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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar as caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas de criancas e
adolescentes relacionando-as com suas classificacfes de risco em emergéncia pediétrica,
segundo o Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) em Pediatria.
Estudo transversal de dados secundarios, coletados no estudo de Magalhdes (2016) sobre
validacéo na pratica clinica do protocolo de ACCR em pediatria em uma unidade de urgéncia
e emergéncia de um hospital municipal de pediatria, localizado em Fortaleza-Ceara. Foram
utilizados 429 formularios de classificacéo de risco de criancas e adolescentes atendidos nessa
unidade em 2016. Dados organizados e analisados pelo SPSS 20.0, cuja andlise ocorreu por
meio de frequéncias absolutas e relativas, média e desvio-padrdo. Como testes estatisticos
para comparacdo das variaveis sociodemograficas e clinicas com a classificacdo de risco
foram utilizados o Teste Qui-Quadrado (Associacdo Linear por Linear) e compararam-se as
médias das varidveis quantitativas pelo teste ANOVA. Como resultados predominaram
criangas com até cinco anos de idade (55,9%), em especial lactente (30,0%). As criangas
tiveram as seguintes classificacdes de risco: prioridade | - vermelho (henhum caso, pois as
criancas com quadro de emergéncia clinica ja vao para atendimento médico imediato na sala
de observagéo); prioridade Il - laranja (2,0%); prioridade Il - amarelo (20%); prioridade IV -
verde (31,2%); prioridade V - azul (46,8%). Os discriminadores predominantes foram:
alteracdo respiratoria (29,2%) e alteracdo dos sinais vitais (23,5%). A febre foi a manifestacédo
clinica de maior incidéncia (48,7%), principalmente nas prioridades IV (41,7%) e 111 (33,4%).
A maior parte dos pacientes atendidos na emergéncia pediatrica foi classificada na prioridade
V. Assim, é necessario que os profissionais de salde promovam estratégias educativas para
orientar e sensibilizar a populacdo quanto ao ACCR e aos quadros clinicos da crianca de
atendimento emergencial, evitando a superlotacdo das unidades de emergéncia de maneira
indevida, favorecendo o atendimento imediato as criangas que se encontram em situacdo de

urgéncia ou emergeéncia.
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1 INTRODUCAO

Tem-se como objeto de estudo a relacdo das caracteristicas sociodemogréaficas e
clinicas de criancas e adolescentes com suas classificagdes de risco na emergéncia pediatrica,
segundo o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) em Pediatria.

A transicdo epidemioldgica no Brasil faz com que a procura e a oferta de servicos de
salde mude constantemente. Nos ultimos anos, tem-se observado grande aumento na
demanda de pacientes nos servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia que, por
caracteristica, exigem grande incremento de tecnologias criadas em diferentes &reas
(OLIVEIRA et al., 2017).

Ha varias situacGes que levam criancas e adolescentes aos servi¢os de emergéncia,
como, por exemplo: doencgas do sistema respiratério, desnutricdo e doencas prevalentes da
infancia. Além disso, a depender da faixa etéria, as criangas sdo totalmente dependentes de
Seus responsaveis, que na maioria dos casos, sdo suas maes, avds ou, ainda, aqueles que
apresentam algum vinculo com tais criancas e adolescentes. Essa peculiaridade desse publico
faz com que o cuidado seja estendido também a familia (NASCIMENTO et al., 2017).

No Brasil, segundo o portal do Ministério da Saude, foram recebidas mais de 300 mil
chamadas de pacientes com alguma urgéncia entre janeiro de 2015 e marco de 2016. Nesse
periodo foram atendidos 72.000 pacientes em unidades de urgéncia especializadas e 81.000
em pronto-atendimento (PIVA; LARGO; GARCIA, 2017).

No municipio de Sdo Carlos, localizado no estado de Sé&o Paulo-Brasil, foi
desenvolvido um estudo com 13.339 pacientes, de agosto de 2008 a setembro de 2009, para
analisar o perfil epidemioldgico de criancas e adolescentes na faixa etaria de 0 a 19 anos
atendidos em pronto-atendimento. Considerando-se os atendimentos realizados nesse periodo
de 14 meses, 12.700 (95%) eram oriundos de demanda espontanea. O numero daqueles
encaminhados com acesso inicial das unidades de pronto atendimento foi 133 (1%), enquanto
do SAMU foi de 506 (3,8%), com uma demanda espontanea de 95% (PEIXOTO et al., 2013).

Ja em um estudo realizado no Pronto-Socorro Pediatrico de um Hospital Escola do Sul
do Brasil com a realizagdo de 2.917 atendimentos no ano de 2011, destacou-se que a demanda

do Pronto-Socorro Pediatrico se caracterizou como ambulatorial, representando 97%, e o0s



atendimentos de emergéncia apenas 3%. Mostrando que, existe uma distor¢cdo do principal
objetivo do Pronto-Socorro Pediatrico (ARRUE et al., 2013).

Em 2014, no Brasil houve internamento de 2.316.583 criancas e adolescentes na
situacdo de urgéncia e emergéncia. Dentro desse valor, a regido Sudeste representou 39,2%
dos casos, seguida da regido Nordeste, a segunda que mais apresentou internagdes de urgéncia
e emergéncia, com 37,7% dos casos. O Ceara foi autor de 4,8% dos casos do total do pais
(DATASUS, 2014).

Em outro estudo realizado em Virginia-Estados Unidos com 251 diades (criancas e
acompanhantes) observou-se que 62,8% dos casos procuraram 0 Servico de emergéncia
pediatrica por conveniéncia, apenas 33,6% representaram emergéncias reais, e 3,6%
procuraram o servico de emergéncia pediatrica devido a falta de outro acesso a um médico
(DOOBININ et al., 2003).

Um levantamento na Georgia, também nos Estados Unidos, foram prestados 31.076
atendimentos nos servigos de urgéncia pediatrica durante um periodo de 12 meses e observou-
se que 47% dos casos foram classificados como ndo urgentes (STURM et al., 2010).

Lima e Almeida (2013) investigaram acerca da procedéncia das criancas/responsaveis
que buscaram atendimento na emergéncia hospitalar na cidade de Fortaleza-CE. Chamou a
atencdo o resultado que a maioria dos pacientes veio diretamente de seus domicilios para o
servigo de emergéncia, o que pode ser explicado pelo elevado percentual de criangas que nao
sdo acompanhadas na unidade basica de saude, por dificuldade de acesso ou porque 0s
responsaveis nao acham o servico ofertado resolutivo.

Resultados semelhantes foram obtidos por Batistela, Guerreiro e Rosseto (2008), em
pesquisa realizada em uma unidade de emergéncia pediatrica na cidade de Londrina-PR, na
qual verificaram a procura direta dos responsaveis pelo servigo de emergéncia em 56,76% dos
entrevistados.

Diante da procura indevida da populagdo por atendimento nos servigos de emergéncia
hospitalar, no ano de 2004, o Ministério da Saude estabeleceu a Politica Nacional de
Humanizagdo (HumanizaSUS), a qual, dentre as suas diretrizes, prop0e a reestruturacdo dos
Servigos de Urgéncia/Emergéncia, com a implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR), conforme Brasil (2004).
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Além disso, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) objetivou reduzir o tempo de
espera e ampliar o acesso, propondo uma intervencao decisiva na organizacdo dos fluxos de
atendimento, que consiste no acolhimento com classificacdo de risco. Com a PNH, os
servicos de emergéncia tém realizado estratégias de acolhimento que requerem o uso de
critérios de avaliacdo de risco (PAI; LAUTERT, 2011).

No Brasil, o0 ACCR, proposto pelo Ministério da Saide (MS) por meio da Politica
Nacional de Humanizagéo, representa uma das intervengdes com potencial decisivo para
reorganizar o atendimento dos servicos de urgéncia e implementar a producdo de salde em
rede. Assim, na Rede de Atencdo as Urgéncias, instituida em 2011, o ACCR compde a base
do processo e dos fluxos assistenciais, requisito de todos os pontos de atencdo (HERMIDA et
al., 2018).

Concernente ao termo acolhimento, acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar
ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir. O acolhimento como ato ou efeito
de acolher expressa, em suas varias definigdes, uma acdo de aproximagao, um “estar com” e
um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo. Essa atitude implica, por sua vez, estar
em relagdo com algo ou alguém. E exatamente nesse sentido, de agdo de “estar com” ou “estar
perto de”, que queremos afirmar o acolhimento como uma das diretrizes de maior relevancia
ética/estética/politica da Politica Nacional de Humanizacéo do SUS (BRASIL, 2010).

O ACCR objetiva reorganizar a atencdo, mediante acolhimento ao usuéario e da
priorizacdo do atendimento, de acordo com a gravidade do risco ou quadro apresentado, para
entdo sistematizar o atendimento para que seja mais agil, seguro e humanizado. Esse sistema
apresenta vantagens por controlar a demanda, otimizar o atendimento de pacientes em
situacdo de urgéncia e emergéncia, diminuir a sobrecarga ocupacional da equipe de saide e
fortalecer o vinculo usuario-trabalhador (OLIVEIRA et al., 2017).

Os servicos de emergéncia representam parcela importante da porta de entrada ao
sistema de saude, pois, parte da populagdo busca essas unidades para resolucéo de problemas
de menor complexidade, ocasionando superlotacdo nesses servicos. Essa realidade estd
presente no cendrio internacional e no Brasil. Para atender essa demanda das unidades de
emergéncia, uma das acdes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e do QualiSUS
inclui a implementacgdo nos hospitais do acolhimento com avaliagéo e classificagdo de risco
de pacientes, priorizando o atendimento de acordo com a gravidade do caso e ndo mais por
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ordem de chegada, que identifica pacientes em condic¢des de urgéncia e emergéncia, aumenta
a satisfacdo do usuério, diminui o congestionamento e organiza o fluxo de atendimento
(SILVA et al., 2014b).

Os protocolos de classificagdo de risco sao instrumentos que sistematizam a avaliacéo
da gravidade do estado de salide dos pacientes. E um processo dindmico de identificacio dos
pacientes que necessitam de tratamento imediato, 0s que podem esperar alguns minutos ou
horas e 0s que podem procurar outra instituicdo para atendimento, de acordo com o potencial
de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (BRASIL, 2006).

O acolhimento com classificacdo de risco tem o intuito de reorganizar o fluxo dos
usuarios e oferecer conforto e escuta em uma situacdo de vulnerabilidade. Vem substituir a
tradicional triagem. Diferencia-se da triagem porque visa atender a todos, utilizando como
base o grau de prioridade de cada usuario, com critérios organizados. O grau de prioridade é
definido por meio de protocolos de acolhimento com classificagdo de risco (BRASIL, 2009).

A Resolucdo CFM n® 2079 de 14 de agosto de 2014 torna obrigatéria a implantacéo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco para o atendimento dos pacientes em todos 0s
servigcos de pronto atendimento 24h da rede de complexidade intermediaria e hospitalares.
Ainda, destaca que todos 0s pacientes nesses espacos, independente do agravo, deverdo ser
atendidos ou encaminhados as outras unidades (SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO
FEDERAL, 2018).

A implantacdo sisteméatica do ACCR possibilita a abertura de processos de reflexdo e
aprendizado institucional de modo a ressignificar os modos de fazer e construir novos
modelos e valores, avangando em ac¢fes humanizadas e compartilnadas, ampliando a
resolutividade ao incorporar critérios de avaliagdo de risco que consideram a complexidade do
processo de salde/doenca, o grau de sofrimento dos usuarios e familia, a priorizacdo da
atencdo em tempo oportuno diminuindo o nimero de mortes evitaveis, sequelas e internacées
(SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, 2018).

No Brasil, 0 ACCR tem apresentado dificuldades de implantacdo e encontra desafios
para sua institucionalizagdo. A estrutura fisica desses servi¢os necessita de readequacdes; 0s
profissionais ndo se sentem capacitados, bem como apresentam sofrimentos diante das

tensdes que ali vivenciam. Ressaltam-se ainda a inadequada referéncia e contra referéncia
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ocasionada pela insuficiente implementacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(VERSA et al., 2014).

Conforme Silva et al. (2014a), em nivel mundial, os protocolos mais utilizados séo:
Australian Triage Scale,Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale,
Emergency Severity Index e Manchester Triage Scale. No territdrio brasileiro, as instituicdes
de salde publicas e privadas estdo desenvolvendo e implantando seus proprios protocolos,
embora também ocorra a aplicacdo desses, desenvolvidos em diversos paises, sendo utilizados
na integra ou em versdes adaptadas, como evidenciam os estudos de Silva et al. (2014b) e
Oliveira et al. (2013).

Em um levantamento bibliogréafico realizado por Felipe et al. (2015) para identificar
na literatura os instrumentos de tecnologia em saude utilizados no ACCR de criancas ou
adolescentes no Brasil e no mundo, foram detectados nove instrumentos: Triangulo de
Avaliacdo Pediatrica; Paediatric Canadian Triage and Acuity Scale e sua versdo
computadorizada — Staturg; Emergency Triage Assessment and Treatment; Emergency
severity index para pediatria; Paediatric Taiwan Triage System; Paediatric Triage and Acuity
System; Manchester Triage System para cuidado pediatrico; e Paediatric Triage Tape.

No Brasil, o sistema de classificagdo de risco de maior utilizacdo em diferentes estados
brasileiros € o Manchester Triage System (MTS), o qual foi desenvolvido, em 1996, pelo
Manchester Triage Group, no Reino Unido. Neste instrumento, a triagem é um sistema de
administracdo de risco clinico, destinada a assegurar cuidados, que sdo definidos de acordo
com a necessidade do paciente, sejam realizados no tempo adequado. N&o é uma ferramenta
de diagnostico, é um instrumento que permite definir prioridades clinicas, dar seguranca para
0 usudrio externo e interno e para o sistema de saude. A classificacdo dos pacientes é feita em
cinco niveis, diferenciada por cores, que determinam o tempo maximo de espera com
atendimento imediato com cor vermelho; laranja até 10 minutos; amarelo pode esperar até 60
minutos; verde com atendimento em até 120 minutos; e o azul como quinta prioridade com
atendimento em até 240 minutos (KANEGANE, 2011).

O instrumento MTS tem importante relagcdo com o Protocolo de ACCR em Pediatria
elaborado e validado em Fortaleza-CE, uma vez que enfatiza as mesmas cores para classificar

0 risco de atendimento, porém tem diferencas por ndo ser direcionado a pediatria e quanto a
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determinacdo do tempo para o atendimento de acordo com o risco, caracterizado por cores
(MAGALHAES, 2016).

O Protocolo de ACCR em Pediatria de Fortaleza-CE foi elaborado em 2008,
juntamente com a Secretaria de Saude Municipal, com o propoésito de orientar as equipes de
salde e qualificar os profissionais na assisténcia ao usuério do SUS, crianca e/ou adolescente
e seus responsaveis, mediante a avaliacdo e a determinagdo da classificacdo de risco para
priorizar 0 atendimento por grau de sofrimento ou risco de morte nas filas de espera nos
servicgos de urgéncia/emergéncia pediatrica, em Fortaleza-Ceara (MAFRA et al., 2008).

A classificacdo da prioridade de atendimento, descrita no protocolo, dispde-se de
cinco cores, também denominadas de critérios de classificacdo para a prioridade de
atendimento, as quais sdo: prioridade | - vermelho: atendimento médico imediato com
acionamento de sinal sonoro; prioridade Il - laranja: atendimento médico em até 15 minutos,
sem sinal sonoro e reavaliagdo pela(o) enfermeira(o) a cada 15 minutos; prioridade Il -
amarelo: avaliagdo médica em até 30 minutos ou reavaliacdo pela(o) enfermeira(o) a cada 30
minutos; prioridade 1V - verde: avaliacdo médica em até uma hora ou reavaliacdo pela(o)
enfermeira(o) a cada uma hora e; prioridade V - azul: ndo urgente, avaliacdo médica por
ordem de chegada ou encaminhamento por escrito a outra unidade basica de salde, com
contato telefonico prévio e garantia de atendimento (MAFRA et al., 2008).

A determinacdo dessa classificacdo de risco devera ser sistematica e dindmica para
favorecer a reavaliacdo da condicdo clinica do paciente em casos de atraso ou se ultrapassar o
tempo determinado para a espera do atendimento. Ou seja, a prioridade determinada pode ser
mantida ou ser elevada em casos de agravamento da situacdo clinica da crianca e/ou
adolescente (MAFRA et al., 2008).

Dentre os potenciais utilizadores do Protocolo de ACCR em Pediatria, podem-se citar:
enfermeiros, médicos, dentistas, académicos de medicina e enfermagem, assistentes sociais,
psicélogos, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas, comunidade e conselhos municipais
de saude, ministério publico, policias civil e militar, corpo de bombeiros, policia rodoviaria
federal, servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU), equipes de seguranga das
instituicdes de saude, funcionarios administrativos e administradores hospitalares (MAFRA et
al., 2008; MAGALHAES; LIMA, 2018).
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O acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) ndo é um protocolo de diagnostico
da doenca, mas possui o intuito de classificar a gravidade do paciente e determinar sua
prioridade em relacdo aos demais. Assim, ela ndo presume exclusdo, e sim defini¢cdo de
prioridades, atendendo os mais urgentes em menor tempo, independente do horario de
chegada a unidade de satde. Logo, o paciente pode ser identificado de acordo com seu
potencial de risco, grau de sofrimento ou agravo a salde (CAVALCANTE, 2013).

Além disso, 0 ACCR visa, além de organizar a fila de espera por prioridade, garantir
um atendimento de qualidade, devendo ser informado ao paciente e familiar quanto ao tempo
de espera. Essa classificacdo ndo pode ocorrer de forma isolada, mas é necessario a
construgéo de fluxos claros para esse processo ocorrer de forma adequada (BRASIL, 2014).

O Protocolo de ACCR em Pediatria trata-se de um instrumento de tecnologia em
salde baseado em discriminadores (queixa principal) e indicadores clinicos de saude
(manifestacOes clinicas associadas) como maneira de apresentacdo de doencas e/ou agravos.
Tal tecnologia possibilita a classificacdo da prioridade de atendimento por meio de critérios
de risco e por uma avaliacdo direcionada a gravidade ou ao grau de sofrimento da crianca e/ou
adolescente, identificando, os pacientes que estejam em situacdes de urgéncia e emergéncia
(MAGALHAES; LIMA, 2018).

O Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria teve sua
publicacdo em 2018, o que favorece a caracterizacdo, a avaliacdo e a classificacdo do grau de
comprometimento da crianca e/ou adolescente, com vistas a identificar a prioridade de
atendimento no servico de urgéncia/emergéncia. Tal protocolo passou por avaliacdo de
especialistas em Pediatria e em ACCR, sendo considerado valido quanto ao contetdo e a
aparéncia (MAGALHAES, 2012) e foi realizada a validacdo clinica junto a populagdo de
interesse (MAGALHAES, 2016).

No processo de validacdo de conteudo e aparéncia, 0s juizes especialistas
evidenciaram 80% de concordancia no que se refere a simplicidade, clareza e relevancia do
protocolo, constatou-se 1VC médio de 0,924 para o conteudo, sendo comprovada essa alta
concordancia. Foi identificado 100% de concordéancia quanto a pertinéncia dos termos
técnicos de urgéncia e emergéncia pediatrica inseridos nas cores da prioridade de atendimento
na referida edicdo da tecnologia em questdo (MAGALHAES, 2012).
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No processo de validacdo clinica, foi constatada a confiabilidade para realizar a
medida que se propde com qualquer tipo de profissional, estando treinado ou nédo treinado
com relag&o ao uso do instrumento (MAGALHAES, 2015).

O enfermeiro possui um importante papel na classificacdo dos pacientes, pois 0
primeiro contato do paciente ocorre com a equipe de enfermagem na sala de acolhimento,
cuja equipe precisa ser capacitada para realizar esta fungdo, cabendo a ela, priorizar
atendimento, orientar e coletar as informacfes necessarias, para viabilizar a classificacdo
corretamente e priorizar o atendimento pelo risco de complicacdo do paciente (LIMA,;
PAULA, 2016).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) determinou, por meio da Resolugédo n°.
423/2012, que o enfermeiro, para realizar o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de
risco, deve estar dotado dos conhecimentos, habilidades e atitudes que garantam rigor técnico-
cientifico ao procedimento. Poucas instituicbes dispdem de protocolos e as publica¢bes sobre
0 tema ainda séo escassas (SILVA et al., 2014b).

A classificacdo de risco deve ser feita munida de intervengdes de acolhimento, por isso
a denominacdo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, o qual é considerado uma
estratégia de organizacgdo e otimizacdo do processo de trabalho, que favorece o atendimento
ao que procuram os servicos de salde, de modo a fortalecer a universalidade, integralidade e
equidade, fundamentadas na ética e na cidadania (SANTOS, 2014).

Assim, profissionais capacitados podem utilizar-se do Protocolo de ACCR em
Pediatria como instrumento confidvel, valido e seguro para a tomada de decisdo na
determinag&o da prioridade de atendimento (MAGALHAES et al., 2017).

Estudos reforgam a ideia de que a maioria das admissdes nos servigos de emergéncia
pediatrica € inapropriada, e que poderia e deveria ser solucionada ao nivel dos cuidados de
salde priméarios (RODRIGUES, 2012).

Uma das fungdes do enfermeiro dentro de uma unidade de pronto-atendimento é o
acolhimento com classificacdo de risco, cujo apenas o enfermeiro, dentro da equipe de
enfermagem, podera realizar tal procedimento, pois compete a esse profissional as atividades
de decisdo rapida e com maior nivel de complexidade, tendo como conceito o primeiro
atendimento aos pacientes, permitindo que o profissional tenha conhecimento do que devera

ser realizado a partir deste momento, de acordo com a classificacdo de risco, permitindo que
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pacientes mais graves sejam atendidos imediatamente. Porém, sem dispensar nenhum
paciente sem atendimento (COREN, 2012).

As atribuicbes da equipe de enfermagem devem ser bem distribuidas e
desempenhadas, por meio de protocolos de assisténcia de enfermagem presentes nos servicos
de emergéncia. Esses protocolos permitem a existéncia do trabalho integrado entre toda
equipe. Os profissionais devem conhecer suas competéncias legais e responsabilidades
contidas no Codigo de Etica de Enfermagem e na regulamentacdo do exercicio profissional
(NASCIMENTO et al., 2017).

Estudos na area de enfermagem que envolvam a assisténcia a crianca na emergéncia
séo relevantes, pois possibilitam compreender a experiéncia do processo de cuidar da crianca,
buscando meios para aprimoramento do cuidado e promocéo da saude (NASCIMENTO et al.,
2017).

A utilizacdo de estratégias na urgéncia e emergéncia para a promocdo da saude esta
pautada nos seguintes objetivos: criar mecanismos que assegurem a qualidade de trabalho,
preparar os profissionais para o trabalho, estimular a criacdo de programas de treinamento e
nortear a formacdo académica (BARRY; BATTEL-KIRK; DEMPSEY, 2012).

O termo promoc¢do da salde relaciona-se a um conjunto de valores, como, por
exemplo: qualidade de vida, solidariedade, equidade e desenvolvimento, dentre outros. Para
que haja promoc¢do da salde, diversos setores devem agir em comum: o Estado, mediante a
criacdo e implantacdo de politicas publicas, a populacdo e os profissionais dos diversos
setores trabalhistas, principalmente o setor saude (SILVA et al., 2015).

Assim, para efetivacdo da promocao da salde no ambiente hospitalar é importante que
os profissionais da salde conhecam a populacéo-alvo, no caso as criancas e 0s adolescentes
atendidos nos servicos de urgéncia e emergéncia, visando estabelecer estratégias de
implementacdo do ACCR de forma eficiente e eficaz.

Diante do exposto, surgiu o0 seguinte questionamento: qual a relacdo das caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas de criangas e adolescentes com suas classificacdes de risco em
emergéncia pediatrica, segundo o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria?

Portanto, a pesquisa busca relacionar os dados sociodemograficos e clinicos de

criancas e adolescentes nas unidades pediatricas com sua classificacéo de risco recebida, para
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que mediante tais relacGes perceba-se o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes que
sdo atendidos nas unidades de urgéncia e emergéncia, aléem do risco de complica¢bes dos
pacientes em questdo.

O estudo ¢é relevante, pois podera servir para a melhoria da assisténcia de enfermagem
pediatrica nas unidades de emergéncia, tornando-a mais qualificada, ao mostrar o panorama
do acolhimento com classificacdo de risco na pediatria, podendo fomentar planos de
melhorias para o treinamento e a capacitacdo dos enfermeiros envolvidos, contribuindo para o
aprimoramento da qualidade da assisténcia com reducdo de complicacdes nas filas de espera
nas emergéncias hospitalares. Além disso, podera estimular outras pesquisas a elaboracéo de
politicas e planos para diminui¢do da morbidade e da mortalidade, além da reducédo de gastos

por parte do governo, das instituicdes e das familias envolvidas.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Avaliar as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de criancas e adolescentes
relacionando-as com suas classificacbes de risco em emergéncia pediatrica, conforme o

Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria.

2.2 Especificos

Caracterizar os pacientes atendidos na emergéncia pediatrica quanto aos dados
sociodemogréaficos e clinicos;

Identificar a classificagdo de risco das criangcas e adolescentes atendidos na
emergéncia pediétrica;

Verificar associacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas das criancas e

adolescentes com a classificacdo de risco atribuida.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, de dados secundarios, obtido por meio da coleta de
dados da tese (doutorado) de Magalhées (2016). O estudo transversal é definido como um tipo
de pesquisa observacional que analisa dados coletados ao longo de um periodo de tempo em
uma populacdo amostral ou em um subconjunto pré-definido (POLIT; BECK, 2019).

Utilizar a metodologia de levantamento de dados secundéarios consiste em usar dados
pré-existentes que seja condizente ao objeto de estudo em questdo. As informacgdes que forem
pertinentes sofrem um processo de tabulacdo e analise. Diante da interpretacdo dessas
informac@es, é possivel produzir conhecimento a partir de dados dispersos anteriormente.
Esse tipo de anélise ajuda bastante quando se trata de mostrar o quadro investigado de uma
forma mais completa (LAKATOS; MARCONI, 2017).

3.2 Local do estudo

Os dados contidos nos formularios foram coletados em uma unidade de
urgéncia/emergéncia de um hospital municipal de atendimento pediatrico da cidade de
Fortaleza-CE-Brasil, na qual ha atendimento de criancas e adolescentes em situagdes clinicas
de risco iminente de complicacdes nas filas de espera para atendimento médico. Tais
formularios foram preenchidos como parte da coleta de dados do estudo Validacdo na Pratica
Clinica do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria
(MAGALHAES, 2016), cuja autora permitiu a utilizagio dos dados para o desenvolvimento
deste estudo (ANEXO A).

A instituicdo de saude existe ha 35 anos, com atendimento as criancas e aos
adolescentes até 17 anos de idade, funciona 24 horas diarias, composta pelos seguintes
setores: ambulatério, enfermarias, unidade de observacdo, laboratério, setores administrativos,
unidade de urgéncia/emergéncia e a sala de acolhimento com classificacéo de risco (ACCR).

No setor de ACCR ¢é realizado uma abordagem inicial com acolhimento e
receptividade das criangas, dos adolescentes e de seus acompanhantes. H& cadeiras coloridas e

uma sala de Classificacdo de Risco para que o (a) enfermeiro (a) possa avaliar a crianga e/ou
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adolescente por meio da anamnese e exame fisico direcionado a queixa principal e as
manifestagdes clinicas (MAGALHAES, 2016).

A unidade de urgéncia/emergéncia dispde de recursos materiais a serem utilizados
pelo (a) enfermeiro (a) de modo a possibilitar a realizacdo de uma avaliacdo clinica do
paciente pediatrico. Além de um Protocolo de ACCR em Pediatria disponivel pela geréncia de
Enfermagem, posteres informativos sobre os discriminadores, indicadores clinicos de saude,
anexos de avaliacdo e critérios para a classificacdo de risco e lapis de cera coloridos
(vermelho, laranja, amarelo, verde e azul) utilizados para sinalizar no registro da unidade a

prioridade de atendimento determinada pelo enfermeiro classificador.

3.3 Populacdo e amostra do estudo

A populacdo foi composta por 451 formularios das criancas e/ou adolescentes que
buscaram atendimento na referida instituicdo, no periodo de junho de 2014 a julho de 2015, e
receberam a classificacdo de risco dos enfermeiros treinados e da pesquisadora da tese
“Validacao na Pratica Clinica do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria” (MAGALHAES, 2016).

A amostra do estudo foi composta por 429 formularios de criangas e/ou adolescentes
que atenderam aos critérios de inclusdo: ter as caracteristicas sociodemograficas e clinicas
descritas e ter os discriminadores da classificacdo de risco definidos. E como excluséo: ter

dados incompletos no formulario que interferisse na avaliacao da classificacdo de risco.

3.4 Variaveis dependentes e independentes selecionadas para este estudo

3.4.1 Variavel dependente

A) Classificacdo de risco, de acordo com o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de

Risco em Pediatria.

3.4.2 Variaveis independentes

A) Variaveis sociodemogréaficas: idade, sexo e escolaridade.
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B) Varidveis clinicas: manifesta¢cBes clinicas, peso, temperatura corporal, tempo para
classificacdo de risco, tempo para atendimento médico e discriminador do Protocolo de
ACCR em pediatria.

3.5 Instrumento de coleta de dados

Para a coleta dos dados foi utilizado na pesquisa de Magalhdes (2016) um formulario
com base nos parametros adotados pelo Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco em Pediatria, sendo preenchidas as seguintes variaveis, de acordo com a
disponibilidade dos dados: idade, sexo, escolaridade, manifesta¢cGes clinicas, peso,
temperatura e tempo para a classificacdo de risco, tempo para o atendimento médico,
discriminador do Protocolo de ACCR em Pediatria e classificacdo de risco dada pelo
enfermeiro avaliador (ANEXO B).

3.6 Processo de coleta de dados

Neste estudo foram analisados dados secundarios a partir de formulérios de
atendimento construidos com varidveis baseadas no Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco e utilizadas para a construcdo da tese de doutorado intitulada
“Validagao na Pratica Clinica do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em
Pediatria”. Tais formularios foram preenchidos por uma equipe de enfermeiros, académicos

de enfermagem e pela pesquisadora do estudo primario (MAGALHAES, 2016).

3.7 Anélise de dados

Os dados foram organizados em planilha com uso do software Microsoft Excel (2016).
O banco de dados construido foi analisado com utilizacdo do pacote Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) 20.0, licenca n® 1010113007. A andlise ocorreu por meio de
frequéncias absolutas e relativas, média e desvio-padrdo. Além disso, foram utilizados o Teste
Qui-Quadrado (Associacdo Linear por Linear), o ANOVA, o de Games-Howell e o de
Levene.

Para a andlise da associacao entre a classificagdo de risco com as variaveis, utilizou-se

o0 teste de Qui-Quadrado de associacdo linear por linear. Compararam-se as medias das
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variaveis quantitativas, segundo essa classificacao, pelo teste ANOVA, sendo as comparacfes
maltiplas pelo teste de Games-Howell, pois as variancias ndo foram iguais pelo teste de
Levene.

3.8 Aspectos éticos

O projeto foi submetido & apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa com aprovagao
para seu desenvolvimento, sob parecer ndmero 1.282.924 e CAAE nUmero
49076915.7.0000.5054 (ANEXO C). Os pais/responsaveis que aceitaram a participacdo das
criancas/adolescentes na pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A). Foram seguidas as recomendacdes da Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que trata dos aspectos €ticos da pesquisa envolvendo seres
humanos.

Essa resolucdo do CNS supracitada implica na autonomia — protecdo a grupos
legalmente incapazes; beneficéncia — ponderacéo entre riscos e beneficios, tanto atuais como
potenciais, individuais ou coletivos; ndo maleficéncia — garantia de que danos previsiveis
serdo evitados; relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos da
pesquisa e minimizacdo do 6nus para 0s sujeitos vulneraveis; como garantia de igual

consideracdo dos interesses envolvidos-justica.
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4 RESULTADOS

Para os resultados, seguiram-se 0s objetivos especificos propostos, contemplando os
seguintes aspectos: caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes atendidos na emergéncia
pediatrica e sua relacdo com a classificacdo de risco; discriminadores de salde, segundo o
Protocolo de ACCR em Pediatria, das criancas e adolescentes e sua relagdo com a
classificacdo de risco; manifestagdes clinicas dos pacientes e sua relagdo com a classificacéo
de risco.

Na Tabela 1 estdo apresentados os dados referentes as caracteristicas
sociodemogréficas encontradas nos dados secundarios: sexo, escolaridade e faixa etaria das
criancas e adolescentes atendidos na emergéncia e participantes do estudo.

Tabela 1 — Distribuicdo das criancas e adolescentes atendidos na emergéncia pediatrica

quanto as caracteristicas sociodemograficas. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2019.

Caracteristicas sociodemograficas N %

Sexo (N=426)

Feminino 214 50,2
Masculino 212 49,8
Escolaridade (N=429)

Educacéo infantil 48 11,2
Ensino fundamental 71 16,6
N&o estuda 1 0,2

Informag&o ausente 309 72,0
Faixa etaria (N=429)

< 28 dias 4 0,9

29 dias a 23 meses 129 30,0
24 meses a 59 meses 107 25,0
60 meses a 119 meses 63 14,7
> 120 meses (10 anos) 40 94
Informacé&o ausente 86 20,0

Fonte: Dados secundarios de Magalhées (2016).

Conforme demonstrado na Tabela 1, houve similaridade do quantitativo de criancas e

adolescentes na emergéncia do sexo feminino e masculino, atingindo, cada um, cerca de 50%.
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A variavel escolaridade, na maioria dos casos, ndo foi identificada (72%), ou pelo fato
da crianca ndo estudar ou pela falta de registro, sem discernimento entre ambos. Dentre os
identificados, 27,8% estavam estudando e apresentavam escolaridade adequada para idade.

Predominaram criancas com até 5 anos de idade (55,9%), em especial o lactente
(30,0%). J& o recém-nascido houve uma baixa incidéncia, porque geralmente 0s responsaveis
vao para hospitais em que existe o servico de neonatologia. Destaca-se que a procura do
servico de salde pelos adolescentes € bem reduzida quando comparado as demais faixas
etarias, apenas 9,4%.

A tabela 2 exp0e a relagdo das caracteristicas sociodemograficas sexo, escolaridade e
faixa etaria com a classificacdo de risco com as prioridades: | - laranja, Il - amarelo, Il -
verde e IV - azul. A cor vermelha ndo foi inserida no estudo, pois todas as criancas que
chegam com quadro de emergéncia na prioridade | (cor vermelha) sdo direcionadas

diretamente para sala de emergéncia/observacdo com atendimento médico imediato.
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Tabela 2 - Distribuicdo das criancas e adolescentes conforme suas caracteristicas
sociodemogréficas segundo a Classificacdo de Risco do Protocolo de ACCR em Pediatria.

Fortaleza-Ceara-Brasil, 2019.

Caracteristicas Laranja  Amarelo Verde Azul p

sociodemograficas N % N % N % N %

Sexo <0,0001
Feminino 5 23 48 224 75 350 86 40,3
Masculino 3 14 42 198 55 259 112 529
Faixa etaria 0,048

< 28 dias 2 50,0 0 0,0 1 250 1 250

29 dias a 23 meses 1 07 30 233 37 28,7 61 473

24 a 59 meses 1 09 20 187 36 337 50 467

60 a 119 meses 2 32 12 190 18 286 31 4972

> 120 meses (10 anos) 0 00 7 175 14 35 19 475
Escolaridade 0,187
Ed infantil 1 21 4 83 19 396 24 500
Fundamental 1 14 14 197 23 324 33 465
N&o estuda 1 00 0 0,0 0 0,0 1 100

Fonte: Dados secundarios de Magalhées (2016).
Legenda: p do teste qui-quadrado (Associacdo linear por linear).

A tabela 2 mostra a influéncia da variavel sexo na classificacdo de risco, verificada
pelo teste qui-quadrado (p <0,0001). Destaque nas cores verde e azul, demonstrando que o
sexo feminino tem maior tendéncia a ser classificado na cor verde e o0 sexo masculino na cor
azul.

Houve relagdo significante entre faixa etéria e classificacdo de risco, sendo p= 0,048.
Ocorreu predomindncia de criancas menores de 5 anos classificadas por cores que
representam maior gravidade, com excecdo dos recém-nascidos, talvez pelos cuidadores
optarem por procurar servicos de neonatologia. Em todas as faixas etérias identificadas foi

observada a predominancia da cor azul e verde, exceto no recém-nascido, em que houve
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maior quantidade na cor laranja, talvez pelo fato do RN j& ser considerado de risco de
complicacdes nas filas de espera nas unidades de emergéncia. Destaca-se que a instituicdo de
desenvolvimento do estudo € um hospital secundario, com atendimento de criangcas com
alteracdes clinicas de saide com baixo e médio nivel de complexidade. Os casos de alto nivel
de complexidade séo transferidos para hospital terciario de referéncia em pediatria, situado
em Fortaleza-Ceara.

N&o houve diferenca significativa da relagcdo entre escolaridade e classificacdo de risco
(p =0,187), talvez pelo fato da maioria dos casos ndo terem o registro desta informacao.
Aliado a isso, tem-se o fato de o grau de escolaridade dos responsaveis influenciar mais que a
do filho, j& que a decisdo de procurar o servi¢o de emergéncia é muito mais dos responsaveis,
do que da propria crianca. Ainda assim, nos casos em que a escolaridade foi identificada,
observou-se predominancia do ensino fundamental nas cores amarelo, verde e azul.

Na tabela 3 estdo apresentadas as frequéncias absolutas e relativas dos discriminadores
de saude, adotados pelo Protocolo de ACCR em Pediatria, relacionados aos problemas de

salide apresentados pelos pacientes que participaram da pesquisa.

Tabela 3 — Distribuicdo das criancas e adolescentes atendidos na emergéncia pediatrica
conforme os discriminadores de salde presentes no Protocolo de ACCR em Pediatria.
Fortaleza-Ceara-Brasil, 2019.

Discriminadores de saude N %
Alteracdo respiratoria 133 29,2
Alteracéo dos sinais vitais 107 23,5
SituagOes especiais 56 12,3
Queimadura e/ou ferida 50 10,9
Alteracdo hidroeletrolitica 44 10,3
Dor abdominal 28 6,1
Dor 18 3,9
Intoxicacdo exdgena e/ou anafilaxia 7 15
Dor de cabeca (cefaleia) 4 0,8
Hemorragia 3 0,6
Alteracdo do nivel de consciéncia 2 0,4
Traumas 2 0,4
Trauma craniano 1 0,2

Fonte: Dados secundarios de Magalhées (2016).

Conforme a tabela 3, observamos o discriminador “altera¢do respiratoria” como o

predominante em criancas e adolescentes (29,2%) e que faz os pais irem procurar atendimento
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em uma unidade de emergéncia, seguido pelo discriminador “alteracdo dos sinais vitais”
(23,5%) e “situagdes especiais” (12,3%).

Ressalta-se que os discriminadores de saude foram assinalados pelo enfermeiro
avaliador, o qual considerou em 26 casos mais de um discriminador, talvez pelo fato da mée
ter relatado como principal queixa mais de uma manifestacdo clinica abrangendo
discriminadores diferentes.

As situacdes especiais descritas no Protocolo de ACCR em Pediatria, podem ser:
Neonato com menos de 7 dias de vida; trauma com alto impacto; perda da consciéncia; maus
tratos: Vitimas de violéncia ou abuso sexual; Escoltado pela policia; Mae com outra crianca
internada na instituicdo; Usuéria ou acompanhante gestante, idosa (> 65 anos) ou deficiente
fisico; Acidente perfurocortante com material biolégico; Deficiéncia fisica ou mental; e
Usuério que realiza dialise ou realizou transplante com distdrbios hidroeletroliticos frequentes
e/ou risco de arritmia e deterioracdo; Trocas ou requisi¢cdes de receitas; Avaliacdes de exames
(como acompanhamento de dengue), dentre outros. As situacBes especiais também sdo
classificadas conforme o risco de complicacéo do paciente em cada situacio (MAGALHAES,
2018).

A tabela 4 expGe a relacdo das manifestacOes clinicas apresentadas pelas criancas e

adolescentes do estudo com a classificagdo de risco nas cores laranja, amarelo, verde e azul.

28



Tabela 4 — Distribuicdo dos discriminadores preconizados no Protocolo de ACCR em
Pediatria segundo a Classificacdo de Risco do Protocolo. Fortaleza/CE-Brasil, 2019.

Discriminador Laranja Amarelo Verde Azul p*
% N % N % N %

Alteracgdo respiratoria 2 15 29 218 39 293 63 47,3 <0,0001
Alteracdo dos sinais vitais 3 28 46 429 46 429 12 11,2 <0,0001
Situacgdes especiais 3 53 4 71 8 142 41 73,2 <0,0001
Queimadura e/ou ferida 0 00 O 0,0 7 14 43 86 <0,0001
Alteracgdo hidroeletrolitica 0 00 4 90 28 636 12 27,2 <0,0001
Dor abdominal 0 00 2 71 4 142 22 785 <0,0001
Dor 0O 00 2 111 6 333 10 555 <0,0001
Intoxicacéo exogena e/ou 1 142 3 428 0 00 3 428 *
anafilaxia

Dor de cabeca (cefaleia) 0O 00 O 00 2 50 2 50 *
Hemorragia 0O o0 0O 00 O 00 3 100 *
Altera}gao_do nivel de 0 00 1 50 0 00 1 50 *
consciéncia

Traumas 0 00 O 0,0 1 50 1 50 *
Trauma craniano 0O 00 0 00 1 100 0 00 *

Dados secundarios de Magalhées (2016).
Legenda: p do Teste qui-quadrado (Associacao linear por linear); *N&o foi calculado o p, devido ao

baixo total das variaveis.

Na tabela 4 consta o quantitativo de criancas e adolescentes classificados pelo risco,
sendo assim distribuidos: prioridade I - vermelho (nenhum caso, pois as criangas com quadro
de emergéncia clinica ja vado para atendimento médico imediato na sala de observacéo);
prioridade I1 - laranja (2,0%); prioridade I11 - amarelo (20,0%); prioridade IV - verde (31,2%);
prioridade V - azul (46,8%).

Na analise percebe-se que houve, de acordo com o teste qui-quadrado, diferenca
significativa (p<0,0001) em todas as variaveis em que foi possivel calcula-lo, ndo sendo
possivel obter tal valor naquelas em que o nimero de casos € baixo para serem realizadas
testes estatisticos. Assim, os discriminadores Alteragdo respiratoria, Alteracdo dos sinais
vitais, SituacOes especiais, Queimadura e/ou ferida, Alteracdo hidroeletrolitica, Dor
abdominal ou dor em geral apresentaram diferenca significativa entre as cores laranja,

amarelo, verde e azul.
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O discriminador alteragdo respiratoria predominou na classificacdo de cor azul
(47,3%), havendo proximidade de resultados entre as cores verde (29,3%) e amarelo (21,8%).
Destaca-se que as criancas com alteracGes respiratorias que apresentavam dispneia todas
foram classificadas entre laranja e amarelo, visto que a dispneia € uma manifestacdo que
indica gravidade na pediatria, sendo indicada sua classificagdo nas prioridades I (vermelho), 11
(Laranja) ou Il (amarelo), segundo o Protocolo de ACCR em Pediatria (MAGALHAES;
LIMA, 2018). J& os casos azuis e verdes eram as criancas que apresentavam alteracdes
respiratorias relacionadas a coriza ou tosse, mas encontravam-se eupneicas.

E importante destacar que alteracdo dos sinais vitais resultou em uma predominancia
consideravel nas cores verde e amarelo, com 42,9% em ambos. Dentre as alteracdes de sinais
vitais predominou a hipertermia, presente em 48,7% das criancas e adolescentes atendidas na
instituicdo que participaram do estudo. As criangas com essa manifestacao clinica oferecem
maior risco e, consequentemente, demandam maior atencdo e cuidado, devido ao maior risco
de convulséo febril na infancia.

Situacdes especiais obteve alta predominancia na cor azul (73,2%), sugerindo auséncia
de urgéncia, devendo haver avaliagdo meédica no mesmo dia ou podendo os pacientes ser
encaminhados para atengdo priméaria com garantia de atendimento, conforme recomendaces
do Protocolo de ACCR em Pediatria (MAGALHAES; LIMA, 2018). O mesmo ocorre com
queimaduras e/ou feridas (86%) e dor abdominal (78,5%), estando os pacientes classificados
predominantemente na cor azul, com 86% e 78,5%, respectivamente.

Alteracdo hidroeletrolitica teve maiores casos na cor verde (63,6%), indicando que
criancas e adolescentes atendidas na referida instituicdo apresentam quadro de diarreia ou
vomitos, sem quadro de desidratacdo, ou quando ja desidratado € no grau leve a moderado,
gue podem aguardar atendimento médico em até 60 minutos ou reavaliacdo pelo(a)
enfermeiro (a) a cada 60 minutos, tal conduta sugerida pelo Protocolo de ACCR em Pediatria.

Dor apresenta-se como uma manifestacdo clinica com seus casos principalmente nas
cores azul (55,5%) e verde (33,3%), estando assim com a atencdo distribuida tanto em
urgéncias quanto em ndo urgéncias.

N&o foi possivel calcular o valor p para as manifestag@es clinicas intoxicacdo exdgena
e/ou anafilaxia, dor de cabeca (cefaleia), hemorragia, alteracdo do nivel de consciéncia,

traumas e trauma craniano devido ao reduzido nimero de casos nos sujeitos da pesquisa. Isto
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ocorreu, devido a baixa incidéncia de atendimento de criancas que apresentam esses quadros
clinicos na instituicéo.

A tabela 5 traz a relacdo das variaveis clinicas (idade, peso, temperatura, tempo para
classificacéo de risco e tempo para o atendimento médico) dos pacientes que participaram da

pesquisa com sua classificacéo de risco, segundo o protocolo de ACCR em pediatria.

Tabela 5 — Distribuicdo das varidveis sociodemograficas preconizadas no Protocolo de
ACCR em Pediatria segundo a Classificacdo de Risco do Protocolo. Fortaleza-Ceara-Brasil,
2019.

Laranja Amarelo Verde Azul p*
Média Media + Media Media +
X + DP X DP X + DP X DP
Idade (Ano) 7 25+27 69 3,7+37 110 3,9+3,8 162 3,9+3,7 0,778
Peso (KG) 7 7,7+6,1 76 179+14 107 17,7¢10,3 172 18,9+12,9 0,126
b

Temperatura 7 38149600 78 S00*LO" 190 3724070 171 36,6 40,50 <0,0001
Tempo 15413
p/classificagdo 5 = 23 1,240,6 52 1,6+0,9 89 1,7+0,8 0,109
de risco (min)
Tempo . b
platendimento 6 26+18 38 17,3+228 60 2781 gg 34’2%35’2 0,005
médico (min)

Fonte: Dados secundarios de Magalhées (2016).
Legenda: p* do teste de ANOVA. Letras iguais, médias iguais e letras diferentes, médias diferentes.

Conforme mostra a tabela 5, vale destacar que em todas as variaveis houve predominio
da cor azul, seguida pelas cores verde, amarelo e laranja. As variaveis idade e peso nao
tiveram diferenga significativa (p>0,05). Desta forma, o surgimento de agravos independe de
tais variaveis.

A temperatura demonstrou diferenca significativa, pois quanto maior a temperatura,
maior o risco da crianca e maior a prioridade tera o paciente em ser atendido. As criangas na
cor laranja tiveram temperatura media de 38,1°C, na cor amarelo foi 38°C, na cor verde foi
37,2°C e na cor azul foi 36,6°C. Ou seja, as crian¢as nas cores laranja e amarelo estavam
apresentando febre, o que indica necessidade de atendimento médico para prescricdo de
antitérmico. Enquanto, a crianga na cor verde ndo necessita emergéncia no atendimento, pois

encontra-se febril, podendo ser realizado meios fisicos pela enfermeira para baixar a
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temperatura corporal. E na cor azul a criangca encontra-se afebril, podendo aguardar
atendimento por tempo indeterminado, dependendo da presenca de outras manifestacoes
clinicas.

O tempo para a classificacdo de risco por parte dos enfermeiros ndao demonstrou
influéncia em definir as cores recebidas pelas criancas e adolescentes, inclusive a tabela 5
demonstra que o tempo de espera para a classificacdo de risco foi praticamente igual para
todas as cores, variando de 15 segundos a 5 minutos, cuja média foi de 1,6 minutos, com
desvio padréo de 0,8.

J& o tempo para atendimento apresentou diferenca significativa, pois a classificagdo de
risco em niveis de prioridade foi determinante no tempo para o atendimento médico, pois
guanto maior a gravidade menor foi o tempo de espera dos pacientes para receberem
atendimento médico. Assim, o tempo variou de 1 a 203 minutos, tendo em vista que diante de
alta demanda hospitalar as criangas classificadas na cor laranja eram atendidas imediatamente
apos a classificacdo de risco, enquanto a crianga na cor azul poderia aguardar por horas pelo
atendimento médico j& que ndo apresentava sinais de risco ou complicacdo. A média do
tempo de espera pelo atendimento na cor laranja foi 2,6+1,8; na cor amarelo foi 17,3+22,8; na
cor verde foi 32,7+28,1; e na cor azul foi 34,2+35,2. Tais tempos de espera seguem as
recomendacdes do protocolo de ACCR em Pediatria (MAGALHAES; LIMA, 2018), o qual
recomenda, respectivamente: 15 minutos, 30 minutos, 60 minutos e tempo indeterminado.

A tabela 6 traz comparacdes entre as classificacbes de risco atribuidas para as
varidveis temperatura e tempo de atendimento medico. Na variavel temperatura, houve
comparacdo se 0s pacientes que receberam a classificacdo na cor laranja tiveram diferenca
significativa com relacdo aos que receberam as cores verde e azul. Ainda quanto a
temperatura, foi analisado se ocorreu diferenca significativa das criancas e adolescentes que
receberam a classificacdo amarela com relacdo as que receberam verde e azul. Também foi
constatada diferenca entre verde e azul.

Quanto ao tempo para classificacdo de risco, o valor p demonstrou ndo haver diferenca
significativa para que tal fator influenciasse na escolha da cor que o paciente recebeu. Com
relacdo ao tempo de atendimento médico, também n&o foi obtido p significativo quanto as

cores recebidas pelos pacientes durante a classificagdo de risco.
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Tabela 6 — ComparagGes mdaltiplas entre os niveis de prioridade na classificacdo de risco
obtida a partir da comparacdo destes com as variaveis temperatura e tempo de atendimento

médico. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2019.

Relacdo com niveis de

Varidvel dependente Classificacdo de risco classificacdo de risco p
Temperatura Laranja Verde 0,040
Azul 0,005
Amarelo Verde <0,0001
Azul <0,0001
Verde Azul <0,0001
Tempo de atendimento Laranja Amarelo 0,002
médico Verde <0,0001
Azul <0,0001
Amarelo Verde 0,019
Azul 0,010

Fonte: Dados secundéarios de Magalhaes (2016).

Legenda: p do Teste de Games-Howell

Para a temperatura, observou-se diferenca significativa na comparacao entre laranja e
verde; laranja x azul; amarelo x verde; amarelo x azul; e verde x azul, conforme o teste de
Games-Howvell.

O tempo de atendimento médico apresentou diferenca significativa na associacao entre
todas as cores, 0 que era esperado, visto que o tempo de espera para cada cor € diferente, pois
guanto maior a prioridade de atendimento (laranja) menor o tempo de espera e quanto menor
a prioridade (azul) maior o tempo.

Na tabela 7 estdo as frequéncias absolutas e relativas das manifestacdes clinicas

apresentadas pelos pacientes que participaram da pesquisa.
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Tabela 7 — Caracterizagdo dos pacientes atendidos na emergéncia pediatrica quanto as
manifestacdes clinicas. Fortaleza-Ceara-Brasil, 2019.

Manifestacéo clinica N %
Febre 209 25,4
Tosse 140 17,0
\VVOomitos 53 6,4
Coriza 46 5,6
Diarreia 38 4,6
Feridas 36 4,4
Dor abdominal 31 3,8
Dispneia 27 3,3
Avaliacédo de exames 24 2,9
Dor de garganta 24 2,9
Cefaleia 18 2,2
Prurido 17 2,1
Manchas na pele 16 1,9
Rinorreia 12 1,4
Outras manifestaces clinicas 138 16,8

Fonte: Dados secundéarios de Magalhaes (2016).

Na tabela 7 observa-se que a manifestacdo clinica febre foi a mais predominante nos
pacientes avaliados para os problemas que surgem com criancas e adolescentes, aparecendo
em 25,3% dos pacientes, seguido pela tosse (17%), coriza (5,5%), diarreia (4,6%) e feridas
(4,4%). Conforme a presente pesquisa, essas sdo as principais manifestacdes clinicas que
fazem os responsaveis procurarem atendimento em uma unidade de salde para criangas e
adolescentes.

Os casos de menor incidéncia foram classificados por outras manifestacoes clinicas, as
quais foram: otalgia, retorno para consulta de dengue e dor, oito casos cada; cansaco e
constipacdo, sete cada; obstrucdo nasal e urticaria, seis cada; edema, inflamacdo ocular e
mialgia, cada uma com cinco pacientes; abdome globoso com quatro ocorréncias; trés casos
de: adinamia, choro, convulsdo, dor toracica, historico de asma, histérico de pneumonia, e
inapeténcia; e 0s seguintes casos registraram duas ocorréncias cada: aftas, dermatite, dor na
nuca, eritema, hemoptise, ingestdo de medicamento, otalgia e trauma.

Ja as seguintes manifestacOes estiveram presentes em somente uma crianga ou
adolescente: acompanhamento de tratamento de pneumonia, anafilaxia, anorexia, asma,
atonia, boca seca, carogo, consulta de acompanhamento, dispneia, disuria, encaminhamento

para posto de saude, enjoo, hematuria, hemiplegia, hemorragia, historico de plaquetopenia,
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melena, nduseas, obesidade, papulas, plegia, queimaduras, rouquiddo, secrecdo auricular,

secre¢do nasal, tontura e visdo turva.

Tabela 8 — Distribuicdo das manifestagdes clinicas segundo a Classificacdo de Risco

preconizada no Protocolo de ACCR em Pediatria. Fortaleza/CE-Brasil, 2019.

Manifestacgéo Laranja  Amarelo Verde Azul Total P
clinica N % N % N % N % N %

Febre 9 43 70 334 87 41,7 43 206 209 100 <0,0001
Tosse 2 14 35 250 42 30,0 61 436 140 100 <0,0001
Vomitos 0O 00 9 169 31 585 13 246 53 100 0,002
Coriza 0O 00 9 195 7 152 30 653 46 100 <0,0001
Diarreia 0O 00 8 210 21 553 9 237 38 100 0,017
Feridas 1 27 1 2,7 5 139 29 80,7 36 100 <0,0001
Dor abdominal 1 32 4 129 11 355 15 484 31 100 0,003
Dispneia 0O 00 19 704 4 148 4 148 27 100 0,864
Avaliagdo de 0 00 0 00 1 41 23 959 24 100 <0,0001
exames

Dor de garganta 0 0,0 9 37,6 8 333 7 291 24 100 0,152
Cefaleia 1 55 8 445 3 166 6 334 18 100 0,437
Prurido 1 59 O 0,0 2 11,7 14 824 17 100 0,002
Manchas na pele 0 00 2 12,5 5 312 9 56,3 16 100 0,012
Rinorreia 1 83 1 8,3 8 66,7 2 16,7 12 100 <0,0001
Outras

manifestacdes 2 14 30 21,7 39 28,3 67 486 138 100 <0,0001
clinicas

Fonte: Dados secundéarios de Magalhaes (2016).

Legenda: p do Teste qui-quadrado (Associacao linear por linear).

Muitas criancas e adolescentes atendidos apresentavam mais de uma manifestacdo
clinica, podendo ser na mesma classificacdo de risco ou ndo. Assim, as nove criangas
classificadas na cor laranja apresentavam febre associada com outras manifestagdes.

A manifestacdo clinica febre apresentou diferenca significativa para determinacdo da
classificacdo de risco e com o maior numero de casos (209), predominando nas cores verde
(41,7%) e amarelo (33,4%). Importante destacar que febre foi a manifestacdo clinica que teve
mais casos absolutos classificados como laranja (9 casos), demonstrando que tal manifestacéo
merece maior atencdo nos servicos de emergéncia pediatricos, enquanto a dispneia prevaleceu

na cor amarela (prioridade 11) dentre as alteracGes respiratdrias.
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Tosse foi mais evidente nas cores azul (43,6%) e verde (30%), enquanto receberam
acentuada classificagdo na cor verde as manifestagdes clinicas vomitos (58,5%) e diarreia
(55,3%). Ambas as manifestacGes obtiveram o valor p significativo. Também foram
significativas pelo valor p as manifestacdes clinicas coriza, feridas e dor abdominal, com
maiores classificagdes na cor azul, sendo, respectivamente, 65,3%, 80,7% e 48,4%.

Dispneia, dor de garganta e cefaleia, conforme teste qui-quadrado, ndo tiveram
diferenca significativa para a determinacéo da classificacdo de risco, embora chamem atencao
pelo fato de terem sido as manifestacfes clinicas mais evidentes na cor amarela, sendo
dispneia 70,4%, dor de garganta 37,6% e cefaleia 44,5%.

Avaliagdo de exames, prurido e manchas na pele receberam valor p significativo para
determinacdo da classificacdo de risco e foram mais evidentes na cor azul com,
respectivamente, 95,9%, 82,4% e 56,3%.

Rinorreia também recebeu valor p significativo e tal manifestacdo clinica foi

classificada principalmente na cor verde (66,7%).
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5 DISCUSSAO

Para o desenvolvimento da discussdo, seguiram-se 0s objetivos especificos propostos e
os resultados obtidos na pesquisa, contemplando 0s seguintes aspectos: caracteristicas
sociodemograficas dos pacientes atendidos na emergéncia pediatrica e sua relacdo com a
classificacdo de risco; discriminadores de satde, segundo o Protocolo de ACCR em Pediatria,
das criancas e adolescentes e sua relacdo com a classificacdo de risco; manifestac@es clinicas
dos pacientes e sua relacdo com a classificacao de risco.

Houve similaridade do quantitativo de criancas e adolescentes do sexo feminino e
masculino na presente pesquisa, atingindo, cada um, cerca de 50%. Tais dados condizem com
os achados de trés estudos realizados em emergéncias pediatricas. O primeiro no municipio de
Fortaleza-CE com 211 participantes, sendo 53,1% do sexo masculino e 46,9% do feminino
(LIMA; ALMEIDA, 2013).

O segundo estudo, realizado em Porto Alegre-RS, teve a prevaléncia de pacientes do
sexo masculino (54,4%), com o feminino em 45,6% dos casos (AMTHAUER; CUNHA,
2016). A terceira pesquisa, no municipio de Itaberai-GO, com 2.450 criancas e adolescentes
constatou uma prevaléncia de 53% do sexo masculino e 47% do sexo feminino. Dessa forma,
observa-se que o0s sexos feminino e masculino se aproximam em ndmeros quanto aos
atendimentos nos servigos de emergéncia, com um maior quantitativo para o masculino
(VALE et al., 2014).

Em 16,6% dos casos em que a variavel escolaridade foi identificada, os participantes
do estudo cursavam o ensino fundamental, enquanto 11,2% estavam na educacdo infantil.
Constatou-se que 72,3% das criangas ndo estudavam, indo ao encontro com outro estudo
realizado na mesma instituicdo, o qual houve o predominio de criangas que ndo frequentavam
a escola (52,5%) (MAGALHAES, 2016). Esse fato ocorreu pelo fato de grande parte das
criancas atendidas nao terem idade suficiente para estudar.

Predominaram criancas com até 5 anos de idade (55,9%), em especial no lactente
(30,0%). Ja& o recém-nascido houve uma baixa incidéncia, porque geralmente os responsaveis
vao para hospitais em que existe o servi¢co de neonatologia. Esses dados corroboram com os
de uma pesquisa realizada com 10.921 pacientes pediatricos, com faixa etaria predominante

de 29 dias a 24 meses (44,5%) alocados na categoria de lactentes. Logo, conota-se que essa
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faixa etaria pode apresentar-se mais predisposta a enfermidades e requer um maior cuidado da
equipe (AMTHAUER; CUNHA, 20186).

Entretanto, no estudo de Lima e Almeida (2013), em um setor de emergéncia em
Fortaleza-CE, a maioria das criancas encontrava-se na faixa etaria de zero a 24 meses
(37,0%), enquanto os adolescentes (> 10 anos) representaram 13,7% da amostra.

Além disso, a idade, do mesmo modo, pode evidenciar uma particularidade capaz de
favorecer o predominio de doengas respiratorias. J& que o contato de criangas menores de
cinco anos com portadores de microrganismos ou componentes quimicos trazidos dos varios
nacleos familiares, influenciado pela aglomeracdo domiciliar ou em escolas e creches, pode
ser um agravante na disseminacdo de infec¢fes do trato respiratério e, consequente, aumento
das taxas de internacdo hospitalar (FIRDAUS; AHMAD, 2013; ROSA et al.; 2008).

Contudo, em outro estudo, no qual avaliou 2.153 registros de criancas e adolescentes
em uma unidade de emergéncia obteve uma maior prevaléncia da faixa etéaria de 10 a 18 anos,
representando 43,2% do total (SIMONS et al 2010).

A procura do servico de salde pelos adolescentes é bem reduzida quando comparada
as demais faixas etarias, apenas 9,5%. Em um estudo realizado sobre a atencdo a saude dos
adolescentes é dificil afirmar se a auséncia dos adolescentes no servico de saude se deve a
baixa procura ou poucos servicos voltados para essa faixa etaria. O estudo revela que mesmo
dentro da Estratégia Saude da Familia as acGes direcionadas aos adolescentes ocorrem de
forma isolada e desarticulada (FERRARI, 2016).

Lima e Almeida (2013) evidenciaram em seu estudo, em Fortaleza-CE, que a maior
parte da demanda se encontra nos dois primeiros anos de vida, seguida pelos escolares de 5 a
10 anos, com criangas e adolescentes acima de 10 anos em menor quantidade.

Ao comparar as variaveis sexo, escolaridade e faixa etaria com a classificacdo de
risco, no presente estudo houve predominéncia da classificacdo na cor azul, seguida pela
verde. Esses dados corroboram com o0s achados na literatura, em que os hospitais de
emergéncia atendem também casos de ndo urgéncia, como mostrado em um estudo realizado
com 400 criangas, cujo nivel de prioridade azul superava os atendimentos de urgéncia
(MAGALHAES, 2016).

A classificacdo de gravidade laranja nesta pesquisa apresentou apenas 3,7% dos casos.

Ao considerar esse tipo de classificagdo presente em uma unidade de emergéncia encontram-
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se casos como: parada cardiorrespiratdria, convulsdo, choque, dentre outros, os quais
necessitam de um atendimento imediato. Estudo realizado em uma emergéncia pediatrica
também aponta pouca frequéncia de tais ocorréncias em servicos pediatricos, encontrando
apenas 2,9% de criancas classificadas como nivel de prioridade laranja (MAGALHAES,
2016; VERAS, 2016).

Identificou-se no estudo que mais da metade das criancas foram classificadas com a
cor azul, o que indica que 0s responsaveis pelas criancas procuram primeiramente as unidades
de emergéncia, ndo as unidades basicas, independente do caso a ser tratado (SALGADO;
AGUERO, 2010).

Em 2003, foi publicado um debate sobre a pertinéncia da categoria azul, sugerindo que
ela fosse abandonada, pois 0s pacientes eram inadequados ao servico de emergéncia e
poderiam ser redirecionados a outros servicos menos complexos. Além disso, a equipe estaria
preparada para servigos de emergéncia. Porém, essa critica foi contestada, afirmando-se que a
emergéncia deve estar preparada para atender servicos menos urgentes (LEAMAN, 2003;
COUTINHO, 2012).

Conforme referido anteriormente, a classificacdo de risco nas cores azul e verde no
presente estudo representa a maior parte dos casos. Esses atendimentos s&o de menor urgéncia
com avaliacdo média em 60 minutos e auséncia de urgéncia com avaliacdo médica no mesmo
dia, respectivamente. Além disso, 0s casos ndo urgentes podem ser atendidos em uma unidade
basica de salde quando houver demanda elevada nas emergéncias (MAGALHAES, 2016;
BRASIL, 2013).

No presente estudo, o sexo feminino teve maior tendéncia a ser classificado pela cor
verde e 0 sexo masculino pela cor azul. Ndo foram encontrados na literatura estudos que
tenham abordado tal associacdo. Porém, faz-se necessaria a realizacdo de pesquisas abordando
a influéncia da classificacdo de risco no sexo do individuo, para enriquecer a literatura e
elaborar meios para evitar agravos.

Em um estudo no Hospital Pediatrico de Lisboa feito com 115 acompanhantes
verificou-se que 86,1% dos acompanhantes que recorreram inapropriadamente ao servico de
urgéncia pediatrica o fizeram porque se sentem mais seguros e confiantes, 65,2% consideram
que os médicos sdo mais experientes e competentes neste tipo de servigo, e 90,4% porque

sabem que tém acesso facil e gratuito a meios auxiliares de diagnéstico. Relativamente ao fato
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de considerarem o atendimento mais rapido no servico de urgéncia pediatrica, apenas 36,5%
dos acompanhantes concordaram, mas ainda 48,7% consideraram que o atendimento neste
servico é mais acessivel do que no centro de satde ou no consultorio do pediatra particular.
Ainda, 61,7% afirmaram que optaram por uma consulta no servi¢co de urgéncia pediatrica
devido a compatibilidade do horario com suas vidas cotidianas (RODRIGUES, 2012).

No estudo de Vale et al. (2015), no servico de emergéncia pediatrica do Hospital
municipal de Itaberai-GO, 87,5% das criancgas e adolescentes foram classificados com a cor
verde (ndo urgente), 12,4% amarela (pouco urgente), 0,1% azul (ndo se enquadrando ao perfil
de emergéncia).

Estudo realizado com criancas e adolescentes admitidos no pronto-socorro pediatrico
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, onde foram
atendidas 1236 pacientes; com relacdo ao destino dos pacientes, 82% foram liberados para
tratamento em domicilio; 17,9% foram internados, sendo que 13,5% foram para enfermaria do
hospital; 2,3% foram para CTI do hospital; 1,2% foram para o bercario do hospital; 0,8%
foram transferidos para internacdo em outro hospital, porque necessitaram de cirurgia
pediatrica e também porque era doenca oncoldgica e o hospital de referéncia seria outro; e
0,1% foram para UTI neonatal. Este estudo evidencia ainda que a maioria dos pacientes
atendidos € referenciada pelas unidades basicas de saude (39,8%), propor¢ao muito préxima
dos pacientes atendidos por demanda espontanea (35,3%), mostrando que 0s pais ou
responsaveis das criangas ainda procuram 0S prontos-socorros primeiro ao invés de irem as
Unidades Basicas de saude (SALGADO; AGUERO, 2010).

A procura por esses servicos de urgéncia e emergéncia de forma errbnea compromete
0 andamento das unidades de emergéncias e isso acontece principalmente por falta de uma
maior orientacdo da populacdo e pela insuficiente estruturacdo das redes de atencdo basica
(OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

A elevada proporcdo de criangas com problemas de salde passiveis de serem
solucionados na atencdo basica repercute sobre a qualidade da assisténcia prestada ndo sé
aqueles que realmente necessitam dos servicos de urgéncia, mas também aos que precisam de
atencdo ambulatorial, pois o atendimento objetiva resolver a queixa do paciente e este, muitas
vezes, ndo é encaminhado para a unidade basica, comprometendo, assim, a integralidade da
atencdo (LIMA; ALMEIDA, 2013).
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Um estudo que elaborou e validou um protocolo de classificagdo de risco em quatro
prioridades de atendimento (vermelho, amarelo verde e azul), aplicaram em 40 pacientes
pediatricos, obtendo como resultado 50% da classificacao verde, seguida de 10% da cor azul.
(SILVA, 2014). Enquanto, neste estudo houve predominio da classificacdo azul com 46%
seguida da classificacdo verde com 30%.

Reconhecendo a relagdo de interdependéncia existente entre as unidades assistenciais
nos trés niveis de atencdo, o0 servico de urgéncia e emergéncia constitui-se um dos principais
pontos de acesso ao SUS. Desta forma, é necessaria uma reorganizacdo do sistema na pratica,
estruturando-o de forma articulada a atencdo bésica e ao atendimento especializado e
hospitalar (CACCIA-BAVA et al., 2011).

A superlotacdo dos servicos de emergéncia por falta de organizacdo e orientacdo da
populacdo por parte dos gestores € um problema que se torna mais grave a cada ano, e é um
fendmeno reconhecido em todo o mundo (HAUSWALD, 2004).

Os principais discriminadores clinicos revelam um predominio de 29,2% de alteracGes
respiratorias, seguindo por alteracdes dos sinais vitais com 23,5%. Em contrapartida, um
estudo semelhante realizado também em Fortaleza-CE encontrou um predominio de
alteracbes dos sinais vitais (24,5%), seguindo de alteracdo respiratoria (20,0%)
(MAGALHAES, 2016).

Dentre as alteracdes de sinais vitais predominou a hipertermia, presente em 48,7% das
criancas e adolescentes atendidas na instituicdo que participaram do estudo. As criancas com
essa manifestacdo clinica oferecem maior risco e, consequentemente, demandam maior
atencdo e cuidado, devido ao maior risco de convulsdo febril na infancia. Conforme a
literatura, crise febril é a principal alteracdo que causa convulsdo em criangas menores de
cinco anos e acomete de 2 a 5% da populacéo pediatrica (DALBEM et al., 2015).

As doencas respiratdrias agudas sdo uma das principais causas de morbimortalidade na
infancia, atingindo principalmente criangas menores de cinco anos de idade. A magnitude
desse problema, principalmente em paises em desenvolvimento, indica a necessidade de
estratégias efetivas para o controle da situa¢cdo (MACEDO, 2007).

No Brasil, apesar de ainda elevadas, as taxas de mortalidade infantil, apresentaram
importantes reducgdes nas Ultimas déecadas. De 2000 a 2006 as doencas respiratorias ocuparam

a quarta causa de morte em criangas e em 2005 a primeira causa de internagéo hospitalar pelo
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SUS. Esses dados mostram o forte impacto das doencas respiratorias na salde da crianga.
Embora os indices tenham diminuido no século XXI, milhares de criangas continuam
morrendo por essas enfermidades (SILVA, 2012).

Dos casos de doenca das vias areas superiores na infancia, as infeccdes respiratorias
representam 10 a 20% dos casos. Além disso, em 2010, ocorreram 1.450.653 internagdes por
doencas respiratdrias no Brasil, atingindo principalmente criancas e adolescentes menores de
14 anos (SILVA 2010).

As doencas respiratorias sdo muito comuns na infancia, sendo a principal causa de
Obito em criangas de até cinco anos de idade. No Brasil, essas doengas séo responsaveis por
10% das mortes entre criancas menores de um ano e a primeira entre criangas até quatro anos.
Esse fator se torna mais agravante uma vez que por fatores fisiologicos, elas podem progredir
para faléncia respiratoria (TAQUARY; ATAIDE; VITORINO, 2013).

Segundo um estudo realizado em 2013, criangcas menores de cinco anos estdo mais
predispostas as infecgBes das vias aéreas devido aos microrganismos trazidos dos nucleos
familiares e pela aglomeracdo de escolas e creches, aumentando a taxa de internagédo
hospitalar (FIRDAUS; AHMAD, 2013).

Além disso, o uso de tabaco por meio dos familiares € um importante determinante do
desenvolvimento de infecgBes respiratorias agudas, como tuberculose, asma e também
doencas pulmonares cronicas. Logo, este fator esta associado aos desfechos desfavoraveis a
satde da crianca (MAGALHAES, 2016).

Um estudo que descreveu os pacientes atendidos em um hospital pediatrico de Goias
constatou que os diagndsticos mais frequentes foram de doencas respiratérias (69,4%)
(TAQUARY; ATAIDE; VITORINO, 2013), corroborando com o resultado desta pesquisa,
que teve como discriminador mais frequente as alterac@es respiratérias (29,2%).

A asma e a pneumonia sdo as doencas respiratorias mais prevalentes na infancia. Em
2011, a asma foi a quarta causa de internacdo. Ja em 2015 foram registrados 129.626 casos de
hospitalizagcdo por asma no Brasil, sendo que 63% dos casos correspondem a faixa etaria
menor de 14 anos. A regido nordeste foi a que mais registrou casos entre criancas de 1 a 4
anos de idade (FROTA, 2014; VERAS, 2016).
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As queixas respiratorias em criancas sdo muito frequentes ndo s6 nas emergéncias
como em Unidade Bésicas de Salde e consultas. Logo, os profissionais devem ser capacitados
para avaliar os sintomas e assim evitar possiveis complicaces (VERAS, 2016).

Alteracdo dos sinais vitais no presente estudo foi medido pela febre, visto que nos
formulérios de coleta ndo tinham preenchidos frequéncia respiratéria, pulso e pressao arterial.
Em um estudo desenvolvido na Holanda, com o objetivo de avaliar se os fluxogramas e os
discriminadores do Sistema de Triagem de Manchester poderiam ser utilizados como
indicadores para identificar o risco de hospitalizacdo em pacientes pediatricos com sinais de
febre, encontrou uma taxa de hospitalizagdo de 23% (IERLAND et al, 2013). Entre os
sintomas assustadores para 0s pais, a febre vem em primeiro lugar, seguida por dor, tosse e
vomitos (LIMA; ALMEIDA, 2013).

Cerca de 11% dos pacientes apresentaram o discriminador queimaduras e/ou
ferimentos. Dados do Ministério da Salde apontam para o nimero de mortes de criangas por
acidentes até 14 anos de idade no ano de 2013, totalizando 4.578. Dentre esses, 291
representavam queimaduras. Além disso, no ano de 2010 foram hospitalizadas 21.472
criancas e adolescentes devido as lesdes por queimaduras (SOUZA, 2018).

A queimadura pode ser caracterizada por uma lesdo no tecido, decorrentes de
substancias quimicas ou elétricas, produzidas pelo efeito do calor, podendo ser classificada
em primeiro, segundo ou terceiro grau. A elevada incidéncia de queimaduras se da em
ambientes domésticos, em contextos que poderiam ser evitados (OLIVEIRA, 2009).

A literatura aponta que as queimaduras infantis ocorrem principalmente a nivel
doméstico e sdo provocadas principalmente por liquidos quentes sobre o corpo, tendo uma
maior incidéncia em criancas de dois meses a dois anos, enquanto os incidentes por chamas
ocorrem principalmente em criancas na idade pré-escolar. Além disso, as queimaduras estdo
entre as lesbes pediatricas mais dolorosas e necessitam de maior tempo de internacao
(OLIVEIRA, 2009; BICHO; PIRES, 2002).

O discriminador alteracdo respiratoria predominou para a classificacdo na cor azul
(47,3%), havendo proximidade de resultados entre as cores verde (29,3%) e amarelo (21,8%).
Isto pode ter ocorrido, pelo fato das criangas encontrarem-se eupneicas, pois o quadro clinico
de dispneia ja classifica a crianga no minimo em amarelo, ou seja ela pode aguardar por

atendimento médico até 30 minutos para evitar complicagdes na fila de espera.
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E importante destacar que alteracdo dos sinais vitais resultou em uma predominancia
consideravel nas cores verde e amarelo, com 42,9% em ambos, demonstrando que 0s
pacientes classificados com essa manifestacdo clinica oferecem maior risco e,
consequentemente, demandam maior atencao e cuidado.

Tais achados divergem com o estudo de Magalh&es (2016), realizado em Fortaleza-
CE, em que alteracdo respiratoria predominou com a classificagdo de risco na cor verde
(52,5%), e alteracdo dos sinais vitais teve sua maior prevaléncia na cor amarelo (46,9%),
tendo a cor verde porcentagem aproximada (38,7%).

Em uma pesquisa na Holanda com o objetivo de identificar a capacidade dos pais em
avaliar a gravidade da febre na crianca e a decisdo de procurar o servigo de emergéncia,
constatou a seguinte distribuicdo entre as categorias do Protocolo de Manchester: vermelho
(2%); laranja (44%); amarelo (34%); verde (19%); e azul com 1% (IERLAND et al., 2012).

No estudo de Veras (2016), o discriminador mais prevalente foi alteracdo respiratéria
(51,8%) associado a classificagdo de risco no risco verde (56,5%), seguido pela cor amarela
(26,6%). As infeccBes respiratdrias representam de 10 a 20% dos casos de doengas das vias
aéreas superiores na infancia.

O Brasil esta entre os 15 paises com mais alta incidéncia de pneumonia, com 0,11
episodio/crianga/ano em menores de cinco anos, o que equivale a 1,8 milhdes de casos por
ano (SILVA et al., 2012).

As condicbes ambientais e de habitacdo podem ser consideradas fatores
potencializadores para o elevado nimero de casos de alteracdes respiratorias, como: infeccdes
respiratdrias agudas, tuberculose e asma. As quais apresentam comprovacao, na literatura, de
relagdo com as condi¢Ges ambientais por isso sdo avaliados como um dos grandes problemas
de salde publica encontrados em escala global (FIRDAUS; AHMAD, 2013).

Apesar de saber que em muitos casos as infeccBes respiratdrias agudas sao
autolimitantes, os pais e/ou responsaveis procuram atendimento de emergéncia mesmo com
sintomas leves, considerando que apenas 22,8% das criancas ja tinham um histérico médico,
sendo a hiper-reatividade das vias aéreas inferiores o caso mais frequente. Esta pratica
geralmente leva a superlotacdo dos servigos de emergéncia, cuidados inadequados e aumento
de custos devido ao tratamento (PASSOS et al., 2018).
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Em um estudo em grande escala realizado no Reino Unido, McHale et al. (2013)
constataram que 11,7% das visitas & emergéncia foram classificadas como inadequadas, com
as maiores taxas de inadequacao ocorrendo entre criangas de 1 a 2 anos e pacientes que vivem
em areas desfavorecidas.

A falta de compreenséo dos sinais e sintomas que requerem monitoramento em uma
crianga com suspeita problemas respiratorios leva os pais/responsaveis a procurarem cuidados
médicos de forma inadequada. Na maioria dos casos, os cuidadores procuram tratamento ap0s
a condicdo do paciente ja ter se deteriorado, exigindo intervencdo de resgate e tratamentos
ocasionalmente invasivos que podem ndo ser efetivos. Assim, orientages adequadas sobre
essas manifestaces clinicas respiratérias devem ser implementadas em todos os niveis de
salde para reduzir o namero de hospitalizacbes e buscar atendimento em locais adequados.
Neste contexto, é desejavel uma ampla disseminacdo de orientacbes apropriadas para a
populagdo em geral, particularmente para classes com menos condi¢Ges socioecondmicas
(PASSOS et al., 2018).

Em situacdes de urgéncia e emergéncia, a crianca costuma ser a principal vitima, pois
necessita de uma atencao especial diante de suas especificidades de salde, na qual precisam
de recursos especializados para seu atendimento emergencial. No que refere-se a classificagéo
de risco em um servico de emergéncia pediatrica, percebe-se a necessidade de um processo
organizado e sistematizado de assisténcia a saude da crianca, acrescido de um instrumento de
classificacdo estruturado que permite ao enfermeiro avaliar de forma criteriosa as principais
gueixas do paciente no momento da classificacdo, a fim de prestar um atendimento e
encaminhamento correto para o sofrimento, risco e/ou agravo a salde da crianca
(MARTINEZ; TOCANTINS; SOUZA, 2013).

No presente estudo, ndo houve associacao estaticamente significante entre a idade e a
classificacdo de risco, assim como no estudo de Veras, o qual o valor de p encontrado foi de
0,119, porém em tal estudo a maior parte das criancas foram classificadas na cor verde,
diferentemente do estudo mencionado, em que a maioria dos participantes foi classificada na
cor azul (VERAS, 2016).

A crianga estd mais vulneravel as situacdes de emergéncia, devido suas caracteristicas

fisicas e biologicas particulares dessa faixa etaria, necessitando de uma atencdo mais integral.
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Dentre as causas que leva essa faixa etéria as situacdes de risco estdo as doencas respiratorias,
cardiorrespiratorias, alteragdes nos sinais vitais, dentre outras (TACSI, 2004).

Em um estudo realizado em 2011 com 627 formularios de um hospital de emergéncia,
analisou-se 0 peso dos pacientes e foi encontrado forte associacdo entre peso e classificacao
de risco (VERAS, 2011), ao contrario da presente pesquisa, na qual ndo houve diferenca
significativa.

O peso na pediatria € utilizado para prevenir incidentes durante a administracdo da
medicacdo. Logo, durante o atendimento médico é necessario o uso da balanca para avaliar a
dosagem adequada a ser administrada e prevenir possiveis incidentes (BERG, 2013).

Quando comparadas as variacOes de temperatura com a classificagdo de risco,
encontrou-se diferenca significativa entre as classificacdes de risco. Nao foram encontradas
na literatura pesquisas que relacionassem temperatura e classificacdo de risco.

N&o se pode falar em uma temperatura normal, mas em uma faixa normal e em limites
superiores da normalidade, sendo estes considerados febre. Febre € a elevacdo da temperatura
corporal acima dos valores considerados normais para o individuo (SILVA; VALENTE,
2012). Seguiu-se os paramentos de Mafra et al. (2008) para avaliar a temperatura,
considerando-a dentro da normalidade pela temperatura axilar < 37,8°C.

No Protocolo de ACCR em Pediatria, a temperatura é fator determinante para a
determinacdo da cor da classificacdo de risco que o paciente ird receber, sendo: laranja —
temperatura axilar < 35°C ou > 40°C em qualquer idade; amarelo — temperatura axilar >
38,5°C e < 40°C em criangas > 3 meses; verde — temperatura axilar > 37,8°C e < 38,5°C em
criangas > 3 meses; e azul - afebril, no momento, porém com histéria prévia de febre
(MAGALHAES; LIMA, 2018).

Observou-se a necessidade de serem realizadas mais pesquisas que comparem as
variaveis peso e temperatura com a classificacdo de risco, uma vez que a literatura carece de
tais conhecimentos sobre tais comparacdes e as implicacdes que estas podem representar para
a pratica clinica.

Quanto ao tempo para classificagdo de risco, o valor p demonstrou ndo haver diferenca
significativa para que tal fator influenciasse na escolha da cor que o paciente recebeu. N&o foi
encontrado na literatura materiais que abordassem a comparacdo entre tempo para

classificagao de risco e classificagdo de risco recebida.
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Com relacdo ao tempo de atendimento médico, houve diferenca significativa entre
todas as cores recebidas pelos pacientes durante a classificacdo de risco, conforme
recomendado pelo Protocolo de ACCR em Pediatria (MAGALHAES; LIMA, 2018).

A classificacdo é determinada da seguinte forma: Prioridade 1 - Vermelho:
emergéncia, atendimento médico imediato com acionamento de sinal sonoro, cuidado de
enfermagem continuo; Prioridade 1l - Laranja: maior Urgéncia, atendimento médico em até 15
minutos, sem sinal sonoro, reavaliacdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 15 minutos; Prioridade
Il - Amarelo: urgéncia, avaliagio médica em até 30 minutos ou reavaliacdo pelo (a)
enfermeiro (a) a cada 30 minutos; Prioridade IV - Verde: menor urgéncia, avaliagdo médica
em até 60 minutos ou reavaliacdo pelo (a) enfermeiro (a) a cada 60 minutos; Prioridade V -
Azul: auséncia de urgéncia, avaliagdo médica no mesmo dia ou encaminhado para atencédo
priméria com garantia de atendimento (MAGALHAES; LIMA, 2018).

O presente estudo atendeu o tempo determinado pelo protocolo de ACCR em
Pediatria. Contudo, outro estudo constatou que 0s pacientes que aguardavam pelo
atendimento, apenas 14,8% obtiveram a consulta médica dentro da primeira hora, enquanto
17,4% permaneceram mais de seis horas a espera da avaliacdo pediatrica, sendo a média de
tempo de espera de 2 horas e 15 minutos (LIMA; ALMEIDA, 2013).

Melo, Assuncado e Ferreira (2007) encontraram um tempo de espera pelo atendimento
em emergéncia pediatrica de Belo Horizonte que se aproxima dos resultados de Fortaleza
descritos no estudo supracitado. Segundo esses pesquisadores, nos periodos de maior
demanda um paciente pode esperar até sete horas, gerando um quadro de angustia,
desconforto e irritabilidade nos usuarios.

O aumento no numero de profissionais pode agilizar o atendimento, diminuindo o
tempo de espera. A esse respeito, 0s profissionais que realizam o ACCR precisam informar o
usuario em relacdo ao processo de classificacdo de risco e ao tempo de espera de acordo com
seu quadro clinico, o que contribui para a satisfacdo do usuario e de sua familia, fazendo com
gue se sintam Menos ansiosos e mais seguros.

Essas informag@es constituem a diretriz do Ministério da Saude relacionada ao ACCR,
que determina que nos servigos de urgéncia o tempo provavel de espera seja informado ao
usuario sem risco imediato e a seus familiares. Como o tempo de espera ndo depende apenas

da classificacdo do usuario, mas também do numero de profissionais em atuagao no servigo,
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iSso torna o atendimento lento, especialmente quando surgem situacdes de emergéncia, nas
quais h& uma maior concentracdo da equipe em detrimento dos demais casos (HERMIDA et
al., 2019).

A percepcdo de que o atendimento é mais agil de acordo com a gravidade do caso
clinico apresentado pelo paciente ou mesmo pelo seu familiar também foi constatada em uma
pesquisa realizada na regido Sul do Brasil, junto a usuérios de unidades de saude que
utilizavam o ACCR. Neste estudo, constatou-se que o atendimento com base no risco deve ser
0 método ordenador nos servicos de emergéncia (OLIVEIRA et al., 2017).

Também ndo foram encontrados na literatura estudos que comparassem a relacdo das
cores da classificagdo de risco das variaveis dependentes temperatura e tempo de atendimento
médico, demonstrando necessidade de realizacdo de mais estudos envolvendo classificacédo de
risco e pediatria, principalmente com protocolos para essa faixa etaria, como o Protocolo de
ACCR em Pediatria, utilizado no presente estudo.

No presente estudo a manifestacdo clinica febre foi a mais predominante nos pacientes
avaliados para os problemas que surgem com criancas e adolescentes na unidade de urgéncia
e emergéncia do presente estudo, aparecendo em 25,3% dos pacientes, seguido pela tosse
(17%), coriza (5,5%), diarreia (4,61%) e feridas (4,36%). Conforme a presente pesquisa, essas
sdo as principais manifestacdes clinicas que fazem os responsaveis procurarem atendimento
em uma unidade de salde para criancas e adolescentes.

Tal achado também foi constatado no estudo de Passos et al. (2018), em que a febre
foi o principal motivo para a procura dos servi¢os de urgéncia e emergéncia. I1sso pode ser
atribuido a ansiedade dos pais/responsaveis e a falta de recursos de cuidados primarios
disponiveis.

Um estudo realizado na Gambia encontrou uma relacdo entre febre e tosse. Tal
pesquisa mostrou que a taxa respiratdria média de criancas que apresentavam tosse aumentou
2,5 respiragdes por minuto por cada 1°C a mais na temperatura corporal (CAMPBELL,;
BYASS; O’ DEMPSEY, 1993).

Em um estudo feito por Brilhante (2014) com 9.000 criangas e adolescentes, no que
concerne as manifestac@es clinicas que levam as criangas e/ou adolescentes a procurarem a
emergéncia pediatrica foi identificado predominéncia de febre (58,1%), seguida por dor
(43,3%), tosse (41,4%), ndusea e/ou vomito (32,3%), coriza (15,6%), diarreia (15,6%),
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dispneia (4,4%), anorexia (4,4%), manchas/lesdes de pele (4,3%), espirros (2,9%), aftas
(2,3%), tontura e disuria com 1,8% cada um, prurido e alergia cutanea cada um com 1,3% e
2,3 % tiveram outras manifestacGes dentre elas: alergia ocular, picada de escorpido, pitiriase
versicolor, desmaio, linfonodos hipertrofiados, mordedura de cdo, nédulo na genitalia e
inflamagéo nas unhas.

Um estudo realizado em Belo Horizonte também encontrou resultados semelhantes ao
expor febre (51,8%), tosse e/ou dificuldade respiratoria (33,3%), dor (25,9%) e vbémito
(22,2%), gripe (11,1%), outros (22,2%) como as principais queixas que mais levaram a
procura do servigo de urgéncia e emergéncia (RATI, 2013).

Em contrapartida, em uma emergéncia pediatrica de Porto Alegre-RS, em que foram
realizados 10.921 atendimentos, foram encontradas 105 manifestacBes clinicas diferentes
durante a classificacdo de risco. Existiu prevaléncia da manifestacdo fratura, com 15,3% dos
atendimentos. Os outros discriminadores selecionados nos atendimentos foram: febre (8,5%);
saturacdo O2 baixa (7,4%); dor moderada (6,4%); sinais de dor moderada (5,4%); inapeténcia
(5,3%); vémitos (5,1%); febril (4,4%); e tosse (3,9%) (AMTHAUER; CUNHA, 2016).

A manifestacdo clinica febre, esteve presente na pesquisa com o maior valor absoluto
de casos (209), predominando, conforme o Protocolo de ACCR em Pediatria, nas cores verde
(41,7%) e amarelo (33,4%). A tosse foi a segunda manifestacdo clinica mais evidente,
presente principalmente nas cores azul (43,6%) e verde (30%), enquanto receberam acentuada
classificacdo na cor verde as manifestacdes clinicas vomitos (58,5%) e diarreia (55,3%).

Analisando o motivo da procura do servico de emergéncia pediatrico no estudo de
Vale et al. (2015), observou-se que a febre foi responsavel pelo maior percentual (41,3%) de
criancas atendidas.

Resultado também encontrado por Rati et al. (2013) em um hospital pediatrico de
referéncia da rede publica em Belo Horizonte, evidenciou-se que a presenca da febre foi
importante fator mobilizador para procura pelo ambulatério de urgéncia/emergéncia,
representando 51,8 % das manifestacGes clinicas.

Embora o Ministério da Salde ndo considere que a febre seja sempre considerada
pelos profissionais de salde como um sinal de gravidade e tecnicamente por si s6 nao
justifique a procura dos servi¢cos de emergéncia, varios estudos a apontam como precursora da

procura por tais servicos (BRASIL, 2003).
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Porém, o segundo maior percentual de motivos de procura pelo servigo de emergéncia
no estudo de Vale et al. (2015) foi decorrente de doencas do aparelho digestivo, sendo a
diarreia, seguida por vomitos e dor abdominal. Resultado semelhante foi encontrado por
Miranda et al. (2013) no seu estudo no pronto socorro do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, onde o segundo motivo (14,7%) da procura pelo pronto
socorro foi decorrente de queixa do aparelho digestivo, sendo a diarreia responsavel pela
maior parte.

Entretanto, no estudo de Veras (2016), de acordo com Protocolo de ACCR em
Pediatria, as queixas principais relatadas com maior frequéncia foram sintomas gripais
juntamente com dispneia leve (36,5%) com classificacdo de risco cor verde, seguida pela
gueixa dispneia moderada a leve (11,8%) com cor amarela. Consequentemente, 0s
indicadores clinicos mais prevalentes foram a tosse produtiva juntamente com rinorreia
purulenta (29%), seguida pela febre (17,3%), sendo ambas com classificacdo de risco na cor
verde.

No presente estudo obtivemos também ocorréncia de coriza (5,5%), feridas (4,3%) e
dor abdominal (3,7%), com classifica¢fes na cor azul.

Porém, no estudo de Veras (2016), as demais manifestacdes clinicas mais prevalentes
foram: tosse seca (5%) com a classificacdo de risco principalmente na cor azul; e vias aéreas
parcialmente obstruidas (4,8%) na cor amarela.

Em um estudo realizado em Itaberai-GO, levantou-se o motivo da procura por
atendimento no pronto socorro, sendo encontrado: febre (41,3%), tosse (11,5%), vomitos
(7,9%), alergia (5,5%), dor abdominal (5,3%), queda (5,2%), diarreia (4,9%), traumas (3,6%),
otalgia (3,1%), cansaco (2,2%), cefaleia (1,9%), coriza (1,1%), dor de garganta (0,9%), corpo
estranho (0,4%), inapeténcia (0,2%), catapora (0,1%) e realizar sutura (0,1%). Outros
problemas de saude referidos foram muito diversificados e, portanto, pouco frequentes, como
por exemplo: constipacéo intestinal, choro, dor ao urinar dentre outros, agrupados em um item
denominado de outros com uma incidéncia de 4,4% (VALE et al., 2015).

Amthauer e Cunha (2016) levantaram 0s sinais e sintomas mais evidentes em sua
pesquisa em uma unidade de emergéncia pediatrica de acordo com os fluxogramas do
Protocolo de Manchester, tendo 0s seguintes resultados: pais preocupados prevaleceu em
relagdo aos demais (22,4%), seguido por dispneia (19,2%); diarreia e vomitos (11,6%);
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(6,4%); dor abdominal (6,2%); asma (5,2%); sem classificacdo (5,0%); cefaleia (3,6%);
convulsdes (2,0%); e problemas em ouvidos (2,0%). Os demais fluxogramas foram agrupados
na categoria outros, totalizando 16,4%.

Uma pesquisa feita em Jundiai-SP listou os principais sintomas que levaram os pais/
responsaveis a procurarem assisténcia medica para seus filhos. Quase todos os entrevistados
referiram a febre como o sinal mais importante (99,6%), seguida de dispneia, sibilancia,
dificuldade respiratdria e fraqueza. A taquipneia foi identificada como um sinal de alarme em
78,6% dos entrevistados. Os sintomas/sinais menos citados foram catarro transparente e
cianose. Listou-se também os sinais/sintomas que os pais/responsaveis relataram ter feito com
que identificassem doencas respiratdrias em seus filhos. A maioria deles identificou
taquipneia e respiracdo rapida (41,7%) ou fadiga (12,2%). Outros itens foram relatados por
menos de 5% dos entrevistados. Os sintomas considerados mais preocupantes pelos
cuidadores, levando-os a buscar assisténcia de emergéncia quanto a problemas respiratdrios
foram dispneia (29,5%), taquipneia (23,8%) e febre (21,4%) (PASSOS et al., 2018).

A incidéncia de infeccdo respiratdria aguda em criancas tem prevaléncia semelhante
em paises ricos e pobres, com média de quatro a seis episddios por ano por crianca. Destes,
apenas de 2 a 3% evoluem para pneumonia (FONSECA, 2012).

Quanto as limitacGes deste estudo, estas dizem respeito a pequena quantidade de
pesquisas publicadas sobre a utilizacdo do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco em Pediatria, principalmente em nivel nacional. A maioria dos estudos encontrados na
literatura foi desenvolvida usando outros protocolos de classificagdo de urgéncia e
emergéncia, que caracterizam em grande parte os atendimentos de acordo com a realidade de
salde da populacdo em geral, que divergem das necessidades e problemas de saude
apresentados especificamente pelas criancas e adolescentes.

Ainda quanto as limitacGes, houve a falta de preenchimento de alguns dados do
instrumento pelos profissionais, sendo classificada como informagdo ausente, pois 0s
formulérios fizeram parte de diferentes etapas na pesquisa de Magalhdes (2016), ndo sendo
necessario o preenchimento de alguns dados em determinadas etapas do estudo supracitado.
Outros dados ndo eram de rotina ser realizado na instituicdo, como por exemplo, glicemia

capilar e saturacao de oxigénio.
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6 CONCLUSOES

Com o presente estudo foi possivel avaliar a relacdo das caracteristicas
sociodemogréaficas e clinicas de criancas e adolescentes com a classificacdo de risco na
emergéncia.

Houve similaridade do quantitativo de criangas e adolescentes na emergéncia do sexo
feminino e masculino, atingindo, cada um, cerca de 50%.

Em 16,6% dos casos em que a variavel escolaridade foi identificada, os participantes
do estudo cursavam o ensino fundamental, enquanto 11,2% estavam na educacéo infantil.

Predominaram criancas com até 5 anos de idade (55,9%), em especial no lactente
(30,0%). J& o recém-nascido houve uma baixa incidéncia, porque geralmente os responsaveis
vao para hospitais em que existe o servico de neonatologia.

O discriminador “alteragdo respiratoria” foi o predominante para os problemas que
surgem com criancas e adolescentes (29,2%) e que faz os pais irem procurar atendimento em
uma unidade de saude, seguido pelo discriminador “altera¢do dos sinais vitais” (23,5%) e
“situacdes especiais” (12,3%).

O discriminador alteracdo respiratdria predominou para a classificacdo na cor azul
(47,3%), havendo proximidade de resultados entre as cores verde (29,3%) e amarelo (21,8%).

E importante destacar que alteracdo dos sinais vitais resultou em uma predominancia
consideravel nas cores verde e amarelo, com 42,9% em ambos, demonstrando que 0s
pacientes classificados com essa manifestacdo clinica oferecem maior risco e,
consequentemente, demandam maior atencao e cuidado.

O tempo levado para a classificacdo de risco por parte dos profissionais nao
demonstrou influéncia em definir as cores recebidas pelas criangas e adolescentes. As cores
foram determinantes no tempo para o atendimento médico apds serem definidas no processo
de classificacdo de risco de acordo com as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das
criancgas, sendo quanto maior a gravidade em menor tempo os pacientes foram atendidos.

A manifestacdo clinica febre foi a mais predominante nos pacientes avaliados para 0s
problemas que surgem com criangas e adolescentes, aparecendo em 25,3% dos pacientes,
seguido pela tosse (17%), coriza (5,5%), diarreia (4,61%) e feridas (4,36%). Conforme a
presente pesquisa, essas sdo as principais manifestacfes clinicas que fazem o0s responsaveis

procurarem atendimento em uma unidade de saude para criancas e adolescentes.
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Com relacdo a classificacdo de risco, a febre predominou nas cores verde (41,7%) e
amarelo (33,4%). Importante destacar que febre foi a manifestagdo clinica que teve mais casos
absolutos classificados como laranja, demonstrando que tal manifestacio merece maior
atencdo nos servicos de emergéncia pediatricos.

A tosse foi mais evidente nas cores azul (43,6%) e verde (30%), enquanto receberam
acentuada classificacdo na cor verde as manifestagdes clinicas vémitos (58,5%) e diarreia
(55,3%).

Percebeu-se que a maior parte dos pacientes atendidos nos servigos de emergéncia ndo
apresentam quadro de urgéncia e emergéncia, evidenciado pelo fato da maioria ser
classificada com a cor azul (ndo urgente).

O uso do Protocolo de ACCR em Pediatria pelos enfermeiros tem o intuito de reduzir
erros durante a classificacdo de risco e organizar a assisténcia, além de melhorar a qualidade
de atendimento e satisfacdo de pacientes, responsaveis e profissionais.

Os profissionais que atuam na emergéncia devem ter treinamento especifico pela
educacdo permanente, principalmente na emergéncia pediatrica, pois € um local onde as
criancas estdo mais vulneraveis as situacdes de risco.

Apesar das limitacGes, espera-se que os dados obtidos nesta pesquisa possam ser
utilizados como base para ampliar o conhecimento acerca do tema, melhorar a qualidade da
assisténcia e fomentar o desenvolvimento de outros estudos. Com um conjunto de acdes,
como, por exemplo, educacdo dos pais sobre as finalidades de cada servico de salde,
podemos minimizar os atendimentos ndo emergenciais nos servicos de emergéncia,
destinando cada caso para o servico adequado e melhorando a organizacdo e a qualidade da
assisténcia prestada.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
CRIANCA E/OU ADOLESCENTE

Caro (a) Senhor (a) responsavel pela Crianca e/ou Adolescente,

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Vocé ndo deve
participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informacGes abaixo e faca qualquer
pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

Sou, Fernanda Jorge Magalhdes, aluna do curso de Doutorado em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara (UFC). Estou realizando, neste momento, um trabalho sob
orientacdo da Prof2. Dr? Francisca Elisangela Teixeira Lima, com o titulo: “Validagdo clinica
do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria”.

Para tanto, o protocolo precisa ser submetidos a um rigoroso processo de avaliacdo das
propriedades psicométricas em termos de validade clinica do instrumento. Dou-lhe a garantia
de que as informacfes que estou obtendo, serdo usadas apenas para a realizacdo desse
trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer momento tera acesso as informacées sobre 0s
procedimentos relacionados ao estudo, inclusive para resolver dividas que possam ocorrer.
Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e ndo participar do
estudo, sem que isto lhe traga nenhuma penalidade ou prejuizo. E, finalmente, informo-lhe
que, nas apresentacdes desse trabalho, ndo usarei 0 seu nome e nem darei nenhuma

informacdo que possa identifica-lo (a).

Em caso de davidas contate as responsaveis pela pesquisa nos telefones:
Nome: Fernanda Jorge Magalhaes. Instituicdo: Universidade Federal do Ceara.
Endereco: Rua Henrique Ellery, 513 apto. 102 - Ellery ~ Telefone: 88119622/ 99989622.

Nome: Francisca Elisangela Teixeira Lima. Instituicdo: Universidade Federal do Ceara.
Endereco: Rua Alexandre Baralna, 1115- Rodolfo Teofilo. Telefone: 9972-
2828/86903250.
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0] abaixo assinado , anos, RG:

, declara que € de livre e espontdnea vontade que

estd participando como voluntario da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e que, ap0s sua leitura tive a oportunidade de fazer
perguntas sobre o seu conteudo, como também sobre a pesquisa e recebi explicagdes que
responderam por completo minhas ddvidas. E declaro ainda estar recebendo uma copia

assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntério:

Data: / / . Assinatura;

Nome do pesquisador:

Data: / / . Assinatura;

Nome do profissional que aplicou o TCLE:

Data: / / . Assinatura;
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ANEXO A - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

I - il
o & o

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

O pesquisador da pesquisa intitulada “RELACAO DAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM A
CLASSIFICACAO DE RISCO NA EMERGENCIA" compromete-se a preservar a
privacidade dos dados coletados para realizagdo da tese de doutorado “VALIDACAO NA
PRATICA CLINICA DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA”, da pesquisadora Fernanda Jorge
Magalhées, concorda e assume a responsabilidade de que estas informagdes serdo utilizadas

Unica e exclusivamente para execucdo da presente pesquisa, de dado secundarios.

Salientamos, outrossim, estarmos cientes dos preceitos éticos da pesquisa,
pautados na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Fortaleza, 17 de agosto de 2019

(ESSYO PEDRO MOREIRA DE LIMA)
Pesquisador principal

(FERNANDA JORGE MAGALHAES)
Pesquisadora e proprietaria dos dados
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ANEXO B - FICHA DE COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS
E CLASSIFICACAO DE RISCO

oV

Universidade Federal do Ceard
Faculdade de Farmicis, Odoutologi ¢ Enfermagem
Programa de Pés-graduscio em Enfermagem — Doutorado
VALIDAGAO CLINICA DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE. RISCO EM PEDIATRIA
APENDICE E

- &mL'MENTO DE auc;rw;w_ygio E CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA - AVALIACAQ
I
( 1- DADOS DE IDENTIFICAGAO ]l
P- Noms \
B- Queixa Principal X
C- Simai vitis \
D- Dados Antropométricos ]
\
11 - Marque com um X 0 DISCRIMINADOR DO PROTOCOLO DE ACCR EM PEDIATRIA |
i 1- ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS 13- HEMIPARESIA AGUDA l
E 2- ALTERAGCAO DOS SINAIS VITAIS 14- HEMORRAGIA }
| 3. ALTERACAO HIDROELETROLITICA 15- HISTORIA DE DIABETES MELLITUS
[ ;l 4. ALTERAGAO NO NIVEL DE CONSCIENCIA 16- IMUNOSSUPRESSAO
[ . 5. ALTERAGCAO RESPIRATORIA i 17-INFECGAO
[ 1 6 COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO
|

18- INTOXICAGAO EXOGENA E/OU ANAFILAXIA l
19- PARADA CARDIORRESPIRATORIA

I 7- DOENGA PSIQUIATRICA OU

| COMPORTAMENTAL A
T8 DoR | 70 QUEIMADURA B/OC FERIDA l
5~ DOR ABDOMINAL 31~ SITUAGOES BSPECIALS \
716 DOR DE CABECA (CEFALEIA) ] 73 TRAUMAS B
TT1- DOR TORACICA 73 - TRAUMA CRANIANO }
13 GRAVIDEZ SUPERIOR A 20 SEMANAS 1

[T - ESCALA DE DOR

1 2] 3] 4 §7 6] 7] 8 [ 9 | 10 [Classificagio da dor

|
—p

"IV - CLASSIFICACXO DE RISCO
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIAL DE APROVACAO DO COMITE DE

ETICA E PESQUISA DA UFC

UNINERSIDADE FEDERAL DO
CEARAS PROPESC
FARECER CONSUBSTANCLIADD DD CEFP
DADDS O PROJETO DE PESGNSA
Titulo da Pesquisa; VALIDACAD CLINICA DO PROTOCOLD DE ACCLHIMENTD COM CLASSIFICACAD
DE RISCO EM PEDIATRIA
Pesquinador: FERMAMDWA JORGE MAGALHEES
Auras Temethea:
VersSo: 2
CAME: 490763157 0000 5054

InatiulgEo Proponente: Depariamsenio & Enfermagsm
Patrednadd Principal: Financiamsrng Propio

DADDSE DD PARECER

MOmsno oo Parecer: 1252 024

Apresantaco do Projeto:

Estudo @o Hpo meincokeglco, com destaque a avallagio & aperfelcoamento de Instrumetes, o qual tem
coma oojetivo 3 avallacao e elabomeio de INETUMmenios de Modo a ioma-ios confavels. Este estudo visa,
tarmnb<en, anallsar um processn ou Implemantagdo, 3dm de Dusear por Informaches Se carater desorithvn &
p=io fundonamento de um Rovo procedimento; analisande o alcance & o Impacio de s2us resultadios &
metas (POLIT; BECK, HUNMGLER, 2004).

Oibijativo da Pasoquisa:

Walldar o Promesio de Acolhimenio com Classficaglo de Risco (ACCR) em Pediaiiia quanto 3 pratica
clinfca nas unidades de urgénca & emergencla pedlatica.

AvallaEEo o8 RIscDE & Bemnelchos:

Benefldos: A reallzacao de uma avallagdo ciiencsas oM oois tipos de grupos de Julzes [enfermelnss &
FCIEEMICoE de enfermagemijirara como bensTicio 3 valldade de uma tecnologla em salde favoranel a
profissElonals mals experienies & aqueles gue estio dando iniclo a formagio academica.

Riscos: O esiudo podera Tazer nscos ndo-obetantes 30 que s refare 35 elapas da coiela de dadios cormad
para a realizagio do Cumso de ACCR em Pediairia junto aos juizes tacnicos (enfermelrosd acasemicos]
sfuanies na unidade ge urgencalemenpinela, estes podarin sentir-se constrangidos

Erdaect. Pus el Moves So Belc, TLEED

Balrsn: HAodola Teslio CEPF. B3T3

uF: CE MunRksipla: FORTALETA

Tabaform. (B 3ass-a5ay Fas B2 E5IS-armr E-mall: comsesliufc it
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