
1Rev Bras Enferm. 2020;73(2): e20180467http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2018-0467 9de

RESUMO
Objetivos: Descrever um modelo preditor de frequência de internação hospitalar para crianças 
e adolescentes com doença crônica. Métodos: Foi construído um modelo baseado em árvore 
de decisão, a partir do banco de dados de 141 crianças e adolescentes, com doença crônica, 
internados em um hospital público federal. Para construção do modelo, foram incluídas 18 
variáveis e a frequência de internação foi definida como desfecho. Resultados: Obteve-se 
uma árvore de decisão capaz de classificar corretamente 80,85% dos participantes. A leitura 
do modelo proporcionou o entendimento de que as situações de maior vulnerabilidade, 
como desemprego, baixa renda, restrições e ausência de envolvimento da família no cuidado, 
foram preditoras da maior frequência de internação hospitalar. Conclusões: O modelo sugere 
à enfermagem e equipe ações de prevenção para os fatores modificáveis e investimentos 
em promoção à saúde para os fatores não modificáveis e fortalece o debate sobre o cuidado 
diferenciado para esse público.
Descritores: Árvores de Decisões; Doença Crônica; Hospitalização; Criança; Adolescente.

ABSTRACT
Objectives: Describe a predictive model of hospitalization frequency for children and 
adolescents with chronic disease. Methods: A decision tree-based model was built using a 
database of 141 children and adolescents with chronic disease admitted to a federal public 
hospital; 18 variables were included and the frequency of hospitalization was defined as the 
outcome. Results: The decision tree obtained in this study could properly classify 80.85% 
of the participants. Model reading provided an understanding that situations of greater 
vulnerability such as unemployment, low income, and limited or lack of family involvement 
in care were predictors of a higher frequency of hospitalization. Conclusions: The model 
suggests that nursing professionals should adopt prevention actions for modifiable factors 
and authorities should make investments in health promotion for non-modifiable factors. 
It also enhances the debate about differentiated care to these patients.
Descriptors: Decision Trees; Chronic Disease; Hospitalization; Child; Adolescent.

RESUMEN
Objetivos: Describir un modelo predictor de frecuencia de internación hospitalaria para 
niños y adolescentes con enfermedades crónicas. Métodos: Se construyó un modelo 
basado en árboles de decisión, utilizando un banco de datos de 141 niños y adolescentes 
con enfermedades crónicas internados en hospital público federal. Para elaborar el 
modelo fueron consideradas 18 variables, la frecuencia de internación fue definida como 
desenlace. Resultados: Se obtuvo un árbol de decisiones capaz de clasificar correctamente 
al 80,85% de los participantes. La lectura del modelo permitió entender que las situaciones 
de mayor vulnerabilidad, como desempleo, bajos ingresos, restricciones y ausencia de 
compromiso familiar para el cuidado, actuaron como predictoras de mayor frecuencia 
de internación hospitalaria. Conclusiones: El modelo sugiere a la enfermería y equipo 
acciones preventivas para aquellos factores modificables, e inversión en promoción de 
salud para los factores no modificables; fortaleciendo también el debate sobre el cuidado 
diferenciado para esta población.
Descriptores: Árboles de Decisión; Enfermedad Crónica; Hospitalización; Niño; Adolescente.
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INTRODUÇÃO

O cuidado prestado às crianças e aos adolescentes acometidos 
por doenças crônicas é um processo desafiador por envolver, 
entre outros fatores, a gravidade fisiopatológica da doença em 
si, a maneira adotada pelos familiares para lidar com a situação e 
o acesso aos serviços de saúde da rede de atenção. As influências 
relacionadas ao ambiente, à cultura, à condição social e econômica 
nos quais a criança o adolescente e suas famílias estão inseridos 
também precisam ser consideradas neste processo de cuidado.

Diversos eventos modificam a rotina e o enfrentamento da 
criança e do adolescente com doença crônica e suas famílias, 
dentre eles, destaca-se a internação hospitalar. Trata-se de uma 
situação complexa e marcante na qual se pode observar que 
quanto maior a sua frequência e duração, maiores os custos para 
o sistema de saúde, além das implicações, como prejuízos esco-
lares(1-2), dificuldades de interação social (afastamento de amigos, 
familiares e da escola), limitações ligadas à alimentação, restrições 
físicas (correr, brincar e praticar esportes) e financeiras, as quais 
podem implicar na mudança de planos e sonhos, perspectivas 
de futuro(2-4) e trazerem problemas para vida adulta(5).

Dessa forma, a atenção em saúde dispensada a esse público 
deve ser particularizada, singular e organizada em redes que for-
neçam ações e serviços necessários às demandas apresentadas. 
No entanto, a existência dos serviços que compõem as redes de 
atenção constitui possibilidades, mas somente a articulação entre 
os serviços e a organização da oferta de cuidado com propósitos 
comuns, como o cumprimento, na prática, dos princípios do SUS e 
a organização dessa prática diante das necessidades apresentadas 
pelos usuários, pode efetivar a perspectiva do cuidado em rede(6) 

e garantir o acesso desses usuários com vistas à diminuição das 
internações hospitalares.

A oportunidade de assistir a criança e o adolescente e suas 
famílias, durante a internação hospitalar, traz para a enfermagem a 
responsabilidade de pautar o cuidado ofertado nas necessidades 
do indivíduo e da família, a partir de ferramentas que facilitem esse 
processo, contribuindo, assim, diretamente para o manejo adequado 
da doença e a redução do tempo de internação. 

Nessa perspectiva, o uso de técnicas e modelos estatísticos de 
predição pode auxiliar a equipe de enfermagem e demais profis-
sionais da saúde envolvidos a conhecerem melhor os fatores que 
influenciam no evento internação, no sentido de reduzir a sua 
frequência. Dessa forma, o processo de cuidado pode ser redirecio-
namento para outros pontos da rede de atenção, a saber, atenção 
básica e atenção especializada e, assim, contribuir diretamente para 
melhoria da qualidade de vida dos envolvidos e fortalecimento da 
rede de atenção.

Um dos modelos estatísticos de predição que melhor se aplica ao 
contexto da saúde é a árvore de decisão e, entre as principais vantagens 
desse modelo, estão a fácil interpretação dos dados e a rapidez na 
geração dos resultados. A árvore de decisão é uma técnica confiável 
de desenvolvimento de modelos preditivos e elaboração de regras 
de classificação. Trata-se de uma metodologia de estrutura gráfica 
hierárquica, de fácil entendimento e aplicação, que tem como objetivo 
extrair conhecimento a partir de uma base de dados e segmentar os 
dados heterogêneos de acordo com a similaridade, de maneira que 
estes se tornem homogêneos em relação à variável alvo estudada(7-8). 

O uso da árvore de decisão para subsidiar o cuidado profissional 
na saúde foi utilizado em estudos, nas mais diversas perspectivas, 
como, por exemplo, um modelo de suporte para auxiliar profis-
sionais do serviço de saúde especializado a identificar os padrões 
de comportamento no uso dos serviços da Estratégia Saúde da 
família (ESF) das pessoas vivendo com HIV/AIDS(9), conhecer os 
principais fatores que influenciam na avaliação dos serviços 
odontológicos ofertados a pacientes oncológicos pediátricos e 
fornecer um meio de apoio às decisões que proporcione melhorias 
na qualidade do atendimento(10) e na  identificação de pacientes 
não aderentes ao tratamento anti-hipertensivo(11). Diante do 
exposto, questiona-se: que fatores estão associados à frequência 
de internação hospitalar de crianças e adolescentes com doença 
crônica? Desvelar os fatores envolvidos nessa problemática pode 
ser um caminho para que a enfermagem bem como a equipe 
multiprofissional desenvolvam estratégias específicas para reduzir 
a frequência de internações por meio da prevenção ou controle 
de situações que podem levar à hospitalização.

OBJETIVOS

Descrever um modelo preditor de frequência de internação 
hospitalar para crianças e adolescentes com doença crônica.

MÉTODOS

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal da Paraíba e atendeu às prerrogativas éticas 
da Resolução 466/2012(12), observando-as com fidedignidade. Para 
tanto, buscou-se respeitar o consentimento livre e esclarecido 
dos participantes, acatando sua solicitação de desistência da 
participação do estudo em qualquer momento da realização da 
pesquisa. Além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
concedido pelos cuidadores das crianças e dos adolescentes com 
doenças crônicas, também foi obtido o Termo de Assentimento 
das mesmas. As entrevistas foram realizadas nas enfermarias de 
três hospitais de referência no atendimento a esse público, no 
momento da internação hospitalar.

Desenho, local do estudo e período

Trata-se de um estudo observacional, transversal, no qual 
foram utilizados dados oriundos de um banco de dados(13) cons-
tituído para a construção do modelo de decisão cuja variável 
desfecho escolhida foi a frequência de internação hospitalar. O 
estudo ocorreu em três serviços hospitalares de referência para 
o atendimento de crianças e adolescentes com diagnóstico de 
doença crônica, no município de João Pessoa-PB, durante os 
meses de agosto de 2015 a julho de 2016. 

População, amostra e critérios de inclusão e exclusão

A população participante foi de cuidadores de crianças e 
adolescentes com diagnóstico médico de doença crônica. Os 
critérios de inclusão utilizados foram: ser cuidador principal de 
criança ou adolescente que possuísse o diagnóstico de doença 
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crônica confirmado há pelo menos 2 meses; estar acompanhando 
a criança ou adolescente na internação hospitalar, durante a coleta 
de dados do estudo. Como condição para realização da coleta, 
estabeleceu-se: o cuidador aceitar participar da pesquisa e assi-
nar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Como 
critérios de exclusão foram estabelecidos: crianças e adolescentes 
acompanhados de responsáveis que não possuíssem esclareci-
mentos suficientes sobre o estado de saúde e doença crônica.

O banco de dados original(13) continha dados de 181 crianças 
e adolescentes, dos quais 38 correspondiam a participantes que 
estavam em consulta ambulatorial e 2 eram referentes a crianças 
internadas desde o nascimento. Em ambas as situações, a variá-
vel desfecho não foi obtida e os 40 sujeitos foram excluídos da 
amostra, sendo esta finalizada com 141 casos.

Coleta e organização dos dados

Para a coleta de dados e posterior construção do banco de 
dados, utilizou-se a técnica de entrevista com aplicação de um 
instrumento construído e validado(13), o qual foi composto por 5 
categorias: Identificação da criança e do adolescente e do cuidador 
principal, Dados sociais e sanitários, Dados sobre a doença e o 
tratamento, Rede de serviços e Dinâmica familiar. 

Análise dos dados e estatística

Para a análise e construção do modelo preditor do tipo árvore de 
decisão, todas as variáveis do banco foram testadas e confrontadas 
com o desfecho escolhido: frequência de internação hospitalar 
(até 2 por ano, 3 ou mais). Foram selecionadas, para construir o 
modelo, as variáveis que atenderam a pelo menos um dos três 
critérios: obter os melhores resultados no teste de correlação 
(Qui-quadrado), possuir a melhor distribuição na amostra estudada 
ou ser relevante ao contexto da internação hospitalar vivenciada 
pela criança e pelo adolescente e suas famílias, considerando a 
prática clínica do trabalho da enfermagem, a literatura pertinente 
ao tema, bem como a experiência dos pesquisadores.

O teste Qui-quadrado apontou forte associação das variáveis 
raças (brancos, não brancos), com p=0,047 pertencente à Cate-
goria 1. Tratamento da água ingerida (tratada, não tratada) com 
p=0,040, número de moradores (até 3 moradores, 4 moradores, 
5 ou mais) com p=0,002, animais domésticos (possui, não possui) 
com p=0,039 pertencentes à Categoria 2. Estas, por sua vez, foram 
incluídas no banco para construção da árvore.

Por meio dos critérios de melhor distribuição na amostra es-
tudada e pertinência ao contexto da internação hospitalar, foram 
selecionadas as seguintes variáveis: Categoria 1- Identificação 
da criança e do adolescente e do cuidador principal: deficiência 
(possui, não possui), escolaridade do cuidador (analfabeto, es-
tudou até o ensino fundamental, estudou até o ensino médio 
ou mais), situação empregatícia do cuidador (empregado, de-
sempregado, dependente ou aposentado). Categoria 2- Dados 
sociais e sanitários: família cadastrada em programas socias (sim, 
não), renda familiar (menor que um salário mínimo, de um a dois 
salários mínimos, mais que dois salários mínimos). Categoria 
3- Dados sobre a doença e o tratamento: fase da doença (inicial, 
crônica, cura/reabilitação), tratamento medicamentoso (sim, não), 

possui segunda doença (sim, não), restrições em decorrência 
do diagnóstico (possui, não possui), dependente de cuidados 
complexos (sim, não). Categoria 4- Rede de serviços: utiliza a UBS 
(sim, não, não possui), utiliza clínica especializada (sim, não, não 
possui). Categoria 5- Dinâmica familiar: envolvimento da família 
no cuidado (sim, não), a família recebe apoio (sim, não). 

Em seguida, as 18 variáveis foram inseridas em um arquivo, 
para a construção do modelo de decisão baseado em árvore 
de decisão, utilizando-se o softwareWaikato Environment for 
Knowledge Analysis (WEKA) versão 3.8, seguida da elaboração 
das regras de classificação apresentadas na seção Resultados. 
A estrutura da árvore de decisão é composta por nós que re-
presentam as variáveis de um determinado problema e pelas 
folhas que representam as possibilidades de resposta que essas 
variáveis podem assumir, necessitando-se como requisito básico 
da existência de uma variável alvo ou desfecho(14-15).

A leitura ou análise da árvore é representada pelas regras de 
classificação e podem ser obtidas a partir da identificação das 
variáveis (nós) que conduzem ao desfecho (variável do nó ter-
minal). Esse percurso representa um subconjunto homogêneo 
de variáveis que está associado ao desfecho. De forma geral, as 
regras da árvore são construídas utilizando-se as condicionais 
‘se’ e ‘então’, e as variáveis que são incluídas na árvore, durante o 
processamento computacional, são baseadas em probabilidades, 
ganho de informação e entropia. Ao final do processo, as variáveis 
incluídas são consideradas preditoras do desfecho escolhido e é 
apontada uma matriz de confusão em que se mede a qualidade 
do método abordado (erros e acertos). 

A construção da árvore de decisão pode ser viabilizada por 
algoritmos, tais como o algoritmo J48, que é uma implementação 
do algoritmo C4.5 de código aberto e que pode envolver variáveis 
qualitativas, contínuas e discretas, como também variáveis com 
valores categóricos e valores ausentes, não exigindo uma distri-
buição de probabilidade específica, sendo considerado de fácil 
utilização e de melhor medida de qualidade. Sua implementação 
se dá pelo software livre WEKA versão 3.8(16-17).

RESULTADOS

Das crianças e dos adolescentes participantes do estudo 
(n=141), 77 (54,6%) eram do sexo masculino e 64 (45,4%) eram 
do sexo feminino, 48 (34%) com faixa etária entre zero e 2 anos, 
21 (15%) com faixa etária entre 3 e 5 anos, 42 (29%) com faixa 
etária entre 6 e 12 anos e 31 (22%) com faixa etária entre 13 e 18 
anos. Com relação a raça/cor, 52 (36,8%) eram brancos, 9 (6,4%) 
eram negros, 78 (53,3%) eram pardos, 2 (1,4%) eram indígenas. 
Com relação à renda familiar, 31 (21,9%) referiram receber até 1 
salário mínimo, 85 (60,2%) referiram receber entre dois e quatro 
salários mínimos e 25 (17,7%) referiram receber cinco ou mais 
salários mínimos. 

Dentre as 18 variáveis selecionadas para a construção da 
árvore decisória, 12 compuseram o modelo: raça/cor, número 
de moradores, animais domésticos, deficiência, situação empre-
gatícia do cuidador, família cadastrada em programas sociais, 
renda familiar, fase da doença, segunda doença, restrições em 
decorrência do diagnóstico, dependente de cuidados complexos 
e envolvimento da família no cuidado. 
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O modelo construído apresentou-se capaz de classificar 114 
indivíduos, com uma taxa de 80,85% de acerto, conforme a ma-
triz de classificação representada pela Tabela 1, a qual detalha 
os acertos e erros do modelo. Na diagonal principal da matriz, 
são apresentados os acertos do modelo e fora os erros. Como o 
objetivo da aplicação desse modelo era a identificação das va-
riáveis preditoras da frequência de hospitalização (até 2 vezes, 3 
vezes ou mais), os resultados mostraram que ele foi considerado 
eficiente para este propósito.

O percentual de classificação de 80,85% do modelo foi obtido 
pela divisão do total de acertos (114) pelo total de classificações 
(141). A leitura da matriz de classificação permite inferir que, entre 
os 84 casos que apresentavam uma frequência de internação de 
até 2 vezes por ano, o modelo foi capaz de classificar corretamente 
75 casos e que, dos 57 que apresentavam uma frequência de in-
ternação de 3 vezes ou mais, 39 foram classificados corretamente. 
Após o resultado obtido pelo WEKA, foi possível obter a árvore de 
decisão a qual foi ilustrada na Figura 1.

A leitura do modelo permitiu extrair 36 regras de decisão des-
critas no Quadro 1. As regras de classificação obtidas no modelo 
estatístico confirmam a importância das variáveis decisórias no 
desfecho de frequência de internações. As variáveis mais próximas 
da raiz da árvore têm maior peso na separação entre os grupos 
que internam com maior ou menor frequência. 

A partir da construção da árvore, foi possível identificar as 
variáveis que, na população estudada, conduzem ao desfecho 
definido previamente.

Tabela 1 - Matriz de classificação da árvore de decisão, João Pessoa, Pa-
raíba, Brasil, 2018

A B

75 9
18 39

Nota: a= até 2 internações por ano; b= 3 internações ou mais.

Fonte: Adaptado do WEKA, 2018.

Figura 1 - Árvore de decisão para identificação das variáveis preditoras da frequência de internação hospitalar de crianças e adolescentes com doença 
crônica, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2018
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Quadro 1 – Regras de decisão elaboradas a partir da árvore de decisão: a variável é a condição necessária (SE) e a decisão (ENTÃO) é o resultado obtido 
na variável de decisão, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2018

Regras de decisão

Variável Decisão

1.SE o número de moradores no domicílio for de até 3 moradores: ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

2. SE o número de moradores for 4: ENTÃO, é preciso considerar a raça/cor. 

3. SE o número de moradores for 4 e a raça/cor, branca: ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

4. SE o número de moradores for 4 e a raça/cor, não branca: ENTÃO, é preciso considerar a fase atual da doença.

5. SE o número de moradores for 4, e a raça/cor, não branca, e a fase 
atual for inicial: ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

6. SE o número de moradores for 4, e a raça/cor, não branca, e a fase 
atual for cura/reabilitação: ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

7. SE o número de moradores for 4, e a raça/cor, não branca, e a fase 
atual for crônica: ENTÃO, é preciso considerar a situação empregatícia do cuidador.

8. SE o número de moradores for 4, e a raça/cor, não branca, e a fase 
atual for crônica, e o cuidador, ativo: ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

9. SE o número de moradores for 4, e a raça/cor, não branca, e a fase 
atual for crônica, e o cuidador, desempregado: ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

10. SE o número de moradores for 4, e a raça/cor, não branca, e a fase 
atual, crônica, e o cuidador, dependente: ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

11. SE o número de moradores for 5 ou mais: ENTÃO, é preciso considerar a dependência de cuidados complexos.

12.SE o número de moradores for 5 ou mais e existir dependência de 
cuidados complexos: ENTÃO, é preciso considerar a renda familiar.

13.SE o número de moradores for 5 ou mais, e existir dependência de 
cuidados complexos, e a renda familiar for de até 1 salário mínimo: ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

14.SE o número de moradores for 5 ou mais, e existir dependência de 
cuidados complexos, e a renda familiar for maior que 1 salário mínimo e 
menor que 2 salários mínimos:

ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

15. SE o número de moradores for 5 ou mais, e existir dependência de 
cuidados complexos, e a renda familiar for maior que 2 salários mínimos: ENTÃO, é preciso considerar a existência de algum tipo de deficiência. 

16. SE o número de moradores for 5 ou mais, e existir dependência de 
cuidados complexos, e a renda familiar for maior que 2 salários mínimos, 
e existir algum tipo de deficiência:

ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

17. SE o número de moradores for 5 ou mais, e existir dependência de 
cuidados complexos, e a renda familiar for maior que 2 salários mínimos, 
e não existir deficiência:

ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

18. SE o número de moradores for 5 ou mais e não existir dependência 
de cuidados complexos: ENTÃO, é preciso considerar a fase atual da doença.

19. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for cura/reabilitação: ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

20. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for inicial:

ENTÃO, é preciso considerar se existe alguma restrição em decorrência 
da doença.

21. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for inicial, e existir alguma 
restrição em decorrência da doença:

ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

22. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for inicial, e não existir nenhuma 
restrição em decorrência da doença:

ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

23. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica: ENTÃO, é preciso considerar a situação empregatícia do cuidador.

Continua
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DISCUSSÃO

Dentre as variáveis dispostas no banco, o número de mora-
dores, variável decisória do nó raiz, remonta à discussão sobre as 
condições econômicas, sociais e de moradia em que essas crianças 
e esses adolescentes e suas famílias vivem. Pela interpretação do 
modelo, o menor número de moradores mostrou-se como preditor 
de menor frequência de internação (até duas vezes por ano). A 

situação intermediária (4 moradores) demonstrou-se condicio-
nada a outros atributos, a saber: o curso da doença (fase atual), 
as condições sociais e econômicas (situação empregatícia) e os 
aspectos raciais (raça/cor). Para essa situação, o pior desfecho foi 
obtido diante da situação de desemprego do cuidador. Por fim, 
na última situação, o domicílio com cinco moradores ou mais 
segue os demais nós internos e ramos rumo ao pior desfecho 
(frequência de três ou mais internações por ano).

Regras de decisão

Variável Decisão

24. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
dependente:

ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano. 

25. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, ativo: ENTÃO, é preciso considerar o envolvimento da família no cuidado.

26. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidado, ativo, e 
existir envolvimento da família no cuidado:

ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

27. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, ativo, e 
não existir envolvimento da família no cuidado:

ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

28. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado:

ENTÃO, é preciso considerar se existe o diagnóstico de uma segunda 
doença.

29. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e existir diagnóstico de segunda doença:

ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

30. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e não existir diagnóstico de segunda doença:

ENTÃO, é preciso considerar se a família é cadastrada em programas 
sociais.

31. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e não existir diagnóstico de segunda doença, e a família 
for cadastrada em programas sociais:

ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

32. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e não existir diagnóstico de segunda doença, e a família 
não for cadastrada em programas sociais: 

ENTÃO, é preciso considerar se a família possui animais domésticos.

33. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e não existir diagnóstico de segunda doença, e a família 
não for cadastrada em programas sociais, e possuir animais domésticos:

ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

34. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e não existir diagnóstico de segunda doença, e a 
família não for cadastrada em programas sociais, e não possuir animais 
domésticos:

ENTÃO, é preciso considerar o envolvimento da família no cuidado.

35. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e não existir diagnóstico de segunda doença, e a 
família não for cadastrada em programas sociais, e não possuir animais 
domésticos, e a família for envolvida no cuidado:

ENTÃO, a internação ocorrerá até 2 vezes no ano.

36. SE o número de moradores for 5 ou mais, e não existir dependência 
de cuidados complexos, e a fase atual for crônica, e o cuidador, 
desempregado, e não existir diagnóstico de segunda doença, e a 
família não for cadastrada em programas sociais, e não possuir animais 
domésticos, e a família não for envolvida no cuidado:

ENTÃO, a internação ocorrerá 3 vezes ou mais no ano.

Fonte: Elaborado a partir dos dados do WEKA, 2018.

Continuação do Quadro 1
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A leitura do modelo proporciona o entendimento de que as 
situações de maior vulnerabilidade, como o desemprego, baixa 
renda, restrições e ausência de envolvimento da família, foram 
preditoras da maior frequência de internação. As variáveis re-
lacionadas a ter alguma deficiência e ter o diagnóstico de uma 
segunda doença não seguiram esse padrão. Pelos achados desse 
estudo, pode-se supor que, nos casos em que há deficiência, 
existe também outro serviço disponível na rede para prestar os 
cuidados e, provavelmente, este seria o motivo de essas crianças 
e esses adolescentes internarem menos. No caso da presença de 
uma segunda doença, não foi possível obter justificativas com 
base nos resultados.

Nesse sentido, o foco das intervenções e da tomada de decisão 
por parte da enfermagem e equipe de saúde, considerando o 
modelo, pode ser subdividido em duas possibilidades: preven-
ção para os fatores modificáveis e investimentos em promoção 
à saúde para os fatores não modificáveis. Nessa concepção, as 
variáveis renda, situação empregatícia, inclusão em programas 
sociais, animais domésticos e envolvimento da família foram 
consideradas como passíveis de modificação, principalmente 
pelas intervenções de enfermagem relativas ao cuidado dessa 
população. Por sua vez, as variáveis raça/cor, cuidados comple-
xos, segunda doença, deficiência, restrições e a fase da doença, 
como não modificáveis, porém com chances para intervenções 
na perspectiva da promoção à saúde. Apesar dessa divisão, feita 
apenas com a finalidade de facilitar a interpretação do modelo, 
reforça-se que as variáveis estão interligadas e condicionadas 
umas às outras, mostrando a complexidade envolvida no evento 
da internação hospitalar e o imperativo de considerar-se todo o 
contexto vivenciado pelos envolvidos.

No contexto da doença, o aumento das despesas das famílias, 
por vezes, é agravado pela perda do emprego do cuidador, devi-
do às frequentes consultas e internações ou pelo abandono do 
vínculo empregatício por ele para dedicar-se, exclusivamente, ao 
cuidado e tratamento do filho(a)(18). Sendo, portanto, incomum 
o fato de cuidadores (mães) de crianças e adolescentes com 
doenças crônicas estarem no mercado de trabalho(18-19). Essa 
realidade gera alteração na dinâmica familiar pela diminuição 
do orçamento(20), podendo aumentar os níveis de estresse no 
relacionamento da família. Nesse sentido, para manter-se, contam 
com o apoio financeiro do benefício da prestação continuada 
(Auxílio Doença) ou outro programa como Bolsa Família, sendo, 
basicamente, as únicas fontes de renda para arcar com os gastos 
oriundos do tratamento e da despesa familiar(20-21).

No modelo, o curso da doença na fase crônica, associado ao 
desemprego do cuidador, obteve o desfecho de maior frequência 
de internações. Ao considerar que este fator influencia direta-
mente na condição social e econômica da família, bem como 
no acesso aos serviços, trazendo consequências diretas para o 
enfrentamento da doença crônica, entende-se que é necessário 
articular a rede de assistência social e incluir essas famílias em 
programas sociais de auxílios, no sentido de contribuir, a curto 
prazo, com o sustento familiar e possivelmente melhorar o acesso 
aos serviços. Contudo, devem-se também planejar estratégias a 
médio e longo prazo que possibilitem a captação de renda pela 
família, através da capacitação e inclusão, no mercado de traba-
lho, dos familiares que possuem profissão, bem como estímulo à 

profissionalização daqueles que ainda não possuem tal formação.
A relação entre criar animais domésticos e o agravamento da 

doença crônica foi estabelecida para a asma(22), no entanto, essa 
variável contribuiu para o pior desfecho e precisa ser melhor 
investigada quanto à sua influência em relação a outras doen-
ças crônicas. Em estudo desenvolvido(23), destacou-se que essa 
variável está no rol das que influenciam na determinação social 
da doença em crianças. Ainda assim, é importante que, durante o 
processo de cuidado, o enfermeiro busque maiores informações 
relacionadas ao ambiente doméstico e suas condições gerais, a 
fim de desencorajar a criação desses animais nos casos de agra-
vamento. O envolvimento da família no cuidado perpassa por 
vários fatores complexos, subjetivos e circunstanciais e, de forma 
geral, esse envolvimento pode sofrer modificações ao longo do 
curso da doença(24)

. Nesse estudo, um menor envolvimento da 
família foi preditor de maior frequência de internações. Por isso, 
é importante que a enfermagem busque maiores informações 
sobre o contexto familiar para contribuir com o cuidado ampliado 
e estendido para o binômio criança/adolescente e família.

Em uma perspectiva mais abrangente, autores apontam que 
a relação entre a raça/cor e as doenças crônicas não deve ser 
entendida apenas do ponto de vista biológico, mas como uma 
variável social que traz em si a carga de construções históricas e 
culturais, que acentua as desigualdades socioeconômicas, bem 
como a falta de equidade em saúde entre grupos raciais(25). Diante 
da influência das desigualdades sociais, tanto como condicio-
nantes do processo saúde doença quanto como determinantes 
dele, cabe modificar essa realidade, dando condições para que 
essas famílias possam ter melhor acesso aos serviços de saúde, 
educação, emprego e geração de renda, utilizando-se as estra-
tégias viáveis em cada caso. Assim, diante do papel central da 
enfermagem no cuidado, é de fundamental importância o en-
volvimento e o compromisso dela na disponibilização do acesso 
e, sobretudo, na visibilidade que essa situação precisa ter para 
provocar reflexões e mudanças, de forma a adequar o cuidado 
ofertado às necessidades de saúde da população assistida e 
fortalecer a discussão sobre a criação de políticas públicas para 
o público em questão. 

Para o manejo dos cuidados complexos, outra problemática 
é exposta, pois as ações e serviços disponíveis (UBS, Serviço de 
Atenção Domiciliar, entre outros), muitas vezes, não garantem a 
realização ou o apoio para o cuidado e, em muitos casos, a manu-
tenção de gastrostomias, traqueostomias, sondas vesicais, entre 
outros procedimentos considerados como complexos, ficam sob a 
responsabilidade do cuidador que nem sempre é instruído(26). Por 
isso, para a realização desses cuidados no domicílio, é necessária 
uma readaptação da rotina diária em virtude da exigência da 
realização de procedimentos técnicos, como cateterismo vesical, 
administração de medicamentos de uso contínuo, prevenção 
de lesões de pele e uso de órteses(27). Nesse processo, as inter-
nações são uma saída para que esses cuidados sejam realizados 
adequadamente. Assim, torna-se indispensável uma articulação 
entre a rede de atenção e capacitação contínua dos envolvidos 
na problemática, para que sejam evitadas internações.

No curso da doença, a fase inicial associada às restrições tam-
bém foi relacionada ao maior número de internações. Estudo(28) 

descreve que, para lidar com as restrições que a doença acarreta, são 
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necessários atendimentos contínuos e instruções para que ambas 
as partes, a criança e a família, possam adaptar-se de forma lenta, 
gradual e adequada, diante do novo cotidiano imposto pela doença.

As doenças crônicas carecem de acompanhamento multi-
profissional, interdisciplinar e articulado às redes de atenção 
para que o cuidado prestado possa ser contínuo, integral e 
longitudinal, a fim de que a criança e o adolescente prossigam 
até a fase adulta com a melhor qualidade de vida possível. Dessa 
forma, os profissionais envolvidos precisam considerar o nível 
de compreensão da criança, do adolescente e de sua família e 
tomar a decisão de estabelecer uma comunicação adequada 
para orientá-los quanto à doença, suas implicações e especial-
mente sobre os cuidados e restrições, contribuindo, assim, para 
o enfrentamento da doença, a adesão terapêutica e a melhoria 
na qualidade de vida da família, além de resgatar a autonomia 
da família e incluí-la como alvo desse processo de cuidado. O 
evento da hospitalização, apesar de doloroso e limitante, deve 
ser visto como uma oportunidade de promover e desenvolver 
a educação em saúde para e com essas famílias.

As intervenções de enfermagem precisam ser individualiza-
das e acordadas entre a rede de cuidado, pois, nem sempre, é 
possível prever qual serviço a família buscará quando necessário. 
Ao considerar que a maioria das famílias do estudo reside em 
áreas cobertas pela UBS, é oportuno reforçar a responsabilidade 
e protagonismo dela e o imperativo de que venha a assumir a 
sua posição na rede de atenção, proporcionando, por meio dos 
atributos do vínculo, proximidade e longitudinalidade, uma rotina 
de comunicação viável para acompanhar o curso da doença na 
família e as demandas apresentadas.

Deve-se trazer para o diálogo com a família o suporte de in-
formação e educação em saúde sobre alimentação, terapêutica, 
restrições e recomendações, permeado por feedbacks, para que haja 
convicção de que essas informações foram apreendidas. Essa atitude 
é uma intervenção possível para a enfermagem, mas também deve 
ser incorporada pelos demais profissionais que compõem a rede, a 
fim de que, a cada contanto com a família, seja possível continuar 
o processo, sanar as dúvidas e fortalecer o vínculo. 

Não obstante, o fornecimento de informações e a contribuição 
para a construção de conhecimento para e com essas famílias não 
garantem mudanças no seu comportamento, sendo tal situação 
agravada quando o sentimento de insegurança e a realidade socioe-
conômica, marcada pela pobreza, impossibilitam o cumprimento 
dos planos e acordos(29). Dessa forma, tornam-se imperativas as 
intervenções que contribuam para diminuir essas desigualdades 
sociais, sobretudo, com relação às variáveis preditoras de maior 
frequência de internação e que são consideradas como modificáveis.

Limitações do estudo

Os resultados do estudo, quando aplicados a populações 
gerais, podem apresentar limitações devido à representatividade 
da amostra e suas aplicações serem específicas para o público 
de crianças e adolescentes com doença crônica.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

O uso de modelos estatísticos como ferramentas que auxiliam 
a tomada de decisão influencia diretamente no impacto das 
ações desenvolvidas, principalmente quando tais modelos são 
traçados a partir da realidade da população assistida. A enfer-
magem, como desempenha um papel central no cuidado, pode 
se valer desse modelo para qualificar a sua prática e ofertar um 
cuidado diferenciado ao público em questão, além de fomentar 
o debate sobre a necessidade de construção de políticas públicas 
específicas para crianças e adolescentes com doenças crônicas.

CONCLUSÕES

A descrição de um modelo preditor de frequência de interna-
ção hospitalar para crianças e adolescentes com doença crônica 
pode contribuir diretamente para a qualificação e adequação 
do cuidado de enfermagem ao público em questão. Enquanto 
profissional que desempenha ações e serviços horizontais em 
todos os pontos da rede de atenção à saúde, o enfermeiro pode 
qualificar suas ações de cuidado, a partir de modelos que tragam 
maiores informações sobre o público a ser atingido.

O estudo sobre as variáveis que estão diretamente associadas à 
maior frequência de internação hospitalar sugere estratégias que, 
quando materializadas em ações concretas, têm o potencial de 
modificar a realidade de vida dessas crianças, desses adolescentes 
e de suas famílias. Os envolvidos no processo, como a família, 
os profissionais de saúde que compõem a equipe de saúde do 
território, os serviços especializados (ambulatório, clínicas e 
hospitais), os diversos setores da sociedade civil (educação, segu-
rança, geração de emprego e renda), bem como a comunidade, 
devem ser envolvidos nesse processo, no intuito de fortalecê-lo, 
melhorá-lo e contribuir para diminuir as internações hospitalares.
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