrio emocional para lidar com o0s seus sentimentos,
como também o sofrimento da crianga e sua familia durante a internagdo na UTIP. Supde-se
que ao vivenciar a histéria de vida desse bindmio a enfermeira elabora a capacidade de se
colocar no lugar do outro, compreendendo seus sentimentos e reacGes, pois em muitos
momentos a familia encontra-se insegura e experiéncia a incerteza de recuperacao da crianga.

Ainda referente ao direito de permanéncia do familiar, o item 29 apresentou uma
tendéncia conflitante. Apesar de ter verificado que 77,3% das enfermeiras discordaram de
que: “sinto que a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP deixa a crian¢a mais

agitada”, identificou-se que 20,3% das enfermeiras concordaram e 2,4 ficaram indecisas.
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Diante deste resultado, constatou-se que uma parcela das enfermeiras sentem que durante o
desenvolvimento de assisténcia na UTIP, o familiar pode interferir negativamente no
comportamento da crianca. SupBe-se que esses sentimentos estao relacionados as dificuldades
que a enfermeira tem em incluir a familia na assisténcia e que, consequentemente, prejudicara
o direito da crianca em ser acompanhada durante todo periodo de internacao.

Molina et al (2007), reforcam este resultado enfatizando que as enfermeiras sentem
gue quando a familia ndo esta bem preparada para vivenciar o processo de hospitalizacdo na
UTIP, ela pode reduzir os beneficios de sua presenga junto a crianca. Alves et al (2013),
acrescentam que alguns profissionais percebem que determinadas criangas modificam o seu
comportamento diante dos sentimentos negativos vivenciados pelo familiar.

A internacdo da crianca na UTIP gera na familia desequilibrio emocional, sentimentos
de desespero e esses sdo potencializados quando se tem dificuldades de compreender a doenca
e necessidade de hospitalizacdo. Na pesquisa de Santos et al (2013), que investigou as
vivéncias maternas na UTIP, esses sentimentos foram normalmente observados no inicio da
internacdo, em que a mée sente que perde o controle sobre a vida da crianca e torna-se passiva
no processo de cuidado.

Diante da situacéo vivida pela crianca, a familia se submete as regras institucionais e a
equipe de satde assume o poder de decisdo sobre a terapéutica (SANTOS et al, 2013). Cba e
Pettengill (2011, p. 828), acrescentam que a “familia sente impoténcia e inseguranga ao
perceber que ndo estd preparada para a tomada de decisdo sobre as intervengdes de saude a
serem realizadas na crianca em UTIP, sobretudo quando estas envolvem algum risco de
morte”.

Para que esses sentimentos da familia sejam amenizados, ela precisa ser incluida no
cuidado e acompanhar o tratamento da crianca. Percebendo a atuacéo eficiente da equipe de
salde e ser esclarecida quanto as suas duvidas, a familia adquire confianca e gradativamente
muda seu comportamento (SANTOS et al, 2013).

A enfermeira tem papel fundamental nesse processo. Uma vez a familia se sentindo
fortalecida e menos ansiosa, serd uma aliada durante a assisténcia e ndo mais vista como
alguém que atrapalha e interfere no comportamento da crianca. Desta forma, além da garantia
de sua presenca, sera oferecido um atendimento integral a satde da crianca.

Os sentimentos da enfermeira frente ao direito de informagdo do familiar foram
identificados em dois itens, com tendéncias positivas. No item 24, 88,1% das enfermeiras
concordaram que: “sinto a necessidade de dar atenc¢do ao familiar/acompanhante conversando

e dialogando com ele”, e no item 62, 95,2% concordaram que: “valorizo os momentos de
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conversa, escuta atenta e orientacdo a familia durante o periodo de internagéo da crianca na
UTIP”. Ficou claro, diante destes resultados, que as enfermeiras durante a assisténcia na UTIP
valorizam o acesso a informacao e desenvolvem uma préatica pautada no respeito a crianca e
sua familia.

A investigacdo de Rodrigues et al (2014), corrobora com estes resultados. As autoras
apontam que as interagdes entre a equipe e a familia devem ser feitas de forma empatica, com
trocas reciprocas e mediadas pelo dialogo. Quando a enfermeira se coloca disponivel e aberta,
ela percebe e sente que essa troca é benéfica, passa a compreender melhor a familia e
proporciona a esta acesso a todas as informagdes que precisa.

Na pesquisa de Azevedo (2014) identifica-se que as maes se sentiram satisfeitas com
as informacdes recebidas sobre a assisténcia a crianca e isso permitiu a sensacdo de
acolhimento, seguranga e de estarem mais preparadas para ajudar no processo terapéutico.

Por outro lado, no estudo de Figueiredo et al (2013) que investiga a comunicagédo
terapéutica entre profissionais de salde e mades acompanhantes durante a hospitalizacdo do
filho, identificou-se dificuldades quanto ao direito a informacdo e que vdo contra aos
resultados deste estudo. Verificou-se que as mées demonstraram que gostariam de receber
mais informacdes sobre a hospitalizacdo dos seus filhos e que informagdes vagas foram um
grande gerador de ansiedade. As mées relataram que alguns profissionais ndao tinham a menor
sensibilidade e preocupacdo em orienta-las, realizando os cuidados de forma técnica e sem
nenhum tipo de esclarecimento.

O dialogo, muitas vezes, é inviabilizado pela falta de informacéo e tem como resultado
uma grande preocupagdo por parte da familia por ndo entender o que realmente esta
acontecendo com a crianca (LIMA et al, 2010).

Diante do exposto, e dos resultados apresentados neste estudo, identificou-se uma
tendéncia das enfermeiras das UTIP do Municipio do Rio de Janeiro, em valorizar e garantir o
direito a informacédo da familia (BRASIL, 2004a), mediante ao didlogo e orientacdo durante
0 periodo de internag&o.

Referente ao direito de preservacdo dos seus objetos pessoais e direito de receber
apoio espiritual e religioso conforme pratica de sua familia (BRASIL, 2004a), no item 39 com
tendéncia positiva, constatou-se que 86,9% das enfermeiras concordaram que: “valorizo a
permanéncia no leito de imagens, oragdes, dentre outros objetos referentes ao apoio espiritual
da familia e da crianga”.

Quando a enfermeira valoriza e respeita a espiritualidade do outro, esta se assistindo

de forma ética, em que o cuidado vai além das demandas bioldgicas e patoldgicas do corpo
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(GOMES; SANTO, 2013). Diante do potencial risco de morte que ronda o quadro clinico da
crianca grave na UTIP, o familiar encontra-se em um momento de fragilidade e busca apoio
em suas crencas e na religido (RODRIGUES; OLIVEIRA; JULIAO, 2014).

Diante do resultado do item 39 com tendéncia positiva, supde-se que a enfermeira
possui suas proprias crengas e estd mais aberta a respeitar a crenga do outro. Lima e Silva
(2014) apontam que uma estratégia de enfrentamento utilizada pelos profissionais de UTIP é a
espiritualidade. Ela é vista como uma aliada frente a situacGes desafiantes do cuidado
intensivo, que ndo dependem apenas da sua assisténcia e da tecnologia.

A crianga e a familia que vivenciam o dia a dia da UTIP buscam apoio na
espiritualidade. A fé é uma aliada no seu fortalecimento frente a um progndstico incerto. Na
pratica, a familia deixa perto da crianca objetos e simbolos de suas crencas e observa-se que
estes sdo mantidos pela enfermeira e sua equipe. A sensibilidade da enfermeira em valorizar a
crenca da crianca e sua familia, permite que seja respeitada a dignidade da pessoa humana e,
oferecido um cuidado humanizado e integral.

Quanto ao direito a respeito e a dignidade da crianca constatou-se uma tendéncia
conflitante nos sentimentos das enfermeiras durante o desenvolvimento de sua pratica
assistencial e identificado no item 78 da dimensdo do componente afetivo. Verificou-se que
apenas 58,4% das enfermeiras discordaram que: “prefiro cuidar de criangas graves e sedadas,
do que as que estdo acordadas e se comunicam”. Concordaram que preferem 30,9% e 10,7%
das enfermeiras permaneceram indecisas.

De acordo com a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem n°7498/86 uma das
atividades privativas da enfermeira é prestar cuidados a pacientes graves com risco de vida,
de maior complexidade técnica, que exijam conhecimentos cientificos e demandam de tomada
de decisOes imediatas (BRASIL, 1986).

O resultado apresentado neste item € preocupante na UTIP, visto que a gravidade do
quadro clinico ndo esta associada ao estado de vigilia da crianga. Muitas criancas estdo
gravemente enfermas e dependentes de alguma tecnologia, porém permanecem acordadas e
atentas ao ambiente da UTIP.

Supde-se que a preferéncia por parte das enfermeiras em cuidar de criancas graves e
sedadas tem relacéo estreita com o fascinio pelo aparato tecnologico e porque essas Sao vistas
como 0s pacientes que demandam um menor cuidado relacional. Outro aspecto, é que
normalmente a familia da crianca grave e sedada ndo permanece constantemente ao seu lado
na UTIP.
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Este resultado foi semelhantemente encontrado na pesquisa de Silva, Chernicharo,
Silva e Ferreira (2012), que analisou os discursos de enfermeiras sobre humanizacdo na
unidade de terapia intensiva. Os autores apontam que as enfermeiras relataram dificuldades de
interacdo com pacientes que permanecem acordados e interagem durante o tratamento no
cuidado intensivo. ldentificou-se que estes pacientes acabam vivenciando um sentimento de
isolamento e muitas vezes sdo colocados em segundo plano, e que suas demandas interativas
tinham um tom negativo no discurso das enfermeiras.

O relato de uma enfermeira, neste mesmo estudo, traduziu o resultado encontrado no
item 78 da dimensdo do componente afetivo. Em seu depoimento, ela prefere cuidar de
pacientes mais sedados e graves, e acrescenta que por assumirem multiplas funges, entre as
burocréaticas e assistenciais, os pacientes acordados sdo os Ultimos a serem vistos, pois
demandam de maior atencdo (SILVA; CHERNICHARO; SILVA; FERREIRA, 2012).

Constatou-se, diante do resultado apresentado, que a abordagem assistencial de parte
das enfermeiras pode estar centrada na doenca e na cura da crianga, 0 que, consequentemente,
traz impacto no seu modo de agir e assistir na UTIP. Muitas vezes, observa-se que o cuidado é
mais objetivo do que subjetivo, em que a tecnologia pode ser uma condutora das acdes da
enfermeira.

Diante do exposto, verifica-se 0 desrespeito a singularidade da crianca, que quando
acordada pode se agitar, chorar, ficar mais irritada, demandando de muita aten¢do, de um
cuidado ético, seguro e que assista integralmente suas necessidades de saude. A enfermeira
deve estar pronta e disponivel para cuidar de todas as criancas internadas na UTIP,

independente do seu quadro clinico e nivel de sedagéo.

4.3.3 Comportamentos da enfermeira frente aos direitos da crianca na UTIP

A dimensdo do componente comportamental, composta por dez itens, apresentou o
comportamento e as agOes das enfermeiras frente aos direitos da crianga na UTIP. Nesta
dimensdo, verificou-se que seis itens apresentaram tendéncias positivas, com respostas
favoraveis a pratica e quatro itens com tendéncias conflitantes, com indecisdes referentes ao
desenvolvimento da préatica assistencial da enfermeira na UTIP.

A média das respostas das enfermeiras na referida dimenséo (M= 39,33 / DP= 6,92)
foi menor do que na dimensdo do componente cognitivo (M= 41,94 /| DP= 4,74) e afetivo
(M=43,11/ DP=5,34). A frequéncia das respostas das enfermeiras no maior nivel de resposta

(5), seja concordo totalmente ou discordo totalmente, apresentaram oito itens (8, 51, 60, 63,
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68, 76, 79, 85) com porcentagens inferiores a 50%. Esta constatagdo revelou que existe uma
distancia entre o que se conhece e sente daquilo que é aplicado na pratica, corroborando com
o resultado apresentado na andlise de variancia.

Nesta dimensdo da EAEDC-UTIP, foram verificados os aspectos da pratica na UTIP
que direciona a reflexdo quanto a importancia do papel da enfermeira enquanto lider de
equipe. Na UTIP a enfermeira desempenha tanto a funcéo assistencial, quanto a de geréncia,
liderando a equipe de enfermagem.

A lideranca é definida como a forma de conduzir o trabalho e a capacidade de exercer
influéncia sobre alguém ou um grupo de pessoas que trabalham para atingir os mesmos
objetivos. Um lider é aquele capaz de influenciar na conduta dos demais membros de sua
equipe, em um processo individual ou coletivo, na busca de um trabalho coeso e
comprometido (SOUZA E SOUZA et al, 2013).

Com essa perspectiva, supde-se que todas as acdes da enfermeira podem, de alguma
forma, influenciar a equipe, na conducdo do cuidado dispensado a crianca e sua familia da
UTIP. Observa-se na pratica que a equipe tem a enfermeira como exemplo e tende a
reproduzir suas agdes. Este apontamento é relevante quando trata-se do comportamento da
enfermeira frente aos direitos da crianga na UTIP.

O comportamento da enfermeira frente aos direitos da crianca quanto o respeito a sua
integridade fisica, psiquica e moral, e de ter conhecimento adequado de sua enfermidade, dos
cuidados terapéuticos e diagndsticos a serem utilizados, do prognostico, respeitando sua fase
cognitiva (BRASIL, 2004a), foram identificados nos itens 8 e 76, que apresentaram
tendéncias conflitantes. No item 8, 70,2% das enfermeiras concordaram que: “antes da
realizacdo dos cuidados explico para crianga, sedada ou em coma, tudo o que sera realizado”,
contudo, 27,4% discordaram e 2,4% ficaram indecisas. No item 76, 63% das enfermeiras
discordaram que: “realizo o procedimento na crianca grave e nao explico para ela o que esta
sendo feito”, porém, 37% concordaram.

Diante deste resultado, identificou-se que a maior parte das enfermeiras se preocupa
em estar informando a crianca sedada, antes e durante a realizacdo dos procedimentos, tudo o
que esta sendo realizado, e garantindo o seu direito. Por outro lado, uma porcentagem
representativa das profissionais parece tender a um trabalho mecanico e focado na realizagédo
técnica do procedimento, ndo vislumbrando a crianga como um ser repleto de peculiaridades,
que vao além do corpo adoecido.

A enfermeira tem o papel fundamental em estar informando para crianca tudo o que

estd acontecendo e sendo feito nela, e oferecer uma assisténcia que gere o menor sofrimento
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fisico e emocional em sua vida. Soares et al (2014), afirmaram em sua pesquisa, que no
cenario da UTIP, a crianca fica permanentemente exposta a um grande impacto psiquico e
fisico causado pelo medo, ansiedade, distdrbios de comportamento e sono, dor, imobilizacédo
no leito, excessiva manipulagéo para realiza¢do dos cuidados e procedimentos invasivos.

Pautado nos dados apresentados, a enfermeira deve atuar, durante todo o
desenvolvimento da assisténcia, observando a crianga de forma sensivel, estando disposta a
oferecer um atendimento integral e que supere a acdo mecanicista ainda identificada no
comportamento de algumas profissionais na UTIP. Gomes, Queiroz, Bezerra e Souza (2012),
corroboram com esses resultados, quando apontam que os profissionais precisam atuar para
além do cuidado com o corpo adoecido. As autoras acrescentam que se devem utilizar
técnicas adequadas de comunicacédo verbal e ndo verbal, e de relacionamento, para atender os
aspectos psicoldgicos e emocionais da crianca.

A tendéncia conflitante verificada nestes itens, foi semelhantemente constatada no
estudo de Schneider, Bielemann e Quadros (2008), que tem como objetivo conhecer a
comunicacgdo estabelecida pela equipe de enfermagem para desenvolver o relacionamento
interpessoal com paciente internado na UTI. As autoras ressaltam que o sistema
organizacional da unidade pode ter direcionado a enfermagem a um atendimento mecanicista,
nédo priorizando a individualidade do ser humano. E que a equipe relatou que agem e realizam
os cuidados, independente da opinido do paciente e sua familia.

Supde-se que o comportamento mecanico, sem reflexdo de algumas enfermeiras, e a
auséncia de avaliacdo do cuidado, pode gerar inimeras consequéncias negativas para a
crianca. Dentre elas destaca-se o desrespeito a sua privacidade (RODRIGUEZ et al, 2014), a
interrupcgdo do sono (PAIVA, 2014) e a dor (BARROS et al, 2013), visto que a crianga grave
é submetida a inumeros procedimentos invasivos.

Ressalta-se que, a crianca tem direito de ndo sentir dor, quando existam meios para
evitd-la (BRASIL, 2004a). Murakami e Campos (2011), apontam em sua investigacdo, que
alguns procedimentos podem ser intensamente dolorosos e causar na crianga angustia e
aumento do sofrimento, principalmente, por ndo entender o que esta acontecendo em seu
corpo, podendo inclusive, agravar os sintomas clinicos da doenca.

Diante do exposto, as acOes da enfermeira durante o desenvolvimento da assisténcia
na UTIP devem ser direcionadas ao respeito a crianga como ser humano, com a preservagdo
de sua integridade fisica, psiquica e moral, e sendo informada constantemente sobre 0s

cuidados e tratamento desenvolvidos. Se a enfermeira avaliar que a crianca ndo tem condi¢cdes
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de receber as informacdes sobre seu tratamento, as mesmas devem ser compartilhadas com a
familia.

No item 17, da dimensdo do componente comportamental, foi identificado o
comportamento das enfermeiras frente ao direito da crianca ser respeitada como ser humano e
com dignidade. Constatou-se uma tendéncia positiva, em que 94% das enfermeiras
concordaram que: “respeito a opinido de criangas licidas internadas na UTIP”. Este resultado
retratou que as enfermeiras desenvolvem a assisténcia levando em considera¢do o que é
melhor para a crianga e seus desejos, quando estas podem se comunicar.

Carnevale (2012) aponta reflexdes que alicergam os resultados apresentados neste
item. O autor deixa claro, que durante a assisténcia deve-se respeitar a autonomia da crianga,
mediante seu assentimento e a deixando livre para aceitar, escolher ou negar os cuidados.

A crianca deve ser informada sobre a importancia e necessidade do seu tratamento
pela enfermeira, para que juntamente com sua familia facam a melhor escolha. Sabe-se que
muitos procedimentos sdo necessarios para o tratamento na UTIP e ndo podem deixar de ser
realizados, com isso, torna-se necessario sempre levar em conta os seus beneficios para a
qualidade de vida e a satde da crianca.

Diante deste contexto, a enfermeira tem o papel em ajudar a crianga a compreender o
tratamento e aceitar com menos conflitos o que seré realizado. Carnevale (2012) acrescenta
que as decisdes sobre o tratamento devem ser baseadas no que € melhor para a crianga,
pautado no principio do melhor interesse, em que os beneficios do cuidado devem transcender
0s potenciais danos, protegendo assim a crianca que encontra-se vulneravel durante a
hospitalizagéo.

Um posicionamento divergente a estes resultados foi constatado na pesquisa de Coa e
Pettenngill (2006). As autoras verificaram, durante o desenvolvimento da assisténcia, que em
varios momentos a crian¢a nao foi ouvida e os procedimentos foram realizados a forca e sem
explicagcbes. As enfermeiras ndo valorizaram a capacidade da crianca em entender a
necessidade dos cuidados e relataram que omitiram as informagdes para proteger a crianca.

Martinez, Tocantins e Souza (2013), corroboram com a tendéncia positiva do
comportamento das enfermeiras neste item. As autoras apontam que para o estabelecimento
de uma relacéo de confianca e respeito, deve-se falar com a crianca de maneira tranquila, com
um discurso verdadeiro e escutando sua opinido, o que possibilita a diminuicdo de sua
ansiedade e aceitacdo ao tratamento.

Diante da constatacdo do respeito a opinido da crianca pela maior porcentagem das

enfermeiras, permite supor que estd sendo oferecido um cuidado holistico e integral. A
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atuacdo da enfermeira de forma sensivel, com reconhecimento das expressdes da crianga e
respeito as suas principais necessidades, fornece subsidios para a promocdo de uma
assisténcia humanizada, acolhedora e que garanta seus direitos.

Em relagdo ao comportamento da enfermeira frente ao direito da crianca ao
atendimento integral de satde, foram identificados trés itens com tendéncias positivas. O item
19, evidenciou que 84,6% das enfermeiras concordaram que: “demonstro para o
familiar/acompanhante o meu interesse pela histdria de vida da crianga”. No item 60, 86,9%
das enfermeiras concordaram que: “atendo todas as necessidades de saude da crianca na UTIP
oferecendo assisténcia de maneira individualizada e humanizada”, ¢ no item 79, 81%
concordaram que: “ofereco assisténcia a crianga na UTIP, contemplando os aspectos
bioldgicos, psicolégicos e espirituais”.

Os resultados verificados nos itens demonstram uma tendéncia das enfermeiras em
desenvolver uma assisténcia integral a salde da crianca contemplando a familia nos cuidados
e oferecendo uma assisténcia que atenda todas as suas necessidades.

Esta mesma tendéncia positiva foi identificada na investigacdo de Mendes e Martins
(2012). As autoras corroboram com este resultado, quando apontam que para um cuidar em
pediatria a enfermeira precisa desenvolver sua assisténcia em parceria com 0s pais e que essa
parceria € uma condutora para o atendimento integral a salde da crianga. Outro estudo que
converge com estes dados é o de Pontes, Couto, Lara e Santana (2014). Nesta investigagéo foi
evidenciado que os profissionais tém um papel importante no processo de cuidar e que o
trabalho em equipe, com trocas de experiéncias e saberes, vislumbra a crianga como um todo
e possibilita um atendimento integral.

Diante do resultado apresentado, ficou evidente que a enfermeira conduz sua
assisténcia para além das necessidades fisicas e bioldgicas do corpo adoecido da crianca,
contemplando também suas necessidades psicossociais e espirituais, e respeitando o direito da
crianca a um atendimento integral a sadde.

O direito de brincar e desfrutar de alguma forma de recreagdo (Brasil, 2004a) foi
identificado em dois itens da dimensdo do componente comportamental. No item 51, que
apresentou uma tendéncia conflitante, 54,7% das enfermeiras concordaram que: “durante a
realizagdo de procedimentos na UTIP, utilizo o brinquedo para distrair a crianga”, porém
35,8% discordaram e 9,5% permaneceram indecisas. No item 63, com tendéncia positiva,
82,1% das enfermeiras, concordaram que: “estabeleco uma interagdo com a crianga na UTIP

utilizando brinquedos, desenhos e musicas”.
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Os resultados destes itens evidenciaram uma oscilagdo no comportamento das
enfermeiras, entre uma tendéncia positiva e conflitante, frente ao direito de brincar. Ao
mesmo tempo em que a maior parcela das enfermeiras apontou que usam o brinquedo como
forma de interagdo, parece que uma parte ndo os utilizam como um instrumento terapéutico
durante a realizacdo dos cuidados e procedimentos.

Gomes, Queiroz, Bezerra e Souza (2012), apontam em sua investigacdo que interagir
com a crianca mediante o brinquedo, permite que ela exteriorize 0 que sente durante o
processo de hospitalizacdo, diminuindo a resisténcia ao tratamento e a tornando mais
cooperativa. As atividades ludicas durante a internacdo estimulam o desenvolvimento
cognitivo, afetivo, psicomotor e social da crianga e proporciona um cuidado humanizado. Este
apontamento corrobora com a tendéncia positiva do comportamento das enfermeiras, em que
houve o predominio de profissionais se utilizam deste recurso para uma interacdo benéfica
com a crianga durante a assisténcia.

Entretanto, a tendéncia conflitante no comportamento de parte das enfermeiras
mostrou que elas podem estar utilizando as atividades ludicas de forma restrita, com acdes
desarticuladas ao cuidado. Esta constatacdo, converge com a pesquisa de Jansen, Santos e
Favero (2010), que enfoca as dificuldades da implantagdo e implementacdo de uma pratica
assistencial que utilize o brinquedo de forma terapéutica, devido a restricdo de recursos
humanos, estruturais e materiais. As autoras ainda acrescentam que essas dificuldades nao
deveriam ser empecilhos para a restri¢do do direito de brincar.

O brincar deve ser utilizado como uma intervencdo terapéutica e facilitadora de
interacdo, continuamente durante o periodo de hospitalizacdo. Desta maneira, este direito da
crianca estara sendo garantido de forma integral.

O direito de protecdo a vida e a saude da crianca foi identificado em um item com
tendéncia conflitante do comportamento das enfermeiras. O item 68, mostra que 70,2% das
enfermeiras concordaram que: “participo das decisdes sobre o tratamento da crianga e
condutas a serem tomadas mediante discussdes com a equipe multiprofissional da UTIP”.
Destaca-se que 26,2% das enfermeiras discordaram e 3,6% ficaram indecisas.

Identificou-se, diante deste resultado, que houve o predominio de enfermeiras que se
envolvem nas tomadas de decisbes sobre o tratamento da crianca, contudo, uma parcela
apontou que ndo participam. A enfermeira € um dos pilares na assisténcia oferecida a crianca
na UTIP atuando constantemente na realizacdo dos cuidados e para isso, precisa estar

evolvida nos processos decisorios do tratamento.



166

Cardoso (2009), identificou em seu estudo, agdes que convergem com a tendéncia
conflitante do comportamento de algumas enfermeiras neste item. A autora apontou que na
UTIP a enfermeira ndo possui autonomia para questionar, discutir e deliberar condutas
terapéuticas junto com a equipe médica e acabam tendo uma participacdo inexpressiva neste
processo.

Um dos contextos que observa-se a restrita participacdo da enfermeira € no processo
decisorio de final de vida na UTIP. Evidencia-se uma falta de comunicacao e envolvimento
entre 0s membros da equipe multiprofissional e a enfermeira, e esta percebe que sua opinido
na conducdo do cuidado a crianca grave € desvalorizada (BECKSTRAND; RAWLE;
CALLISTER; MANDLECO, 2010).

A enfermeira durante sua pratica assistencial faz o diagndstico, implementacdo e
intervencdo durante os cuidados, para atender as necessidades de saude da crianca. Ela é um
dos membros da equipe de salde que possui muitos conhecimentos sobre o que esta
acontecendo durante a hospitalizagdo. Assim, sua participacdo nas decisdes durante o
tratamento é fundamental, para fazer com que a crianca seja atendida em sua integralidade e
protegida na UTIP.

O comportamento da enfermeira frente ao direito da crianca a protecdo contra maus
tratos, foi identificado no item 85, e apresentou uma tendéncia positiva. Neste item, 76,2%
das enfermeiras concordaram que: “ao identificar na UTIP que a crianca sofre maus tratos
aciono o conselho tutelar”.

Diante da identificacdo de casos de violéncia contra a crianca na UTIP, a maior
parcela das enfermeiras aciona o conselho tutelar. O ECA (BRASIL, 2012) deixa claro o
papel das instituicGes de saude e profissionais da esfera publica, em identificar e notificar os
casos de maus-tratos e criar estratégias para proteger a crianca e sua familia.

Na pesquisa de Cocco, Silva, Jahn e Poll (2010) que analisa as estratégias de cuidados
adotadas com criancas vitimas de violéncia, verifica-se resultados que convergem com a
tendéncia positiva do comportamento da maioria das enfermeiras.

Os autores apontam que a enfermeira, diante de uma identificacdo de violéncia, acolhe
a crianca e direciona as ac¢Ges dos cuidados a serem realizados pela equipe de enfermagem.
Outro cuidado € a solicitacdo de avaliagdo médica, que conduz o tratamento e prescreve oS
primeiros medicamentos. As enfermeiras tém a preocupacdo e obrigagdo de acionar e
comunicar o caso de violéncia aos 6rgdos de protecdo a crianga, como o Conselho Tutelar
(COCCO; SILVA; JAHN; POLL, 2010).
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Outros 6rgdos publicos, como o Juizado da Infancia e Adolescéncia, e a Promotoria
Publica, devem ser acionados, com o propdsito de que o caso de violéncia seja combatido e
ndo restrinja-se apenas a resolucdo do transtorno clinico no ambito hospitalar (COCCO;
SILVA; JAHN; POLL, 2010).

Cocco, Silva, Jahn (2010), abordam em estudo que analisa o fluxo da assisténcia em
instituicdes hospitalares a criangas vitimas de violéncia, que 91,66% dos profissionais de
salide conhecem a existéncia da ficha de notificacdo compulséria especifica para registrar os
casos de maus-tratos. Contudo, identificou-se um dado que diverge com o resultado
apresentados no item 85, em que apenas 25% dos enfermeiros relataram que é de sua
responsabilidade o preenchimento da ficha. Vale destacar, que o preenchimento deste
documento é de responsabilidade de todos os profissionais da equipe de salde.

Neste contexto, cabe salientar que para protecdo da crianca na UTIP, contra a
ocorréncia de maus-tratos, a enfermeira deve compreender 0s aspectos que geram a violéncia
contra a crianca e suas diferentes formas, para que possa identificar e direcionar a necessidade

de cuidados especificos e oferecer um atendimento integral.

4.4 COMENTARIOS FINAIS

Apos a discussdo das tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras frente
aos direitos da crianca na UTIP foi verificado um padrdo de respostas positivas das
enfermeiras nos itens das trés dimensdes da EAEDC-UTIP, apesar de constatar tendéncias
conflitantes e negativa.

Os resultados indicam que as enfermeiras conhecem a importancia dos direitos, 0s
seus desdobramentos na pratica, estabelecem e valorizam as relacbes com a crianca e sua
familia durante a internagdo na UTIP. Contudo, identificou-se que alguns dos seus
comportamentos e a¢es no desenvolvimento de sua pratica ainda ndo estdo caminhando em
sua totalidade para a efetivacdo dos direitos da crianca durante a internacéo.

Na garantia dos direitos da crianga, supfe-se que estes comportamentos podem ter
influéncias diretas e indiretas de varios fatores como: filosofia institucional e estrutura fisica
da unidade; caracteristicas individuais e pessoais da enfermeira; demanda de cuidado
desenvolvido pela enfermeira; resisténcia a mudancas pelas equipes de enfermagem e de

salde; restricdo de atuacdo das equipes de apoio e recursos materiais.
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A lacuna existente entre conhecimentos e comportamentos permitiu refletir que
durante a formacao profissional da enfermeira, o conhecimento teérico aplicado na disciplina
de saude da crianca, muitas vezes, pode-se distanciar da realidade da assisténcia a crianca na
UTIP. A deficiéncia de uma formacdo em que se articulem o conhecimento tedrico com a
pratica e de profissionais capazes de integrar e aplica-los no cuidar na UTIP, gera um impacto
negativo e conflitante no desenvolvimento da assisténcia e consequentemente, em agdes que
dificultem a efetivacdo da garantia dos direitos da crianca.

Verificar a tendéncia do componente afetivo da atitude, permitiu supor que ela seja
intrinseca a enfermeira e provavelmente relacionada a aspectos pessoais, aos processos de
formacéo e vocacionais da profisséo. As enfermeiras que atuam na UTIP parecem ter uma
maior predisposicdo a estabelecer relacdes afetuosas e valorizar o outro frente a situacdes
complexas de sofrimento e doenca, e tendem a estabelecer relacbes empaticas com a crianga e
sua familia.

As tendéncias conflitantes identificadas nas respostas do componente comportamental
pode ser provavelmente um indicativo da complexidade que a garantia dos direitos da crianca
na UTIP representa para enfermeira. Isto reflete em agdes variadas, com conflitos e muitas
vezes sdo determinadas pela abordagem assistencial adotada pela enfermeira no

desenvolvimento de sua pratica.
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5. CONCLUSOES

A inquietacdo inicial desta pesquisa foi verificar as atitudes das enfermeiras frente aos
direitos da crianca na UTIP e o grande desafio para chegar a esse resultado foi a construcéo e
validagdo de um instrumento que permitisse a analise de aspectos subjetivos da prética
cotidiana da enfermeira na UTIP, mediante dados quantitativos, para responder essa
inquietacao.

Sabe-se que esta pesquisa poderia ter encerrado no “estudo 17, visto a relevancia da
construcdo e validagdo da EAEDC-UTIP, contudo, para colaborar ainda mais com a pratica
assistencial na UTIP, decidiu-se prosseguir ¢ analisar no “estudo 2” a tendéncia dos
componentes das atitudes das enfermeiras.

A realizacdo deste estudo foi de suma importancia por identificar a caréncia de
publicacdes que abordem como objeto central de investigagdo a temaética dos direitos da
crianca na UTIP e, principalmente, o reduzido nimero de instrumentos para a analise
quantitativa das tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras. Pesquisas
qualitativas desenvolvidas no cenario do cuidado intensivo ja apontavam para a necessidade
de se repensar a pratica assistencial frente aos direitos da crianca na UTIP e este estudo veio
comprovar tais achados.

A EAEDC-UTIP construida atendeu e respeitou todas as etapas de analises
psicométricas, e possui um poder de confiabilidade satisfatorio, comprovado pelo valor de
Alfa de Cronbach de 0,867 na escala em geral e valores adequados para as trés subescalas. A
validade de contetido e de constructo foi assegurada pelos resultados da validagdo teorica
realizada por juizes/especialistas e analises estatisticas desenvolvidas.

Considera-se que sua construcdo preencheu uma lacuna no campo das medidas
atitudinais de enfermeiras de UTIP e que as trés dimens@es da escala permitiram verificar o
que as enfermeiras conhecem, sentem e como se comportam frente aos direitos da crianca.

Os resultados apresentados no “estudo 2” permitiram concluir que as propriedades de
medidas da EAEDC-UTIP mostraram-se adequadas para sua aplicacdo em uma amostra de
enfermeiras de UTIP e, consequentemente, a analise dos direitos da crianca neste espaco de
atendimento.

Os conhecimentos, sentimentos e comportamentos das enfermeiras frente aos direitos
da crianga apresentaram um predominio de respostas com tendéncias positivas. Pode-se
verificar que na UTIP o direito da crianca de ser acompanhada integralmente durante a

hospitalizacdo tem sua importancia reconhecida pela enfermeira e esta estabelece relacdes
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com a familia pautadas no respeito, com trocas efetivas e a garantia de informac&o. Porém, os
resultados mostraram que esse direito ainda € um entrave no desenvolvimento da pratica
assistencial, tanto relacionado a permanéncia da familia junto a criangca, como a sua insercao
nos cuidados, para a oferta de um atendimento integral a satde.

Constatou-se uma tendéncia das enfermeiras em desenvolver sua assisténcia para o
atendimento das necessidades biopsicossociais e espirituais da crianga, e ao respeito a sua
opinido, contudo, os resultados evidenciaram que parte das participantes nao valoriza o
cuidado relacional, com trocas efetivas. Verificou-se que o cuidado a crianca grave pode estar
privilegiando os aspectos bioldgicos do corpo adoecido e a tecnologia, ndo contemplando suas
peculiaridades e necessidades de salde. Este resultado retratou a fragilidade da protecédo
fisica, psiquica e moral da crianca, como também ao respeito a sua dignidade como ser
humano durante o processo de adoecimento.

Parte das enfermeiras apontou que ndo participam dos processos decisorios do
tratamento da crianga junto a equipe multiprofissional. Este achado indicou que as
enfermeiras em sua totalidade ndo utilizam este espaco para se posicionar em busca de
beneficios para o melhor cuidado a crianga e advogar em favor a sua protecéo.

Verificou-se que o brincar, como um direito, tem sua importancia reconhecida e é
utilizado na interacdo com a crianga, contudo, parte das enfermeiras ndo os utiliza como
instrumento terapéutico durante a assisténcia, o que interfere na garantia deste direito
integralmente. Os resultados também demonstraram que as enfermeiras reconhecem que a
crianca ndo permanece internada na UTIP desnecessariamente e respeitam o direito a protecao
contra maus tratos, quando verificou-se que a maior parcela das participantes referiram
acionar o conselho tutelar.

Conclui-se que as enfermeiras desenvolvem uma pratica assistencial que privilegia a
efetivacdo dos direitos da crianca na UTIP, no entanto, uma parcela significativa destas
profissionais caminha na contramao desta efetivagéo.

A enfermeira pediatra deve se instrumentalizar sobre os direitos da crianga contidos no
ECA e na Resolucdo 41/95 do CONANDA. Ela tem o dever de ser uma agenciadora das
politicas publicas de protecdo a infancia durante a hospitalizacdo da crianca, sendo capaz de
fazer com que as pessoas, a sua volta, percebam suas atitudes e juntas, caminhem com o
mesmo objetivo. Diante deste apontamento e dos resultados apresentados, permite-se
considerar a necessidade do estabelecimento de estratégias que subsidie a préatica assistencial

das enfermeiras para a efetivacdo dos direitos da crianca na UTIP.
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Acredita-se que a realizacdo de algumas transformacgdes no cotidiano assistencial da
UTIP depende de aliancas feitas pela enfermeira, com a equipe de enfermagem e demais
profissionais da equipe multiprofissional, para que juntos planejem a assisténcia para o
atendimento das necessidades de saude da crianca de forma integral e em favor de sua
protecéo.

Uma importante estratégia € a construcdo de espacos de discussdo entre 0s membros
da equipe da UTIP para que a enfermeira possa se posicionar frente a aspectos que dificultam
a efetivacdo dos direitos da crianca e fazé-las refletirem sobre suas preocupacdes e limitagdes
no desenvolvimento de sua pratica assistencial.

Os resultados das tendéncias dos componentes das atitudes das enfermeiras indicam
aspectos importantes para subsidiar a elaboracdo de programas de treinamento. Diante disto,
propde-se a elaboracdo de um curso de atualizacdo para as enfermeiras, das instituicdes
campos de coletas de dados, a fim de apresentar os resultados da pesquisa e contribuir,
mediante o desenvolvimento de atividades que estimulem a reflexdo das enfermeiras, para a
transformacédo de sua préatica assistencial e melhoria da efetivacdo dos direitos da crianca na
UTIP.

Sugere-se a inclusdo da tematica dos direitos da crianga hospitalizada nos cursos de
graduacdo e pds-graduacao, e que sejam articulados desde a formacdo da enfermeira com a
pratica assistencial. Recomenda-se a capacitacdo periodica das enfermeiras de UTIP,
assegurando que elas tenham conhecimentos cientificos sobre a tematica dos direitos da
crianca.

Embora os objetivos desta pesquisa tenham sido alcancados, torna-se necessario
reconhecer algumas limitacbes do seu desenvolvimento, como por exemplo, 0 ndmero
reduzido de participantes. Destaca-se que a amostra utilizada é apenas representativa da
realidade dos hospitais publicos do Municipio do Rio de Janeiro, ndo podendo ter seus
resultados generalizados, como também o numero reduzido de participantes pode ter
influenciado no desenvolvimento das andlises estatisticas e seus resultados.

Outra limitacdo, foi a forma de aplicacdo do questionario, visto a complexidade para
acessar as enfermeiras durante suas atividades na UTIP. Sugere-se que a aplicacdo do
questionario aconteca em momento distinto do dia de trabalho, para que se tenha controle do
tempo de aplicagéo e que possibilite seu preenchimento com mais tranquilidade. Considera-se
que as limitacOes deste estudo, apesar de evidentes, ndo invalidaram ou comprometeram o

alcance dos seus objetivos, mas necessitam de atencdo em futuras pesquisas.



172

A construcéo e validacdo deste instrumento para mensuracdo de fendmenos subjetivos
da prética cotidiana das enfermeiras de UTIP e andlise dos direitos da crianca hospitalizada,
foi um processo longo e que exigiu varias etapas para seu o desenvolvimento. Apesar disto,
aponta-se gque esta investigacdo ndo se encerra com estes resultados, tornando-se importante
seu aprofundamento com estudos sequenciais.

Esta pesquisa € considerada um ponto de partida para futuros estudos com a mesma
natureza. Pautados nestes resultados, devem ser desenvolvidas novas investigacdes, como um
desdobramento desta pesquisa, para melhor compreensdo sobre a tematica dos direitos da
crianca. Sugere-se que em futuras pesquisas sejam realizadas correlagbes entre as
caracteristicas dos participantes e as tendéncias das atitudes das enfermeiras, para se verificar
suas possiveis influéncias na pratica assistencial do cuidado intensivo.

Pela EAEDC-UTIP ser um instrumento recém-construido, recomenda-se que seja
aplicada em diferentes amostras de enfermeiras e de UTIP distribuidas pelo Brasil, com a
finalidade de ter seus resultados confirmados, comparados e receber ajustes necessarios para
melhoria das qualidades psicométricas da escala. Com novas aplicacdes em outras regides do
pais e servicos de saude distintos do estudado, como por exemplo, as instituicdes privadas, 0s
resultados permitirdo que se tenha um panorama amplo da efetivacdo dos direitos da crianca

na UTIP em diferentes realidades brasileiras.
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APENDICES

APENDICE 1 - GRUPAMENTOS DE COMPORTAMENTOS LEVANTADOS NAS
TEMATICAS PREVALENTES, COM BASE NA REVISAO BIBLIOGRAFICA.

Temética prevalente

Teméticas agrupadas

Interacdo/
comunicacgéo entre a
enfermeira e a

Dificuldade de interacdo / crianga em coma ou sedada; Interacdo prejudicada / casos de
emergéncia; Assisténcia automatica/falta de interagdo; Conversa/ explicar o procedimento;
Toque, atitudes e gestos / comunicacdo nao verbal; Falta de comunicacdo/ realizagdo de

crianca procedimentos; Crianca sedada/ audicdo preservada; Cuidados de forma mecénica/ sem
avaliagdo/ sem comunicagéo.
Presenca/permanénci | Cuidados a crianca em primeiro plano/ ndo tendo tempo para os pais; Os pais fiscalizam /

a dos pais na UTIP

realizacdo de procedimentos na crianga; Receio de ndo agradar os pais/ pais fiscalizam o
cuidado; Permanéncia dos pais na UTIP / facilita a convivéncia; Permanéncia dos pais perto do
seu filho; Presenca dos pais / importante para crianca/ crenca da enfermeira; Conviver com os
pais / enfermeira sensibilizada; Compartilnando o ambiente da UTIP com os pais; Presenca dos
pais / experiéncia traumatica para todos/ crenga da enfermeira; Permanéncia dos pais na UTIP/
imposicdo de limites/ falta de confianca da enfermeira; Decisdo de quando € bom ou ndo para 0s
pais permanecerem na UTIP; Apoio em normas institucionais / lidar com a familia na UTIP;
Presenca dos pais na UTIP/ comportamento inseguro da enfermeira; Permissdo para que a mae
fique com a crianga na UTIP/ excecOes na rotina e normas / faz concessdes/ pena da mae;
Concessdes nas rotinas da UTIP/ importancia do vinculo afetivo crianca e sua familia; Mudanca
das normas institucionais/ atender as necessidades da familia da crianga; Resisténcia da equipe /
permanéncia dos pais na UTIP; Importéncia da permanéncia dos pais na UTIP/ Enfermeira
explica a importancia para equipe; Conviver com a familia na UTIP/ mudanga de crengas da
enfermeira; Permanéncia dos pais junto a crianca/permissdo da enfermeira; Saida dos pais da
UTIP/ em casos de emergéncia /realizagdo de procedimentos; Permanéncia dos pais na UTIP /
desenvolvimento de habilidades técnicas / conhecer o cotidiano do hospital; Participacdo dos
pais / cuidados basicos a crianca; Convivéncia da enfermeira com os pais na UTIP/
demonstracdo de interesse pela crianca/ busca de confianca dos pais/diminuigdo da ansiedade
dos pais / respeito a experiéncia da familia; Dificuldades em lidar com a familia na UTIP;
Familiar atrapalha e incomoda na assisténcia; Visita dos pais a crianga; Familia como parceira e
colaboradora; Participacdo da familia / discussdes clinicas; Papel periférico e passivo da
familia; Sofrimento da familia/respeito; Falta de acomodagéo para permanéncia da familia;
Visita ampliada/ falta de rotinas; Melhora no quadro clinico da crianca; Incentivo a
permanéncia/ durante os procedimentos; Pais como fonte de informacédo./ habitos e costumes da
crianga./ historico de saude; Permanéncia harmoniosa; Familia atrapalha e incomoda/
andamento do servigo na UTIP; Falta de valorizacao/ cenario hospitalar/ compartilhar espacos
com a equipe; Equipe favoravel/ crianga mais calma; Favorece o vinculo afetivo/ trindmio pai-
mée-filho; Direito da crianga/ lei / desconhecimento dos profissionais; Sem condi¢des para
permanecer com a crianga.

Crianga em fase
terminal /Morte da
crianca na UTIP

Noticia da morte da crianga / informacg&o para os pais; Falta de habilidade / lidar com a morte da
crianca na UTIP; Crianca em fase terminal/ oferta de assistencial humanizada; Morte / presente
na rotina profissional na UTIP; Surpresas e duvidas diante da morte /medo e inseguranca;
Momento marcante/ papel do profissional na UTIP; Morte da crianga na UTIP/ fato inevitavel/
sentimento de impoténcia; Investimento tecnoldgico/ afastamento do sentimento de culpa e
responsabilidade pela morte; Cuidado fisico e tecnolégico em segundo plano; Trabalho da
enfermeira/ ndo se esgota com a morte/ contemplar a familia no cuidado; Projecdo da
enfermeira no papel de mée/ sensibilizagdo com a dor da mée; Morte da crianca/ familia
necessita de cuidados/ enfrentamento da morte; Processo de morte da crianca/ inseguranga de
aproximacao da familia; Familia se despedir da criangca morta/ forma de ajudar a familia/
preparo do ambiente/ privacidade da familia/ tempo necessario para despedida; Morte da
crianga como evento adverso/ dificuldade de assistir a familia/ recursos para conforta-la;
Impacto na comunicacdo da morte/ familia; Sucesso e fracasso da assisténcia; Impoténcia da
equipe de enfermagem; Sofrimento da crianca gravemente enferma e sua familia; Criancas
previamente higidas/ maior sofrimento dos profissionais/ impoténcia da equipe; Crianga com
doenga cronica/ mais aceitavel; Comunicar a morte a familia/ apoio de psicélogo; Iminéncia de
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morte e morte/ afastamento da equipe; Aprender a entender a morte / percurso natural da vida;
Morte /gravidade do quadro clinico; Morte da crianca/ situacdo mais dificil de ser enfrentada na
UTIP; Esforco profissional /salvar a vida da crianca; Conviver com a morte / dificil e ndo
aceitavel; Tecnologia presente na UTIP / salvar a vida da criangca; Crianca sem expectativa de
vida; Aceitacdo da morte da crianga / sentimento de alivio; Alivio do sofrimento da crianga /
vida vegetativa e doencas cronicas; Patologia grave / sequelas da doenca / desejo da morte
como alivio; Preparo do corpo da crianga morta; Morte da crianga no plantdo; Visdo da morte /
maternidade da enfermeira; Preparo do profissional; Cuidados no final da viva; Convivio com a
morte no dia a dia; Morte digna; Interromper o tratamento curativo; Foco curativo; Bioética e
ética profissional / condutas; Restricdo de procedimentos dolorosos; Protocolos institucionais /
final de viva da crianca.

Cuidados prestados a
crianga na UTIP

Pensando no bem-estar da crianca / flexibilizacdo na rotina da UTIP; Crianca grave/ doenca
aguda/ atendimentos das demandas fisicas/ integracdo com a familia em segundo plano; Crianca
grave/ doenca cronica/ relacionamento mais préximo com os pais/ experiéncias boas e ruins no
dia a dia; Separacao dos pais/ medo e ansiedade da crianga; Assisténcia de forma automatica/
técnica/ criancas sedadas e curarizadas / uso de ventilagdo mecanica; Avaliacdo das
necessidades da crianga; Valorizagéo dos cuidados simples/ conforto do corpo; Prontudrio/
fonte de informacdo; Assisténcia despersonalizada e mecénica; Preferéncia por criangas graves
e intubadas / sem comunicacdo com a crianga; Choro da crianga/ incomodo; Crianga que
verbaliza / dificuldade da equipe; Criangas graves/ cuidados para melhora clinica; Identificacdo
de caracteristicas individuais// crescimento e desenvolvimento/ habitos e costumes/ unidade
biopsicoespiritual; Restricdo no leito/ seguranca da equipe; Uso de tecnologias/ importante para
a assisténcia; Tecnologia e cuidado; Avanco tecnoldgico/ facilitador da assisténcia/ relagdes
impessoais e distantes ;Tecnologia/ primordial na assisténcia; Valoriza¢do do estado
emocional/ assisténcia menos tecnicista; Explicar o procedimento; Sem envolvimento da
familia/ relacdo mais facil; Rigidez da estrutura institucional/ direcionamento a conduta dos
profissionais; Assisténcia integral / contempla o biologico e psicologico; Prestar cuidados
diretos a crianca; Organizacdo da UTIP / possibilita um cuidado direto; Esforcos da enfermeira /
assistir a crianca; Contato direto com a crianca/ sentimentos de piedade, compaix&o, amor,
culpa e raiva; Instabilidade do quadro clinico da crianca / tensdo no trabalho; Qualidade do
cuidado / contato com a enfermeira.

Equipe de
Enfermagem da UTIP

Conduta da enfermeira/ sustentada e protegida nas normas institucionais / desenvolvimento da
pratica assistencial; Normas institucionais /ndo saber como agir em situacfes adversas;
ExcecBes nas normas institucionais/ aceitacdo pela equipe e familia; Apoiando-se em normas
institucionais / questionamentos da familia; Competéncia técnica e conhecimento cientifico;
Desejo de trabalhar na UTIP / tecnologia presente na UTIP; Contato direto com a crianga/ fator
gerador de desgaste emocional; Atuacdo da enfermeira / assistir e estar proxima da crianca;
Falta de treinamento/ trabalhar com crianga.

Ambiente da UTIP

Mudanca na decoracdo da UTIP /ambiente menos agressiva para crian¢a; Figuras e desenhos na
parede / distrai a crianca; Mudanca da decoracdo da UTIP/ ambiente acolhedor para crianga/
distracdo da crianca; Ruidos do ambiente/ muita iluminagéo; Caracteristicas da unidade /
confere seguranca a enfermeira; Ambiente frio e hostil/ ampla tecnologia; Camas inadequadas/
faixa etaria; Decorag8o/ caracteristicas infantis; Espaco fisico/ acomodacéo da familia.

Relagdo entre a
enfermeira e a
familia

Falta de tempo para relacionar-se com a familia/ desconhecimento de caracteristicas dos pais e
das criancas; Rela¢do sem conflitos/humanizagédo na UTIP; Afastamento da familia/ lidar com
conflitos/ valorizagdo de tabus; Conflitos entre a familia e a equipe; Limitacdo da equipe em
lidar com a familia; Relacionamento harmonioso/ enfermeira confiante; Limitacdo nas
informagdes; Familia observadora e questionadora; Espera para obter informacoes/familia;
Familia fora da UTIP /mecanismo de defesa da equipe; Realizacdo de procedimentos na UTIP/
saida dos familiares; Resisténcia da familia em sair da UTIP/ observar o que sera feito com a
crianga; Dificuldade de comunicacdo/ ansiedade e preocupacédo da equipe/ explicar sobre
equipamentos/ termos técnicos; ldentificar melhor momento para se comunicar com a familia;
Primeiro contato/ admisséo da crianca; Despreparo para lidar com a familia; Sentimentos da
familia/ medo ansiedade e estresse/ internagdo da crianca; Atendimento das necessidades da
familia; Questionamentos da familia; Apoio de psicdlogo; Equipe aberta a interaces;
Participagdo nos cuidados/ sem condigGes emocionais/ estimulo necessario; Participagdo nos
cuidados/mudanga da rotina; Familia/ necessidades biopsicossociais/ valoriza¢do; Necessidades
do familiar acompanhante/ promoc¢éo do cuidado pela equipe; Dificuldade de comunicacdo/
morte/ intercorréncias; Manual informativo/ normas e rotinas; Sentimentos dos pais/ falta de
preparo/ atrapalham na rotina; Grupo de pais/ equipe multidisciplinar/ falar a mesma linguagem;
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Lidar com a familia/ falta de preparo da equipe; Necessidade de treinamento/ lidar com a
familia; Participacdo nos cuidados/ contribuicdo terapéutica; Preparo emocional da
equipe/dificuldade na relagdo; Familia/ participante ativo do processo de internacéo;
Orientacdo/ somente 0 necessario; Profissional fala e pais escutam/ comunicacéo vertical;
Envolvimento do profissional com a familia/ ajudar os pais durante a internagdo; Desgaste
psiquico da enfermeira / lidar com a familia; Relacionamento frio e distante; Contato com a
familia / maior atuagdo da enfermeira.

Dor da crianga na
UTIP

Importancia da avaliagdo e tratamento da dor/ forma rotineira; Subtratamento da dor da crianga/
falta de sensibilizagdo dos profissionais; Dificuldade de conceituar e quantificar a dor/
experiéncia subjetiva; Treinamento dos profissionais sobre a dor/avaliagdo da dor; Avaliacéo da
dor/ presenca do acompanhante como um facilitador/ diminui sofrimento, ansiedade na dor da
crianca; Tratamento da dor/ uso de estratégias farmacoldgicas e ndo farmacolégicas; Estratégias
ndo farmacoldgicas quando ndo houver contraindicages/massagens relaxantes, bolsa de agua
quente, succdo ndo nutritiva, aconchego no colo, diminuicdo de estimulos auditivos e visuais;
Manejo da dor/ conhecimento dos profissionais/ realizado de forma individual; Condutas e
rotinas para avaliacdo da dor; Uso de protocolos para avaliacdo da dor; Desconhecimento sobre
0s métodos de avaliagdo da dor; Tratamento inadequado da dor/ subtratamento da sensagéo
dolorosa; Programa de educacdo e treinamento continuo para a avaliagdo da dor; Padronizagao
para avaliacdo da dor; Tomada de deciséo para avaliacdo da dor; Conhecimento cientifico para
avaliacdo da dor; Dor e desconforto/ necessidade de acolhimento/ procedimentos;
Procedimentos de forma automatica/ crianca em estado grave; Crianga com dor/
reconhecimento; N&o verbalizam/ ndo sinalizam a dor; Reag¢fes comportamentais: agitagéo,
choro, testa franzida, olhos cerrados, irritabilidade.

Relacéo da crianca e
sua familia na UTIP

Contato traumatizante/ equipamentos e procedimentos invasivos; Culturas, crengas e valores;
Presenca dos pais / crianca mais calma na UTIP; Presenca dos pais/ oferta de amor e carinho
para crianca na UTIP; Presenca do familiar na UTIP/ crianca mais tranquila, segura e acolhida/
beneficios para crianca; Relacdo desejada e valorizada; Vinculo afetivo/ toque, aconchego,
aproximacao.

Procedimentos
realizados na crianga

Muitos procedimentos invasivos; Realizacdo de procedimentos/ aprendizado dos residentes;
Falta de conforto da crianca;

Ladico e o brincar na
UTIP

Ludico/ maneira de se comunicar; Falta de atividades recreativas; Musicas/ som na UTIP;
Brinquedos da UTIP; Brinquedos da crianca/ trazer de casa; Equipes de apoio/ atuacdo na
UTIP.

Formagéo da
enfermeira
intensivista

Conhecimentos sobre a crianca/ caracteristicas; Conhecimentos adquiridos/ implementagéo na
pratica; Falta de preparo para trabalhar com a crian¢a; Recursos institucionais/ qualificagao
profissional; Modelos de assisténcia/ necessidade de treinamento; Falta de arcabouco tedrico/
condutas junto a familia.

Internacédo da
crianga na UTIP

Admissdo da crianca; Estresse, medo, dor, periodos de vigilia; Mudanca de ambiente/
afastamento da familia; Sofrimento /desequilibrio emocional; N&do pode ser vista isoladamente /
bindmio méde-filho; Chance de recuperacédo; Utilizacdo de equipamentos / medicamentos /
tecnologia; Reestabelecimento da salde; Emprego de conhecimentos cientificos; Evidéncias
cientificas; Crianca fora de possibilidade terapéutica; Limitacdes da medicina; Crianca sem
possibilidade de cura; Possibilidade de recuperacdo; Evolucdo da doenga / surpresas; Condigdo
irreversivel da doenca; Doenga cronica /aguda; Acreditar na cura da crianca; Terapéutica
curativa / sofrimento; Alivio do sofrimento; Profissional vencido pela morte; Qualidade de vida
/ crianca e sua familia; Investimento terapéutico; Registros no prontudrio; Autonomia da crianca

Valores espirituais da
crianca e sua familia

Valores espirituais / respeito; Apoio espiritual; Pratica religiosa.
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Atitudes das Enfermeiras

Niveis de Concordancia

Concordo
totalmente

Concordo

parcialmente

Indeciso

Discordo

parcialmente

Discordo
totalmente

COMPONENTE COGNITIVO

1 A crianca em coma ou sedada ndo me escuta durante a assisténcia prestada.

2 Reconheco que decoracgéo da UTIP torna o ambiente mais tranquilo e menos agressivo para a
crianga.

3 Considero que decoragdo da UTIP ndo distrai a crianga que esta acordada.

4 A visita ampliada dos pais, familiares e amigos, acontece sem restricbes na UTIP em que atuo.

5 Todo aporte tecnoldgico disponivel na UTIP para manutencédo da vida da crianga grave, como
equipamentos e medicagdes, coloca o cuidado fisico em primeiro plano no desenvolvimento da
minha prética assistencial.

6 Participo, na institui¢do, de treinamento e orientacdo para implementacéo da visita ampliada na
UTIP.

7 Reconheco que a assisténcia prestada a crianga nao atende suas necessidades de salde e é oferecida
de maneira mecanica, podendo acarretar distdrbios psicoldgicos na crianca, durante e apds a
internacao.

8 A chefia de enfermagem da UTIP em que atuo juntamente com a educagdo continuada institucional
promove capacitagdo da equipe de enfermagem, para assistir a crianca e sua familia.

9 Considero que as condutas terapéuticas realizadas na crianga tém como foco da assisténcia apenas a
doenca da crianca e a melhoria de sua condicdo clinica.

10 Valorizo as fases de crescimento e desenvolvimento da crianga internada na UTIP, como as
caracteristicas de seu comportamento e fala, as quais utilizam como facilitadoras na rela¢do com
crianga.

11 Os leitos da UTIP, em que atuo, ndo sdo adequados de acordo com a faixa etaria da crianca.

12 Reconheco que as tecnologias, como equipamentos e medicagdes, sdo essenciais para o cuidado da
crianca na UTIP, pois constituem uma fonte de manutencéo e recuperagdo da vida das criancas
gravemente enfermas.

13 Reconhego que muitos conhecimentos técnico-cientificos adquiridos na graduacéo ndo sao aplicados
na pratica na UTIP, como: importancia dos lagos afetivos, caracteristicas do desenvolvimento da
crianca, presenga dos pais, respeito as individualidades, crengas e habitos da crianga e sua familia.

14 Na UTIP em que atuo, muitos procedimentos séo realizados na crianga em funcéo do aprendizado
dos profissionais em treinamento e profissionais que cursam residéncia.

15 Reconheco que na UTIP a tecnologia esté sendo utilizada, muitas vezes, em substituicio do cuidado
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sensivel e da avaliacdo das necessidades de saude da crianga pela equipe de enfermagem.

16 Acredito que o estresse da crianca € inevitavel durante o periodo de internagdo na UTIP, pois ela
vivencia mudanca de ambiente, auséncia dos pais, medo, dor e longos periodos sem dormir.

17 Penso que a crianga internada na UTIP ndo pode ser vista isoladamente, mas sim como um bindmio
mae-filho.

18 Considero que a mudanga de ambiente causa na crianga na UTIP desequilibrio emocional,
principalmente por ndo poder compartilhar com a familia esta nova situacdo de adoecimento.

19 Na UTIP ndo tenho a disponibilidade todos os recursos tecnoldgicos/equipamentos e
farmacoldgicos para o tratamento da crianca gravemente enferma.

20 A minha atuagdo como enfermeira me exige competéncia técnica, conhecimento cientifico e
atualizacdo constante na area da salide da crianga.

21 Reconheco as limitacGes da assisténcia em pedidtrica, pois mesmo com todo investimento
tecnoldgico e recursos terapéuticos algumas criangas ndo se recuperam.

22 Reconheco que a crianca esté sofrendo e sentindo dor por seus gestos e expressoes faciais.

23 Reconhego que muitas vezes o0s recursos terapéuticos da assisténcia em pediatria sdo limitados e que
nem sempre sdo capazes de resolver todos os problemas de salide que ameagam a vida da crianca.

24 Considero que a admissao da crianca na UTIP é uma chance para o reestabelecimento de sua sadde.

25 Reconheco que o modelo assistencial centrado na doenga ¢ a ““ luta pela vida a qualquer custo” ainda
é vivenciado no dia a dia da UTIP.

26 Mesmo quando algumas criangas séo diagnosticadas como “fora de possibilidades terapéuticas”,
ofereco uma assisténcia voltada para suas necessidades de sadde.

27 Considero que o intenso investimento terapéutico na UTIP muitas vezes apenas prolonga a vida da
crianca e aumenta o sofrimento da equipe-crianca-familia.

28 Considero que a definicdo de irreversibilidade do quadro clinico da crianca é um processo dificil e
demanda tempo para ser aceito, visto que ja vivenciei a recuperagdo de criangas que foram ditas
como “fora de possibilidades terapéuticas”.

29 Na unidade em que atuo algumas criangas consideradas de alta do cuidado intensivo permanecem na
unidade por falta de vaga em unidades de menor complexidade de tratamento.

30 Observo que a equipe de saude da UTIP utiliza os principios da bioética (beneficéncia, ndo
maleficéncia, autonomia e justica) e ética profissional nas situagdes de final de vida, para respaldar a
conduta de parar de investir na cura da crianga.

31 Desconhego os métodos de tratamento e avaliacdo da dor em pediatria.

32 Quando a crianca tem melhora do seu quadro clinico, na UTIP em que atuo, ela é transferida
prontamente para outra unidade de menor complexidade, juntamente com sua familia.

33 Os profissionais da UTIP, em que atuo, ndo tém treinamento continuo sobre avaliacdo e tratamento
da dor em pediatria.

34 Reconheco que a crianga na UTIP tem direito a receber visitas de familiares e amigos.
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35 Reconheco que existe um subtratamento para a dor na UTIP com a utilizagdo de analgésicos pouco
potentes, sendo sua utilizagdo realizada de maneira individual pelo profissional de saude.

36 Observo que as criangas que amamentavam exclusivamente no seio materno continuam recebendo o
leite humano durante a internagéo na UTIP.

37 Penso que a crianca acordada e Icida, internada por tempo prolongado, ndo tem direito a programas
de educacdo para salde e acompanhamento do curriculo escolar devido & dindmica do cuidado na
UTIP.

38 | Acredito que a dor da crianca deve ser avaliada e tratada de forma rotineira na UTIP.

39 A analgesia continua ndo é preconizada nas criangas em pds-operatério imediato na UTIP em que
atuo.

40 Reconheco que a permanéncia do familiar/acompanhante junto a crianca na UTIP facilita na
avaliacdo da dor, pois ele oferece informacdes sobre 0 comportamento da crianga.

41 Ndo considero como medida eficaz para o tratamento da dor da crianga na UTIP a associacdo de
estratégias farmacoldgicas e ndo farmacologicas, como a sucgdo ndo nutritiva e sucgao adocicada.

42 | A padronizacéo do tratamento e avaliagdo da dor facilitaria na minha tomada de decisdo para alivio
da dor na criangca na UTIP.

43 Considero que o avango tecnoldgico (equipamentos e medicacdes) e sua utilizagdo na UTIP
ocasiona relagdes cada vez mais impessoais e distantes entre a enfermeira, crianca e sua familia.

44 Identifico como comportamentos de dor na crianga: o choro, agitacdo, testa franzida, olhos cerrados e
irritabilidade.

45 N&o reconhego como valida a realizacdo de atividades recreativas como o brincar, leitura, musica,
dentre outros, devido as caracteristicas do cuidado na UTIP e quadro clinico da crianca.

46 Quando utilizo o brinquedo e atividades lidicas percebo que a crianca extravasa seus sentimentos e
interage de maneira mais tranquila.

47 Acredito que a permanéncia dos pais/responsavel na UTIP prejudica a recuperacao da crianga.

48 Observo que o familiar/acompanhante, quando permanece na UTIP junto a crianca, desenvolve
habilidades técnicas quanto ao cuidado prestado, manuseando dispositivos como traqueostomia e
gastrostomia.

49 Néo incentivo que familiar/acompanhante participe dos cuidados a crianga na UTIP, pois perco
muito tempo explicando o cuidado que sera desenvolvido.

50 Reconheco que a permanéncia integral dos pais/responsavel na UTIP é um direito da crianca.

51 Acredito que o familiar/acompanhante, quando permanece na UTIP junto & crianga, desconhece o
cotidiano hospitalar e a terapéutica utilizada na crianca.

52 No leito da crianca na UTIP tem um local para permanéncia por tempo integral do familiar/
acompanhante, com uma cadeira para repouso.

53 N&o considero a familia da crianga como parte integrante dos cuidados que devo desenvolver na
UTIP.

54 Considero o familiar/acompanhante como uma fonte de informag&o sobre os hébitos, costumes e
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histéria de vida da crianca.

55 Reconheco que a familia da crianca tem um papel periférico e passivo na assisténcia, em que a
tomada de decisGes € vertical e centrada na equipe da unidade.

56 Acredito que o familiar/acompanhante é um aliado no cuidado a crian¢a durante o tratamento na
UTIP.

57 Reconheco que o familiar ndo tem condicBes emocionais de participar dos cuidados a serem
prestados na crianca na UTIP.

58 | AUTIP em que atuo disponibiliza um manual informativo sobre as normas, rotinas e funcionamento
da unidade para a familia da crianca com a finalidade de assegurar as necessidades de informacéao da
familia.

59 A instituicdo em que atuo ndo possui um alojamento/dormitério para permanéncia do
familiar/acompanhante.

60 Considero que a permanéncia e participagdo dos familiares na assisténcia devem ser incentivadas
visando a valorizacéo das herancas culturais e troca de experiéncias entre a crianca, familia e equipe
de salde.

61 Reconheco que nem todos os pais tém condi¢Bes de permanecer com seu filho durante a internagéo
na UTIP.

62 Reconheco que o grupo de apoio a familia da crianca facilita na relagdo com a equipe, diminui o
estresse e uniformiza as informacgdes a serem transmitidas.

63 Na UTIP em que atuo o familiar/acompanhante ndo tem acesso livre ao prontuario e prescri¢do da
crianga.

64 | Valorizo a interagdo da familia com a crianca para sua recuperacdo na UTIP.

65 Acredito que a familia ndo é uma facilitadora na inter-relagéo entre a crianca e a equipe.

66 Minha relagdo com a familia da crianga tem por finalidade trocar e discutir ideias, dialogar e
conversar de maneira sensivel, empética e honesta, com vista ao bom entendimento entre a equipe e
a familia.

67 A instituicdo em que trabalho ndo possui uma equipe de cuidados paliativos para dar suporte aos
profissionais, crianga e sua familia.

68 Identifico que o apoio espiritual € um recurso utilizado pela crianca e sua familia para minimizar o
sofrimento e enfrentar o periodo da doenga na UTIP.

69 Na UTIP em que atuo ndo existem protocolos institucionais de condutas para situacdes de final de
vida da crianga.

70 Reconheco que a familia precisa ser preparada para vivenciar a morte da crianca sendo apoiada
emocionalmente, orientada quanto ao quadro clinico da crianga e a ndo possibilidade de cura.

71 Durante a graduagdo néo tive uma aula especifica sobre o enfrentamento do profissional na morte da
crianga.

72 Acredito que o preparo da equipe de salde para o enfrentamento da morte facilita a aceitacéo da

irreversibilidade do quadro clinico da crianca e alicerca nas tomadas de decis6es para ajudar a
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familia.

73 Reconheco que existe um déficit de conhecimento na formagéo da enfermeira com relago aos
direitos da crianca hospitalizada.

74 | Acredito que permitir uma morte digna da crianca na UTIP é reconhecer os beneficios da evoluc¢édo
natural da doenca, respeitar os aspectos socioculturais, estabelecer uma parceria entre a equipe e a
familia, proporcionar conforto fisico e promover o bem-estar.

75 Considero que a UTIP ndo é um local adequado para permanéncia de criancas em fase terminal de
vida.

76 Valorizo que a crianca em fase terminal de vida permaneca junto a sua familia, em ambiente
favoravel, garantindo privacidade e conforto.

77 | Observo que ndo é solicitado na UTIP o consentimento informado da familia/responsavel da crianga
para realizacdo de provas diagndsticas e terapéuticas.

78 Acredito ser importante na UTIP a existéncia de um grupo de pais, a fim de atender as necessidades
da familia mediante suporte de uma equipe multiprofissional.

79 Né&o permito que a familia traga brinquedos e outros objetos de casa pois aumentam os indices de

infeccdo hospitalar.

COMPONENTE AFETIVO

1 O ambiente da UTIP em gue atuo é decorado com motivos infantis.

2 Reconheco que diante do uso de tecnologias para manutencao da vida, como equipamentos e
medicac¢des, o conforto ao corpo da crianga néo é valorizado.

3 Percebo que a crianga que é separada dos pais, sente medo e fica muito ansiosa durante a internacéo
na UTIP.

4 Prefiro cuidar, na unidade em que atuo, de criancas graves e sedadas, do que as que estdo acordadas e
se comunicam.

5 Considero que para a efetivacdo de uma assisténcia voltada para as necessidades de salide da crianga
€ menos tecnicista é necessario vontade, sensibilidade, empatia e comprometimento por parte da
equipe de salde.

6 Percebo que trabalhar com a crianga na UTIP néo gera desgaste psiquico para a equipe de satde.

7 Valorizo a opinido da crianga internada na UTIP durante o desenvolvimento da assisténcia.

8 Sinto que a equipe de enfermagem tem pouca motivacdo para cuidar de uma crianca sem expectativa
de recuperagdo.

9 A esséncia do desenvolvimento da assisténcia como enfermeira pediatra de UTI é assistir a crianga
em sua totalidade e sempre estar perto dela.

10 Tenho dificuldades de aceitar quando uma crianca ndo tem possibilidades de recuperagéo.

11 Gosto de atuar na UTIP, pela possibilidade de trabalhar com equipamentos para a manutengéo da
vida e da possibilidade de recuperagdo da crianca gravemente enferma.

12 A criancga internada na UTIP em que atuo ndo tem suporte assistencial de um profissional de
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psicologia para ajuda-la enfrentar o periodo de internagdo com menos ansiedade.

13 Percebo guando a crianca esti com dor através de sua expressdo facial e comportamento agitado.

14 Sinto falta na UTIP do desenvolvimento de atividades recreativas para crianga, como a leitura, o
brincar, doutores da alegria, dentre outros.

15 A unidade em que atuo disponibiliza brinquedos para as criangas internadas.

16 Observo que a crianga fica mais agitada ap0s as atividades recreativas na UTIP.

17 Identifico que as criancas sedadas ou com comprometimentos neuroldgicos sdo estimuladas com
atividades ludicas.

18 Percebo gue a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP deixa a crianca mais agitada.

19 Durante a prestacéo de cuidados a crianga na UTIP, sinto a necessidade de dar atengéo ao
familiar/acompanhante conversando e dialogando com ele.

20 Percebo que o familiar/acompanhante vive uma experiéncia traumatica ao ver a crianca gravemente
enferma na UTIP, ndo conseguindo permanecer junto dela.

21 Sinto-me segura durante a realizacdo dos cuidados a crianga na UTIP, com a presenca do
familiar/acompanhante.

22 Percebo que a equipe de enfermagem fica resistente a permanéncia 24 horas da familia na UTIP.

23 Valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP, pois eles oferecem amor e carinho a
crianca.

24 Percebo que a relagdo da equipe de enfermagem com o familiar/acompanhante ndo tem conflitos.

25 Conviver coma permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP me deixa mais sensibilizada com a
historia de vida da crianga e sua familia.

26 | Tenho dificuldades de atender as necessidades de informacéo do familiar/acompanhante.

27 Converso, escuto e oriento a familia durante o periodo de internac¢do da crianga na UTIP.

28 O primeiro contato do familiar/acompanhante com a crianga na UTIP é traumatizante devido ao uso
extensivo de equipamentos e procedimentos invasivos.

29 Observo que o familiar/acompanhante é um parceiro e colaborador na assisténcia de enfermagem
prestada a crianga na UTIP.

30 N&o compreendo o estado emocional do familiar/acompanhante da crianga e prefiro o afastamento.

31 Nos casos de criangas com menos gravidade e que choram, permito a permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP.

32 Percebo que as crencas, cultura e valores da crianca e sua familia ndo s&o respeitadas pela equipe da
UTIP.

33 Quando o familiar/acompanhante permanece junto com a crianca, sedada ou em coma, observo
mudancas nos sinais vitais.

34 Identifico que as necessidades biopsicossociais do familiar da crianga ndo sdo valorizadas na UTIP,

35 Permito a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP, pois me sensibilizo com o sofrimento da

crianca e sua familia.
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36 Reconheco a importancia da relagéo crianca e sua familia, mas tenho dificuldades de lidar com esta
relacdo.

37 | Valorizo a manutengdo do vinculo afetivo entre a crianga e sua familia.

38 N&o estou preparada para lidar com os sentimentos de medo, ansiedade e estresse do
familiar/acompanhante.

39 Percebo que os pais gostariam de participar dos cuidados ao seu filho na UTIP.

40 N4o valorizo a permanéncia da familia 24 horas na UTIP.

41 Estimulo através do didlogo que os pais se aproximem da crianga na UTIP, toquem e aconcheguem,
para manter o vinculo afetivo entre eles.

42 Os familiares da criangca na UTIP fazem varias solicitagdes que nem sempre posso atender, como a
permanéncia 24 horas com a crianga, visita de irmaos pequenos e outros parentes.

43 Os objetos referentes ao apoio espiritual da familia e da crianga sdo mantidos no leito da UTIP, como
imagens, oracgdes, dentre outros.

44 Percebo que o relacionamento da equipe multiprofissional com o familiar da crianca é frio e distante.

45 Diante da morte da crianga na UTIP, fico sensibilizada com o sofrimento da familia.

46 Observo que sdo poucos os profissionais que se preocupam em se aproximar da familia para
conversar e ouvi-la.

47 A familia recebe cuidados de uma equipe multiprofissional para vivenciar a morte da crianca.

48 Minhas atividades como enfermeira se esgotam com a morte da crianca, pois ndo tenho tempo para
apoiar a familia depois que o corpo da crian¢a sai da UTIP.

49 Tenho o apoio de um psicélogo para lidar com o familiar/acompanhante diante de situacdes como a
gravidade da doenca da crianca e 6bitos.

50 Sinto-me fragilizada e impotente diante da morte da crianca.

51 Aceito a morte da crianca na UTIP como um percurso natural da vida, principalmente diante de
quadros clinicos graves.

52 Nos casos de morte por doenca aguda, em que a crianca é previamente higida, tenho um sentimento
de inconformismo e impoténcia.

53 Nos casos de morte por doenca crdnica, em que a crianga permanece muito tempo internada, a
aceitacdo € mais suportavel, pois acredito que a crianca e sua familia estavam sofrendo devido as
caracteristicas da doenga.

54 | A morte da crianca na UTIP ndo desencadeia sentimentos de perda na equipe de saude.

55 Reconheco que a morte da crianga na UTIP é uma das situacfes mais dificeis de ser enfrentada.

COMPONENTE COMPORTAMENTAL

1

Interajo com a crianga grave, independente do seu estado de consciéncia, coma ou sedagéo.

2

Em situacBes de emergéncia na UTIP, ndo interajo com a criancga.
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3 Antes da realizagdo dos cuidados explico para crianca, sedada ou em coma, tudo o que seré
realizado.

4 Todo aporte tecnoldgico disponivel na UTIP para manutencgdo da vida da crianga grave, me distancia
de um cuidado mais sensivel.

5 De acordo com a idade da crianca, explico o que sera feito e pergunto sua opinido, como por
exemplo: em qual mdo ela gostaria que eu puncionasse a veia.

6 Em casos graves por doencas agudas priorizo o cuidado do corpo adoecido, em que a interagdo com
a crianca e a familia é prejudicada.

7 Atendo todas as necessidades de salde da crianga na UTIP oferecendo assisténcia de maneira
individualizada e humanizada.

8 Tenho dificuldades de me comunicar com a crianga em coma ou sedada e em uso de ventilagdo
mecanica.

9 Durante a realizacéo dos cuidados me comunico com a crianga através de gestos e do toque.

10 Realizo o procedimento na crianca grave e ndo explico para ela o que estou fazendo.

11 Ofereco assisténcia a crianga na UTIP, contemplando os aspectos bioldgicos, psicoldgicos e
espirituais.

12 Na UTIP em que atuo o som ambiente ndo toca musicas voltadas para a crianga.

13 Escrevo todos os procedimentos realizados na crianca na evolucdo de enfermagem, sem restricdo de
informacGes.

14 Para avaliacdo da dor na crianga na UTIP ndo utilizo protocolos de tratamento e avaliacdo da dor,
utilizando apenas o que esta prescrito de analgesia.

15 De acordo com idade da crianca, informo sobre sua enfermidade e todos os cuidados terapéuticos a
que sera submetida.

16 Minha participacdo nas tomadas de decisdo quanto ao tratamento e cuidado da crianca na UTIP é
restrita e estas dependem das decisfes tomadas pela equipe de sadde.

17 Estabeleco uma interagdo com a crianga na UTIP utilizando brinquedos, desenhos e musicas.

18 Retiro brinquedos e objetos pessoais da crianga do leito, pois a comissdo de infec¢do hospitalar
orienta que 0s mesmos aumentam os indices de infeccéo.

19 Solicito que os pais tragam o brinquedo da crianga de casa.

20 Quando realizo procedimentos na crianga, o familiar/acompanhante fiscaliza a minha atuacao.

21 Quando penso que a crianga fica mais tranquila junto do familiar/acompanhante, permito sua entrada
na UTIP fora do horéario de visitas.

22 N4o realizo procedimentos na crianga quando o familiar/acompanhante esté presente.

23 Durante a realizagdo de procedimentos na UTIP, utilizo o brinquedo para distrair a crianca.

24 Imponho limites para a permanéncia do familiar/acompanhante junto a crianca, para manter a
organizacdo da rotina na UTIP.

25 Quando identifico que a crianca na UTIP sente dor, verifico na prescricdo médica a analgesia
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prescrita e administro a medicag&o.

26 Nas situacOes de conflitos entre a equipe e o familiar/acompanhante, me apoio nas normas e rotinas
institucionais para manter a ordem no setor.

27 Respeito a opinido de criangas licidas internadas na UTIP.

28 Solicito ao familiar/acompanhante que permaneca fora da UTIP, durante o desenvolvimento de
procedimentos na crianca.

29 Participo das decisGes sobre o tratamento da crianga e condutas a serem tomadas participando de
discussbes com a equipe multiprofissional da UTIP.

30 N&o autorizo que o familiar/acompanhante permaneca junto a crian¢a na UTIP durante a noite,
devido as normas institucionais.

31 Convido o familiar/acompanhante para auxiliar no banho da crian¢a na UTIP.

32 Limito a visita & crianga na UTIP para os pais e avos.

33 Explico para a equipe de enfermagem quanto & importancia da permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP junto a crianca.

34 Informo ao familiar/acompanhante apenas o que julgo necessario sobre os cuidados terapéuticos
realizados na crianca.

35 Demonstro para o familiar/acompanhante o0 meu interesse pela histéria de vida da crianca.

36 Afasto-me da familia quando ela é muito questionadora.

37 | Ao identificar na UTIP que a crianca sofre maus tratos aciono o conselho tutelar.

38 Durante o desenvolvimento de minhas atividades como enfermeira na UTIP tenho pouco tempo para
estabelecer uma relacdo mais préxima com a familia da crianca devido aos cuidados e tarefas
burocraticas que tenho que realizar.

39 Em criangas fora de possibilidades terapéuticas restrinjo a realizacdo de procedimentos invasivos
dolorosos que ndo mudariam a evolucdo da doenca.

40 A familia ndo participa das discussdes clinicas sobre a crianga, na UTIP em que atuo.

41 Permito que o familiar/acompanhante da crianga na UTIP expresse seus sentimentos.

42 Enquanto realizo procedimentos na crianga, o familiar/acompanhante espera muito tempo fora da
UTIP para receber noticias.

43 No caso de doenca crbnica da crianca, em que o periodo de interna¢do na UTIP normalmente é mais
prolongado, desenvolvo um relacionamento mais proximo com a crianga e sua familia
compartilhando experiéncias boas e ruins do dia a dia.

44 N&o informo com antecedéncia ao familiar/acompanhante sobre os procedimentos que serdo
realizados na crianca.

45 Permito que o familiar/acompanhante visite a crianca em horério livre.

46 Quando é realizado qualquer procedimento ou exames na UTIP, solicito a saida do
familiar/acompanhante, mesmo ndo sendo realizado em seu filho.

47 Incentivo a permanéncia do familiar/acompanhante durante a realizacdo de procedimentos na crianca
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e explico tudo o que seré realizado.

48 Durante a passagem de plantéo das equipes médica e de enfermagem, solicito a saida de todos os
familiares/acompanhantes.

49 Incentivo que a familia traga 0s objetos pessoais da crianca.

50 N&o permito a participacéo do familiar/acompanhante nos cuidados a crianga, quando ela esté
gravemente enferma e utilizando diversos recursos tecnologicos.

51 Na UTIP desenvolvo minha assisténcia englobando a familia da crian¢a como um participante ativo
desse processo.

52 A minha comunicagdo com o familiar/acompanhante ¢ prejudicada devido a utilizacdo de termos
técnicos.

53 Quando explico para a familia sobre a assisténcia prestada a crianga na UTIP, a informac&o é aceita
sem questionamentos.

54 Quando assumo comportamentos como minimo manuseio, toque e precaucdo de contato durante a
assisténcia distancio a familia da crianca e da equipe.

55 As normas e rotinas do hospital direcionam minha conduta enquanto enfermeira de UTIP e o poder
exercido sobre a familia da crianca hospitalizada.

56 Na UTIP em que atuo, nem todas as criangas que estdo em ventilacdo mecénica recebem analgesia e
sedacao.

57 Diante da impossibilidade de recuperacdo da crianga, atuo para proporcionar conforto fisico e
emocional para crianga e sua familia.

58 Quando a equipe médica ndo deixa claro para familia sobre a condicéo clinica da crianga, ndo me
sinto a vontade para conversar abertamente com a familia e expor a real situacdo da crianga.

59 A entrada na UTIP do orientador espiritual da crianca e sua familia é permitida sem restric6es.

60 Tenho dificuldades de compreender os valores espirituais e a prética religiosa da crianga e sua
familia na UTIP.

61 Depois de constatado o 6bito, permito que a familia tenha um Gltimo contato com a crianga e se
despeca dela ainda na UTIP.

62 N&o converso com a familia sobre a possibilidade de morte da crianca.

63 Na crianca em fase terminal na UTIP utilizo todos os recursos necessarios para manutencdo da vida,
como equipamentos e medicacdes.

64 Quando a crianga morre tenho dificuldades de conversar com os pais e prefiro o afastamento.
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APENDICE 3 - CARTA AOS JUIZES
Prezada Profi® Dra(0) ........cccoecvevemrcrreererennns

Meu nome é Elena Araujo Martinez, sou doutoranda do curso de p6s-graduacéao
em enfermagem da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (EEAN — UFRJ).

Estou desenvolvendo minha tese de doutorado intitulada: “Os Direitos da
Crianca na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica: atitudes das enfermeiras”,
orientada pela Prof® Dr® Isabel Cristina dos Santos Oliveira. Este estudo esta inserido no
Projeto Integrado de Pesquisa/CNPq — “Enfermeira, Hospital ¢ Estatuto da Crianga e do
Adolescente: implicagdes para enfermagem pediatrica”.

Solicito a sua preciosa colaboracdo na qualidade de expert na area da Saude da
Crianca para proceder a validacdo tedrica do instrumento de coleta de dados,
denominado “Escala de atitudes das enfermeiras frente a garantia dos direitos da crianga
na UTIP”, para a inclusdo dos itens na escala a ser preenchida pelas enfermeiras,
participantes do estudo.

A escala de atitudes foi construida e dimensionada a partir dos componentes das
atitudes: cognitivo (conhecimentos e crengas), afetivo (sentimentos) e comportamental
(acdes; o fazer da enfermeira).

Caso aceite participar, pego gque se posicione assinalando com um X no seu nivel
de concordancia de cada item (frase), como também proceder sua avaliacdo quanto a
adequacdo semantica, facilidade de compreensdo dos itens e adequacdo da
representagdo comportamental de cada item na escala na dimenséo proposta. Qualquer
observacao ou alteracdo pode ser acrescida na coluna “observa¢do”.

Vale destacar que este estudo foi aprovado pelo CEP da EEAN-UFRJ e
respeitara os aspectos e preceitos éticos da Resolugdo 466/2012. Sua identidade como
expert/juiz ndo serd revelada no decorrer da pesquisa e na apresentacao dos resultados.

Envio em anexo o instrumento de coleta de dados e solicito sua devolugéo até o
dia 28/10/2013.

Desde ja agradeco sua atengdo e colaboragéo.

Aguardo sua resposta.

Atenciosamente.

Elena Araujo Martinez

Email: elenamartinez@uol.com.br
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Atitudes das Enfermeiras

Niveis de Concordancia

Concordo
totalmente

Concordo
parcialmente

Indeciso

Discordo
parcialmente

Discordo
totalmente

COMPONENTE COGNITIVO

1 A crianca em coma ou sedada ndo me escuta durante a assisténcia prestada.

3 | Adecoragdo da UTIP distrai a crianga que esta acordada.

11 | Reconhego que os leitos da UTIP ndo sdo adequados a faixa etéria da crianga.

16 | O estresse da crianga é inevitavel durante o periodo de internagdo na UTIP, por vivenciar mudanca de
ambiente, auséncia dos pais, medo, dor e longos periodos sem dormir.

20 | A minha atuacdo como enfermeira me exige competéncia técnica, conhecimento cientifico e atualizacéo
constante na area da salde da crianca.

22 | Reconheco que a crianca esta sofrendo e sentindo dor por seu comportamento, seus gestos e expressdes
faciais.

25 | O modelo assistencial centrado na doenga e a “luta pela vida a qualquer custo” ainda é vivenciado no dia a
dia da UTIP.

31 | Desconheco os métodos de tratamento e avaliagdo da dor em pediatria.

32 | Quando a crianga tem melhora do seu quadro clinico ela é transferida prontamente para outra unidade de
menor complexidade, juntamente com sua familia.

34 | Reconheco que a crianga na UTIP tem direito a receber visitas de familiares e amigos.

37 | A dinamica do cuidado na UTIP prejudica o direito a programas de educacdo para salide e acompanhamento
do curriculo escolar para a crianga acordada e licida, internada por tempo prolongado

38 | Acredito que a dor da crianga deve ser avaliada e tratada constantemente durante a internagdo na UTIP.

40 | Reconhec¢o que a permanéncia do familiar/acompanhante junto a crianga na UTIP facilita na avaliacéo da
dor, pois ele oferece informagdes sobre o comportamento da crianca.

41 | Aassociacdo de estratégias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, como a suc¢do ndo nutritiva e succéo
adocicada, ndo sdo eficazes para o tratamento da dor da crian¢a na UTIP.

42 | A padronizacdo do tratamento e avaliagdo da dor facilitaria na minha tomada de decis&o para alivio da dor
na crianca na UTIP.

44 | Identifico como comportamentos de dor na crianga: o choro, agitacéo, testa franzida, olhos cerrados e
irritabilidade.

45 | Arealizacéo de atividades recreativas como o brincar, leitura, mdsica, dentre outros, sdo desvalorizadas

devido as caracteristicas do cuidado na UTIP e quadro clinico da crianca.
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46

Quando utilizo o brinquedo e atividades ludicas percebo que a crianga extravasa seus sentimentos e interage
de maneira mais tranquila.

47

Acredito que a permanéncia dos pais/responsavel na UTIP prejudica a recuperacéo da crianga.

50

A permanéncia integral dos pais/responsavel na UTIP é um direito da crianca.

51

O familiar/acompanhante, quando permanece na UTIP junto a crianga, desconhece o cotidiano hospitalar e a
terapéutica utilizada na crianca.

52

E direito da crianca que na UTIP tenha um local para permanéncia por tempo integral do familiar/
acompanhante, com uma cadeira para repouso.

53

A familia da crianca ndo é parte integrante dos cuidados que desenvolvo na UTIP.

54

Considero o familiar/acompanhante como uma fonte de informag&o sobre os habitos, costumes e historia de
vida da crianca.

55

Reconheco que a familia da crianga tem um papel periférico e passivo na assisténcia, em que a tomada de
decisdes é vertical e centrada na equipe da unidade.

60

Considero que a permanéncia e participacdo dos familiares na assisténcia devem ser incentivadas visando a
valorizagdo das herangas culturais e troca de experiéncias entre a crianca, familia e equipe de salde.

61

Reconheco que nem todos os pais tém condicGes de permanecer com seu filho durante a internagéo na
UTIP.

62

Reconheco que o grupo de apoio a familia da crianca facilita na relacdo com a equipe, diminui o estresse e
uniformiza as informacdes a serem transmitidas.

65

Acredito que a familia dificulta a inter-relagdo entre a crianga e a equipe.

66

Minha relacdo com a familia da crianca tem por finalidade trocar e discutir ideias, dialogar e conversar de
maneira sensivel, empética e honesta, com vista ao bom entendimento entre a equipe e a familia.

68

Identifico que o apoio espiritual € um recurso utilizado pela crianga e sua familia para minimizar o
sofrimento e enfrentar o periodo da doenga na UTIP.

70

Reconheco que a familia precisa ser preparada para vivenciar a morte da crianca sendo apoiada
emocionalmente, orientada quanto ao quadro clinico da crianca e a ndo possibilidade de cura.

71

A graduacdo de enfermagem prepara a enfermeira para o enfrentamento da morte da crianga.

72

Acredito que o preparo da equipe de salde para o enfrentamento da morte facilita a aceitacdo da
irreversibilidade do quadro clinico da crianca e alicerca nas tomadas de decisdes para ajudar a familia.

73

Reconheco que existe um déficit de conhecimento na formacédo da enfermeira com relagéo aos direitos da
crianca hospitalizada.

75

Considero que a UTIP ndo é um local adequado para permanéncia de criancas em fase terminal de vida.

76

Reconhec¢o que a crianga em fase terminal de vida deva permanecer junto a sua familia, em ambiente
favoravel, garantindo privacidade e conforto.

79

Acredito que brinquedos e outros objetos trazidos de casa aumentam os indices de infecgdo hospitalar.
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COMPONENTE AFETIVO

3 Percebo que a crianga que é separada dos pais, sente medo e fica muito ansiosa durante a internagéo na
UTIP.

Prefiro cuidar de criancas graves e sedadas, do que as que estdo acordadas e se comunicam.

Valorizo a opinido da crianca internada na UTIP durante o desenvolvimento da assisténcia.

4
6 | Percebo que trabalhar com a crianga na UTIP ndo gera desgaste psiquico para a equipe de saude.
7
1

1 | Gosto de atuar na UTIP, pela possibilidade de trabalhar com equipamentos para a manutengdo da vida que
possibilitam a recuperacdo da crianga gravemente enferma.

12 | Sinto falta de suporte assistencial de um profissional de psicologia para ajudar a crianca internana na UTIP a
enfrentar o periodo de internagdo com menos ansiedade.

14 | Sinto falta na UTIP do desenvolvimento de atividades recreativas para crian¢a, como a leitura, o brincar,
doutores da alegria, dentre outros.

16 | Sinto que a crianca fica mais agitada apds as atividades recreativas na UTIP.

17 | Criancas sedadas ou com comprometimentos neuroldgicos devem ser estimuladas com atividades ludicas.

18 | Sinto que a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP deixa a crianga mais agitada.

19 | Sinto a necessidade de dar atencdo ao familiar/acompanhante conversando e dialogando com ele.

21 | Sinto seguranca durante a realizagdo dos cuidados a crianga na UTIP, com a presenca do
familiar/acompanhante.

22 | Sinto que a equipe de enfermagem é resistente a permanéncia 24 horas da familia na UTIP.

23 | Valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP, pois eles oferecem amor e carinho a crianca.

24 | Percebo que a relagdo da equipe de enfermagem com o familiar/acompanhante ndo tem conflitos.

25 | Conviver coma permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP me deixa mais sensibilizada com a
historia de vida da crianca e sua familia.

26 | Sinto dificuldades para atender as necessidades de informagdo do familiar/acompanhante.

27 | Valorizo os momentos de conversa, escuta atenta e orientacdo a familia durante o periodo de internacéo da
crianca na UTIP.

28 | Percebo que o primeiro contato do familiar/acompanhante com a crianga na UTIP é traumatizante devido ao
uso extensivo de equipamentos e procedimentos invasivos.

29 | Valorizo o familiar/acompanhante como um parceiro e colaborador na assisténcia de enfermagem prestada
a crianca na UTIP.

30 | Néo compreendo o estado emocional do familiar/acompanhante da crianga e prefiro o afastamento.

34 | Sinto que as necessidades biopsicossociais do familiar da crianga ndo séo valorizadas na UTIP.

35 | Me sensibilizo com o sofrimento da crianca e sua familia e valorizo a permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP.

43 | Valorizo a permanéncia no leito de imagens, oracfes, dentre outros objetos referentes ao apoio espiritual da
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familia e da crianga.

44

Percebo que o relacionamento da equipe multiprofissional com o familiar da crianca é frio e distante.

46

Sinto que sdo poucos os profissionais que se preocupam em se aproximar da familia para conversar e ouvi-
la.

48

Minhas atividades como enfermeira se esgotam com a morte da crianca, pois ndo tenho tempo para apoiar a
familia depois que o corpo da crianca sai da UTIP.

52

Tenho um sentimento de inconformismo e impoténcia, nos casos de morte por doenca aguda, em que a
crianca € previamente higida.

Co

MPONENTE COMPORTAMENTAL

w

Antes da realizagdo dos cuidados explico para crianga, sedada ou em coma, tudo o que serd realizado.

4 | O aporte tecnoldgico disponivel na UTIP para manutencdo da vida da crianga grave,
me distancia de um cuidado mais sensivel.

5 | De acordo com a idade da crianca, explico o que seré feito e pergunto sua opinido, como por exemplo: em
qual méo ela gostaria que eu puncionasse a veia.

7 | Atendo todas as necessidades de salide da crianca na UTIP oferecendo assisténcia de maneira
individualizada e humanizada.

8 | Tenho dificuldades de me comunicar com a crianga em coma ou sedada e em uso de ventilagdo mecénica.

10 | Realizo o procedimento na crianga grave e ndo explico para ela o que estou fazendo.

11 | Oferego assisténcia a crianga na UTIP, contemplando os aspectos bioldgicos, psicol6gicos e espirituais.

13 | Escrevo todos os procedimentos realizados na crianga na evolucdo de enfermagem, sem restricdo de
informagdes.

15 | De acordo com idade da crianga, informo sobre sua enfermidade e todos os cuidados terapéuticos a que seréd
submetida.

17 | Estabeleco uma interagdo com a crianga na UTIP utilizando brinquedos, desenhos e musicas.

18 | Retiro brinquedos e objetos pessoais da crianca do leito, pois a comissdo de infecgdo hospitalar orienta que
0s mesmos aumentam os indices de infeccéo.

21 | Quando penso que a crianga fica mais tranquila junto do familiar/acompanhante, permito sua entrada na
UTIP fora do horario de visitas.

22 | N&o realizo procedimentos na crianga quando o familiar/acompanhante esté presente.

23 | Durante a realizacfo de procedimentos na UTIP, utilizo o brinquedo para distrair a crianga.

26 | Nas situac6es de conflitos entre a equipe e o familiar/acompanhante, me apoio nas normas e rotinas
institucionais para manter a ordem no setor.

27 | Respeito & opinido de criancas lcidas internadas na UTIP.

28 | Solicito ao familiar/acompanhante que permaneca fora da UTIP, durante o desenvolvimento de

procedimentos na crianca.
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29 | Participo das decisdes sobre o tratamento da crianga e condutas a serem tomadas mediante discussdes com a
equipe multiprofissional da UTIP.

31 | Convido o familiar/acompanhante para auxiliar no banho da crianga na UTIP.

33 | Explico para a equipe de enfermagem quanto & importancia da permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP junto a crianca.

34 | Informo ao familiar/acompanhante apenas o que julgo necessario sobre os cuidados terapéuticos
realizados na crianca.

35 | Demonstro para o familiar/acompanhante o meu interesse pela histdria de vida da crianga.

36 | Afasto-me da familia quando ela é muito questionadora.

37 | Ao identificar na UTIP que a crianga sofre maus tratos aciono o conselho tutelar.

41 | Permito que o familiar/acompanhante da crianga na UTIP expresse seus sentimentos.

43 | No caso de doenca crbnica da crianca, em que o periodo de internacdo na UTIP normalmente é
mais prolongado, desenvolvo um relacionamento mais proximo com a crianga e sua familia
compartilhando experiéncias boas e ruins do dia a dia.

44 | Ndo informo com antecedéncia ao familiar/acompanhante sobre os procedimentos que serdo
realizados na crianca.

49 | Incentivo que a familia traga 0s objetos pessoais da crianga, como brinquedos.

59 | Permito a entrada, sem restri¢des na UTIP, do apoiador espiritual da crianca e sua familia.

60 | Tenho dificuldades de compreender os valores espirituais e a pratica religiosa da crianga e sua
familia na UTIP.

61 | Depois de constatado o ébito, permito que a familia tenha um Ultimo contato com a crianca e se
despeca dela ainda na UTIP.

31 | Nos casos de criangcas com menos gravidade e que choram, permito a permanéncia do
familiar/acompanhante na UTIP.

49 | Por perder muito tempo explicando o cuidado desenvolvido, ndo incentivo que

familiar/acompanhante participe dos cuidados a crianga na UTIP.
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APENDICE 5 - CARACTERIZACAO DOS CAMPOS DE ESTUDO DE ACORDO
COM A AUTARQUIA GOVERNAMENTAL, AREA PROGRAMATICA, TIPO DE
ATENDIMENTO, NUMERO DE LEITOS E QUANTITATIVO DE ENFERMEIRAS.

Instituicéo Autarquia Area Tipo de NUmero de | Quantitativo de
governamental | programatica | atendimento leitos enfermeiras
01 Federal 2.1 UTIP 06 15
02 Federal 3.1 UTIP 10 17
03 Federal 4.0 UTIP 10 10
04 Federal 3.1 UTIP e Neo | 04 peditricos /| 25
12 neo
05 Federal 1.0 UTIP 04 11
06 Municipal 2.1 UTIP 04 13
07 Estadual 1.0 UTIP e Neo | 04 pediétricos /| 12
07 neo
08 Federal 2.1 UTIP e Neo | 06 pediatricos/ | 19
5neo
09 Municipal 2.2 UTIP 09 13
10 Federal 2.1 UTIP 10 14
11 Federal 1.0 UTIP 08 28
12 Federal 1.0 UTIP 06 12
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A

APENDICE 06 - APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A

PARECER DA INSTITUICAO PROPONENTE

o peatdessoquende ne] @O o)
OUIBNVT 3000 ‘odpiuny an
IR 430

L2 W) ooy oy 03nepu3

(1opeuapio0))
R©N0Y 50120U0I5EA BPIsRdy BURY
uod Jopeu|ssy

£40Z 9p Xquolag 9p ¥2 'OYANVI 30 O

O¥S V10083 T¥LIdSOH
&% - (43 /NV33 - AYIN YNNY

WNIOVANY3INI 3010083 . E1gskis

155 K0P AR D A

woo peDeysegesaded ewg ISOZIY oy

OUIFNYT 300 ‘odpny n
OLHIZ0 (430 WON 050 oueg
LT ORAR) AU BT e3n0puy

“ISRIG PULIOJEIE] BWOISIS O © OBSNIISU €150 @ O 0SSAOXALOI N OWOD ‘OFSNRUCD NS © S9de
2510504 £ OUGRI] 0 JRYUIIEUD P00 (LOpESINGSHd (€0 anb SOWRXQWO S0 0ADU 8P OFSSIWA 0
ORSEIRAR L0 BN 110 FSEIG BUUOJEIEI BWAISIS 08 BuIcKa) 0jofosd 0 anb oupssaoau § esinbsod e asaje
(e)iopesibsad (e)o 05€) '£40 9P QWIS 9P 47 WO PO ORIUAO) B 01910 OPUIRI O NOAOYY
SINSNO 0 Z4/99 OFN0saY By OsIA0X] 0 OpUOPUAIE YIS IHINY3 B Esinbsaq Wo €03 6p QW) O

1430 OP OURLI2 © SjeuLj $9030.0p|5U0D

0N

‘dINOD P Opde1oaudy ByssIN

operoxdy

0301e4 0p Ogdenyg

0peNQIIR K 0P SI0H00 WO 010
10 €157 9 S812UQPUIG N0

“SepUIOR) WIS

1$005epUOWOd0Y

OUOWIEIOLO0 SOPEILSOIE SOPOL

“epg1eBuqo ogdeiuasaide ap sowsa] 50 2q0S S9QILIPISUO)

“wboiopojew & soroko 'eareaynsnf anud BURI00 EUESANIE 9 BURABR) puR 0p esinbsed v
281nbsag € 0108 $93EPISUO 0 SOURUNOY

“eduey) ep apnes eu wobeuuojua op easg ¢ esed epezendsoy edueud ep

SOYRP S0P BII0E 00411UAK OIALIIYUOD 0 JEIUBWINE 0P §I0s ogdedionied ens ¢ OPEUONEI) 00}jaU O
So0oueg

‘OPEPOWOIU) a5-nuos wedej o anb seunbiad Janbsiend Jepuodsas Oy Jayi0ose

9p0d QO0A WSSy ‘$1B05S9d SERUGUEANE SeNs a1q0s OFS SEPEI600 0RI6S anb sagdewioju) se anbiod
008 € wepowI! SEIUNGId SepeuILIIOp IND JeYIR OPOS JION TN © 0108 0gXaYa) €0 $0peIal

V55 0 AR O N
0¥ V10083 TVLIdSOH ;
% Y30 INV33- AMINWNNY ek ve s
NIOVWNINIIOVI0NST  lgmiint

10wy
W00 wODeEIcn w3 eI wopy
ONINYT 3000 ‘OdNIN e
T i) N0 oy
U W) oncyy ey oSepuy
RUDS 9 [BUODOWS OO £159 0pnise eiseu ogdedonsed ap 0su

oy

150[01J0u0g 0 0981y S0P OFeIjeAY

EOUIGIPOG ENSUONU| B10EI0) Op SOPEPIUN SEP SEAOWIOJUD S© ©Ied epezedsoy

BOURYO BD S0P $0 94q05 OIS W eluauewed 0gdeanpe ap ewesbosd wn Jodoid p ‘SOASUBI
S0PEPINY Wo wob L 198€ BRI @ R0 SRIOWIONI SEP SOPNINE S8 SaQdedIdw
S0 JINISIP'E 'SONSUIUI SOPEPING W BI)WE) €NS @ BUBLO § BIOUYISISSE BU SEAOULZJUD SEP SApMIE
52 JESIRUE 7 'SONSUOI SOPEPIND LD BURLE) €D S0P SR 01U0) SEIOULOMO SEp SOPRE S8 JNIRSAP'|
OB A0

:esinbsag ep OANDIG0

“(BUCUOY €3081GeqO

gy wob own op Jued ¢ 00198 '[ENPRISD | O MW £) ‘[£I19P) ©I0JSO BP §) OPUOS
‘Qu1auey 9p oy Op OIdUNY 0p SIEIdSOY £ BP (SO)SEIBIUD §7) @ BPUOISALCD OPNIS 0P BASOE
Y - VHLSONY ‘$18npeiso 0 siediojunw ‘sie)opa) $5080 $eu 0Jjouer ap ofy 0p ooy op sieidsoy
0P EOUIPIP EAISUGIY) Bidesa) Bp SOPEPIUN WA wenje anb ($o)seNowsojud 0pi0s opnisa op ogdendod
¥~ OATY OYAVINAOd "eAieNivenb wobepioqe op 'eS0ASURA 'OAYIIISIP OPNISD W 9P 86-10))
‘0alosd op ogdelasaidy

£402/60/2 ‘euojeioy ep Bieq
55 ¥0F :1090ukd Op OJOWNN

¥303yvd 00 S00YQ

Ui OlUOWEOUR 3 :Jediduliq JOpEUIdOsed
foN euury wobewwopu3 op ejos3:0juouodosg Opdnygsu|
625'0000'6'CHLLER0Z VWD
| 0P8I\
w0 vay
Tounep ey eudr3 Jopesinbsag
SENIUDYUD 58P SIPNITY

YORILYIO3d YAISNILN) VidV¥3L 30 JOVAINN YN VONYIMO YO SOLIZHIQ SO ‘esinbsad ep oy

VSINDS3d 30 0L3r0¥d 00 SOAVQ
d30 00 0QVIONV.LSENSNOD ¥303uVd
0YS Y1003 WLIdSOH .
% (AN INV33- AUINYNNY Pk vs s
N39VWY3INT 30 V10083 . “.,.“?f. My m _ w



207

APENDICE 7 - APROVACOES DOS COMITES DE ETICA EM PESQUISA DAS
INSTITUICOES COPARTICIPANTES

HOSPITAL FEDERAL DA LAGOA

Termo de Autorizagdao da Unidade

Autorizo o pesquisador Elena Araujo Martinez, responsavel pelo projeto de
pesquisa intitulado “Os direitos da crianga na unidade de terapia intensiva
pediatrica: atitudes das enfermeiras” a utilizar a Unidade de Saude Hospital
Federal da Lagoa como possivel campo de coleta de dados diretos e/ou
indiretos. O referido projeto somente podera ser iniciado nesta Unidade de
Salde mediante sua aprovagéo documental pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Rio de Janeiro, 30 109 /0013 .

anda Avellar Cerq:f;ra
I:WE':iuca a0 em;gn:m
COR%N- 1450

Coordenacgéo de Educagéo Permanente de Enfermagem

{ Lbnalafg g il

Dirétor do Hospital Federal da Lagoa

- %1’3“‘3«%19‘%‘3‘%
BT 12507
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HOSPITAL CENTRAL DA POLICIA MILITAR

Termo de Autorizacao da Unidade

Autorizo a pesquisadora Elena Araujo Martinez, responsavel pelo projeto de
pesquisa intitulado “Os direitos da crianga na unidade de terapia intensiva
pediatrica: atitudes das enfermeiras” e sua equipe a utilizarem a Unidade de
Saude Hospital Central da Policia Militar - HCPM como possivel campo de
coleta de dados diretos e/ou indiretos. O referido projeto somente podera ser
iniciado nesta Unidade de Saude mediante sua aprovagdo documental pelo
Comité de Etica em Pesquisa.

Rio de Janeiro, o2 /9D / \> .

e, Bwon ;(y )) \or Y ”65
Assinatura do Pesquisador Responsavel

0D ks Claite B iy /Z v

%
G
(2 M“if
6l
o)

o

Assinatura e Carimbo do Diretor Geral F7s
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MINISTERIO DASAUDE Rede

SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE Hospitalar Federal
DEPARTAMENTO DE GESTAO HOSPITALAR NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO P ;
HOSPITAL FEDERAL CARDOSO FONTES no Rio de Janeiro
Memorando n® 007/2013 CEA/HFCF Rio de Janeiro, 09 de dezembro de 2013.

Da: Presidéncia do Centro de Estudos e Aperfeigoamento
Para: Elena Araujo Martinez

Assunto: Autorizagdo de Pesquisa

Prezada,

Mediante a autorizagdo para realizagdo da pesquisa pelo Diretor Geral e aprovagdo da
Diretora de Pesquisa do CEA, informamos que a senhora poderd iniciar a sua pesquisa em nosso
hospital.

Outrossim solicitamos que nos seja avisado por escrito o dia de inicio da pesquisa e que

também nos seja entregue um relatorio técnico ao final de cada semestre.

Atenciosamente,

Dra. Magali Luppo Cordeiro
Presidente do CEA/HFCF

Coordenadora da COREME
SIAPE 6228418 CRM 52 42645-0

Av. Menezes Cortes,N° 3245 Jacarepagué- Rio de Janeiro
Cep: 22745-130 Tel: (21) 3392-2755
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APENDICE 8 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - TCLE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EEAN/HESFA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucdo n° 466/12 — Conselho Nacional de Satude

Sr(a) foi selecionado(a) e estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa
intitulada: “OS DIREITOS DA CRIANCA NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA: atitudes das enfermeiras”, que tem como objetivos:
descrever as atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianga em cuidados
intensivos; analisar as atitudes das enfermeiras na assisténcia a crianca e sua familia em
cuidados intensivos; discutir as implicacdes das atitudes das enfermeiras para a pratica
assistencial de enfermagem em cuidados intensivos; propor um programa de educacao
permanente em servi¢co sobre os direitos da crianca hospitalizada para as enfermeiras
das Unidades de Terapia Intensiva Pediétrica.

Este € um estudo baseado em uma abordagem quantitativa, utilizando o método
descritivo, transversal. A pesquisa terd duracdo de 3 anos, com o término previsto para
2° semestre de 2015. Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial,
isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.
Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera
assegurada uma vez que seu nome serd substituido de forma aleatéria. Os dados
coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos
e/ou revistas cientificas. Sua participacdo é voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé
podera recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o(s)
pesquisador (a) ou com a instituicdo que forneceu os seus dados, como também na que
trabalha. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder as perguntas a serem
realizadas sob a forma de questiondrio composto por perguntas de caracterizacdo do
sujeito da pesquisa e com uma escala para mensurar atitudes frente aos direitos da
crianga hospitalizada com respostas em 5 graus, sendo dois de concordancia, um
indeciso e dois de discordancia. As respostas serdo guardadas por cinco (05) anos e
incineradas ap0s esse periodo. Sr (a) ndo tera nenhum custo ou quaisquer
compensacdes financeiras.

O risco de participacdo neste estudo esta relacionado ao desconforto emocional e
sentimentos gerados pela reflexdo sobre a tematica. VVocé pode achar que determinadas
perguntas incomodam a vocé, porque as informacdes que serdo coletadas sdo sobre suas
experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher ndo responder quaisquer perguntas que
o facam sentir-se incomodado.

Elena Araujo Martinez Participante da pesquisa
Pesquisadora principal — EEAN/UFRJ
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O beneficio relacionado a sua participacdo serd de aumentar o conhecimento cientifico
acerca dos direitos da crianca hospitalizada para a area de enfermagem na Saude da
Crianca.

Esta pesquisa esta sendo realizada em plano de pds-graduacéao, portanto necessaria para
obtencédo do grau de doutor em enfermagem. Nesse sentido vale destacar que o vinculo
da pesquisadora confere como doutoranda da Escola de Enfermagem Anna Nery —
EEAN, da Universidade Federal do Rio de Janeiro-UFRJ, através do programa de Pds-
graduacdo em Enfermagem, sendo a aluna Elena Araujo Martinez a pesquisadora
principal, sob orientacdo da Prof® Dr® Isabel Cristina dos Santos Oliveira. Caso seja
necessario, entre em contato com pesquisadora principal ou o Comité de Etica em
Pesquisa.

Elena Araujo Martinez Isabel Cristina dos Santos Oliveira
Pesquisadora Principal Orientadora — Doutora em Enfermagem
Cel: (21) 99726-2449 Cel: (21) 981600917

e-mail: elenamartinez@iff.fiocruz.br e-mail: chabucriz@ig.com.br

ENFERMAGEM ANNA NERY E HOSPITAL ESCOLA
SAO FRANCISCO DE ASSIS - EEAN/HESFA
Comité de Etica em Pesquisa — Rua Afonso Cavalcanti, n® 275— Praca Onze
Tel: (21) 2293 8148 — Ramal: 228 - www.eean.ufrj.br

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
Comité de Etica em Pesquisa - Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova
Telefone: 3971-1463 - site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa /
cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br

HOSPITAL FEDERAL DOS SERVIDORES DO ESTADO - HFSE
Comité de Etica em Pesquisa — Rua Sacadura Cabral, 178, prédio dos Ambulatérios — 5° andar-
RJ. Tel: (21) 2291 3131 — Ramal:3544. www.hse.rj.saude.gov.br

INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DA MULHER, DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE FERNANDES FIGUEIRA - IFF
Comité de Etica em Pesquisa — Avenida Rui Barbosa, n° 716 - Flamengo
Tel: (21) 25541700 — Ramal: 1730 — cepiff@iff.fiocruz.br

Elena Araujo Martinez Participante da pesquisa
Pesquisadora principal — EEAN/UFRJ
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INSTITUTO DE PpERICULTURA E PEDIATRIA MARTAGAO GESTEIRA - IPPMG
Comité de Etica em Pesquisa — Rua Bruno Lobo n° 50 — Cidade Universitaria
Tel.: 25626116 — www.ippmg.org.br

INSTITUTO NACIONAL DO CANCER - HCI
Comité de Etica em Pesquisa - Rua do Resende, 128 - sala 203 - Centro
Tel: (21) 3207-4450/3207-4556 - cep@inca.gov.br

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - INTO
Comité de Etica em Pesquisa - Avenida Brasil n° 500, 9° andar — sala n® 4 — S0 Crist6vao — Rio
de Janeiro — RJ — CEP: 20940-070
Telefone: 21 2134-5000 / e-mail: cep.into@into.saude.gov.br

) HOSPITAL FEDERAL DE BONSUCESSO
Comité de Etica em Pesquisa — Avenida Londres, no 616, prédio 5, 5° andar — Bonsucesso - RJ
Tel: (21) 39779833 — cephgbrj@gmail.com

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
Comité de Etica em Pesquisa — Rua das Laranjeiras, 374, 5° andar, Laranjeiras.
cep:22.240-006 - Rio de Janeiro- RJ
Tel/fax: 55 21 3037 2307 - cepinclaranjeiras@gmail.com

“0 Comité de Etica é o setor responsavel pela permissdo da pesquisa e avaliagio dos
seus aspectos éticos. Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o
pesquisador responsavel, comunique-se com o Comité de Etica pelo telefone
supracitado.”

Sr(a) recebera uma coépia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador
responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas ddvidas sobre o projeto
e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Desde ja agradecemos!

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer punicdo ou constrangimento. Recebi uma cdpia assinada
deste formulario de consentimento.

, de de 20

Participante da Pesquisa:

(Assinatura)

Elena Araujo Martinez
Pesquisadora principal — EEAN/UFRJ


http://www.ippmg.org.br/
mailto:cep@inca.gov.br
mailto:cep.into@into.saude.gov.br
mailto:cephgbrj@gmail.com
mailto:cepinclaranjeiras@gmail.com
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APENDICE 9 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO

Instrucdes para o preenchimento do questionario

Vocé estd recebendo um questionario elaborado por Elena Araujo Martinez
(elenamartinez@iff.fiocruz.br), que faz parte de sua tese de doutorado “Os Direitos da
Crianga na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica: atitudes das enfermeiras” e tem por
objetivo descrever e analisar as atitudes das enfermeiras frente aos direitos da crianga
em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

Com a primeira parte deste instrumento pretende-se recolher dados relativos as
informagdes pessoais do participante da pesquisa e na segunda parte identificar a partir
de niveis de concordancia, que vai do concordo totalmente ao discordo totalmente, as
atitudes da enfermeira frente a garantia desses direitos. As respostas deste questionario
serdo tratadas com sigilo, somente sendo divulgadas informacdes estatisticas.

Solicita-se que dé resposta as questdes apresentadas dispensando- lhes a maxima
atencdo e traduzindo nas respostas a sua opinido sincera sobre a tematica em questao.

Nas questdes de resposta aberta, responda no espago que se encontra destinado
para a resposta e nas questdes em que ha um paréntese ou quadrado responda colocando
um (X) no nivel de concordancia que considerar mais adequado.

No impresso ndo deve escrever nada que possa identificad-la, uma vez que se

pretende garantir o carater anénimo dos dados.

LEMBRE-SE DE RESPONDER TODAS AS QUESTOES, POIS SUA
PARTICIPACAO E MUITO IMPORTANTE.

Obrigada!
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PARTE 1: CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

| — Dados de Identificacdo da Enfermeira

Data da entrevista: Identificagdo numérica:

Identificacdo da Instituicdo:

Idade: Sexo:

Estado civil: Filhos: ( ) Sim ( ) Ndo Quantos:

Il — Dados relacionados a formacao académica e aperfeicoamento

Graduacao:

Ano de conclusdo: / Instituicdo: ( ) Publica ( ) Privada
Outra:

P6s-graduacdo Lato-sensu: ( ) Sim () Ndo Especialidade:

Ano de conclusdo: / Instituicdo: ( ) Publica ( ) Privada
Outra:

P6s-graduacéo Stricto-sensu: ( ) Sim ( ) Ndo / () Mestrado ( ) Doutorado
Area temética :

Ano de conclusdo: / Instituicdo: ( ) Pablica ( ) Privada

Educacdao continuada (ltimos cinco anos):
Treinamento em servigo para atuar na UTIP: () Sim () Néo
Outros cursos realizados na institui¢do: ( ) Sim ( ) Néo
Qual? Ano:

Ja participou de algum curso, palestra ou orientacdo sobre os direitos da crianca hospitalizada?
() Sim () N&o /Qual?

I11 — Dados relacionados a atividade profissional

Vinculo institucional: ( ) Estatutario ( ) CLT ( ) Contrato temporario

Jornada de trabalho: ( )12hx36h ( )12hx60h ( )24hx48h ( )24h semanais ( )6h /dia ( )8h /dia
Outros:

Turno de trabalho: ( ) Diarista / () Plantonista - ( )SD ( )SN / Qutro:
Tempo de servigo na unidade:

Outros empregos: ( )Sim ( )Ndo / Instituicdo: ( ) Publica ( ) Privada
Unidade:
Atua como enfermeira: ( )Sim ( ) Nao
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Niveis de Concordancia

Atitudes das Enfermeiras Concordo Concordo e Discordo Discordo
totalmente | parcialmente nAeciso parcialmente | totalmente

1 | Sinto seguranca durante a realiza¢do dos cuidados a crian¢a na UTIP, com a presenca do familiar/acompanhante.

2 O estresse da crianca é inevitavel durante o periodo de interna¢do na UTIP, por vivenciar mudanca de ambiente, auséncia
dos pais, medo, dor e longos periodos sem dormir.

3 | Convido o familiar/acompanhante para auxiliar no banho da crianca na UTIP.

4 | Adindmica do cuidado na UTIP prejudica o direito a programas de educagdo para salide e acompanhamento do curriculo
escolar paraa crianga acordada e licida, internada por tempo prolongado.

5 | Tenho dificuldades de compreender os valores espirituais e a préatica religiosa da crianca e sua familia na UTIP.

6 | Sinto que a equipe de enfermagem é resistente a permanéncia 24 horas da familia na UTIP.

7 | E direito da crianca que na UTIP tenha um local para permanéncia por tempo integral do familiar/ acompanhante, com uma
cadeira para repouso.

8 | Antes da realizacdo dos cuidados explico para crianga, sedada ou em coma, tudo o que serd realizado.

9 | Reconhego que a permanéncia do familiar/acompanhante junto a crianga na UTIP facilita na avaliacdo da dor, pois ele
oferece informagdes sobre o comportamento da crianca.

10 | Incentivo que a familia traga 0s objetos pessoais da crianca, como brinquedos.

11 | A crianga em coma ou sedada ndo me escuta durante a assisténcia prestada.

12 | Sinto que sdo poucos o0s profissionais que se preocupam em se aproximar da familia para conversar e ouvi-la.

13 | A padronizacdo do tratamento e avaliacdo da dor facilitaria na minha tomada de decisdo para alivio da dor na crianca na
UTIP.

14 | Valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP, pois eles oferecem amor e carinho a crianca.

15 | Nos casos de crian¢as com menos gravidade e que choram, permito a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP.

16 | Considero o familiar/acompanhante como uma fonte de informacéo sobre os habitos, costumes e histéria de vida da crianca.

17 | Respeito & opinido de criancas licidas internadas na UTIP.

18 | Identifico que o apoio espiritual € um recurso utilizado pela crianga e sua familia para minimizar o sofrimento e enfrentar o
periodo da doenga na UTIP.

19 | Demonstro para o familiar/acompanhante o meu interesse pela historia de vida da crianga.

20 | Acredito que a permanéncia dos pais/responsavel na UTIP prejudica a recuperacgao da crianga.

21 | Explico para a equipe de enfermagem quanto & importancia da permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP junto a
crianca.

22 | Néo compreendo o estado emocional do familiar/acompanhante da crianca e prefiro o afastamento.

23 | Reconheco que a crianga esté sofrendo e sentindo dor por seu comportamento, seus gestos e expressdes faciais.

24 | Sinto a necessidade de dar atencdo ao familiar/acompanhante conversando e dialogando com ele.

25 | Afasto-me da familia quando ela é muito questionadora.
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26 | A realizacdo de atividades recreativas como o brincar, leitura, musica, dentre outros, sdo desvalorizadas devido as
caracteristicas do cuidado na UTIP e quadro clinico da crianga.

27 | De acordo com idade da crianga, informo sobre sua enfermidade e todos os cuidados terapéuticos a que serd submetida.

28 | Adecoragdo da UTIP distrai a crianga que esta acordada.

29 | Sinto que a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP deixa a crianga mais agitada.

30 | Escrevo todos os procedimentos realizados na crianga na evolugéo de enfermagem, sem restrigdo de informagoes.

31 | Minha relacdo com a familia da crianga tem por finalidade trocar e discutir ideias, dialogar e conversar de maneira sensivel,
empética e honesta, com vista ao bom entendimento entre a equipe e a familia.

32 | Criangas sedadas ou com comprometimentos neurologicos devem ser estimuladas com atividades lidicas.

33 | Retiro brinquedos e objetos pessoais da crianga do leito, pois a comissdo de infeccdo hospitalar orienta que 0s mesmos
aumentam os indices de infeccdo.

34 | Sinto que a crianga fica mais agitada ap6s as atividades recreativas na UTIP.

35 | Identifico como comportamentos de dor na crianga: o choro, agitacéo, testa franzida, olhos cerrados e irritabilidade.

36 | Me sensibilizo com o sofrimento da crianca e sua familia e valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP.

37 | Reconheco que existe um déficit de conhecimento na formagdo da enfermeira com relacdo aos direitos da crianga
hospitalizada.

38 | Sinto falta na UTIP do desenvolvimento de atividades recreativas para crianca, como a leitura, o brincar, doutores da
alegria, dentre outros.

39 | Valorizo a permanéncia no leito de imagens, oracdes, dentre outros objetos referentes ao apoio espiritual da familia e da
crianga.

40 | A minha atuagdo como enfermeira me exige competéncia técnica, conhecimento cientifico e atualizacdo constante na area
da saude da crianga.

41 | Gosto de atuar na UTIP, pela possibilidade de trabalhar com equipamentos para a manutencdo da vida que possibilitam a
recuperagdo da crianga gravemente enferma.

42 | Sinto que as necessidades biopsicossociais do familiar da crianga ndo séo valorizadas na UTIP.

43 | Considero que a UTIP ndo é um local adequado para permanéncia de criancas em fase terminal de vida.

44 | Permito a entrada, sem restrices na UTIP, do apoiador espiritual da crianga e sua familia.

45 | Percebo que a relagdo da equipe de enfermagem com o familiar/acompanhante ndo tem conflitos.

46 | O aporte tecnoldgico disponivel na UTIP para manutencdo da vida da crianca grave,
me distancia de um cuidado mais sensivel.

47 | Quando utilizo o brinquedo e atividades ludicas percebo que a crianga extravasa seus sentimentos e interage de maneira
mais tranquila.

48 | Informo ao familiar/acompanhante apenas o que julgo necessério sobre os cuidados terapéuticos realizados na crianca.

49 | Reconhego que o grupo de apoio a familia da crianca facilita na relaco com a equipe, diminui o estresse e uniformiza as
informacdes a serem transmitidas.

50 | Sinto dificuldades para atender as necessidades de informagéo do familiar/acompanhante.

51 | Durante a realizagdo de procedimentos na UTIP, utilizo o brinquedo para distrair a crianca.

52 | A graduacdo de enfermagem prepara a enfermeira para o enfrentamento da morte da crianga.
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53 | Néo informo com antecedéncia ao familiar/acompanhante sobre o0s procedimentos que serdo realizados na crianca.

54 | Conviver coma permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP me deixa mais sensibilizada com a histéria de vida da
crianca e sua familia.

55 | Sinto falta de suporte assistencial de um profissional de psicologia para ajudar a crianga internana na UTIP a enfrentar o
periodo de internagcdo com menos ansiedade.

56 | O modelo assistencial centrado na doenga e a “luta pela vida a qualquer custo” ainda é vivenciado no dia a dia da UTIP.

57 | Tenho um sentimento de inconformismo e impoténcia, nos casos de morte por doenca aguda, em que a crianca é
previamente higida.

58 | Reconhego que a familia da crianga tem um papel periférico e passivo na assisténcia, em que a tomada de decisdes é vertical
e centrada na equipe da unidade.

59 | Valorizo a opiniéo da crianga internada na UTIP durante o desenvolvimento da assisténcia.

60 | Atendo todas as necessidades de salde da crianga na UTIP oferecendo assisténcia de maneira individualizada e
humanizada.

61 | Quando a crianca tem melhora do seu quadro clinico ela é transferida prontamente para outra unidade de menor
complexidade, juntamente com sua familia.

62 | Valorizo os momentos de conversa, escuta atenta e orientacdo & familia durante o periodo de internagdo da crianca na UTIP.

63 | Estabeleco uma interacdo com a crianga na UTIP utilizando brinquedos, desenhos e musicas.

64 | A permanéncia integral dos pais/responsavel na UTIP é um direito da crianca.

65 | Nas situagdes de conflitos entre a equipe e 0o familiar/acompanhante, me apoio nas normas e rotinas institucionais para
manter a ordem no setor.

66 | Percebo que trabalhar com a crianga na UTIP ndo gera desgaste psiquico para a equipe de salde.

67 | Reconheco que nem todos os pais t&ém condigbes de permanecer com seu filho durante a internagéo na UTIP.

68 | Participo das decisGes sobre o tratamento da crianga e condutas a serem tomadas mediante discussdes com a equipe
multiprofissional da UTIP.

69 | O familiar/acompanhante, quando permanece na UTIP junto a crianga, desconhece o cotidiano hospitalar e a terapéutica
utilizada na crianca.

70 | Depois de constatado o 6bito, permito que a familia tenha um dltimo contato com a crianca e se despeca dela ainda na
UTIP.

71 | Acredito que a dor da crianga deve ser avaliada e tratada constantemente durante a internagdo na UTIP.

72 | Permito que o familiar/acompanhante da crianga na UTIP expresse seus sentimentos.

73 | Aassociacdo de estratégias farmacoldgicas e ndo farmacolégicas, como a suc¢do néo nutritiva e sucgéo adocicada, ndo séo
eficazes para o tratamento da dor da crianga na UTIP.

74 | Tenho dificuldades de me comunicar com a crianga em coma ou sedada e em uso de ventilagdo mecénica.

75 | Reconheco que a crianga na UTIP tem direito a receber visitas de familiares e amigos.

76 | Realizo o procedimento na crianca grave e ndo explico para ela o que estou fazendo.

77 | Acredito que a familia dificulta a inter-relacéo entre a crianca e a equipe.

78 | Prefiro cuidar de criancas graves e sedadas, do que as que estdo acordadas e se comunicam.
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79 | Ofereco assisténcia a crianga na UTIP, contemplando os aspectos biolégicos, psicoldgicos e espirituais.

80 | Reconhego que a familia precisa ser preparada para vivenciar a morte da crianga sendo apoiada emocionalmente, orientada
quanto ao quadro clinico da crianca e a ndo possibilidade de cura.

81 | N&o realizo procedimentos na crianga quando o familiar/acompanhante esta presente.

82 | Acredito que brinquedos e outros objetos trazidos de casa aumentam os indices de infecgdo hospitalar.

83 | No caso de doenga cronica da crianca, em que o periodo de internacdo na UTIP normalmente é mais prolongado,
desenvolvo um relacionamento mais préximo com a crianca e sua familia compartilhando experiéncias boas e ruins do dia a
dia.

84 | A familia da crian¢a nédo é parte integrante dos cuidados que desenvolvo na UTIP.

85 | Ao identificar na UTIP que a crianga sofre maus tratos aciono o conselho tutelar.

86 | Valorizo o familiar/acompanhante como um parceiro e colaborador na assisténcia de enfermagem prestada a crianga na
UTIP.

87 | Reconhego que a crianga em fase terminal de vida deva permanecer junto a sua familia, em ambiente favoravel, garantindo
privacidade e conforto.

88 | Solicito ao familiar/acompanhante que permaneca fora da UTIP, durante o desenvolvimento de procedimentos na crianga.

89 | Minhas atividades como enfermeira se esgotam com a morte da crianca, pois ndo tenho tempo para apoiar a familia depois
que o corpo da crianga sai da UTIP.

90 | Reconhego que os leitos da UTIP nao sdo adequados a faixa etéria da crianga.

91 | Por perder muito tempo explicando o cuidado desenvolvido, ndo incentivo que familiar/acompanhante participe dos
cuidados a crianca na UTIP.

92 | Desconheco os métodos de tratamento e avaliagdo da dor em pediatria.

93 | Percebo que o relacionamento da equipe multiprofissional com o familiar da crianga é frio e distante.

94 | Percebo que o primeiro contato do familiar/acompanhante com a crianga na UTIP é traumatizante devido ao uso extensivo
de equipamentos e procedimentos invasivos.

95 | Considero que a permanéncia e participacdo dos familiares na assisténcia devem ser incentivadas visando & valorizagdo das
herancas culturais e troca de experiéncias entre a crianca, familia e equipe de saude.

96 | De acordo com a idade da crianca, explico o que seré feito e pergunto sua opinido, como por exemplo: em qual méo ela
gostaria que eu puncionasse a veia.

97 | Percebo que a crianga que é separada dos pais, sente medo e fica muito ansiosa durante a internagdo na UTIP.

98 | Quando penso que a crianca fica mais tranquila junto do familiar/acompanhante, permito sua entrada na UTIP fora do
horario de visitas.

99 | Acredito que o preparo da equipe de saide para o enfrentamento da morte facilita a aceitacdo da irreversibilidade do quadro

clinico da crianca e alicerca nas tomadas de decisfes para ajudar a familia.
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Atitudes das Enfermeiras

Niveis de Concordancia

Concordo
totalmente

Concordo
parcialmente

Indeciso

Discordo
parcialmente

Discordo
totalmente

Subescala Cognitiva

16 | Considero o familiar/acompanhante como uma fonte de informacéo sobre os hébitos, costumes e historia de
vida da crianca.

20 | Acredito que a permanéncia dos pais/responsdvel na UTIP prejudica a recuperacdo da crianca.

31 | Minha relagdo com a familia da crianga tem por finalidade trocar e discutir ideias, dialogar e conversar de
maneira sensivel, empatica e honesta, com vista ao bom entendimento entre a equipe e a familia.

47 | Quando utilizo o brinquedo e atividades ludicas percebo que a crianga extravasa seus sentimentos e interage
de maneira mais tranquila.

49 | Reconhec¢o que o grupo de apoio a familia da crianca facilita na relagdo com a equipe, diminui o estresse e
uniformiza as informac@es a serem transmitidas.

61 | Quando a crianca tem melhora do seu quadro clinico ela é transferida prontamente para outra unidade de
menor complexidade, juntamente com sua familia.

67 | Reconheco que nem todos o0s pais tém condi¢es de permanecer com seu filho durante a internacdo na UTIP.

77 | Acredito que a familia dificulta a inter-relacdo entre a crianca e a equipe

84 | A familia da crianca ndo é parte integrante dos cuidados que desenvolvo na UTIP.

95 | Considero que a permanéncia e participacdo dos familiares na assisténcia devem ser incentivadas visando a

valorizagdo das herangas culturais e troca de experiéncias entre a crianga, familia e equipe de salde.

Subescala Afetiva

14 | Valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP, pois eles oferecem amor e carinho a criancga.

22 | N&do compreendo o estado emocional do familiar/acompanhante da crianca e prefiro o afastamento.

24 | Sinto a necessidade de dar aten¢do ao familiar/acompanhante conversando e dialogando com ele.

29 | Sinto que a permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP deixa a crianga mais agitada.

36 | Me sensibilizo com o sofrimento da crianca e sua familia e valorizo a permanéncia do familiar/acompanhante
na UTIP.

39 | Valorizo a permanéncia no leito de imagens, oragfes, dentre outros objetos referentes ao apoio espiritual da
familia e da crianca.

54 | Conviver coma permanéncia do familiar/acompanhante na UTIP me deixa mais sensibilizada com a histéria
de vida da crianca e sua familia.

62 | Valorizo os momentos de conversa, escuta atenta e orientacdo a familia durante o periodo de internagéo da
crianga na UTIP.

78 | Prefiro cuidar de criangas graves e sedadas, do que as que estdo acordadas e se comunicam.

86 | Valorizo o familiar/acompanhante como um parceiro e colaborador na assisténcia de enfermagem prestada a

crianca na UTIP.
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Subescala Comportamental

8 | Antes da realizagdo dos cuidados explico para crianca, sedada ou em coma, tudo o que serd realizado.

17 | Respeito a opinido de criancas licidas internadas na UTIP.

19 | Demonstro para o familiar/acompanhante 0 meu interesse pela histéria de vida da crianca.

51 | Durante a realizacdo de procedimentos na UTIP, utilizo o brinquedo para distrair a crianca.

60 | Atendo todas as necessidades de satde da crianca na UTIP oferecendo assisténcia de maneira individualizada
e humanizada.

63 | Estabeleco uma interagdo com a crianga na UTIP utilizando brinquedos, desenhos e musicas.

68 | Participo das decisdes sobre o tratamento da crianga e condutas a serem tomadas mediante discuss6es com a
equipe multiprofissional da UTIP.

76 | Realizo o procedimento na crianca grave e nao explico para ela o que estou fazendo.

79 | Ofereco assisténcia a crianca na UTIP, contemplando os aspectos biol6gicos, psicolégicos e espirituais.

85 | Ao identificar na UTIP que a crianga sofre maus tratos aciono o conselho tutelar.




