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RESUMO

MAGALHAES, Fernanda Jorge. Validagio na pratica clinica do protocolo de acolhimento
com classificacdo de risco em pediatria. 2016. 132f Tese [Doutorado em Enfermagem].
Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, 2016.

O Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) se refere ao ato de acolher com escuta
ativa e determinar a prioridade de atendimento do paciente em situacdo de
urgéncia/emergéncia. Para isso, o enfermeiro utiliza o Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria como instrumento que classifica o paciente em cinco
prioridades de atendimento utilizando cores (vermelho, laranja, amarelo, verde e azul).
Obijetivou-se validar a 22 Edicdo do protocolo de ACCR em Pediatria na pratica clinica de
urgéncia/emergéncia. Estudo metodoldgico, realizado em hospital pediatrico na cidade de
Fortaleza-CE-Brasil. Desenvolvido em quatro etapas: 1) curso de capacitacdo para a
elaboracdo da 12 versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria; 2) validacdo de
conteddo e aparéncia por juizes especialistas sobre a 22 edi¢cdo do protocolo; 3) confiabilidade
interobservadores de dois enfermeiros classificadores interobservadores treinados (ECIT) e a
pesquisadora e de dois enfermeiros classificadores interobservadores nao treinados (ECINT) e
a pesquisadora os quais, cada um, avaliaram 100 criangas e/ou adolescentes em diferentes
momentos, totalizando 400 classificacGes; e 4) aplicacdo e validacdo na prética clinica do
protocolo, realizada pela pesquisadora com 200 criangas e/ou adolescentes. Os dados foram
analisados no SPSS-21, utilizando-se o Coeficiente Kappa com intervalo de confianca (IC) de
95% e a Razdo de Chance. Estudo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob Parecer n°
1.282.924. Os resultados apontaram: uma concordancia de mais de 80% entre 0s juizes
especialistas quanto simplicidade, clareza, relevancia do conteudo, aparéncia e aplicabilidade
técnica da 22 Edicdo do Protocolo. Na etapa de confiabilidade interobservadores, verificou-se:
predominio de 80,0% de pacientes classificados como menor urgéncia (verde-50,7%) e nédo
urgente (azul-29,3%); revelou uma substancial a excelente concordancia entre os enfermeiros
e a pesquisadora com um Kappa entre 0,62 e 1,0. Quanto ao ECIT-2 e a pesquisadora obteve-
se excelente concordancia (Kappa 1,0); excelente concordancia entre o ECINT-2 e a
pesquisadora (Kappa 0,887) e entre 0 ECIT-1 e a pesquisadora (Kappa 0,725) e, também,
uma substancial concordancia entre o ECINT-1 e a pesquisadora (Kappa 0,619). Na etapa de
aplicacdo evidenciou-se maior frequéncia de alteragdes dos sinais vitais (24,5%) e alteracGes
respiratorias (20,5%) como discriminadores clinicos; a maioria (57,5%) dos pacientes foi
avaliada como sem dor e 45,0% classificados como azul. O tempo médio para a classificacao
foi de 1,5 minuto e para o atendimento médico foi 35,7 minutos, 0 que corresponde
adequacao ao perfil da populacdo atendida. Concluiu-se que o Protocolo de ACCR em
Pediatria € uma tecnologia em salde que apresentou confiabilidade interobservadores de
enfermeiros classificadores treinados e ndo treinados em conjunto com a pesquisadora e que é
valido na prética clinica, de modo a direcionar o enfermeiro na classificacdo de risco em
situacOes de urgéncia/emergéncia pediatrica.

Palavras-chave: Acolhimento; Pediatria; Classificacdo de risco; Estudos de Validagéo;
Pesquisa Metodoldgica em Enfermagem



ABSTRACT

MAGALHAES, Fernanda Jorge. Validation in clinical practice the host protocol with
pediatric risk rating. 2016. 175f Thesis [Doutorado em Enfermagem]. Universidade Federal
do Ceard, Fortaleza, 2016.

The Host with Risk Rating (HRR) refers to the act of receiving with active listening and
determine the patient care priority in urgency/emergency. For this, the nurse uses the Host
Agreement with Risk Rating in Pediatrics as an instrument that classifies patients into five
priority service using colors (red, orange, yellow, green and blue). This study aimed to
validate the 2rd Edition of the HRR protocol in Pediatrics in clinical practice urgent /
emergency. Methodological study in pediatric hospital in the city of Fortaleza-CE-Brazil.
Developed in four stages: 1) training course for the preparation of the 1st version of the 2nd
edition of the HRR in Pediatrics; 2) validation of content and appearance by expert judges on
the 3rd edition of the Protocol; 3) interrater reliability of two classifiers interobserver trained
nurses (CITN) and the researcher and two nurses classifiers interobserver untrained (CINTN)
and the researcher who, each evaluated 100 children and / or adolescents at different times,
totaling 400 ratings; and 4) application and validation in clinical practice protocol, conducted
by researcher with 200 children and/or adolescents. The data analyzed using SPSS-21, using
the Kappa coefficient with a confidence interval (CI) of 95% and the ratio of Chance. Study
approved by the Research Ethics Committee under Opinion No. 1,282,924. The results
showed: a concordance of over 80% among expert judges as simplicity, clarity, relevance of
content, appearance and technical applicability of the 2nd Protocol Edition. In the inter-rater
reliability of stage, it was found: prevalence of 80.0% of patients classified as less urgent
(green 50.7%) and non-urgent (blue 29.3%); It revealed a substantial excellent agreement
between the nurses and the researcher with a Kappa between 0.62 and 1.0. As for ECIT-2 and
the researcher gave excellent agreement (kappa 1.0); excellent agreement between ECINT-2
and the researcher (Kappa 0.887) and between ECIT-1 and the researcher (Kappa 0.725) and
also a substantial agreement between the ECINT-1 and the researcher (Kappa 0.619). As the
odds ratio was found that clinical discriminators identified in the study have a higher chance
of being classified as less urgent (green) or not urgent (blue). In the application stage showed
higher frequency of changes in vital signs (24.5%) and respiratory disorders (20.5%) and
clinical discriminators, the majority (57.5%) patients were assessed as pain and without 45.0
% classified as blue. The average time for the rating was 1.5 minutes and medical care was
35.7 minutes, corresponding adjustment to the profile of the population served. It was
concluded that the HRR Protocol in Pediatrics is a health technology that presented interrater
reliability of trained classifiers nurses not trained together with the researcher and that is valid
in clinical practice in order to direct the nurse in the risk classification in situations urgent /
pediatric emergency.

Keywords: User Embracement; Pediatrics; Risk Manegement; Validation Studies; Nursing
Methodology Research.
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1 INTRODUGCAO

S&o considerados desafios amplos e determinantes o julgamento clinico e a tomada
de decisdo ante as diversas situagdes no cotidiano do profissional da salde. Dentre estas, se
destacam as situacdes de urgéncia/emergéncia, as quais priorizam as informacdes direcionadas e
as condicdes facilitadoras para a determinagdo da gravidade e do risco de morte dos pacientes
nas portas de entrada dos servicos de saude.

O termo emergéncia refere-se a ocorréncia imprevista, com risco potencial a vida,
cujo paciente necessita de atencdo imediata, a fim de se garantir a integridade das func@es vitais
béasicas. Diferentemente, o termo urgéncia corresponde a condicdo de agravos a sadde, com risco
real e iminente a vida, cujo paciente necessita de intervencdo rapida e efetiva, mediante
procedimentos de protecdo, manutencdo ou recuperacdo das funcbes vitais acometidas
(ROMANI et al., 2009).

Em razdo de tais situacdes, os profissionais da saude, atuantes nas unidades de
urgéncia e emergéncia, em especial os enfermeiros, necessitam ter conhecimento, habilidade e
atitude para acolher, classificar o risco e determinar a prioridade de atendimento do usuério de
salde em tais servicos (BRASIL, 2012).

Hilsendeger, Neth e Belaver (2010) corroboram ao considerarem que a expressao
classificacdo de risco se refere ao ato de identificar a queixa principal manifestada ou relatada
pelos pacientes e/ou seus acompanhantes, com o intuito de direcionar a realizagdo da anamnese
e do exame fisico ante os sinais e sintomas expressos, com determinacdo da prioridade de
atendimento dos pacientes em virtude das condicGes relacionadas as complicagdes e ao risco de
morte nas portas de entrada do sistema de salde.

Para realizar a classificacdo de risco, muitos servicos de urgéncia/emergéncia
indicam e utilizam tecnologias em saude como os protocolos de atendimento para a realizacdo
do Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR).

Especificamente, na pediatria, com o uso do Protocolo de ACCR em Pediatria, é
composto por: discriminadores de classificagdo de risco, referindo-se a queixa clinica principal
referida pelo paciente e/ou acompanhante; indicadores clinicos de salde, que sugerem as
manifestagdes clinicas associadas aos antecedentes e/ou aos consequentes clinicos em saude; e
os critérios de classificagéo, identificados por cinco cores (vermelho, laranja, amarelo, verde e
azul). Esses critérios para a classificagdo de risco indicam, ainda, o tempo méaximo de
atendimento e de reavaliacdo, com o propdsito de garantir o atendimento e a ndo exclusdo do
paciente em situacBes de complicacdo e risco de morte (MAFRA, 2008; MAGALHAES, 2012).



Dentre os protocolos de atendimento utilizados como tecnologias em saulde,
conhecidos mundialmente, para a classificacdo de risco destacam-se: o Australasian Triage
Scale (ATS), o Canadian Triage and Acuity Scale, o Canadian Paediatric Triage and Acuity
Scale e 0 Manchester Triage System (MTS).

No Brasil, utiliza-se diversos protocolos de classificacdo de risco. Dentre estes, a
maioria foi fundamentada no Modelo Australiano (ATS), o qual foi o pioneiro a usar tempos de
espera de acordo com gravidade, ou no Modelo de Manchester MTS que simboliza esse tempo
de espera por cores (JUNIOR, 2009).

Em um levantamento bibliografico, realizado por Felipe et al. (2015) para
identificar, na producéo cientifica, os instrumentos de tecnologia em sadde utilizados na triagem
e/ou na classificacdo de risco de criangas ou adolescentes do estudo, foram detectados nove
instrumentos direcionados a realizacdo de triagem ou ACCR: Tridngulo de Avaliacdo Pediatrica,
Canadian Paediatric 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 (FELIPE et al., 2015).

Ademais, destaca-se o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria como outro exemplo de instrumento para classificacdo de risco, 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. Este foi avaliado por juizes em Pediatria e em ACCR e considerado como
vélido quanto a contetido e aparéncia (MAGALHAES, 2012).

Com suporte no aprofundamento do estudo mencionado, no entanto, se evidenciou a
necessidade de avaliar a confiabilidade interobservadores e a validade na pratica clinica de tal
protocolo. Isto teve objetivo de certificar-se de que € um instrumento de tecnologia em salde
valido, seguro e favoravel ao direcionamento para o julgamento clinico em salde na
determinacdo do discriminador de classificacdo de risco e dos indicadores clinicos em salde
para a determinacdo da prioridade de atendimento de criangas e adolescentes em situagdes de
urgéncia/emergéncia.

O Protocolo de ACCR em Pediatria torna-se confiavel quando é capaz de reproduzir
a medicdo e a operacionalizacdo em que o0 construto se propde. Para isso, é evidente a
necessidade de analisar as condi¢cbes em que as medidas repetidas de um fendémeno situam-se
relativamente estaveis e/ou proximas umas das outras. Existe confiabilidade quando o grau de
confianca entre os utilizadores corresponde ao que se recomenda no instrumento. Além disso, ha

capacidade de um instrumento ndo variar em seus resultados, sendo utilizado por varios



operadores (WOOD; HABBER, 2001, DICIONARIO ONLINE DE PORTUGUES, 2009;
FERREIRA, 2010).

No que se refere a validade de uma tecnologia em salde na préatica da clinica é de
um processo de validagdo do instrumento, em estudo, durante a utilizagéo junto ao publico-alvo
e utilizadores no servico de salde. Para isso, ha uma certificacdo e/ou correcdo dos dados desse
instrumento, de acordo com as regras e os padrdes ja estabelecidos na literatura e na préatica
clinica desses servicos (WOOD; HABBER, 2001, DICIONARIO ONLINE DE PORTUGUES,
2009; FERREIRA, 2010). Neste caso, o protocolo é valido se propde a realizar; isto é, mede a
validade dos discriminadores e dos indicadores clinicos em salde por meio dos critérios para
determinar a classificacao de risco nos servicos de urgéncia/emergéncia pediatrica.

Portanto, a pesquisa justifica-se a medida que busca, com a elaboracdo da 22 edicéo
do protocolo, o aprofundamento da validacdo do Protocolo de ACCR em Pediatria realizado por
Magalhédes (2012), o qual ja foi submetido a validacdo de contetdo e aparéncia do protocolo
com indice de validade de conteddo maior do que 0,8 de concordancia entre nove juizes,
especialistas em ACCR e em pediatria, os quais avaliaram a simplicidade, a clareza e a
relevancia de cada item dessa tecnologia em salde.

Nesse contexto, a intencdo desta pesquisa é avaliar, na pratica da clinica, a validade
desse instrumento junto aos enfermeiros classificadores, para a determinacdo adequada e segura
da prioridade de atendimento de criangas e/ou adolescentes que busquem atendimento nos
servigos de urgéncia/emergéncia.

Ha& uma necessidade constante de melhoria desses servigcos de salde, em virtude do
grande volume de atendimento e da necessidade de alta acuidade na coleta e interpretacdo de
grande quantidade de informacBes em um curto periodo de tempo, com o, intuito de
implementar um cuidado eficaz. Por isso, revela-se a necessidade de uma avaliagdo continua dos
discriminadores clinicos de satde, com a finalidade de melhoria do processo de classifica¢do de
risco (PALLIN; LAHMAN; BAUMLIN, 2003).

Esta investigacdo torna-se relevante ja que a utilizacdo desta tecnologia valida e
confiavel na préatica da clinica pode favorecer a determinagdo da prioridade de atendimento,
visando a recuperacdo da saude do publico-alvo em tempo habil e eficaz para prevenir e
minimizar complicages e risco de morte nas portas de entrada do servico de satde.

Favorece, ainda, a gestdo em salde, com a organizacdo do servi¢co e a condicdo
adepta a seguranca do paciente em unidades de urgéncia/emergéncia, em especial, nas
pediatricas, ja que esse processo é considerado um desafio, pois sdo pessoas com caracteristicas
clinicas peculiares que podem alterar e complicar com rapidez, além do que o servico de

urgéncia/emergéncia possui caracteristicas como: sobrecarga na demanda de pacientes, 0 que
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resulta em superlotacéo, leitos permanentemente ocupados, pacientes instalados nos corredores;
longo tempo de espera, grande pressao para atendimento e; estresse vivenciado pela equipe
assistencial (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Durante 0 exposto, surgiu 0 seguinte questionamento: o Protocolo de ACCR em
Pediatria desenvolvido em Fortaleza-Ceara-Brasil é confiavel e valido na pratica da clinica para
classificar a prioridade de atendimento de criancas e adolescentes em situacdo de urgéncia e
emergéncia?

Tem-se como tese: o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria € uma tecnologia em salde véalida e confidvel para classificar o risco, na préatica
clinica, de criancas e adolescentes em situacao de urgéncia e emergéncia.

Assim, pretende-se disponibilizar aos profissionais da satde um protocolo que
possibilite a determinacdo da prioridade de atendimento, com suporte no grau de sofrimento e
risco de complicacbes e morte nas filas de espera das urgéncias/emergéncias pediatricas,

contribuindo para uma tomada de decisdo rapida e eficaz no atendimento de tais pacientes.



2 OBJETIVOS

Validal a 2* Edicdo do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria na pratica clinica de urgéncia/emergéncia pediétrica.

Elaborar a 22 Edicdo do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria na préatica clinica de urgéncia/emergéncia pediatrica.

Validar o contedo e a aparéncia da 22 Edicdo do Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo em Pediatria, por meio do nivel de concordancia dos juizes especialistas quanto
aos critérios de simplicidade, clareza e relevancia;

Medir a confiabilidade interobservadores da 22 Edicdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria no que se refere a equivaléncia por meio do grau de concordéncia da prioridade de
atendimento das criancas e/ou adolescentes em situacdes de urgéncia/emergéncia pediatrica
atribuida pelos enfermeiros treinados e enfermeiros ndo treinados junto a pesquisadora; e

Realizar a validacdo clinica da 22 Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria em

um servico de urgéncia/emergéncia pediatrica.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Consideracdes sobre Acolhimento com Classificagdo De Risco

O acolhimento nas praticas de salde é tido como um desafio, sendo considerado
postura e exercicio nas acfes de atencdo e gestdo nas diversas unidades de saude (BRASIL,
2004).

O termo acolher, de acordo com Ferreira (2010), significa dar acolhida, atengéo, dar
ouvidos, crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir, tomar em consideracdo. Para tanto, o
acolhimento caracteriza-se como ato ou efeito de acolher. E uma acgdo de aproximagio, um
“estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusio.

Com efeito, o acolhimento corresponde a uma das principais diretrizes da Politica
Nacional de Humanizag&o do Sistema Unico de Salde (SUS), com o objetivo de agir com ética,
no que se refere ao compromisso, com o reconhecimento do outro, na atitude de acolher o
usuario dos servicos de urgéncia/emergéncia, considerando suas diferencas, dores e modos de
viver, sentir e estar na vida (BRASIL, 2006).

Assim, o acolhimento tem como propdsito favorecer o estabelecimento de uma
relacdo de confianca e compromisso dos usuarios com as equipes e 0S servicos, contribuindo
para a promocao da cultura de solidariedade e para legitimacdo do sistema publico de salde.
Defende, também, a possibilidade de avancos na alianca entre usuarios, trabalhadores e gestores
da satde em defesa do SUS como politica publica essencial para populacéo brasileira (BRASIL,
2006).

O acolhimento pode ser considerado, também, estratégia para reorganizacdo do
servico de saude, com mudanca do foco de trabalho da doenca para o doente, destaque na
importancia do trabalho de uma equipe multiprofissional, garantia do acesso universal aos
servigos de salde, alcance de resolubilidade dos problemas ou necessidades de satde, promocao
da humanizacgdo na assisténcia e estimulo a capacitacdo dos profissionais, fazendo com que estes
assumam posicédo acolhedora (SILVA; ALVES, 2008).

Num estudo realizado em Santa Catarina (2011), analisou-se a visdo dos
profissionais de salde, atuantes na unidade de urgéncia/emergéncia, relacionada ao ACCR.
Nestes dois temas foram evidenciados para o processo de ACCR, tais como: mudangas no
atendimento com a implantacdo do ACCR e dificuldades para a sua execucdo. Os participantes
conhecem a finalidade do ACCR e apontam como potencialidade o atendimento mais rapido; a
falta de espago fisico e materiais sdo algumas das fragilidades mencionadas; entre as

dificuldades, sinalizam a inexisténcia de referéncia e contrarreferéncia com consequente



acumulo de pacientes no servico, interferindo na qualidade do atendimento, assim como na
satisfacdo dos profissionais. Os profissionais destacaram que o ACCR organizou e dinamizou o
processo de trabalho, pois priorizou o atendimento a pacientes graves, conferindo-lhes maior
seguranca, estabilidade e controle da situacdo (NASCIMENTO et al., 2011).

Destaca-se, ainda, 0 ACCR como uma estratégia de acesso e acolhimento dos
pacientes que necessitam dos servicos de urgéncias/emergéncias, privilegiando a classificacao
de risco, com intervencao adequada e necessaria aos distintos agravos, apoiando-se nas redes de
atencdo a salude. O ACCR, a qualidade e a resolubilidade na atencdo a saude que constituem a
base desse processo e dos fluxos assistenciais de toda rede de atengdo as urgéncias (BRASIL,
2011a).

Em razdo da necessidade de organizar a fila de espera nos servicos hospitalares de
urgéncia/emergéncia, utilizando outro critério em atendimento diferente da ordem de chegada, o
HumanizaSUS adotou o sistema de classificacdo e avaliacdo de risco que, somado a diretriz do
acolhimento, propde-se garantir o atendimento de acordo com o grau de risco elevado; fornecer
informagdes sobre o tempo provavel de espera e minimizar a desfragmentacdo do processo
assistencial, ao proporcionar pactuacOes entre redes internas e externas de atendimento
(BRASIL, 2009).

A classificacdo de risco é utilizada como um ato de identificar e determinar a
prioridade de atendimento da pessoa nos servicos de urgéncia/emergéncia em salde. Esta
determinacédo, no Protocolo de ACCR em Pediatria, é semelhante ao processo de triagem, com
atribuicdo do profissional de saude, em especial do enfermeiro, profissional competente e habil a
investigar a queixa principal e os sinais e sintomas clinicos do usuario, com avaliacdo clinica
breve e direcionada, utilizando-se de cores para indicacdo da gravidade e do tempo méaximo para
o atendimento médico preestabelecido (MAFRA, 2008; MAGALHAES, 2012).

Assim, a classificacdo de risco visa a subsidiar a ordem dos atendimentos para que
0s usuarios ndo sejam orientados pela hora de chegada, mas por pardmetros clinicos de
gravidade que permitam identificar as situacfes que ndo podem aguardar o atendimento, devido
ao risco de morte. Portanto, € uma tecnologia que procura assegurar o atendimento imediato do
usuario que enfrenta risco a vida, além de prever e informar o tempo de espera para pessoas que
ndo tem este risco (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

A triagem, por sua vez, se diferencia do ACCR por ser tida como um processo que
visa a trabalhar o manejo de risco clinico com priorizacao do atendimento dos pacientes baseada
na predicdo de gravidade em que se realiza uma avaliacdo por meio de critérios de risco que
identificam a prioridade de atendimento por meio de exclusdo, quando ndo ha necessidade de
assisténcia de urgéncia/emergéncia (KANEGANE, 2011).



Desse modo, a triagem se refere a uma acdo excludente com suporte na selecédo
daqueles que serdo atendidos, enquanto a classificacdo de risco se destina a ordenacao do fluxo,
de modo a acolher todos os que procuram o pronto-socorro (BRASIL, 2004).

A classificagdo de risco na rede de atencdo a salde em situacGes de
urgéncia/emergéncia tem como objetivo principal priorizar os usuarios de saude conforme a
gravidade clinica com que se mostram no momento de atendimento, com avaliacdo humanizada
e reducdo do tempo de espera, sendo priorizados por gravidade e ndo por ordem de chegada
(ENFERMAGEMY/SA, 2011).

Essa avaliacdo clinica com classificacdo de risco requer do profissional da saude
raciocinio critico, como intuicdo pelas experiéncias intrinsecas para uma tomada de decisdo
adequada em razdo dos atributos da situacdo de urgéncia/emergéncia pediatrica. Esta deve ser
baseada em conhecimentos e aptiddes técnico-cientificas, de modo a favorecer que tal
profissional possa ser capaz de contextualizar as informacdes, interpreta-las e processa-las,
retirando os dados realmente importantes, minimizando as interferéncias individuais (NUNES,
2007).

Nas unidades de urgéncia/emergéncia, essa atitude demanda, também, discriminacdo
e avaliacdo das condicBes clinicas do paciente, de acordo com a situacdo atual. Para isso
necessita-se de uma selecéo rapida e imediata das informacdes coletadas com intervencéo eficaz
e eficiente.

Entdo, percebe-se a importancia dos profissionais incluirem os discriminadores e 0s
indicadores clinicos de salde em sua avaliacdo, para que seja possivel formular hipdteses. Para
isso, precisa-se da identificacdo do problema, coleta e andlise de informacGes relacionadas a
prioridade de atendimento, avaliacdo de todas as decisdes e escolha de uma delas para
implementacdo e monitoramento da alternativa selecionada, podendo ser realizada durante a
consulta clinica (ENFERMAGEM/SA, 2011).

Tais aspectos, portanto, poderdo favorecer a tomada de decisdo e classificacdo de
risco adequada ao comprometimento clinico do paciente, proporcionando modificacdo de
prioridade de atendimento, quando necessario. Por isso, torna-se precisos o conhecimento, a
habilidade e a atitude profissional apropriada para avaliacdo fidedigna e capaz de classificar de

acordo com os discriminadores e indicadores clinicos de saude.

3.2 Instrumentos de Classificacdo de Risco em Pediatria como Tecnologia em Saude

O primeiro pais a desenvolver o sistema classificacdo de risco foi a Australia, na

década de 1990, no Brasil. Neste pais o instrumento utilizado para a realizagdo da triagem,



denominado de ATS, possui cinco niveis de classificacdo dos pacientes que, quanto ao tempo de
espera para o atendimento, pode variar de zero a 120 minutos (NISHIO; URRUTIA; ARAUJO,
2008).

Em um estudo realizado por Felipe et al. (2015) analisou-se dez estudos sobre os
instrumentos de classificacdo de risco em pediatria, o qual revelou que a tematica da triagem e
da classificacdo de risco € relevante em varios paises e em diferentes continentes, com maior
tendéncia a producédo cientifica do continente americano. Dos estudos analisados, seis foram
produzidos no continente americano, dois no continente asiatico, um no africano e outro no
europeu. Teve uma abrangéncia de publicacdo do periodo de 1999 a 2014, com maior frequéncia
no ano de 20009.

Os instrumentos analisados no estudo de Felipe et al. (2015) incluiram: o Triangulo
de Avaliacdo Pediatria (TAP) (LUGO; PAVLICICH, 2012); a Canadian Paediatric Triage and
Acuity Scale (Paed-CTAS) (GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2008); o Staturg, que é a
versdo computadorizada da Paed-CTAS (GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2009); o
algoritmo de Avaliagdo, Triagem e Tratamento em Emergéncia (ETAT) (TARBULINI et al.,
1999); o indice de Gravidade em Emergéncia (ESI) (WANG; ZHOU; ZHU, 2011; TRAVERS et
al., 2009; BAUMANN; STROUT, 2005), o Sistema de Triagem Pediatrico de Taiwan (Ped-
TTS) e Paediatric Triage and Acuity System (CHANG et al., 2013), o Sistema de Triagem de
Manchester com outros discriminadores (MTS 2) (SIEGER et al., 2014) e o Triagem Pediéatrica
Tape (PTT) (WALLIS; CARLEY, 2006), os quais estdo descritos a seguir.

Dentre os tipos de tecnologia em salde analisadas verificaram-se instrumentos de
triagem e classificacdo de risco tais como: trés escalas de triagem (LUGO; PAVLICICH, 2012;
CHANG et al, 2013; GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2008) dois sistemas
computacionais de apoio (GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2009; CHANG et al., 2013),
trés algoritmos (TARBULINI et al., 1999; SIEGER et al., 2014; WALLIS; CARLEY, 2006) e
um indice (WANG; ZHOU; ZHU, 2011; TRAVERS et al., 2009; BAUMANN; STROUT,
2005) os quais, sdo direcionam uma avaliacéo breve e focada na queixa principal, de modo que
viabilizam o emprego de critérios que determinam o nivel de comprometimento, grau de
complicacOes e a determinacédo da prioridade de atendimento.

Dentre esses modelos de classificagdo de risco ou triagem nas
urgéncias/emergéncias mais avancados e que foram construidos numa concepcao sistémica,
destacam-se 0 modelo australiano, 0 modelo pioneiro que usa tempos de espera de acordo com a
gravidade; o modelo canadense, semelhante, porém mais complexo que o australiano; o modelo
americano, que opera com um Unico algoritmo e que se foca mais na necessidade de recursos

para o atendimento; o modelo de Andorra, que se articula em sintomas, discriminantes e



algoritmos, mas muito complexo e demorado; e o sistema de triagem de Manchester, que opera
com algoritmos e determinantes, associado a tempos de espera simbolizados por cinco cores e
que tem sido usado em varios paises (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

No Brasil, o sistema de classificacdo de risco de maior utilizacdo em diferentes
Estados brasileiros ¢ o 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, e
que sejam realizados no tempo adequado. Ndo é uma ferramenta de diagndstico, é um
instrumento que permite definir prioridades clinicas, dar seguranca para 0 usuario externo e
interno e para o sistema de salde. 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 azul que o paciente em até 240 minutos (KANEGANE,
2011).

Esse instrumento MTS tem importante relagdo com o Protocolo de ACCR em
Pediatria, uma vez que enfatiza as mesmas cores para classificar o risco de atendimento, porém
tem discrepancia por nao ser direcionado a pediatria e quanto a determinacdo do tempo para o
atendimento, j& que na classificacdo azul daquele instrumento é possivel verificar um tempo
determinado de 240 minutos para atendimento, diferente do Protocolo de ACCR em Pediatria

que preconiza o azul como tempo indeterminado para o atendimento médico.

3.3 O Protocolo de ACCR em Pediatria de Fortaleza-Ceara

O Protocolo de ACCR em Pediatria de Fortaleza-CE — 12 edicdo (ANEXO A) foi
elaborado em 2008, juntamente com a Secretaria de Saude Municipal, com o propésito de
orientar as equipes de saude e a qualificar a assisténcia ao usuario do SUS, crianca e/ou
adolescente e seus responsaveis, mediante a avaliacdo e a determinacdo da classificacdo de risco
para priorizar o atendimento por grau de sofrimento ou risco de morte nas filas de espera nos
servicos de urgéncia/emergéncia pediatrica, em Fortaleza, capital do Estado do Ceard (MAFRA
et al., 2008).

A classificacdo da prioridade de atendimento, descrita no protocolo, dispde-se de
cinco cores: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul as quais incluem os discriminadores e 0s
indicadores clinicos de saude com tempo (zero, quinze minutos, trinta minutos, sessenta minutos
e sem limite de tempo, respectivamente) preconizado para a espera de atendimento médico. A

determinacéo dessa classificacdo de risco devera ser sistematica e dinamica, a fim de 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, essa cor pode ser mantida ou ser elevada em
casos de agravamento da situacdo clinica da crianca e/ou adolescente (MAFRA et al., 2008).

Em suma, nessa tecnologia em salde, a ordem de chegada € substituida por uma
avaliacdo da crianca e/ou do adolescente, baseada em discriminadores (queixa clinica principal)
e indicadores clinicos de saude (manifestacdes clinicas associadas) elaborados e propostos por
tal protocolo. Para isso, utiliza-se de cores, também denominadas, de critérios de classificacdo
para a prioridade de atendimento as quais sdo: vermelho-prioridade I: atendimento médico
imediato com acionamento de sinal sonoro; laranja-prioridade 11: atendimento médico em até 15
minutos, sem sinal sonoro e reavaliacdo pela (0) enfermeira (0) a cada 15 minutos; amarelo-
prioridade I11: avaliacdo médica em até 30 minutos ou reavaliacdo pela (0) enfermeira (0) a cada
30 minutos; verde-prioridade 1V: avaliagdo médica em até uma hora ou reavaliacdo pela (0)
enfermeira (0) a cada uma hora e; azul-prioridade V: ndo urgente, avaliacdo medica 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).

Dentre os potenciais utilizadores do Protocolo de ACCR em Pediatria, podem-se
citar: enfermeiros, médicos, dentistas, académicos de medicina e enfermagem, assistentes
sociais, psicologos, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas, comunidade e conselhos
municipais de saude, ministério publico, policias civil e militar, corpo de bombeiros, policia
rodoviéria federal, servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU), equipes de seguranga
das instituicdes de saude, funcionarios administrativos e administradores hospitalares (MAFRA
et al., 2008).

Os profissionais supracitados devem ser qualificados por treinamentos, para entdo
exercer a atividade proposta de classificacdo de risco em unidades de urgéncia e emergéncia
pediatrica. Dentre as habilidades importantes para tais utilizadores do protocolo, devem-se
destacar: a capacidade de comunicacdo, boa interacdo com os profissionais da salde, pacientes,
familiares, policia, SAMU e corpo de bombeiros, com paciéncia, trato, compreensdo, discricao,
habilidade organizacional, agilidade, julgamento critico, ética e solidariedade (MAFRA et al.,
2008).

Ao adentrar a unidade de urgéncia/emergéncia a crianca e/ou o0 adolescente, junto ao
seu responsavel, € prontamente acolhido por tal equipe, podendo receber intervencdo imediata
ou ser encaminhado a sala de classificacao de risco, ja que depende das condigdes clinicas que o
paciente se apresenta no momento de chegada. A identificacdo da gravidade é procedida por
marca colorida no boletim da emergéncia, conforme cada instituicdo. As pessoas em situacdo de

urgéncia serdo conduzidas a avaliacdo através da avaliagdo do enfermeiro, aquelas que



procurarem por especialidades serdo encaminhados aos respectivos setores (MAFRA et al.,
2008).

Ao ser encaminhado a sala de classificacdo de risco, o paciente adentra & uma sala
reservada, com ambiente acolhedor e iluminado em que a (0) enfermeira (0) utiliza o protocolo
como tecnologia em saude favoravel a classificacdo de risco. Este profissional realiza uma
avaliacdo direcionada a queixa principal, aos sinais vitais, aos dados antropométricos e as
escalas correspondentes ao caso clinico. Logo apds, ¢ feito o registro da cor correspondente a
classifica¢do de risco e das informagfes relacionadas a condigdo clinica e ao grau de risco de
complicacBes e morte do paciente, encaminhando-o ao atendimento médico, conforme o tempo
preconizado pelo Protocolo de ACCR em Pediatria.

Para avaliacdo da crianga e/ou adolescente, deve-se considerar a apresentacdo usual
da doenca, situacdo/queixa, inicio, evolucdo e duracdo, aparéncia fisica, resposta emocional,
medicacdo atual e alergias. E importante investigar, também, outros dados, como sinais vitais
(temperatura, pulso, respiracdo e pressao arterial), saturacdo de oxigénio (SatO,), escala de dor,
escala de coma de Glasgow (ECG), glicemia, avaliacdo da superficie corporal queimada, entre
outros; visando classificar a prioridade, conforme consta no Protocolo de ACCR em Pediatria
(MAFRA et al., 2008).

O Protocolo inclui, ainda, fluxogramas de atendimento e anexos com padrdo de
sinais vitais (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e pressdo arterial),
descreve a ECG, escala de dor, avaliacdo da superficie corporal queimada, relacdo das redes de
atendimento e, um mapa da prefeitura de Fortaleza com os riscos de e redes de apoio de salde
nas microareas da cidade. Tais componentes podem favorecer a avaliacdo por gravidade ou
sofrimento do usuério, assim como facilitar os encaminhamentos a outros servicos de
atendimento aumentando, o queampliar 0 acesso ao servigo de salde.

A 12 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria, como referido anteriormente foi
elaborado por Mafra et al (2008) juntamente com a Secretaria de Salde de Fortaleza- CE,
passando por um processo de validacdo de contetdo e aparéncia realizado no estudo de
Magalh&es (2012) intitulado “Validagdo do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de
Risco em Pediatria”.

No referido estudo, os juizes especialistas em ACCR e em Pediatria obtiveram um
indice de validade de conteddo (IVC) acima de 80% para a validacdo de conteudo e aparéncia
dessa tecnologia em saude. Ou seja, quanto a aparéncia houve um total concordancia sobre os
aspectos gerais e estruturais do protocolo em cinco dos seis itens em analise quanto a
simplicidade, clareza e relevancia. No que se refere ao contetdo, constatou-se uma média de

0,837 de IVC, com avaliagdo da simplicidade, clareza e relevancia dos discriminadores,



indicadores clinicos, apropriacdo e correspondéncia da classificacdo de risco preconizada pelo
protocolo (MAGALHAES, 2012).

Apesar, desse elevado grau de concordancia e de validade de contetido e aparéncia
dessa edicdo do Protocolo, os juizes especialistas do estudo de Magalhdes (2012) sugeriram
algumas alteracdes, decorrendo, de tal modo, a necessidade de aprofundamento teorico e da
proposta de elaboracdo e validacdo da 22 edi¢do do Protocolo de ACCR em Pediatria como

objetivo da tese em estudo.

3.4 Atuacdo do enfermeiro no ACCR como estratégia para a prevencado de agravos e

promocao da saude

As diretrizes norteadoras do SUS apontam a resolutividade como um dos principais
desafios a serem enfrentados na consolidacdo do sistema de prevencdo de risco da saude da
populacdo. No entanto, por vezes, essa resolutividade tem sido ofertada a partir de uma
perspectiva “queixa-conduta”, como frequentemente Se observa nos atendimentos oferecidos
pelos superlotados servigos hospitalares de urgéncia/emergéncia (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

Diante dessa realidade dos servigcos hospitalares brasileiros, a Politica Nacional de
Humanizacdo vislumbrou ampliar o acesso e reduzir as filas e o tempo de espera, propondo o
ACCR como intervencédo, potencialmente decisiva na reorganizagdo do fluxo de atendimentos
na rede e na implementacdo da prevencdo de agravos e possivel promocdo da satde (DAL PAL;
LAUTERT, 2011).

Essa possibilidade de promocao da satde na unidade de urgéncia/emergéncia refere-
se em potencializar a sensibilizacdo do profissional da satde a vislumbrar aspectos de educagédo
em salde quando identificar situacfes ndo urgentes e encaminhar ao servigo de atencdo primaria
em salde, visto que na realidade brasileira, a maioria do perfil clinico das criangas e/ou
adolescentes que buscam atendimento em unidade de urgéncia/emergéncia € classificada como
ndo urgente e por isso, teria maior indicacdo para o atendimento em nivel primério de salde.

Nesse aspecto, o enfermeiro classificador no processo de ACCR tem importante
papel, ja que pode atuar favorecendo a determinagdo da prioridade de atendimento com a
prevencdo de agravos e complicagdes, bem como, possibilitar orientagdes e promover a salude
desse perfil em saude, com identificacdo, nas abordagens complementares, aos cuidados de
urgéncia/emergéncia, ou seja, No que se refere as acdes conjuntas voltadas para assegurar maior
controle sobre sua propria salde e sobre 0 meio-ambiente que esta inserido, além de utilizar-se

de servigos mais seguros e saudaveis, com o intuito de favorecer os objetivos das politicas



publicas em salde e de proporcionar mudancgas organizacional que visem o bem-estar do
individuo e da comunidade (BRASIL, 2002).

Santos et al., (2003) corroboram quando referem que o ACCR se configura como
uma das intervengdes potencialmente decisivas na reorganizacdo e na realizacdo da prevencao
de agravos e para a promoc¢ado da satde em rede, pois se faz a partir da analise, problematizacao
e proposicdo da prépria equipe que atua no ACCR, a qual se constitui como sujeito do seu
processo de trabalho, priorizando o atendimento do usuario por grau de risco e gravidade da
doenca. A atuacdo do enfermeiro nesse processo de ACCR como estratégia para prevencao de
agravos e promocao da saude pode ocorrer na triagem, a qual € realizada apds um curso
especifico.

Apesar desse elevado, em diferentes locais do mundo, uma exigéncia para muitos
enfermeiros, como no Canad4, onde séo realizados treinamentos periédicos sob a forma de
workshop durante um dia. E, para facilitar a determinac&o da prioridade de atendimento, a partir
de 2004, a Associacdo Hospitalar de Ontario passou a oferecer, também, um curso on-line
(TANABE et al., 2004). Na Espanha, inicialmente, o processo de triagem era realizado por
médicos e sO a partir de 1999, depois de muitas dividas e controveérsias, a Sociedade Espanhola
de Enfermeiros de Urgéncia acolheu e prop0s ser esta uma atividade préopria de enfermeiros, os
quais difundiram para outros paises europeus como Portugal, por meio de treinamentos
criteriosos (ATACK et al., 2004; PARRILLA RUIZ et al., 2003).

No Brasil, o processo de ACCR ¢ realizado por enfermeiros, respaldado pelo
Conselho Federal de Enfermagem, o qual preconiza o enfermeiro como o profissional
capacitado e competente para a determinacdo da classificacdo de risco. Profissional esse que,
por meio da avaliacdo clinica direcionada ao discriminador de satde e aos indicadores clinicos
de saude associados, classifica os agravos com base em, no minimo, quatro ou cinco niveis de
classificacdo ilustrados por cores. No entanto, ainda ndo hd uma exigéncia de treinamento,
incluindo-se, muitas vezes, enfermeiros recém-formados nas unidades de urgéncia/emergéncia
para a determinacgéo da classificacéo de risco (BRASIL, 2004; COFEN, 2012).

Os protocolos de classificagcdo sdo instrumentos que possibilitam a sistematizagéo e
0 embasamento para a avaliagdo direcionada e a determinacdo da prioridade de atendimento a
partir da queixa clinica em situacdo de urgéncia/emergéncia. Vale ressaltar que ndo se trata de
fazer diagnostico prévio nem de excluir pessoas sem que tenham sido atendidas pelo médico. A
classificacdo de risco é realizada pelo enfermeiro, baseado em consensos estabelecidos
conjuntamente com a equipe médica para avaliar a gravidade ou o potencial de agravamento do

caso, assim como o grau de sofrimento do paciente. Portanto, a classificacdo de risco é um



processo dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, em
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (BRASIL, 2006).

No que se refere & importancia do atendimento de enfermagem, no ACCR um estudo
realizado na unidade de urgéncia/emergéncia em Sao Paulo-Brasil refere que € preciso promover
a autonomia do enfermeiro, a administracdo local, considerando o padrdo de humanizacéo e de
qualidade almejado para o atendimento de enfermagem. Para isso, optou-se por estruturar em tal
Servigo que os pacientes, mesmo aqueles com agravos ndo emergenciais, antes do atendimento
médico, passassem pelo atendimento e avaliagdo de enfermagem, a fim de auténtica
classificacdo de risco (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Torna-se evidente que essa classificacdo de risco, correspondente a priorizacdo do
atendimento em servigos de urgéncia/emergéncia é considerada um processo complexo, que
demanda competéncia técnica e cientifica em sua execucdo, prevendo que 0 paciente seja
acolhido por uma equipe que definira o seu nivel de gravidade e o encaminhara ao atendimento
especifico de que necessita. Para tanto, e, nisso, a imprescindivel qualificacdo e atualizacao,
especifica e continuada, do enfermeiro para atuar no processo de classificacdo de risco e
priorizacdo da assisténcia a saide (COFEN, 2012).

Portanto, de acordo com o artigo 1° da Resolu¢do do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) n° 423/2012, no ambito da equipe de Enfermagem, a classificacdo de
risco e priorizagdo da assisténcia em servigos de urgéncia e emergéncia € privativa do
enfermeiro, observada as disposicoes legais da profissdo. Para executar a classificacao de risco e
priorizacdo da assisténcia, o enfermeiro devera estar dotado de conhecimentos, competéncias e
habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento no ACCR (COFEN, 2012).

Essas consideracdes garantem ao enfermeiro a competéncia técnica de utilizar-se do
protocolo de ACCR para seguir os principios da Constituicdo Federal de 1988, a qual inclui no
artigo 196 a saude como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acOes e aos servicos para sua promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude
(BRASIL, 1988).

A atuacgéo da enfermagem na utilizagdo do Protocolo de ACCR em Pediatria pressupde
a necessidade da determinacdo da prioridade de atendimento de criangas e/ou adolescentes em
situacdo de urgéncia/emergéncia. Para isso, a (0) enfermeira (0) precisa ser treinada (0) para a
utilizacdo de tecnologias em saude, com inteligéncia emocional e objetiva, (0) para que possa
utilizar-se do conhecimento, habilidade e atitude durante uma avaliagdo direcionada a queixa
principal e ao grau de complicagdes e risco de morte nas filas de espera nas portas de entrada do

sistema de saude.



4 REFERENCIAL METODOLOGICO

4.1 Consideragdes sobre validagao e confiabilidade de instrumentos

Quando se fala em estudos metodoldgicos ressalta-se as técnicas de validacéo e
confiabilidade de instrumentos de medidas. No que se refere a validagcdo tem-se a validade de
contetido; a validade de critério e a validade de constructo (MARTINS, 2006; LOBIONDO-
WOOD; HABER; 2001). Sobre a confiabilidade, pode-se discorrer da confiabilidade por

estabilidade, por homogeneidade e por equivaléncia, conforme a Figura 1.

Figura 1 - Técnicas de validacédo e confiabilidade de instrumento. Fortaleza, 2016.
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Fonte: Lobiondo-Wood & Haber. (2001).

Atualmente, tém-se percebido a necessidade da validacdo de instrumentos de
medida, como tecnologia eficaz e eficiente para assisténcia a salde. A pratica da Enfermagem
tem sido fortemente influenciada pelos avancos tecnoldgicos, como a utilizagdo de instrumentos
que possibilitam o auxilio para o cuidado, implementagdo de rotina, educacdo em saude e até
aqueles que contribuem para a tomada de decisdo adequada diante de uma situacao de risco.

Dentre os exemplos de tecnologia em saude sobre classificagdo de risco e triagem
que passaram por um processo metodoldgico, pode-se citar: o estudo de Pires (2003), o qual

traduziu para o portugués e validou um instrumento para a triagem de pacientes em servico de



emergéncia denominado Traducdo para o portugués e validacdo de instrumento para triagem de
pacientes em servico de emergéncia: Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS); um outro
estudo de Bellucci Junior e Matsuda (2012) realizou a construgdo e validagdo de um
Instrumento de Avaliagdo do ACCR, intitulado Implantacdo do sistema acolhimento com
classificacdo de risco e avaliacdo de risco e uso do fluxograma analisador. Cita-se, ainda, o
estudo de Magalhdes (2012) o qual estd favorecendo a continuidade do presente estudo, o qual
realizou-se a validacdo de conteddo e aparéncia do Protocolo de ACCR em Pediatria. Esses
estudos realizaram um processo de validade e confiabilidade de instrumentos para a assisténcia
de Enfermagem, adotando métodos de forma conjugada.

O conceito de validade é abordado como o grau em que um instrumento se mostra
apropriado para mensurar 0 que supostamente deveria medir. Assim, quando se submete um
instrumento ao procedimento de validacdo, na realidade ndo é o instrumento em si que esta
sendo validado, mas o propdsito para o qual o instrumento estd sendo usado (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2010). Quando um instrumento é valido, reflete verdadeiramente o conceito que
deve medir (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).

Em termos gerais, a validade de um instrumento estd relacionada a precisdo do
instrumento em medir 0 que se propde a medir (PERROCA; GAIDZINSKI, 1998). Em outras
palavras, um instrumento é valido quando sua construcdo e aplicabilidade permitem a fiel
mensuracao daquilo que se pretende mensurar.

No que se refere a confiabilidade, um instrumento € confidvel quando pode
classificar coerentemente um determinado dado de um construto de interesse. Uma medida pode
ser confiavel, mas ndo vélida. Ou seja, a alta confiabilidade de um instrumento ndo é
necessariamente coerente com o indicio de validade (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).

4.1.1 Validacao de Instrumentos

Para os principais tipos de validagdo tem-se, conforme Lobiondo-Wood e Haber

(2001): validade de contetdo, validade relacionada com critério e validade de construto.

4.1.1.1 Validade de Conteudo

A validade de contetdo se preocupa em medir se o instrumento desenvolvido

fornece questdes representativas do dominio do contetdo que o pesquisador pretende medir, ou



seja, se as dimensdes dos componentes do conteudo do instrumento refletem o conceito
formulado (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).

Isso significa que a validagdo de conteldo determina se o conteldo de um
instrumento de medida explora, de maneira efetiva, 0s quesitos para mensuragcdo de um
determinado fendmeno a ser investigado (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Quando um investigador esta desenvolvendo um instrumento e surgem questdes de
validade de conteldo, a preocupagdo sdo as representativas do conteddo que se pretende medir.
O pesquisador comeca por definir o conceito e identificar as dimensdes dos componentes do
conceito. Quando se completa essa tarefa, as questdes sdo submetidas a um grupo de juizes
considerados especialistas naquele conceito (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).

Um subtipo de validade de conteudo é a validade de rosto ou aparéncia, a qual
verifica se o instrumento da a aparéncia para medir o conceito. Esse processo pode ser Util para a
determinacéo da legibilidade e clareza do contetido (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).

De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001), a validade de aparéncia, face ou
rosto é considerada uma forma subjetiva de validacdo do instrumento, consistindo no
julgamento de juizes quanto a clareza, compreensdo e legibilidade do contedo dos itens, bem
como a forma de apresentacdo do instrumento. Trata-se da validacdo superficial realizada pelos
que se utilizam do instrumento para verificar se 0s itens sdo compreensiveis para a populacdo a
qual o instrumento se destina.

A validade de aparéncia ou face é considerada uma forma subjetiva de validar o
instrumento e consiste no julgamento de um grupo de juizes quanto a clareza dos itens,
facilidade de leitura, compreensdo e forma de apresentacdo do instrumento (OLIVEIRA;
FERNANDES; SAWADA, 2008).

No que se refere ao Protocolo de ACCR em Pediatria de Fortaleza-CE, esta
tecnologia em salde ja foi submetida a validacdo de contetdo no estudo de Magalhdes (2012), o
qual teve como objetivo validar o contetdo e a aparéncia do protocolo. Para a validacdo de
conteldo, identificou-se o conceito e a representatividade tedrica de todos os discriminadores e
seus indicadores clinicos associados como antecedentes ou consequentes inseridos no protocolo.

Neste mesmo estudo, nove juizes especialistas em ACCR e em Pediatria avaliaram a
aparéncia do protocolo e se o0s sinais de alerta eram considerados validos quanto a clareza, a
relevancia e a simplicidade obtendo-se um 1\VVC maior que 0,80 de concordancia entre os juizes.
Ressalta-se, portanto, que o Protocolo foi considerado valido quanto ao conteudo e a aparéncia
para uma adequada avaliacdo da prioridade de atendimento considerando o risco de
complicacbes e mortes de criangas ou adolescentes em situagfes de urgéncia/emergéncia
(MAGALHAES, 2012).



4.1.1.2 Validade Relacionada com Critério

A validade relacionada com critério indica em que grau o desempenho do sujeito da
pesquisa sobre o instrumento de medicdo e 0 comportamento real do sujeito da pesquisa estéo
relacionados. O critério é, normalmente, a segunda medida, que avalia 0 mesmo conceito sob
estudo (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).

Existem dois tipos de validade relacionada com critério, sdo elas: validade
coincidente e validade de previsdo. Quanto a validade coincidente refere-se ao grau de
correlacdo de duas medidas do mesmo conceito administrada ao mesmo tempo. Um coeficiente
de correlacdo alto indica concordancia entre duas medidas. A validade de previsdo refere-se ao
grau de correlagéo entre a medida do conceito e alguma medida futura do mesmo conceito. Em
virtude da passagem do tempo, é provavel que os coeficientes de correlacdo sejam mais baixos
para estudos de validade de previsdo (LOBIONDO-WOOD; HABER; 2001).

4.1.1.3 Validade de Construto

A validade de construto baseia-se na medida em que um teste mede um traco ou
construto tedrico, tenta validar um corpo de teoria subjacente a medicéo e testagem das relacbes
hipotéticas. A testagem empirica confirma ou ndo as relaces que seriam previstas entre 0s
conceitos e, como tal, fornece maior ou menor apoio para a validade de construto dos
instrumentos que medem esses conceitos (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

O estabelecimento da validade de construto € um processo complexo, que envolve
algumas abordagens, tais como: abordagem de testagem de hipdtese, abordagem convergente e
divergente, abordagem de grupos contrastados e abordagem analitica de fator.

4.1.1.3.1 Validade de construto por abordagem de Testagem de HipGtese

No que concerne a validade de construto por abordagem de testagem de hipotese,
esta € usada quando o investigador se propBe a desenvolver hipGteses relativas ao
comportamento de individuos com escores variados sobre a medida disposta no instrumento.
Além disso, ele retne dados para testar as hipoteses e fazer inferéncias que dizem respeito ao
fundamento l6gico que subjaz a construcdo do instrumento quanto a adequacéo e a explicacao
das descobertas (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

4.1.1.3.2 Validade de construto por abordagens convergentes e divergentes



Quanto a validade de construto por abordagem convergente esta se refere a uma
busca de outras medidas do construto. Ou seja, dois ou mais instrumentos que medem
teoricamente 0 mesmo construto sdo identificados e ambos sé&o administrados aos mesmos
sujeitos de pesquisa. Para isso, uma analise correlacional é realizada. Se as medidas sdo
correlacionadas de forma explicita, diz-se que a validade convergente € sustentada
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Na validade de construto por abordagem divergente ocorre uma diferenciacdo do
construto a outros talvez semelhantes. Ou seja, 0 pesquisador busca instrumentos que medem o
oposto do construto. Se a medida divergente é negativamente relacionada com outras, entdo a
validade para a medida é fortalecida (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Um meétodo especifico para avaliar a validade de construto por abordagem
convergente e divergente € denominado de abordagem multitraco-multimétodo, utilizando-se da
relacdo entre indicadores que devem medir o mesmo construto e aqueles que medem diferentes
construtos. Os resultados dessas medidas devem ser correlacionados com os resultados de uma
matriz multitraco-multimétodo, o qual pode reduzir o erro sistematico (LOBIONDO-WOOD;
HABER, 2001).

4.1.1.3.3 Validade de construto por abordagem de grupos contrastados

Quando se utiliza a validade de construto por abordagem de grupos contrastados, por
vezes denominada de abordagem de grupos conhecidos, o pesquisador identifica dois grupos de
individuos  que se suspeita apresentarem resultados extremamente altos ou baixos nas
caracteristicas que estdo sendo medidas pelo instrumento (LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001).

O instrumento é administrado tanto para o grupo de resultado alto como para o
baixo, e as diferencas em escores obtidas sdo examinadas. Se o instrumento € sensivel a
diferencas individuais no trago que esta sendo medido, o desempenho médio desses dois grupos
deve diferir significativamente e provas de validade de construto seriam sustentadas. Nesta
abordagem utiliza-se o teste ou andlise de t de variagdo para testar estatisticamente a diferenca
entre os dois grupos (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).



4.1.1.3.4 Validade de construto por abordagem analitica de fator

Esta validade de construto por abordagem analitica de fator € um procedimento que
dé& ao pesquisador informacfes sobre a medida que um conjunto de questdes mede 0 mesmo
construto subjacente ou dimensdo de um construto. Esta analise avalia 0 grau em que as
questdes individuais sobre uma escala se agrupam verdadeiramente em torno de uma ou mais
dimensdes. Indicard se as questdes do instrumento refletem um (nico construto ou Vvarios
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; PINTO et al., 2015).

4.1.2 Confiabilidade de Instrumentos

A confiabilidade de um instrumento de pesquisa € definida como a medida que este
produz os mesmos resultados sobre medidas repetidas, ou seja, sdo coerentes e previsiveis. Este
processo pode ser realizado coincidentemente com a validade ou apds as questdes de validade
serem respondidas. Uma medida confiavel é aquela que pode produzir os mesmos resultados se
o comportamento é medido diferente vezes pelo mesmo instrumento. Portanto, a confiabilidade
refere-se a proporcdo de precisdo do comportamento que o instrumento se dispbe a medir, ou
seja, 0s comportamentos permanecem relativamente semelhantes e confidveis. Assim, a
confiabilidade diz respeito a coeréncia, a precisdo, a estabilidade, a equivaléncia e a
homogeneidade (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; PINTO et al., 2015).

No que se refere ao coeficiente de confiabilidade, vale ressaltar que diz respeito ao
grau de coeréncia entre 0s escores que sao obtidos em dois ou mais momentos independentes de
testagem, os quais sdo expressos em termos de um coeficiente de correlacdo. Este coeficiente
expressa a relacdo entre a variacdo de erro, a variagao verdadeira e o escore observado, o qual
varia de 0 a 1. A correlacdo zero indica que nao existe nenhuma relacdo. Quando a variancia de
erro num instrumento de medicdo é baixa, o coeficiente de confiabilidade sera restrito a 1.
Quanto mais proximo de 1 é o coeficiente, mais confiavel é o instrumento (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

Para que um instrumento seja considerado confiavel, um nivel de 0,70 ou mais €
considerado aceitavel de confiabilidade. Existem cinco testes principais que podem ser
utilizados para calcular o coeficiente de confiabilidade, os quais dependem do objetivo a ser
investigado, englobando: o teste-reteste, forma paralela ou alternada, questéo de correlacéo total,
metade dividida, Kuder-Richardson (KR-20), alfa de Crombach e confiabilidade
interavaliadores (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).



Para isso, 0s trés principais atributos de um instrumento confiavel sdo: estabilidade,
homogeneidade e equivaléncia, os quais destacando-se que cada um existe uma correspondéncia
para o teste estatistico (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

4.1.2.1 Confiabilidade por estabilidade

A estabilidade de um instrumento refere-se a capacidade de produzir 0s mesmos
resultados com testagens repetidas, ou seja, considera-se um instrumento estavel ou exibidor de
estabilidade quando os mesmos resultados sdo obtidos em administracdo repetida do
instrumento. Neste atributo, o pesquisador estd preocupado se o instrumento é capaz de medir 0
conceito coerentemente por um periodo de tempo, por isso pode ser utilizado em estudo
longitudinal ou em vérias ocasides (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Os testes utilizados para estimar a estabilidade sdo teste-reteste e forma paralela ou
alternada. Para isso, a confiabilidade de teste-reteste é administrada aos mesmos sujeitos da
pesquisa sob condi¢des semelhantes em duas ou mais ocasides. Escores na testagem repetida séo
comparados. Essa comparacdo é expressa por um coeficiente de correlacdo, normalmente um r
de Person. As correlagdes de teste-reteste variam de 0,90 para a escala total e de 0,61 a 0,80 para
as subescalas, onde a correlagdo € mencionada baixa quando o teste estatistico corresponde a
0,61 (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Quanto a confiabilidade de forma paralela ou alternada, esta é aplicavel e pode ser
testada apenas se existem duas formas comparaveis do mesmo instrumento. Difere do teste-
reteste porque é dado uma forma diferente do mesmo teste aos sujeitos da pesquisa na segunda
testagem, ou seja, nesta confiabilidade as formas ou testes paralelos contém os mesmos tipos de
questdes que sdo baseadas no mesmo dominio ou conceito, mas a redacdo das questdes é
diferente. E utilizada quando o instrumento é planejado para medir uma variavel para a qual o
pesquisador acredita que a “coincidéncia sobre o teste” sera um problema. Em termos praticos,
se existem formas alternadas de um teste, devem estar altamente correlacionadas se as medidas
tiverem de ser consideradas confiaveis (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; PINTO et al.,
2015).

4.1.2.2 Confiabilidade por homogeneidade
A homogeneidade de um instrumento, também, denominada de coeréncia interna

significa que todas as questdes em um instrumento medem 0 mesmo conceito ou caracteristicas.

Isso significa que uma escala é unidimensional, ou seja, mede apenas um conceito. A coeréncia



interna estimada é de 0,94 e para que possa ser avaliada utiliza-se quatro métodos principais, séo
eles: questdo de correlacdo total, confiabilidade da metade dividida, coeficiente de KR-20 ou
alfa de Cronbach (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

A homogeneidade por questdo de correlagdes totais mede a relagdo entre cada uma
das questdes e a escala total. As questdes que ndo alcancarem uma alta correlacdo poderdo ser
apagadas do instrumento. Os pesquisadores examinam as questbes de baixa correlacao,
eliminando-as e verificam as questdes de alta correlacdo j& que podem ser redundantes
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Quanto a homogeneidade por metade dividida, esta envolve dividir a escala em duas
metades a fazer uma comparacdo. A metade pode ser dividida por nimero impares, pares,
aleatoriamente ou como uma simples divisdo em que as questdes serdo analisadas em oposicao
uma a outra. Neste momento as duas metades do teste ou dos contetdos em ambas as metades
sdo supostamente comparaveis e, um coeficiente de confiabilidade é calculado. Se os escores
sdo aproximadamente iguais, o teste pode ser considerado estavel. Para isso, utiliza-se a formula
de Spearman-Brown (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

O coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) é a estimativa da homogeneidade
buscada para instrumentos que tem um formato de resposta dicotbmica, ou seja, em que a
questdo pode ser “sim/ndo” ou “verdadeiro/falso”. Acredita-se que o pesquisador se utilizando a
escala de Likert consegue detectar melhor os reais sentimentos de um individuo (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

O mais comumente teste usado para avaliar a homogeneidade é o alfa de Cronbach,
o qual é indicativo para 0s instrumentos que medem as atitudes e as variaveis psicossociais em
escala de likert. Essa escala ¢ variada em dois extremos de intensidade, tais como: “concordo
veementemente” ou “discordo veementemente”, ou ainda, podem variar de 1 a 5 (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

4.1.2.3 Confiabilidade por equivaléncia

Diz-se que um instrumento exibe equivaléncia se produz os mesmos resultados
quando instrumentos equivalentes ou paralelos sdo usados. E considerada a coeréncia ou a
concordancia entre observadores que usam 0 mesmo instrumento. Demonstra-se que um
instrumento possui equivaléncia quando dois ou mais observadores tem uma alta percentagem
de concordéncia de um comportamento observado ou quando as formas alternadas de um teste
produzem uma alta correlagédo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).



Existem dois métodos para testar a equivaléncia sdo eles: a confiabilidade de
interavaliador e 0 método de forma alternada ou paralela.

Para realizar a confiabilidade de interavaliador, dois ou mais individuos devem fazer
uma observagédo ou um deles deve observar o comportamento em algumas ocasides. Este tipo de
confiabilidade é utilizado quando o instrumento de medicdo ndo é um questionario auto
administrado, porém possui medicGes diretas de comportamento observavel. No caso da
confiabilidade de interavaliador, a confiabilidade ou coeréncia do observador é testado e ndo a
confiabilidade do instrumento. Essa confiabilidade é expressa como uma porcentagem de
concordancia entre avaliadores ou como um coeficiente de correlagdo entre os escores atribuidos
aos comportamentos observados (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Vale ressaltar que os observadores devem ser treinados ou orientados para a
definicdo do comportamento a ser observado. E para isso devem ter uma concordéancia de 90%
em cada ferramenta de medicéo antes que os dados sejam, independentemente, coletados. Essa
confiabilidade interavaliador pode ser calculada pelo uso do coeficiente kappa em que se
considera igual a 0,70 e o grau de concordancia é de 0,80 entre os observadores (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

Outra maneira de avaliar a equivaléncia é a forma paralela ou alternada a qual pode
ser aplicavel pela confiabilidade por estabilidade, como ja referida ou, ainda, por equivaléncia.
Por isso, ressalta-se que esta pode ser testada apenas se existem duas formas comparaveis do
mesmo instrumento e quando este é planejado para medir uma variavel para a qual o
pesquisador acredita que a ‘“coincidéncia sobre o teste” sera um problema (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

Em resumo, as medidas usadas para testar a confiabilidade podem ser apontadas no
quadro 1.

Quadro 1 - Medidas usadas para testar a confiabilidade. Fortaleza, 2016.

Medidas Testes

Confiabilidade de teste-reteste

Estabilidade
Forma paralela ou alternada

Correlagéo de total de questdes
Confiabilidade de metade dividida

Homogeneidade

Coeficiente de Kuder-Richardson
Alfa de Cronbach

Forma paralela ou alternada

Equivaléncia —— . .
Confiabilidade de interavaliador

Fonte: Lobiondo-Wood & Haber. (2001).



O quadro 1 disp6e do resumo detalhado das medidas utilizadas para a confiabilidade
e seus respectivos testes. Nesse aspecto, 0 presente estudo buscou aprofundar-se quanto ao
referencial metodoldgico de Lobiondo-Wood & Haber (2001), a fim de determinar o tipo de
medida a ser usada. Para isso, foi selecionada a confiabilidade por equivaléncia do Protocolo de
ACCR em Pediatria utilizando-se do teste de confiabilidade interavaliadores, também
denominados interobservadores, ou seja, a partir da classificagéo de risco durante a utilizacdo da
tecnologia por grupos contrastados de enfermeiros (treinados e n&o treinados), conforme

descrito na trajetéria metodologica.

5 TRAJETORIA METODOLOGICA

5.1 Tipo de estudo

Estudo do tipo metodolégico que tem como objetivo elaborar e avaliar o
instrumento, no presente estudo, o Protocolo de ACCR em Pediatria como valido e confiavel
para 0 que se propde. Este tipo de estudo visa analisar um processo ou implementacao, além de
buscar por informacdes de carater descritivo e pelo funcionamento de um novo procedimento,
com andlise do alcance e do impacto dos resultados esperados na utilizagdo do instrumento
proposto (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, a qual visa validar e avaliar um
instrumento, a fim de definir o constructo a ser medido, elaborando ou validando um
instrumento confiavel que possa ser utilizado por outros pesquisadores e nas praticas de salde o
qual se propde (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

O estudo refere-se a uma pesquisa de desenvolvimento e avaliacdo de uma
tecnologia em salde, que sdo definidos pela elaboracdo de materiais, medicamentos,
equipamentos e procedimentos, sistemas organizacionais e de suporte que visam incrementar a
qualidade dos servigos de satde, bem como programas e protocolos assistenciais (NETA, 2010).

Desta forma, com esse tipo de metodologia a pesquisa se propds a: elaborar a 22
edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria, a partir de uma revisao critica e aprofundada na
literatura e das sugestdes dos juizes especialistas examinadores da 12 edi¢do descritas no estudo
de Magalh&es (2012); validar o conteudo e a aparéncia da 22 edi¢do do protocolo por meio da
avaliacdo de juizes especialistas em ACCR e em Pediatria; avaliar a confiabilidade de

enfermeiros classificadores interobservadores treinados (ECIT) e a pesquisadora e de



enfermeiros classificadores interobservadores ndo treinados (ECINT) e a pesquisadora, aplicado
juntamente, com criancas e/ou adolescentes em situacdes de urgéncia/emergéncia e; aplicar a 22

edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria na prética clinica de urgéncia/emergéncia pediatrica.

5.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na unidade de urgéncia/emergéncia de um hospital
municipal de referéncia em atendimento pediatrico da cidade de Fortaleza-CE-Brasil, na qual ha
atendimento de situacdes clinicas de risco iminente de complicaces nas filas de espera para
atendimento médico.

A instituicdo de saude existe ha 32 anos, com atendimento exclusivo as criangas e
aos adolescentes até 16 anos de idade, funciona 24 horas diarias e € composta por diversos
setores de atendimento, para a realizacdo de procedimentos ao paciente pediatrico, 0s quais sao:
ambulatorio, enfermarias, unidade de observacao, laboratério, setores administrativos, unidade
de urgéncia/emergéncia e a sala de ACCR,

No setor de ACCR ¢ realizado uma abordagem inicial com acolhimento e
receptividade das criancas, dos adolescentes e de seus acompanhantes. Ha cadeiras coloridas e
uma sala de Classificacdo de Risco para que o (a) enfermeiro (a) possa avaliar a crianga e/ou
adolescente por meio da anamnese e exame fisico direcionado a queixa principal
(discriminadores de saude) e as manifestacdes clinicas (indicadores clinicos de saude).

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 salde,
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.

5.3 Etapas do estudo

Para o processo de elaboracédo e validacdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria na pratica clinica de urgéncia/emergéncia pediatrica, utilizaram-se quatro etapas, as
quais foram denominadas: primeira etapa — Curso de capacitacdo sobre ACCR em Pediatria para
a elaboracdo da 12 versdo da 22 Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria; segunda etapa —

Validacdo de conteldo e aparéncia por juizes especialistas da 1% versdo da 22 edicdo do



Protocolo de ACCR em Pediatria; terceira etapa - Confiabilidade da 22 verséo da 2?2 edigdo sobre
Protocolo de ACCR em Pediatria por enfermeiros classificadores interobservadores e a
pesquisadora; quarta etapa — Aplicacdo e validacdo na prética clinica da 22 versdo da 22 edigdo
do Protocolo de ACCR em Pediatria. Estas etapas estdo expostas na figura 2, denominada de

Fluxograma de etapas do estudo.

Figura 2 - Fluxograma de etapas do estudo. Fortaleza, 2016.

* Curso de capacitagio sobre ACCR em
Primeira Etapa Pediatria para a elaboracdo da 1* versdo da 2*
Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria;

\;> Segunda Etapa » Validacdo de contetido e aparéncia por juizes

especialistas da 12 versdo da 2° edicdo do Protocolo de
ACCR em Pediatria;

= Confiabilidade da 22 versdo da 2* edicdo sobre
Terceira Etapa Protocolo de ACCR em Pediatria por enfermeiros
classificadores interobservadores e a
pesquisadora;

> * Aplicacdo e validacdo na pratica
Quarta Etapa clinica da 22 versdo da 22 edi¢dio do
Protocolo de ACCR em Pediatria.

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

A coleta de dados da tese foi realizada a partir da realizagdo dessas etapas
apresentadas. Por isso, para melhor esclarecimento tem-se a descricdo de cada uma dessas

etapas.

5.3.1 Primeira etapa

A primeira etapa do estudo teve como propdsito dar inicio a elaboracdo da 22 edigdo
do Protocolo de ACCR em Pediatria. Esta etapa transcorreu por meio de um curso de
capacitacdo sobre a 12 edi¢do do Protocolo de ACCR em Pediatria (ANEXO A) com os ajustes
sugeridos pelos juizes avaliadores do conteddo e aparéncia advindo do estudo de Magalhdes
(2012). Apos as sugestdes referidas pelo publico utilizador, durante o curso de capacitagdo, foi

realizada uma analise critica e um aprofundamento tedrico sobre os discriminadores e 0s



indicadores clinicos de saude para a elaboragédo da 12 versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR
em Pediatria.

Para a concretizagdo desse curso de capacitagéo, realizado no hospital de referéncia
em atendimento pediatrico do municipio de Fortaleza-Ceara-Brasil, inicialmente foi feito um
levantamento junto a coordenadoria do setor de educacdo permanente, do setor de vigilancia
epidemioldgica, da diretoria clinica e da coordenacdo de enfermagem da instituicdo, quanto as
necessidades de capacitacdo e das davidas frequentes dos profissionais atuantes no setor de
ACCR.

Apols essas informacgdes, elaborou-se e apresentou-se, ao setor de educacéo
permanente, um projeto de planejamento da capacitacdo sobre ACCR em pediatria em que
constava: o0 objetivo do curso, os temas abordados, o publico-alvo, o resumo do curriculo de
cada palestrante, o cronograma, a carga-horaria, o orcamento do curso e o modelo de
certificacdo. Apds a aprovacao desse projeto deu-se inicio ao processo de confirmacao das datas
e horarios com os palestrantes, divulgacdo e busca-ativa dos profissionais utilizadores do
Protocolo de ACCR em Pediatria.

O publico utilizador desse protocolo refere-se a uma equipe multidisciplinar em
salude, composta por: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e assistentes sociais.
Entretanto, nesta instituicdo, a classificacdo de risco é determinada pelo enfermeiro atuante no
setor de ACCR da unidade de urgéncia/emergéncia pediatrica.

Diante disso, o intuito do curso foi apresentar a esse publico utilizador a 12 edi¢do do
protocolo de ACCR em Pediatria com os ajustes referidos no estudo de Magalhdes (2012), a fim
de favorecer a discussdo dos itens que compdem o protocolo e identificar as contribuicGes
advindas desse publico quanto a utilizacdo da tecnologia na pratica clinica de classificacdo de
risco de criangas e/ou adolescentes em situacdes de urgéncia/emergéncia.

Assim, foram confeccionados e entregues, pessoalmente, folders a cada membro da
equipe multidisciplinar do ACCR e afixados cartazes do curso em locais-chaves de maior
circulacao dos funcionarios da instituicdo. Apés, aproximadamente, duas semanas de divulgacao
obteve-se 0 numero total de 32 profissionais da salde interessados na capacitagéo.

Tal curso foi planejado, elaborado e ministrado pela prépria pesquisadora em
conjunto com os palestrantes convidados. Teve duracdo de 60 horas/aula distribuidas em trés
fases denominadas de: 1# Fase — Abertura e abordagem teodrica; 22 Fase: Apresentacdo da 1°
edicdo do protocolo e atividades de dispersao e; 3% Fase — Grupo de discussdo e sugestdes de

adequacoes, conforme a figura 3.



Figura 3 - Fases do Curso de Capacitacdo sobre o Protocolo de ACCR em Pediatria. Fortaleza,
2016.

s Abertura do Curso;
+ Dindmica de apresentagio e integracio da equipe atuante na Unidade de urgéncia/emergéncia;
a - + Aplicacio do Pré-teste;
1" Fase do Curso + Abordagem do contetido tedrico sobre ACCR;
Abertura e + Diretrizes sobre a Politica Nacional de Humanizacio do SUS;
aborda gem tedrica + A atuacio e as relagdes interpessoais da equipe multidisciplinar;
+ Protocolos de triagem para emergéncia hospitalar;
+ Apresentacio do POP da pratica de ACCR na Instituigio;
+ Exame Fisico direcionado a crianca e ao adolescente em situagio de urgéncia/emergéncia;
a ‘ N
2" Fase do Curso + Apresentacéo dos itens na 1° Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria com ajustes;
Apl‘esentag:ﬁo dal? + Apresentacdo da Pr%or@da.de I —\-"erme]_.ho;
- + Apresentacio da Prioridade II — Laranja;
edl(}-'flo dO PI'OtOC 010 + Apresentacdio da Prioridade III — Amarelo;
e atividades de s Apresentaciio da Prioridade IV — Verde;
. o + Apresentaciio da Prioridade V — Azul;
dlspel 540 + Atividades de dispersdo do grupo utilizador na prética clinica de ACCR em Pediatria. /
. N
3? Fase do Curso + Apresentacio e discussdo dos casos clinicos vivenciados pelo grupo utilizador do Protocolo;
Grupo de discussio e » Apresentagio dos Pontos fortes e limitagdes do ACCR;
p N * Adequacdes 1* Edicio do Protocolo de ACCR em Pediatria;
sugestoes de + Aplicacio do Pés-teste;
adequ 3@688 * Avaliagdo do Curso de Capacitagio sobre ACCR.

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

A 1@ fase do curso teve inicio com a abertura da capacitacdo sobre ACCR em
pediatria, momento em que foram expostos itens como: 0s objetivos do aprendizado, a
necessidade de apresentacdo da 12 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria com 0s ajustes
sugeridos pelos juizes do estudo de Magalhdes (2012) e a solicitagdo de contribuicdo dos
participantes do curso na constituicdo de um grupo de discussao para a avaliacdo do protocolo
na pratica clinica de urgéncia/emergéncia pediatrica. Foi ressaltado, ainda, o conteddo
programatico tedrico com teor politico e de humanizacdo em saude, tais como: Politica Publica
de Salde de Humanizacdo e Gestdo do SUS, humanizacdo na urgéncia/emergéncia e a
importancia das relacfes interpessoais da equipe; atuacdo da equipe multidisciplinar do ACCR
(médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e assistente social), apresentacdo da préatica de
ACCR (procedimento operacional padrdo do acolhimento) e, exame fisico direcionado a crianga
e ao adolescente.

Na 22 fase apresentou-se detalhadamente o contetido da 12 Edicdo do Protocolo de
ACCR em Pediatria com ajustes, respeitando a sequéncia de discriminadores clinicos em salde,
de modo a favorecer a comparacdo entre as caracteristicas clinicas a partir das cores de
classificacdo de risco. Para essa 22 fase do curso propde-se, ainda, a realizacdo de atividades de

dispersdo em que os participantes foram orientados a empregar o protocolo como instrumento



facilitador na pratica clinica de ACCR, assim como os enfermeiros o utilizariam para determinar
a classificacdo de risco de cada crianca e/ou adolescente que viesse a unidade em busca de
atendimento.

Durante essas atividades de dispersdo, os profissionais participantes do curso
deveriam vivenciar o emprego do protocolo em, no minimo, cinco casos clinicos reais na
unidade de urgéncia/emergéncia, configurando uma carga horaria de 24 horas. Para isso, a
pesquisadora cumpriu uma escala de acompanhamento e de “tira-dGividas” junto a tais
participantes, de modo a atuar como facilitadora na utilizagcdo dessa edi¢édo do protocolo. Foi
entregue e incentivado, ainda, que cada participante pudesse usar um didrio de campo para
registrar os casos clinicos, as davidas e as alteracdes sugeridas, as quais seriam discutidas na 32
fase do curso.

Ap0s a concretizacdo das atividades de disperséo, deu-se continuidade ao curso com
a 32 fase presencial, a qual houve a formacéo do grupo de discussdo da 12 Edicdo do Protocolo
de ACCR em Pediatria na pratica clinica. Este grupo foi formado por 26 profissionais, dos quais
cinco eram enfermeiros, 17 técnicos de Enfermagem, dois médicos, um assistente social e um
psicopedagogo. Tais profissionais obtiveram 80% ou mais de frequéncia, apresentaram 0s cinco
casos clinicos realizados durante as atividades de dispersédo e responderam aos 30 casos clinicos
(APENDICE A) em 30 minutos com mais de 24 acertos o que correspondia mais de 80% de
concordancia na classificagdo de risco com o as determinagfes preconizadas no protocolo de
ACCR em Pediatria.

Neste momento, houve um debate sobre 0s itens e adequac6es do protocolo por meio
do grupo de discussdo, em que os profissionais discorriam sobre sua vivéncia clinica no setor de
ACCR e relatavam sugestdes para adequacdes e melhorias da 12 edi¢do do protocolo na préatica
clinica. Para isso, discutiram-se 0s cinco casos clinicos vivenciados na pratica com o emprego
do protocolo, retiraram-se as duvidas rotineiras da préatica assistencial e confrontou-se assuntos
gerenciais quanto aos pontos fortes e limitacbes da assisténcia na unidade de
urgéncia/emergéncia pediatrica.

Procurou-se, de tal modo, aliar a vivéncia clinica e a experiéncia empirica dos
participantes do curso junto ao contetdo tedrico presente no protocolo. A estratégia de interacdo
com discussdo grupal contribuiu para melhorar a clareza e a compreensao dos discriminadores
de classificacdo de risco, além de esclarecer indicadores clinicos de satde contidos no protocolo
que geraram duvidas durante a aplicagdo na pratica. Tais contribuigdes foram registradas, pela
pesquisadora, em um diario de campo com uma versdo impressa da 12 Edicdo do Protocolo de

ACCR com os ajustes.



Como consolidacao dessa primeira etapa do estudo e com o intuito de elaborar a 12
versdao da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria, a pesquisadora realizou um
aprofundamento tedrico dos discriminadores e dos indicadores clinicos de saude presentes na 12
edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria juntamente com as sugestdes de adequacgdes e
melhorias referidas pelos profissionais participantes do Curso de ACCR em Pediatria.

Para esse aprofundamento tedrico dos itens em discussdo utilizou a busca na
literatura em: bases de dados cientificos, livros, teses, dissertacbes e em revisdes de
instrumentos de classificacdo de risco e/ou triagem como nos protocolos do MTS e da CPTAS os
quais ja foram validados e considerados padrdo-ouro para a urgéncia/emergéncia e para a
pediatria. Estes embasaram o0s aspectos técnico-cientificos do protocolo no que concerne a
padronizacdo e a organizacao dos termos utilizados como discriminadores e indicadores clinicos
de salde, com o cuidado de ndao modificar bruscamente a edicdo priméria do protocolo. Os itens
foram apresentados em quadros e para isso conclui-se a 12 versdo da 2% edicdo do Protocolo de
ACCR em Pediatria.

5.3.2 Segunda etapa

A seguir a primeira etapa houve a necessidade de avancar para a validacdo dessa 12
verséo da 22 edi¢do do Protocolo de ACCR em Pediatria. Para isso, buscou-se a contribuigdo dos
juizes especialistas em ACCR e em Pediatria, a fim de avaliar a simplicidade, a clareza e a
relevancia do conteudo e da aparéncia do protocolo.

Foi iniciada a segunda etapa do estudo, denominada de Validacdo de conteudo e
aparéncia por juizes especialistas da 12 versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria.

A validade de aparéncia ou de face trata de uma forma subjetiva de validar um
instrumento ou uma estratégia, consistindo no julgamento quanto a clareza e a compreensao.
Contudo, por ser considerada uma avaliacdo superficial, ndo deve ser utilizada como um critério
isolado (PASQUALLI, 2011). Dessa forma, realizou-se também a validade de contetdo, a qual
verifica se 0s conceitos estdo representados de maneira adequada, bem como se 0s itens/textos
do instrumento sdo representativos dentro do universo de todo o produto (POLIT; HUNGLER,;
BECK, 2011).

Para Rubio et al. (2003) e Capellari (2007), essa validacdo por meio da analise de
juizes especialistas é relevante, pois expressa informacgdes fundamentais para conducdo da
validagdo de conteudo, tendo em vista que provém de uma retroalimentacéo construtiva sobre a
qualidade da medida, bem como oferece sugestdes concretas para o aperfeicoamento do

instrumento.



Para a realizacdo desse aperfeicoamento por meio da validacdo de conteudo e
aparéncia foi fornecido aos juizes especialistas um kit contendo, os seguintes documentos: carta-
convite, explicitando as informagdes sobre o Protocolo de ACCR em Pediatria e objetivos do
estudo (APENDICE B); termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) em duas vias
(APENDICE C); questionario para a caracterizacdo dos juizes (APENDICE D) e um
instrumento de validagdo (APENDICE E) que avaliava os seguintes critérios: simplicidade,
clareza e relevancia (“-1: Discordo”, “0: N&o concordo, nem discordo” ¢ “+1: concordo),
havendo um espaco destinado a sugestdes.

Os dados foram organizados, processados e analisados pelo programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 21.0 com utilizacdo dos céalculos do IVC
aplicados no instrumento de validagéo da 12 versdo da 22 edi¢do do Protocolo, por meio da soma
dos indicadores marcados pelos com variacdo de — 1 a 1. Considera-se valido o item cuja
concordancia entre os juizes apresente IVC igual ou superior a 0.80, quanto a simplicidade,
clareza e relevancia. E, ainda, incluiu-se uma coluna de sugestdes em que 0s juizes pudessem
descrever a necessidade de uma pequena revisdao (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; POLIT,;
BECK, 2006; ORIA, 2008; ALEXANDRE, COLUCI, 2011).

A selecdo da amostra de juizes especialistas foi estabelecida por amostragem
intencional dos sujeitos conhecedores dos atributos do instrumento de pesquisa e sobre ACCR
em Pediatria. Conforme Polit, Beck e Hungler (2010) tal método é considerado vantajoso
quando se tem um instrumento, como é o caso do Protocolo de ACCR em Pediatria e que ainda
é pouco utilizado na pratica clinica.

A insuficiente uniformidade nos critérios para se considerar um sujeito como juiz
especialista tem sido foco de preocupacdo de varios autores, ensejando questionamentos e
sugestdes sobre o perfil de um juiz, como nimero de anos de experiéncia clinica; tempo de
graduacdo; titulacdo; experiéncia com pesquisa e em publicac6es sobre o tema estudado; e local
de atuacgdo, dentre outros (FEHRING, 1994; O’CONNELL, 1995).

Para Grant e Davis (1997), é importante o uso de critérios para selecionar os juizes
especialistas e, para Fehring (1994) estes precisardo alcancar pontuacdo igual ou superior a
cinco até 14 pontos. Para o presente estudo, adaptaram-se a pontuagdo e 0s critérios de
Magalhdes (2012), sendo: ter desenvolvido dissertacdo/ tese sobre emergéncia pediatrica e/ou
ACCR,; ter artigo publicado em periodicos relacionado a emergéncia e/ou pediatria nos ultimos
cinco anos; ter participado de projeto de pesquisa relacionado a emergéncia e/ou ACCR, nos
altimos cinco anos; ter pratica clinica na area em unidade de urgéncia/emergéncia, conforme

quadro 2.



Quadro 2 - Critérios de selecdo de juizes especialistas para analise da 22 edi¢do do Protocolo de
ACCR em Pediatria. Fortaleza, 2016.

Critérios Pontos
Ter desenvolvido dissertacdo sobre emergéncia pediatrica e/ou ACCR 1
Ter desenvolvido tese sobre emergéncia pediatrica e/ou ACCR 2
Ter artigo publicado em periddicos relacionado a emergéncia e/ou 1 ponto/artigo,
pediatria nos ultimos cinco anos maximo de 4 pontos
Ter participado de projeto de pesquisa relacionado a emergéncia e/ou 1 ponto/ano,
ACCR, nos ultimos cinco anos maximo de 3 pontos

) ) ) ) ) 1 ponto/ano,
Ter prética clinica na area em unidade de urgéncia/emergéncia

maximo de 4 pontos

Fonte: Magalhdes 2012.

Quanto ao numero ideal de juizes especialistas para o processo de validacdo de
conteudo, a literatura é diversa. Lynn (1986) e Westmoreland et al. (2000) afirmam que o
numero ira depender da acessibilidade e disponibilidade. Lynn (1986) e Bojo et al. (2004)
ressaltam que quanto maior o numero de juizes, maior a chance de discordancia e que caso 0
painel destes seja inferior a trés, ha a necessidade da concordéancia total sobre os itens.

Diante dessas consideracfes, foram selecionados 3 juizes especialistas para a
concretizacdo dessa segunda etapa. Vale ressaltar que, apds a confirmacdo de participacao
desses juizes especialistas, foi estabelecido um prazo de 10 dias para a devolucdo do
instrumento de avaliagdo devidamente preenchido. Caso ndo houvesse retorno, era fornecido
prazo de mais cinco dias com o envio de e-mail para lembra-lo da participacdo na Tese.
Destaca-se que esse primeiro prazo foi cumprido conforme pré-estabelecido.

Apos as sugestdes referidas pelos juizes especialistas, as quais foram apresentadas
em topicos e quadros, foi elaborada a 22 versdo da 2 edicdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria, a partir da qual se iniciou a terceira etapa denominada de confiabilidade
interobservadores com os enfermeiros classificadores atuantes no servico de

urgéncia/emergéncia pediatrica.

5.3.3 Terceira etapa

A terceira etapa do estudo foi denominada de Confiabilidade da 22 versdo da 22
edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria por enfermeiros classificadores interobservadores e



a pesquisadora. Essa etapa decorreu da necessidade de evidenciar a confiabilidade e o grau de
correlacdo da classificagdo de risco determinadas por dois enfermeiros classificadores
interobservadores treinados (ECIT-1 e ECIT-2) e a Pesquisadora, bem como a classificagéo
determinada por dois enfermeiros classificadores interobservadores ndo-treinados (ECINT-1 e
ECINT-2) e a Pesquisadora.

Foi realizada de forma individualizada e em momentos diferentes entre os
enfermeiros e a pesquisadora, aplicando-se juntamente com as criangas e/ou adolescentes que
buscavam atendimento na unidade de urgéncia/emergéncia. Ou seja, a coleta de dados iniciou
com o ECINT-1 realizando a avaliacdo da crianca e/ou adolescente com a determinacdo da
prioridade de atendimento de cada um, de modo que a pesquisadora apenas observava, captava
as informac0es descritas pelo enfermeiro e seguia a prioridade de atendimento preconizada pela
22 versdo da 22 edigdo do Protocolo de ACCR em Pediatria, conforme a situagdo clinica de cada
paciente. Esse processo se repetiu com as 100 criancas avaliadas pelo ECINT-1. Ap6s o término
dessa coleta iniciou este mesmo processo com o ECINT-2, a pesquisadora e suas 100
respectivas criancas e/ou adolescentes, bem como com o ECIT-1, a pesquisadora e as outras 100
criancas e/ou adolescentes e, por fim o ECIT-2, a Pesquisadora e as demais 100 criancas e/ou
adolescentes em situacdo de urgéncia/emergéncia.

Desse modo, chegou-se ao total de 400 classificacbes na etapa de confiabilidade
interobservadores. E, compreendendo ao todo um periodo de cerca de 8 meses para a coleta de
dados, ja que se respeitou a escala e a disponibilidade dos enfermeiros classificadores, além de
que houve meses com poucas crian¢as e/ou adolescentes que buscaram atendimento na referida
instituicao.

Para a selegéo dos ECINT houve um contato com a coordenagédo de enfermagem da
instituicdo e com os enfermeiros escalados no periodo da coleta discorrendo, pessoalmente,
sobre 0s objetivos do estudo, com vistas a encontrar colaboradores para a pesquisa.

Dentre os critérios de inclusdo para esses enfermeiros teve-se: ndo ter participado do
curso de capacitacdo sobre ACCR em Pediatria, ter no minimo dois anos de experiéncia e estar
escalado no setor de ACCR da instituicdo no periodo da coleta de dados. Como critérios de
exclusdo teve-se: estar de férias, em licenca gestante ou salde em tal periodo. Apds essa selecao,
identificaram-se quatro enfermeiros ndo treinados que se dispuseram a contribuir, porém, no
decorrer da coleta houve uma desisténcia e uma licenga saide no periodo. Obteve-se, assim,
apenas dois ECINT, sendo combinado com cada um destes que a pesquisadora iria coletar 0s
dados conforme sua escala pré-estabelecida pela coordenacéo de enfermagem.

A partir da aceitacdo de tais enfermeiros foi realizada uma conversa de,

aproximadamente, duas horas, para que houvesse uma apresentacdo da 22 versdo da 22 edicdo do



Protocolo de ACCR em Pediatria e dos instrumentos de coleta de dados para a etapa de
confiabilidade interobservadores. Foi entregue, ainda, a cada ECINT o instrumento com os 30
casos clinicos (APENDICE A) de criancas efou adolescentes em situacdo de
urgéncia/emergéncia, a ser respondido em 30 minutos. Os dois enfermeiros obtiveram 80% de
acertos dos casos clinicos, visando que os enfermeiros, conhecessem a 22 versao da 22 edicdo do
Protocolo de ACCR em Pediatria.

Ainda nesse primeiro encontro foi entregue uma pasta contendo: a 22 versdo da 22
edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria colorida, o instrumento de caracterizagdo dos
enfermeiros classificadores (APENDICE F) e um bloco com 100 instrumentos para a
determinacdo da classificacdo de risco de criancas e/ou adolescentes em situacdo de
urgéncia/emergéncia (APENDICE G). Desse modo, foram acordados os encontros posteriores,
com cada um destes enfermeiros de modo a dar continuidade na coleta de dados dos ECINT e a
pesquisadora.

Apbs a finalizacdo da coleta de dados com os ECINT, que durou cerca de 4 meses,
foi iniciado a coleta de dados com os ECIT. Para esses enfermeiros treinados teve-se como
critério de inclusdo: ter participado com mais de 80% de frequéncia do curso de capacitacdo
sobre ACCR em Pediatria e do grupo de discussdo para a melhoria da aplicabilidade do
Protocolo. Como critérios de exclusao teve-se: estar de férias, em licenca gestante ou salde e ser
profissional temporéario em tal periodo da coleta de dados.

Dos cinco enfermeiros que participaram do curso de capacitacdo, apenas dois foram
selecionados e aceitaram contribuir com esta etapa do estudo. Diante disso, a pesquisadora
acordou os demais encontros com tais enfermeiros e os entregou a mesma pasta que foi confiada
aos ECINT contendo: a 22 versdo da 22 edi¢cdo do Protocolo de ACCR em Pediatria colorida, o
instrumento de caracterizacdo dos enfermeiros classificadores (APENDICE F) e um bloco com
100 instrumentos de classificacéo de risco (APENDICE G).

Os instrumentos de coleta de dados para essa etapa foram: caracterizacdo dos
enfermeiros classificadores (APENDICE F) contendo: idade média, género, escolaridade, tempo
de experiéncia em pediatria, tempo medio de experiéncia em classificacdo de risco; participacao
do Curso de Capacitagdo sobre ACCR em Pediatria; utilizacdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria; relevancia do Protocolo de ACCR em Pediatria; dificuldade na utilizagdo da 32 versdo
da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria e; opinido sobre essa versdo. E foi entregue,
também, o instrumento de classificacdo de risco (APENDICE G), o qual continha os dados de
identificacdo e de classificagdo de risco da crianca e/ou adolescentes como: género, idade (em

meses), escolaridade, sinais vitais, dados antropométricos, queixa principal, tempo de



classificacdo, tempo de espera para atendimento medicos, discriminadores clinicos, escala de
dor e determinacéo da classificacao de risco a partir das cinco cores do protocolo.

Vale ressaltar que a pesquisadora obteve tais dados de forma individualizada e em
momentos diferentes, onde houve abordagem dos responséveis das criancas e/ou adolescentes
que buscavam atendimento e explicavam-se 0s objetivos do estudo e entregava-se 0 TCLE para
esses participantes, respeitando-se 0s aspectos éticos e legais.

Para a selecdo de criancas e/ou adolescentes teve-se como critério de inclusao:
buscar atendimento no referido setor de ACCR, apresentar situacdo de urgéncia/emergéncia e
estar com um acompanhante. Como critério de excluséo, tem-se: buscar atendimento eletivo
com médico, enfermeiro (puericultura), fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

Para o célculo dessa amostra foi considerado as recomendacgdes do coeficiente de
concordancia de Kendall que é usado em analise de concordancia de atributos e indica o grau de
associacdo de avaliacGes ordinais feitas por varios avaliadores quando avaliam as mesmas
amostras (MINITAB, 2016).

Tal coeficiente de Kendall indicou, no minimo, 96 criangas e/ou adolescentes como
suficiente para responder o tamanho amostral para cada enfermeiro classificador
interobservador. Porém, decidiu-se selecionar uma amostra total de 100 criancas e/ou
adolescentes para cada ECIT (1 e 2) e ECINT (1 e 2). Ou seja, cada enfermeiro avaliou e
classificou 100 criancgas e/ou adolescentes, configurando uma amostra final de 400 criancas e/ou
adolescentes em atendimentos no setor de ACCR em Pediatria.

Para a analise dos dados dessa terceira etapa de confiabilidade interobservadores foi
realizado um compilado das informacdes, separadamente, por enfermeiros treinados com a
pesquisadora e outro por enfermeiros ndo treinados com a pesquisadora no SPSS, verséo 21.0.

Para andlise da confiabilidade da 22 verséo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria empregou-se o coeficiente kappa. O coeficiente kappa é um método que avalia a
confiabilidade interobservadores, ou seja, é a capacidade que um mesmo instrumento, aplicado
por dois ou mais observadores, tem de alcancar os mesmos resultados (KOTZ, JOHNSON,
1983; SALMOND, 2008).

E imprescindivel apresentar os valores de confiabilidade quando os dados s&o
avaliados pela técnica de observacdo ou quando se tem mais de um observador/enfermeiro
classificador (BURNS; GROVE, 1997; VIEIRA, 1998), porém ndo substitui a validacdo de
instrumentos, devendo, portanto, ser utilizada de forma complementar (PERROCA;
GAIDZINSKI, 2003; DEVON et al., 2007).

Conforme Landis e Koch (1977), tem-se seis classificacfes de concordancia,

conforme o indide de kappa, cujos valores encontram-se no quadro 3.



Quadro 3 — Valores de Kappa e suas respectivas interpretagdes. Fortaleza, 2016.

Valores do Kappa Interpretacdo

<0 Concordancia pobre
0-0.19 Concordancia leve
0.20-0.39 Concordéncia consideravel
0.40-0.59 Concordancia moderada
0.60-0.79 Concordancia substancial
0.80-1.00 Concordancia excelente

Fonte: Landis e Koch (1977).

A partir do quadro 3, para interpretacdo do teste kappa, foram considerados 0s
seguintes valores de concordancia: 0: Pobre; 0 a 0,19: Leve; 0,20 a 0,39: Consideravel; 0,40 a
0,59: Moderada; 0,60 a 0,79: Substancial; 0,80 a 1: Excelente.

Assim, recomenda-se que os valores de kappa sejam superiores a 0,60, concordancia
substancial, para que se obtenham resultados confiaveis. Caso os valores sejam inferiores a 0,60,
deve-se questionar o nivel de concordancia entre os juizes ou a adequacdo do instrumento
utilizado.

Tais dados foram, posteriormente, organizados e apresentados em quadros e em
tabelas. Assim, a analise e a interpretacdo dos dados encontrados, foram fundamentadas na
literatura pertinente, sendo mantida a 22 versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria, j& que os enfermeiros acreditavam que esta versao estava Otima para a pratica clinica e

que ndo havia necessidades de ajustes.

5.3.4 Quarta etapa

A quarta etapa do estudo, denominada de Aplicacéo e validacdo na pratica clinica da
2% versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR foi realizada pela pesquisadora com a utilizacao
do protocolo. A populacdo desta etapa do estudo foi composta por todas as criangas e/ou
adolescentes que buscassem atendimento na referida instituicdo. Para isso, considerou-se como
populacdo de pacientes pediatricos nimero de 8.034 atendimentos por més, no periodo de junho
de 2014 a julho de 2015, na unidade de urgéncia/emergéncia, disponibilizado pelo Servico de
Atendimento Médico e Estatistico (SAME) da Instituicao.



A amostra foi determinada a partir do célculo do tamanho amostral e sendo
considerado o calculo de amostra em estudos transversais de populacao finita, tendo um total de
191 atendimentos de criancas e/ou adolescentes no periodo de 2014/2015, conforme dados

institucionais.

Célculo do tamanho amostral:
n= Zo?.P.Q.N
Za?.P.Q +( N-1).E2

Onde:

n: tamanho da amostra

Zo: nivel de significancia em desvio-padréo
P: prevaléncia dos casos

Q: complementar da prevaléncia (1-P)

N: tamanho da populacdo

E: erro amostra

Foram considerados como parametros: nivel de significancia do estudo de 95% (Zo=
1,96); prevaléncia de 75% de criancas e/ou adolescentes atendidas no setor de ACCR; com 15%
de perdas da amostra; um erro amostral de 5%, determinando o tamanho da amostra de 191
criancas e/ou adolescentes. Porém, a fim de arredondar esse nimero optou-se por realizar a
pesquisa com 200 participantes nesta quarta etapa do estudo.

Para a selecdo de criangas e/ou adolescentes para esta etapa do estudo, considerou-
se, COMO na etapa anterior, tais critério de inclusdo: buscar atendimento na referida unidade de
urgéncia/emergéncia pediatrica e estar com um acompanhante. Como critério de exclusdo, teve-
se: buscar atendimento eletivo com meédico, enfermeiro (puericultura), fisioterapeuta ou
terapeuta ocupacional.

A coleta de dados, desta etapa, iniciou-se ap0s um acordo realizado com a
pesquisadora e a coordenacdo de enfermagem da instituicdo, nos horérios diurnos possiveis de
utilizacdo de uma sala privativa para que pudesse realizar a avaliacdo e classificacdo de risco das
criancas e/ou dos adolescentes em situagdo de urgéncia/emergéncia individualmente, de modo a
ndo prejudicar a rotina do servigo. O periodo de coleta de dados dessa etapa transcorreu por
cerca de 3 semanas. Para a coleta de dados utilizou-se um bloco com 200 instrumentos de
classificacdo de risco (APENDICE G) e a 22 versdo da 22 edi¢do do Protocolo de ACCR em
Pediatria.



Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excell, em seguida transcritos e
analisados com o auxilio do SPSS, versdo 21.0, e mediante estatistica descritiva, por meio de
frequéncia absoluta, relativa, média e desvios-padrdo e analise da razdo de chance.

A razdo de chance avalia a proporgdo de chance de existir um discriminador clinico
e a sua correspondéncia com a classificacdo de risco por meio das cores que preconizam a
prioridade de atendimento descritas no Protocolo de ACCR em Pediatria. Ou seja, a razdo de
chance é definida como a raz&o entre a chance de um evento ocorrer em um grupo e a chance de
ocorrer em outro grupo. Chance ou possibilidade é a probabilidade de ocorréncia deste evento
dividida pela probabilidade da ndo ocorréncia do mesmo evento. Esses grupos podem ser, por
exemplo, amostras de pessoas com ou sem uma doenca, no qual se quer medir a chance dessa
pessoa ter sido exposta a um determinado agente (FRANCISCO et al, 2008).

Na tese foi utilizada a classificagcdo de risco mais urgente para 0 menos urgente,
como por exemplo: laranja versus azul, amarelo versus azul e verde versus azul. Portanto,
utilizaram-se as probabilidades de um evento em cada um dos grupos forem p (primeiro grupo)
e g (segundo grupo), entdo a razéo de chance é:

p/(1-p) _ p(1-9q)
g/(1—q) gl-—p)

Uma razdo de chance de 1 indica que a condi¢do ou evento sob estudo é igualmente

provavel de ocorrer nos dois grupos. Uma razdo de chances maior do que 1 indica que a
condi¢do ou evento tem maior probabilidade de ocorrer no primeiro grupo. Finalmente, uma
razdo de chances menor do que 1 indica que a probabilidade é menor no primeiro grupo do que
no segundo. Portanto, a razdo de chances precisa ser igual ou maior que zero (FRANCISCO et
al., 2008).

Esses dados foram organizados e apresentados em tabelas e quadros. Bem como,
com interpretacdo mediante literatura pertinente e correlagdo das variaveis. Resultando, ao final
dessa quarta etapa do estudo a 3% e Gltima versdo da 22 edi¢do do Protocolo de ACCR em

Pediatria.

5.4 Aspectos éticos e legais

O estudo respeitou os principios da Resolucdo n° 466/12, do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude, que dispde sobre as pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL,
2012), assim como os principios éticos em pesquisa (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). O
projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa com aprovagio



para seu desenvolvimento, sob parecer n°® 1.282.924 e CAAE n° 49076915.7.0000.5054
(ANEXO B).

A referida resolugdo considera o respeito pela dignidade humana e pela especial
protecdo de vida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos com
desenvolvimento e o engajamento ético; progresso da ciéncia e da tecnologia, que desvendou
outra percepcdo da vida, dos modos de vida, com reflexos ndo apenas na concepgdo e no
prolongamento da vida humana, como nos habitos, na cultura, no comportamento do ser humano
nos meios reais e virtuais disponiveis e que se alteram e inovam em ritmo acelerado e continuo.
Bem como o progresso da ciéncia e da tecnologia, que deve implicar em beneficios, atuais e
potenciais para o ser humano, para a comunidade na qual esta inserido e para a sociedade,
nacional e universal, possibilitando a promocdo do bem-estar e da qualidade de vida e
promovendo a defesa e preservagdo do meio ambiente, para presentes e futuras geragdes; assim
como a liberdade e a autonomia do ser humano (BRASIL, 2012).

A pesquisa respeitou o principio do respeito pela dignidade humana, visto que 0s
participantes foram esclarecidos quanto aos propositos do trabalho, podendo decidir livremente
sobre a participacdo. Foi respeitado, também, o direito de desisténcia no decorrer do estudo, se
assim o quiser. E o anonimato foi garantido e assegurada a confidencialidade, a privacidade, a
protecdo da imagem, garantindo a utilizacdo das informacdes em beneficio das pessoas e
utilizadas apenas no ambito deste estudo, respeitando, assim, o principio da justica.

Os juizes foram abordados individualmente e realizados esclarecimentos sobre 0s
objetivos e as etapas do estudo, de modo que aqueles que aceitaram participar assinaram o
TCLE entregue junto no kit de avaliacdo para os enfermeiros interobservadores classificadores,
conforme referido, anteriormente, respeitando os preceitos éticos e legais.

Para avaliacdo da crianca e/ou adolescente, a pesquisadora abordou seus
pais/acompanhantes, esclarecendo os objetivos da pesquisa e convidou a participar do estudo.
Aqueles que concordarem, também assinaram o TCLE, sendo-lhes garantido o anonimato na
divulgacédo das informacdes e a liberdade de participar ou ndo do estudo. Os que se recusarem

em participar seguiram o fluxo préprio do servico.



6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para os resultados e discussdes, seguiram-se 0 cumprimento das etapas referidas na
trajetoria metodologica. Assim, os resultados estdo expostos consoante cada etapa da pesquisa,
com o propésito de defender que o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria € considerado uma tecnologia de saude valida e confidvel na pratica clinica para
determinar a classificacdo do risco, de modo a minimizar as complicagdes e o risco de morte de
criancas e adolescentes em situacdo de urgéncia/emergéncia.

A apresentacdo dos resultados tera sua discussao associada a partir das quatro etapas
referidas, anteriormente, as quais sdo: primeira etapa — Curso de capacitacdo sobre ACCR em
Pediatria; segunda etapa — Validacdo de conteldo e aparéncia por juizes especialistas da 12
versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria; terceira etapa - Confiabilidade da 22
versdo da 22 edicdo sobre Protocolo de ACCR em Pediatria por enfermeiros classificadores
interobservadores e a pesquisadora; quarta etapa — Aplicacéo e validacdo na prética clinica da 22

versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria.

6.1 Primeira etapa: curso de capacitacdo sobre ACCR em Pediatria

O resultado da primeira etapa denominada de curso de capacitacdo sobre ACCR em
Pediatria foi decorrente das sugestdes e dos itens em discussdo grupal do publico utilizador da 12
Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria com o0s ajustes advindos das sugestdes dos juizes
especialistas do estudo de Magalhaes (2012).

Nesta etapa, foi possivel readequar, clarificar e organizar itens para a elaboracéo da
2% Edicédo do protocolo com correspondente confrontacdo com a literatura pertinente, a fim de
justificar as devidas alteracdes. A primeira etapa do estudo teve como produto a 12 Versao da 22
Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria.

Dentre as principais alteragdes decorrentes do Curso de capacitacdo sobre ACCR em
Pediatria tem-se: incluséo da lista de abreviacdes e do indice dos itens do Protocolo; revisdo dos
conceitos de emergéncia e urgéncia; introducdo dos itens: “Apresentagdo do Protocolo” e
“Potenciais utilizadores; exclusdo do item “Responsabilidades da equipe de acolhimento com
classificacdo de risco” e agregacao de algumas de suas descrigdes no item “Competéncias da
Equipe de Classificagao de Risco”; reformulacdo do objetivo geral e dos operacionais do
Protocolo; detalhamento dos itens: “Organizagdo do processo de atendimento” e “Avaliacdo do
usuario de saude”; exclusdo do item “Modelo de documentacao”; atualizacdo dos referenciais

teoricos utilizados para a elaboracéo do Protocolo; reformulacdo do Fluxograma de atendimento



do Protocolo de ACCR em Pediatria; inclusdo de um quadro com as cores de classificacdo de
risco com a descri¢do para a prioridade de atendimento; disposicdo dos discriminadores de
classificacdo de risco por ordem alfabética; padronizacdo dos discriminadores de classificacdo
de risco por situacéo clinica; organizacdo e uniformizacéo dos indicadores clinicos de satde por
topicos; inclusdo dos topicos de atencdo em cada cor de classificacdo de risco e revisdo,

corregdo ortografica e gramatical do texto, conforme exposto no quadro 4 .

Quadro 4 — AlteracOes para a elaboracdo da 12 Versao da 22 Edi¢éo do Protocolo de ACCR em
Pediatria. Fortaleza, 2016.

Adequacoes para a 12 Versao da 22 Edicao do Protocolo de ACCR em Pediatria

Inclusdo da lista de abreviacGes e do indice dos itens do Protocolo;
Revisdo dos conceitos de emergéncia e urgéncia;

Introdugédo dos itens: “Apresentagdo do Protocolo” e “Potenciais utilizadores;

N

Exclusdo do item “Responsabilidades da equipe de acolhimento com classificagdo de

risco” e agregacdo de algumas de suas descrigdes no item “Competéncias da Equipe

de Classificacdo de Risco”;

5. Reformulacdo do objetivo geral e dos operacionais do Protocolo;

6.  Detalhamento dos itens: “Organiza¢ao do processo de atendimento” e “Avaliagdo do
usuario de saude”;

7. Exclusdo dos itens “Modelo de documentagdo” e “Notas”;

8.  Atualizacdo dos referenciais tedricos utilizados para a elaboracdo do Protocolo;

9.  Reformulagdo do Fluxograma de atendimento do Protocolo de ACCR em Pediatria;

10. Inclusdo de um quadro com as cores de classificacdo de risco com a descri¢do para a
prioridade de atendimento;

11. Disposicéao dos discriminadores de classificacdo de risco por ordem alfabética;

12. Padronizacdo dos discriminadores de classificacdo de risco por situagdo clinica;

13. Organizacdo e uniformizacdo dos indicadores clinicos de satde por topicos;

14. Inclusdo dos topicos de atencdo em cada cor de classificacdo de risco;

15. Revisdo, correcdo ortografica e gramatical do texto.

Fontes: Dados da pesquisa (2016).
Como referido, foi preciso fundamentar tais alteracbes em uma abordagem técnico-
cientifica, de modo a contextualizar o Protocolo de ACCR em Pediatria como um importante

instrumento para a determinacdo e a organizacdo da prioridade de atendimento médico no



enfrentamento de diversos problemas clinicos de criancas e/ou adolescentes em situacfes de
urgéncia/emergéncia e na gestdo desses servigos.

O presente instrumento foi orientado por diretrizes de natureza técnica,
organizacional e politica, com fundamentacdo tedrica em estudos validados pelos pressupostos
das evidéncias cientificas, os quais propem organizacao e padronizacdo de condutas clinicas
em ambientes ambulatoriais e hospitalares (WERNECK; FARIAS; CAMPOS, 2009).

Estudiosos defendem que os protocolos fortalecem a prética do cuidado, buscando a
qualidade em saude, sendo considerados como tecnologias construidas e elaboradas a partir de
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas e na vivéncia dos profissionais da equipe
multidisciplinar. Para isso, exige-se que esse profissional tenha competéncia técnica, habilidades
politicas do trabalho, compreensdo das demandas sociais, econdmicas, culturais, familiares e
afetivas com tentativa de atender as necessidades de saude da populacdo assistida (CHIESA,
2003; FONSECA; PETERLINE; COSTA, 2014).

No que se refere a inclusdo da lista de abreviagbes e do indice dos itens do
Protocolo, presente no Anexo C seguiu as normas técnicas para elaboracdo de instrumento
cientifico em que a norma técnica n° 6024 de 2002, a qual estabelece que o contetdo cientifico
deve seguir um sistema de numeracdo progressiva das secGes de documentos escritos, de modo a
expor numa sequéncia logica o interrelacionamento da matéria e a permitir sua localizacdo. Esta
Norma se aplica a redacdo de todos os tipos de documentos escritos, independentemente do seu
suporte, com exce¢do daqueles que possuem sistematizacdo propria (dicionarios, vocabularios
etc.) ou que ndo necessitam de sistematizacdo (obras literarias em geral) (NBR 6024, 2002).

Sobre a revisdo do conceito emergéncia e urgéncia foi necessario clarificar que
ambos os termos se referem aos agravos a saude que necessitam de atencdo médica imediata ou

mediata (ROMANI et al., 2009). As alteracGes desse item estdo expostas no quadro 5.



Quadro 5 — Alteragdes no item “Conceitos de emergéncia e urgéncia”. Fortaleza, 2016.

12 Edicao 2% Edicao
CONCEITOS
CONCEITOS O termo emergéncia se refere a

ocorréncia imprevista, com risco potencial a
o : ’ vida, cujo portador necessita de atencgdo
( Conselo Federelde Medicin,naReslucn 145195 definecomo imediata, a fim de se garantir a integridade
das funcgbes vitais basicas; e o termo

Td o (NPT b : urgéncia corresponde a condicdo de agravos
URGENCIA - ocoréncia imprevisa de agravo & alde com ou M 1it0. | & sacide, com risco real e iminente a vida,

potencaldevid o portadornecesstadeassténcamédicaimedi”, | Culo  portador necessita de intervencao
rapida e efetiva, estabelecida por critérios
médicos previamente definidos, mediante

EMERGENCIA - “consatgio médicade agran  alde que impliguegm | Procedimenttos de protecao, manutengdo ou
recuperacdo das funcdes vitais acometidas.

1560 minente de ide, ou Softmento nfenso, exgindo, poriants, 0 | Ou seja, ambos os termos se referem aos
N agravos a saude que necessitam de atengdo
teamentomedioimedil médica imediata (ROMANI et al., 2009).

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Quanto a introdu¢do dos itens: “Apresentagdio do Protocolo” ¢ ‘“Potenciais
utilizadores” presente no Anexo C. A apresentacdo do protocolo justificou-se pela necessidade
de clarificar o significado do Protocolo de Acolhimento com Classificagéo de Risco (ACCR) em
Pediatria, com esclarecimento de Mafra et al. (2008) em que se trata de um instrumento de
tecnologia em saude baseado em discriminadores (queixa principal) e indicadores clinicos de
saude (manifestacbes clinicas associadas) com forma usual de apresentacdo de doencas e/ou
agravos. Incluiu-se, também, a finalidade do protocolo como forma de possibilitar a
classificacdo da prioridade de atendimento por meio de critérios de risco e por uma avaliagdo
direcionada a gravidade ou ao grau de sofrimento da crianca e/ou adolescente, identificando,
prontamente, 0s pacientes em situacdo de urgéncias/emergéncias.

No que se refere aos “Potenciais utilizadores”, no Anexo C, foram apontados os
profissionais que utilizam na sua pratica clinica o protocolo, dentre eles destacam-se:
enfermeiros, médicos e profissionais da salude que estejam dotados de conhecimentos,
competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento.

Ressaltou-se que, na pratica clinica, o profissional que mais realiza a classificacdo de
risco séo os enfermeiros. Portanto, de acordo com o artigo 1° da Resolucdo do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) n° 423/2012, no &mbito da equipe de Enfermagem, a classificagdo de
risco e a priorizagcdo da assisténcia em servicos de urgéncia/emergéncia sdo privativas do

enfermeiro. Para executar essas atividades, o enfermeiro deve estar dotado de conhecimentos,



competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento e para
realizacdo da avaliacdo em enfermagem no ACCR (COFEN, 2012).

A exclusdo do item “Responsabilidades da equipe de acolhimento com classificacdo
de risco” foi decorrente da repeticdo de informagdo no item “Competéncias da Equipe de
Classifica¢do de Risco” por isso, algumas de suas descricdes foram embutidas em competéncias

da equipe, conforme o quadro 6.

Quadro 6 — AlteracOes no item “Competéncias da Equipe de Classificacdo de Risco”. Fortaleza,
2016.

12 Edicao 22 Edicéo
COMPETENCIAS DA EQUIPE DE
RESPONSABILIDADES DA EQUIPE DE ACOLHIMENTO CLASSIFICACAO
E CLASSIFICACAQ DE RISCO

O acolhimento com classificagédo
+ Receber paciente e familia de forma solidaria e acolhedora. de risco deve ser executado por uma
v Fazeravaliacaobreve. equipe multiprofissional da satde formada
v Classificar paciente em prioridadesusando protocolo padronizado. por: enfermeiro, técnico de enfermagem,
+ Registraravaliagio, auxiliar administrativo, assistente social e

+ Encaminhé-loaolocal deatendimento. medico. Devera haver salas proprias para
: ) g enfermagem e para o servigo social com

+ Comunicar atrasos a pacientes e familiares horério de atendimento continuo

* Reavaliar conforme o protocolo (processo dinamico). O profissional classificador ou

triador  precisa ter  habilidade e

sensibilidade para analisar as informacdes

: {ire | e as expressdes do usuario de saude a
(OMPETENOAS E HAB".lDADES NE(ESSARMS A EQU'PE Situagéo de urgéncia e emergéncia, além de
manter uma postura ética, empatia,
comunicagdo adequada e transmitir

QMWWWWMWaWMWMamem%wmwmmmmmqwmmeG
Ugnca ¢ emergnda. falaces mportnts.  caacidde dp | famitia.

E durante o levantamento de dados

i
(omuni §60 03 mteragao (O 06 prons fl sonals G2 d p Ien do processo de classificacdo de risco que o
¢

; profissional identifica os sinais de alerta e

fam|||are p0||(| AU ¢ CORPO D BOMBER O,p |en os indicadores clinicos de salde

relacionados as condi¢Ges de risco para

(ompresi0 MMMWMMMWHM@WMWcmmm@%wmmmmm%m%mm

Por isso, os profissionais precisam

ItIOEtI esohdanedade demonstrar familiaridade com o perfil da

demanda, preparo técnico e emocional para

avaliar, além de favorecer orientagdes a

crianca, ao adolescente e ao responsavel
quando necessario.

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Como competéncias técnicas e cientificas dos potenciais utilizadores do Protocolo

de ACCR em Pediatria tém-se: realizar o acolhimento com escuta ativa; ter comunicagéo efetiva



e simplificada; prestar cuidados ao paciente politraumatizado, com alteracfes hemodinamicas,
respiratorias e cardiacas que condicionem risco iminente de morte; atitudes de lideranca da
equipe de saude; formacdo especifica para o publico e atuar no ambiente pré e intra hospitalar
(WEHBE; GALVAO, 2001).

Sobre o profissional classificador, a habilidade exigida é a sensibilidade ao analisar
as informacdes e as expressdes de comunicacdo verbal e ndo verbal, por exemplo, do paciente
diante da situacdo de urgéncia/emergéncia, além da necessidade de manter uma postura ética,
empética, com comunicacdo adequada, assim como transmitir seguranca para 0 paciente, 0
acompanhante e a familia.

Tal profissional deve estar ciente da utilizacdo da classificacdo de risco como uma
ferramenta que, além de organizar a fila de espera e propor outra ordem de atendimento que nao
seja a ordem de chegada, tem outros objetivos como: garantir o atendimento imediato do usuério
com grau de risco elevado; informar o usuario que nao corre risco imediato, assim como a seus
familiares, sobre o tempo provavel de espera; promover o trabalho em equipe por meio da
avaliacdo continua do processo; dar melhores condicfes de trabalho para os profissionais por
meio da discussdo da ambiéncia e implantacdo do cuidado horizontalizado; aumentar a
satisfacdo dos usuérios e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuacao e a construcdo de
redes internas e externas de atendimento (BRASIL, 2004).

Durante a investigacdo criteriosa, individualizada e direcionada, o profissional
classificador identifica os discriminadores e os indicadores clinicos de saide relacionados as
condicdes de risco para possiveis complicagdes ou morte nas filas de espera. Dai a importancia
desses profissionais demonstrarem familiaridade com o perfil da demanda, preparo técnico e
emocional para avaliar e tomar a decisdo, favorecer orientacfes a crianga, ao adolescente e ao
responsavel, sempre que necessario.

Considerando os agravos de saude da populacdo, é relevante identificar as
necessidades individuais das pessoas que buscam o atendimento de saiude (MAFRA et al 2008).
Trata-se de uma préatica de reorganizacdo dos servigos de saude, permitindo a determinacdo de
prioridades de atendimento em que a equipe multiprofissional em suas intervengdes assume
postura capaz de acolher, escutar e se comprometer em dar respostas adequadas aos problemas
do paciente (BRASIL, 2009; RODRIGUES; PEDROSO e OLIVEIRA, 2008).

No que se refere ao objetivo geral e aos operacionais do Protocolo, houve a
reformulacédo do item, de modo a clarificar os objetivos conforme os resultados esperados, como

descrito no quadro 7.



Quadro 7 — AlteracGes dos objetivos geral e operacionais. Fortaleza, 2016.

12 Edicao

22 Edicao

OBJETIVO GERAL

Melhorar o atendimento nas Portas de Entrada de Urgéncia e Emergéncia
Pediatricas dos Hospitais Municipais de Fortaleza - Sistema Unico de Sadde
(SUS).

OBJETIVOS OPERACIONAIS

- Construir instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de
apresentacao de doencas ou agravos para possibilitar dlassificaao por gravidade ou
grau de sofrimento, identificando prontamente urgéncias e emergéncias
(condicdes derisco de perderavida);

2Determinar prioridade para atendimento medico, hierarquizando-o conforme a
gravidade: quem deve ser atendido antes e quem pode aguardar atendimento com
sequranca;

3+ Organizar processo de trabalho e espaco fisico do pronto-socorro;
4- Diminuir ocorréncia de superlotagdo;

5 Esclarecer & comunidade quanto  forma de atendimento nas urgéncias
emergencias e tempo de espera, atendendo suas expectativas;

6-Estabelecer guia de qualificacdo das equipes na implementacdo da classificado
derisco nas portas deentrada de urgéncia e emergéncia;

7 Constituir documento de referéncia do Ministério Plblico para controle de
atendimento dos casos de urgéncia e emergénciaem pediatria;

OBJETIVO GERAL

Determinar a  prioridade de
atendimento da crianga ou adolescente em
situacdo de urgéncia e emergéncia a partir
da identificacdo do risco de complicagdes e
morte nas filas de espera, utilizando-se de
cinco cores: vermelho — Prioridade |,
vermelho/laranja — Prioridade 11, amarelo,
verde e azul, com o intuito de melhoria no
atendimento de salde nas Portas de
Entrada de Urgéncia e Emergéncia
Pediatricas dos Hospitais Municipais de
Fortaleza - SUS com reducéo dos riscos de
complicacbes e morte de criancas e
adolescentes.

OBJETIVOS OPERACIONAIS

1- Determinar a prioridade para
atendimento  médico, hierarquizando-o
conforme a gravidade: quem deve ser
atendido antes e quem pode aguardar
atendimento com seguranga;
2- Organizar processo de trabalho e espaco
fisico do pronto-socorro;
3- Reduzir ocorréncia de superlotacéo;
4- Esclarecer a comunidade quanto a forma
de atendimento nas urgéncias e
emergéncias e tempo de espera, atendendo
suas expectativas;
5- Estabelecer guia de qualificacdo das
equipes na implementacdo da classificagéo
de risco nas portas de entrada de urgéncia e
emergéncia;
6- Utilizar o protocolo como uma
tecnologia em salde de referéncia para o
Ministério Publico na determinacdo do
atendimento dos casos de urgéncia e
emergéncia em pediatria;

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Para o0 alcance de uma tecnologia adequada e favoravel a prioridade de atendimento
de criancas e/ou adolescentes em situagdo de urgéncia/emergéncia foi necessario descrever o
objetivo geral do protocolo, o qual foi determinar a prioridade de atendimento da crianga ou
adolescente em situacdo de urgéncia/emergéncia, a partir da utilizacdo de cinco cores (vermelho,

laranja, amarelo, verde e azul), com o intuito de melhoria no atendimento de saide nas unidades



de urgéncia/emergéncia pediatricas com reducdo dos riscos de complicacGes e morte de criancas
e adolescentes.

Além disso, na 12 Versdo da 22 Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria, foi
necessario apresentar os objetivos operacionais. Tais objetivos respaldaram os resultados
esperados, apontados como: reduzir o risco de mortes evitaveis nas filas de espera; aumentar
eficacia do atendimento, com reducdo do tempo de espera; priorizar o atendimento, conforme
critérios clinicos e ndo por ordem de chegada, garantir acesso a rede de atencdo em salde,
garantindo continuidade do cuidado, encaminhar para servigos especializados e de referéncia,
quando necessario; possibilitar que a classificacdo de risco seja realizada por profissionais
competentes ou habilitados para tal pratica; diminuir ansiedade do wusuario e seus
acompanhantes, e aumentar satisfacdo dos profissionais e usuarios.

Quanto ao detalhamento dos itens: “Organizacdo do processo de atendimento” e
“Avaliacdo do usuario de saude” verificou-se a necessidade de clarificar a descricdo dos itens, a
fim de detalhar a organizacdo do atendimento e do processo de avaliacdo do usuario. Essa

descricdo pode ser acompanhada no quadro 8.



Quadro 8 — Alterac6es dos itens “Organizacdo do processo de atendimento” ¢ “Avaliagdo do

usuario de saude”. Fortaleza, 2016.

12 Edicao 22 Edigdo
ORGANIZAGAQ DO PROCESSO DE ATENDIMENTO ORGANIZAGAO DO PROCESSO DE
ATENDIMENTO

0 Processo de Acolhimento e Classificagao de Risco sera executado por
equipe formada de enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar
administrativo, assistente social e médico (geralmente chefe de equipe).
Haverd salas proprias para enfermagem e senvico social. Hordrio de
atendimento continuo.

0 cidaddo que chegar ao pronto-socorro ou Pronto Atendimento (PA) serd
atendido prontamente pela equipe de acolhimento. As criancas e
adolescentes em situacdo de emergéncia irdo para sala prépria ou serdo
priorizadas. A identificacdo da gravidade sera feita por marca colorida, no
canto superior direito do Boletim de Emergéncia, Pessoas em situacao de
urgéncia serao conduzidas a Sala de Classificacdo de Risco. As que
procurarem especialidades, onde houver, aos respectivos setores. Este
processo devera ser feito no menor tempo possivel.

A equipe de classificacdo recebera a crianca ou adolescente fard avaliagdo
breve da situacdo, e a classificara em prioridades, usando protocolo
padronizado, registrard a avaliagio e encaminhard ao local de
atendimento. Eventuais atrasos serdo comunicados. Reavaliagoes estdo
previstas, ja que a classificacao € dinamica,

AVALIACAO DO PACIENTE

Considerar queixa, inicio, evolucdo e duracdo, aparéncia fisica, resposta
emocional, escala de dor e escala de coma de Glasgow (ECG), medicacdo
atual ealergias. Veerificar e registrar sinais vitais. Classificar prioridade.

MODELO DE DOCUMENTAGAO

0 documento para classificacdo devera conter o nome do usuario, idade,
data, horario, queixa, breve historia, observacdo objetiva, sinais vitais,
prioridade de atendimento, histdria de alergias, uso de medicagdes,
medidas iniciais adotadas no caso, reavaliacoes, nome do(a) enfermeiro(a),
assinatura.

De preferéncia, a unidade deve transformar a ficha de atendimento/boletim
de atendimento, de modo a conter os dados da classificacdo, evitando assim
gasto adicional com outros impressos.

O usuério de saude que chegar a unidade de
urgéncia e emergéncia devera ser atendido prontamente
pela equipe atuante na unidade.

As criangas, adolescentes e seus acompanhantes
deverdo ser recepcionados pelo porteiro e direcionados a
sala de urgéncia ou ao setor de registro da Instituig&o.

A partir desse momento serdo chamados para a sala
de Classificacdio de Risco da Enfermagem para a
determinacdo da prioridade de atendimento, utilizando-se
de cores com tempo definido para atendimento médico,
conforme o protocolo. A identificacdo da gravidade sera
feita por marca colorida, no canto superior direito do
Boletim de Emergéncia, com registro de enfermagem sobre
a condicao atual do usuario de salde.

Para a tomada de decisdo adequada, utilizar-se-a o
Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco;
reavaliacbes estdo previstas, j& que a classificacdo é
dindmica. Em casos de encaminhamento, solicita-se
contribuigdo dos profissionais do servico social, de modo a
garantir o atendimento. Pessoas em situacdo de urgéncia
que procurarem especialidades (odontologia,
ginecologia/obstetricia, otorrinolaringologia, oftalmologia),
serdo encaminhadas aonde houver 0s respectivos setores e
este processo devera ser feito no menor tempo possivel.

AVALIACAO DO USUARIO DE SAUDE

(Dados coletados na ficha de atendimento)

- Discriminador (queixa principal);

- Inicio, evolug&o e duracéo da doenga;

- Exame Fisico Geral do usuario (aparéncia fisica, resposta
emocional)

- Exame Fisico Direcionado do usuério (realizar conforme o
discriminador e os indicadores clinicos de salde);

- MedicagBes em uso, doengas preexistentes, alergias e
vicios

- Sinais vitais e dados antropométricos;

- Escala de dor, Escala de Coma de Glasgow, Superficie
Corporal Queimada;

- Determinar a prioridade de atendimento;

- Registrar anormalidades e a classificacdo de risco do
usuario;

OBS: A ficha de atendimento devera conter o nome do
usudrio, idade, data, horério, discriminador, breve historia,
observacdo objetiva, sinais vitais, prioridade de
atendimento, historia de alergias, uso de medicacdes,
medidas iniciais adotadas no caso, reavalia¢cbes, nome do(a)
enfermeiro(a), assinatura e carimbo do profissional com
namero do conselho.

Fonte: Dados da pesquisa (2016).




Sobre o processo de organizacdo do processo de atendimento no servigo de
urgéncia/emergéncia, ressalta-se que a ocorréncia de uma queixa clinica condizente com a
situacdo de risco converge a favor da proposta indicada pelo Protocolo de ACCR em Pediatria,
ja que este é considerado como uma tecnologia em satde que respeita os principios do SUS, a
Politica Nacional de Humanizacdo do SUS, e favorece a organizagdo do servico de saude, por
meio da determinacdo da prioridade de atendimento (BRASIL, 2004).

Para a avaliacdo do usuario de salde, tais protocolos de classificagdo de risco devem
conter dados basicos subjetivos e objetivos do problema de saude trazido pelo usuério, descrever
a queixa principal do usuario, classificar a dor em uma escala preconizada. Deve, ainda, incluir a
realizacdo do exame fisico na observacdo do aspecto geral, o nivel de orientacdo, sinais vitais
(frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca, temperatura e pressao arterial), teste de glicemia
capilar, saturacio de oxigénio, historico de doengas pregressas e medicamento em uso. E preciso
interpretar tais dados com padr6es normais e cientificos para informacdo e comunicacdo aos
profissionais e pacientes, bem como ajudar a determinar o diagnostico e a intervencdo de
Enfermagem na classificacdo de risco (PEREIRA, 2010).

A exclusdo dos itens “Modelo de documentagdo” e “Notas” foram justificados pela
necessidade de objetividade do contetdo do protocolo, bem como pela inclusdo de algumas
descricBes desses itens no item de avaliagdo do usuario em que compreendeu a importancia do
registro da avaliacdo e da determinacédo da prioridade de atendimento.

Tais registros sdo parte integrante do sistema de informacdo em salde e devem ser
realizados com a finalidade de fornecer informacdes sobre o estado geral do paciente, favorecer
a comunicacao entre a equipe de enfermagem e equipe multiprofissional, garantir a continuidade
da assisténcia nas 24 horas, retratar o atendimento prestado, respaldar legalmente o trabalho do
profissional, favorecer a continuidade da assisténcia, como instrumento para auditorias, fonte de
investigacdo cientifica e contribuir como banco de informacdes na realizacdo de pesquisas e
ensino (CLAUDINH et al., 2013; CARNEIRO et al., 2016).

Para a atualizacdo e organizacdo dos referenciais tedricos utilizados para a
elaboracdo da 2?2 edicdo do Protocolo, conforme no quadro 9, utilizaram-se os instrumentos de
classificacdo de risco ou de triagem mais avancados e validados na prética clinica de
urgéncias/emergéncias, tendo como principais embasamentos uma concepcdo sistémica dos
protocolos de: escala de triagem australiana (ATS), escala de acuidade e triage pediatrica
canadense (CPTAS) e escala de triage de Manchester (MTS), que se articula em sintomas,
discriminantes e algoritmos, mas muito complexo e demorado; e o sistema de triagem de

Manchester, que opera com algoritmos e determinantes, associado a tempos de espera



simbolizados por cinco cores e que tem sido usado em varios paises (CORDEIRO JUNIOR,

2008).

Quadro 9 — Atualizacdo do referencial tedrico. Fortaleza, 2016.

12 Edicdo 28 Edicéo
REFERENCIAS TEORICOS
REFERENCIAS Advanced Cardiac Life Support (ACLS)

- The Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale (CTAS)

- Australasian Triage Scale (ATS)

-Manchester Triage System (MTS)

- Advanced Trauma Life Support (ATLS)

- Advanced Cardiac Life Support (ACLS)

- Pediatric Advanced Life Support (PALS)

-Hospital Municipal Dr. Mério Gatti, Projeto Acolhimento do pronto-socorro

-Cartilha de Acolhimento com Classificaco de Risco da Politica Nacional de
Humanizacao/MS

-Diretrizes de Classificacdo de Risco das UPAs (Unidades de Pronto
Atendimento) de Belo Horizonte

-Hospital Municipal Odilon Behrens, Protocolo de Acolhimento com
(lassificacéo de Risco

-Revisions to the Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale
(CTAS)

Grau de recomendacdo - nivel de evidéncia: D.

Advanced Trauma Life Support (ATLS)

Australasian Triage Scale (ATS)

Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS)

Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale (CPTAS)
Cartilha de Acolhimento com Classificacdo de Risco da
Politica Nacional de Humanizagéo / MS

Diretrizes de Classificacdo de Risco das UPAs (Unidades
de Pronto Atendimento) de Belo Horizonte

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, Projeto Acolhimento
do pronto-socorro

Manchester Triage System (MTS)

Pediatric Advanced Life Support (PALS)

Revisions to the Canadian Emergency Department Triage &
Acuity Scale (CTAS)

Grau de recomendacéo - nivel de evidéncia: D.
(Adaptado de Projeto de Diretrizes AMB-CFM)

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

No que se refere a Reformulacdo do Fluxograma de atendimento do Protocolo de

ACCR em Pediatria apresentado na figura 4, corroborou-se com Lagioia et al. (2008) em que o0s
protocolos clinicos em salde representam uma sequéncia de objetivos e algoritmos clinicos
direcionados ao que se destina como os critérios de risco com determinacdo do tempo de
atendimento médico pré-estabelecido e caracteristicas de cada condi¢do clinica e os respectivos
resultados esperados.

A classificacdo de risco inserida nesse processo de algoritmos e de critérios clinicos
para 0 julgamento e a tomada de decisdo torna-se relevante para o avanco da qualidade dos
servigos de urgéncia/emergéncia, pois garante o atendimento imediato a pacientes com grau
elevado de risco. Além de que, esse processo pode favorecer a prestacdo de informacgdes sobre
promocédo da salde ao paciente considerado ndo urgente, bem como aos seus familiares sobre o
tempo provavel de espera para o atendimento médico (MAFRA et al., 2008; MAGALHAES,
2012).

Nesta etapa da pesquisa, para a adequacdo da referida organizacdo do processo de
atendimento na préatica clinica do ACCR em Pediatria foi readequado alguns itens no

fluxograma da 12 Edi¢do do Protocolo. Incluiu-se, para isso, setas representando a necessidade



de reavaliacdo e de verificacdo da classificacdo de risco em casos de ultrapassagem do periodo
de tempo preconizado por cada cor.

Por exemplo, acrescentou-se uma seta na descricdo do periodo de tempo
preconizado como 15 minutos para a cor laranja, para que simule a necessidade de reavaliacdo
em casos de crianca e/ou adolescente que ndo obtiverem atendimento médico no periodo
preconizado, ou seja, se ultrapassar os 15 minutos, o enfermeiro reavalia e reclassificaa crianca
e/ou adolescente como vermelho em situacdes de agravamento ou mantem-se como laranja se
apresentar a mesma condicao clinica que estava quando houve a primeira classificagdo de risco.

Outros itens, em destaque, que foram readequados no fluxograma de atendimento no
ACCR em Pediatria foram: a verificacdo dos sinais vitais que pode ser realizada por enfermeiros
e/ou por técnicos de enfermagem; clarificacdo da elaboracdo da ficha de atendimento que,
durante o processo, deve preconizar a identificagdo do paciente com cadastramento realizada por
um profissional do SAME; reestruturacdo dos tipos de urgéncia, ressaltando o termo maior
urgéncia, urgéncia menor e ndo urgente, além da descri¢do dos tempos de atendimento com as

cores correspondentes, conforme a figura 4.

Figura 4 - Alteracdes do Fluxograma de Atendimento do ACCR em Pediatria. Fortaleza, 2016.
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A implementacdo de um fluxograma de atendimento direcionado a favorece a
compreensdo do servico e como cada paciente deve ser direcionado para o devido atendimento
ou sala para avaliacdo, agilizando o atendimento e fazendo os encaminhamentos necessarios
(FRATINI; SAUPE; MASSAROLLI, 2008), além de melhorar a organizagdo, classificacdo e
priorizacdo do atendimento (ZANELLATTO; DAL PAl, 2010).

Além disso, a organizacdo do processo de ACCR contribui para o trabalho em
equipe nos servicos de urgéncia/emergéncia ja que dispde de um direcionamento do cuidado
com determinacdo da prioridade de atendimento ressaltando a humanizagéo da assisténcia em
saude. Por isso, quando bem estruturado e orientado ao puablico-alvo, oferta uma melhor
aceitacdo na organizacdo para o atendimento, com avanco nas condi¢des de trabalho,
adequacOes no ambiente, infraestrutura e implantacdo de cuidado horizontalizado, com
consequente, satisfacdo dos pacientes e seus acompanhantes e estimulo ao relacionamento com
diferentes niveis de atencdo a satude (BRASIL, 2009).

No que se refere a inclusdo de um quadro com as cores de classificacdo de risco com
a descricdo para a prioridade de atendimento, houve alteracfes quanto a aparéncia e revisdo do
portugués na descricdo desses itens, conforme Figura 5. A disposicdo da descricdo desses itens,
na 22 Edicdo do Protocolo, ficou associada a cor e em comparacao com as demais. Isso contribui
para a padronizacdo do servigo conforme a situacéo clinica da crianca ou adolescente, bem como

para identificar os riscos e complicacBes e/ou morte nas filas de espera dos servicos de saude.

Figura 5 - Critérios de Classificacdo de risco em Pediatria. Fortaleza, 2016.
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O esclarecimento desses critérios de classificacdo de risco contribui para que haja
selecdo da prioridade de atendimento do paciente embasada e por meio de uma observacao
direcionada. Estes critérios evidenciam o tempo de atendimento médico preconizado por um
conjunto de discriminadores clinicos e indicadores de salde do paciente em situacdo de
urgéncia/emergéncia. As cores satisfazem ao grau de prioridade clinica no atendimento e 0 um
tempo de espera recomendado corresponde a classificacdo de risco (COREN-DF, 2010).

Para que a determinacédo dessa classificacdo de risco seja adequada, o profissional da
saude, em especial, o enfermeiro, necessita possuir um bom conhecimento clinico, com
habilidades especificas na urgéncia/emergéncia para destacar a avaliacdo do paciente e tomar a
decisdo, direcionando corretamente a priorizagdo do atendimento quanto ao grau de
complicagbes e risco de morte. Assim, esse fluxograma de organizacdo, na figura 7, e a
descricdo dos critérios de classificacdo de risco, na figura 8, favorecem que o enfermeiro
administre o fluxo de oferta e demanda dos pacientes que buscam esse servico, priorizem o
atendimento de casos graves, com intui¢cdo da vivéncia clinica e comunicagdo adequada para
direcionar a investigacdo (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

Ainda na 1% Versdo da 22 Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria, foram
realizadas modificacdes referentes a: disposicdo dos discriminadores de classificacdo de risco
por ordem alfabética; padronizacdo dos discriminadores de classificacdo de risco por situacdo
clinica; organizacdo e uniformizacdo dos indicadores clinicos de salde por tdpicos e; inclusdo
dos tdpicos de atencdo em cada cor de classificacdo de risco, apresentadas no Apéndice H.

A partir do aprofundamento das sugestfes dos juizes do estudo de Magalhdes (2012)
houve realocacdo e retiradas dos itens presentes nos discriminadores conforme indicacfes de
simplificacdo e clarificagdo dos componentes contidos na 1? Edigdo do Protocolo, como:
alteracbes dos sinais vitais, alteracGes hidroeletroliticas, dor, intoxicacdo exdgena no
discriminador alteracdo do nivel de consciéncia e situacdes especiais.

A partir dessas adequagOes surgiu a necessidade de uma revisdo, correcao
ortografica e gramatical do texto, de tal modo que houvesse maior clarificacdo e simplicidade
dos termos escritos no texto do Protocolo, advindas do grupo dos utilizadores.

Para compilamento e descricdo das sugestdes, a pesquisadora agrupou os dados
gerados nesta etapa para que esses ajustes fossem incorporados ao protocolo. Foi necessario um
aprofundado tedrico de cada item comentado e debatido por tais participantes, juntamente com a
professora/orientadora a fim de obter como produto desta etapa, a 12 versdo da 22 edigéo do
Protocolo de ACCR em Pediatria.



Como fator limitante e de relevancia para a realizacdo desta etapa da pesquisa
refere-se a falta de adesdo e o reduzido interesse por parte dos enfermeiros, atuantes no setor de
ACCR, em participar do curso. Acredita-se que a capacitacdo e o comprometimento do
enfermeiro, lider da equipe de enfermagem, possibilita um aumento na familiarizagdo dos
demais profissionais da equipe multidisciplinar para a utilizacdo dos instrumentos, impressos ou
informatizados, favoraveis a melhoria da assisténcia em saude como, por exemplo, adesdo ao
julgamento clinico criterioso e & tomada de deciséo fidedigna para a determinacao da prioridade
de atendimento no ACCR.

Esse suporte na capacitacdo profissional, com incentivo dos gestores aos
treinamentos em salde, pode ampliar os niveis de competéncia dos profissionais para o uso de
ferramentas em salde, com vistas a colaborar para a seguranca do paciente, reducao de possiveis
sentimentos de pressdo e tensdo quanto a ado¢do de novas tecnologias, o que pode constituir um
fator de resisténcia a utilizacdo de tais ferramentas para a melhoria da assisténcia em salde
(CHANG et al., 2004).

Neste sentido, torna-se necessario que 0s gestores dos servicos de
urgéncia/emergéncia estejam atentos a proposta de integracdo e comprometimento dos
principais utilizadores do fluxo de classificacdo de risco, os enfermeiros, em que haja
verificacdo de riscos de complicacBes e morte, seguranca do paciente com reducdo dos erros e
satisfacdo do paciente e do profissional no que se refere a eficacia e realizacdo da classificacdo
de risco nos cuidados imediatos de saide (BICHEL-FINDLAY; CALLEN; SARA, 2009).

Para isso, destaca-se que o enfermeiro deve ser ativo, ético, voltar-se para 0s
objetivos sociais de sua organizacdo e da instituicdo, com intuito de contribuir para evitar a
capacitacdo insuficiente dos recursos humanos, o que pode gerar inseguranga e angustia em
relacdo ao processo de cuidar, com valorizacdo da educacdo permanente em saude (BUENO;
BERNARDES, 2010). Corrobora-se com Lobiondo e Haber (2001) e Pasquali (2011) quando
assinalou sobre a necessidade de capacitar a equipe sobre a utilizacdo do instrumento de modo a
favorecer a relacdo entre a teoria e o desenvolvimento de tecnologias de medicdo préaticas
durante o processo de pesquisa.

Em discusséo sobre as limitagOes desta etapa, ressalta-se a restrita participacdo de
enfermeiros na capacitacdo e qualificacdo sobre ACCR em Pediatria. Neste aspecto, concorda-se
com Jesus et al. (2011), os quais propdem a importancia do profissional de Enfermagem, em
especial do enfermeiro, de compreender a fundamentacdo do envolvimento e da
responsabilizacdo com sua propria educagdo profissional e deste, como lider da equipe, colocar-
se como facilitador da acdo educativa continuada voltada para os técnicos e auxiliares de

Enfermagem.



A participacdo dos enfermeiros nesse processo de capacitacdo pode possibilitar a
colaboracdo de gestdo em saude, a partir de elaboracdo de diretrizes para a estruturagdo do
servico, em conformidade com o SUS e atuais exigéncias pedagogicas, contribuindo para trazer
diferentes subsidios para os cuidados em satde (DESLANDES, 2006).

Ap0s as consideracdes do grupo utilizador do protocolo, surgiu a 1* Versdo da 22
Edicéo do Protocolo de ACCR em Pediatria.

6.2 Segunda etapa: validacao de conteudo e aparéncia por juizes especialistas da 12 versado
da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria

A segunda etapa surgiu da necessidade de validar o conteldo e a aparéncia da 12
versdo da 2* Edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria com juizes especialistas sobre a
temaética.

Para o presente estudo trés juizes participaram do processo de validacao de conteddo
e aparéncia, numero seguindo as recomendacfes de Pasquali (2010), que sugere de seis a vinte
sujeitos, sendo necessario no minimo trés individuos em cada grupo de profissionais
selecionados (Freitas et al., 2012).

Os trés juizes participantes eram enfermeiros sendo dois do sexo feminino e um do
sexo masculino, com média de idade de 37 anos. Todos tinham experiéncia profissional na area
temética de salde da crianca, em urgéncia/emergéncia e todos atuavam, também, na area da
docéncia.

Quanto a titulacdo, dois eram mestres e uma doutora na area de enfermagem. Além
disso, todas possuiam poés-graduacdo lato sensu. Destaca-se, ainda, que todos tinham
experiéncia clinica média de 6 anos e 3 meses em pediatria, participavam de grupos de pesquisas
e possuiam publicaces cientificas relacionadas a tematica de salde da crianca e classificacdo de
risco.

Essa descricdo apoia-se na seriedade do tempo de conhecimento e no processo de
capacitacdo acumulada desses juizes avaliadores, os quais contribuiram para a conducao
aprimorada das etapas seguintes desse estudo, terceira etapa denominada de confiabilidade
interobservadores e quarta etapa denominada de validagcdo na pratica clinica do protocolo.
Porém, é preciso controlar o entusiasmo e a autoconfianga no empirismo da experiéncia clinica,
para que ndo haja desvios na conduc¢éo da cientificidade e da préatica baseada em evidéncias por
simples descuidos vividos na rotina da pratica em saude (AGUIAR; CAMACHO, 2010).

Como resultado dessa etapa teve-se um IVC geral de 0,989, demonstrando alta

concordancia entre os juizes especialistas avaliadores dos 25 itens do protocolo, os quais foram:



cores de classificacdo de risco, abstinéncia grave de alcool e drogas, alteracdo dos sinais vitais,
alteracdo hidroeletrolitica, alteracdo no nivel de consciéncia, alteracdo respiratoria,
comprometimento hemodinamico, doenca psiquiatrica ou comportamental, dor, dor abdominal,
dor de cabeca (cefaleia), dor torécica, gravidez superior a 20 semanas, hemiparesia aguda,
hemorragia, historia de diabetes mellitus, imunossupressao, infeccao, intoxicacdo exogena e/ou
anafilaxia, parada cardiorrespiratéria, queimadura e/ou ferida, traumas, trauma craniano,
situacOes especiais, anexos.

Sendo tal resultado semelhante ao estudo de Magalhées (2012), no qual foi realizado
a validacdo do conteudo e aparéncia da 12 Edicao do Protocolo de ACCR em Pediatria. Os juizes
especialistas participantes desse processo de validacdo evidenciaram 80% de concordancia
quanto a simplicidade, clareza e relevancia do protocolo, constatou-se um IVC médio de 0,924
para o contetdo, comprovando essa alta concordancia, identificou-se 100% de concordancia
guanto a pertinéncia e representatividade dos discriminadores de classificacdo de risco e dos
indicadores clinicos de saude e evidenciou-se, ainda, 97,2% de concordancia no que se refere a
permanéncia dos termos técnicos de urgéncia/emergéncia pediatrica inseridos nas cores da
prioridade de atendimento dessa edicdo do protocolo.

Contudo mesmo com esse 1VC elevado e com 92% de concordancia entre os juizes,

estes sugeriram alteracdes e adequacdes, tais como:

e Adequacdo e realocacdo de itens descritos na 1* Edicdo do protocolo como
indicadores clinicos, contidos nos discriminadores clinicos de salde com caracteristica de
conduta ou sugestivos de diagndstico médico.

Para concretizar essas sugestdes foi preciso favorecer a determinacdo da prioridade
de atendimento e rejeitar os itens caracterizados como conduta ou diagndstico clinico. Para essa
adequacdo foi criado um item denominado “Atengdo!” em que houve inclusdo de tais
componentes do protocolo e inseridos nos indicadores clinicos de salde e cores correspondentes
a condicdo clinica de saude da crianca e/ou adolescente.

J& que, no processo de classificagdo de risco, ha destaque para a avaliagdo que pode
se dar por explicitacdo dos pacientes ou pela observacdo de quem acolhe, sendo necessaria
capacitacdo especifica para este fim. N&o se entende aqui processo de triagem, pois ndo se
produz conduta e sim direcionamento ao grau de complicacOes e risco de morte nas filas de
espera (BRASIL, 2004).

e Reformulacdo e inclusdo de termos relacionados aos Discriminadores clinicos de
salide como: “Traumas — Unico ou Multiplos” por “Trauma”, “Desidratacdo” por “Alteragdo

hidroeletrolitica”, “Choque” por “Comprometimento Hemodindmico”, “Gravidez > 20 semanas”
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por “Gravidez superior a 20 semanas”, “Queimaduras e Feridas” por “Queimaduras ¢/ou lesdes
de pele” e inclusdo de um discriminador denominado de “Situagdes Especiais”.

e Inclusdo de apontamentos denominados “ANEXOS”, os quais foram evidenciados
como um item que pode ser medido conforme o contelldo em anexo do protocolo. O propdsito
foi padronizar a nomenclatura para indicar o anexo correspondente a um item, além do nivel de
dor, com exposicao conforme a escala de dor utilizada no instrumento.

A padronizacdo dos termos e a necessidade de informacdes precisas e objetivas €,
também, um advento importante para a melhoria da comunicagéo nas ciéncias, inclusive na area
da saude. Os instrumentos da area da saude, ainda carecem de uma melhor padronizacdo
terminologica, de modo a incluir termos fiéis a apresentacdo usual da doenca, definicdes e
relacdes com as condi¢cdes de salde. Os instrumentos mais eficientes possuem também uma
estrutura classificatéria embutida em sua estrutura, de onde derivam as relacbes entre 0s
conceitos de forma mais precisa. Para isso, a introducdo das categorias na elaboragdo dos
vocabularios controlados pode propiciar um meio para se pensar em dominios e pode ser Util ao
estabelecimento de categorias (SALES, 2007).

e Insercdo da escala de avaliacdo facial de dor, para que pudesse ser utilizada além
da numérica, além de incluir a legenda a esta, conforme a abordagem ja descricdo na 12 Edicao
do Protocolo.

A dor é uma das principais causas do sofrimento humano, suscitando incapacidades,
comprometimento da qualidade de vida e imensurdveis repercussfes psicossociais e
econbmicas, 0 que a torna um problema de saude publica. Estudos epidemiolégicos, nacionais e
internacionais, demonstram que aproximadamente 80% da procura das pessoas pelos servicos de
salde sdo motivadas pela dor. A dor crénica acomete 30 a 40% dos brasileiros e constitui a
principal causa de absenteismo, licencas médicas, aposentadorias por doenca, indenizagdes
trabalhistas e baixa produtividade no trabalho (BRASIL, 2002).

Como as intervencGes para alivio da dor fazem parte do cuidado, fundamental é
compreender seu significado e ampliar o campo de saberes acerca da importancia de sua
mensuracdo. Para tanto, técnicas que visem avaliar a dor podem ser utilizadas para cuidar de
forma humanizada e, medidas diagndésticas inovadoras sdo estratégias de suporte que contribuem
para a atencdo as necessidades bésicas do individuo doente. Neste sentido, avaliar a dor e
empenhar medidas para seu alivio, proporcionando conforto e bem-estar ao sujeito, podem ser
considerados como dispositivos capazes de promover a saude durante a avaliacdo e internacdo
hospitalar ou em cuidados domiciliares (BOTTEGA; FONTANA, 2010).



eFormulagdo de um titulo para compor a organizacdo do Protocolo como
“Discriminadores para Classificacdo de Risco” e revisdo destes em um indice descrito por
ordem alfabética.

A fim de adotar o modelo e enquadramentos descritos em instrumentos j& validados
e confidveis como o Australasian Triage Scale, a Canadian Triage and Acuity Scale e
Manchester Triage System o presente estudo seguiu as terminologias e representacdes
diagrmaticas que representam tecnologias mundialmente referenciadas para a avaliacdo e
triagem/classificacdo de risco (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY
MEDICINE, 2005; CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2011,
KANEGANE, 2011).

Tais alteracGes foram discutidas com a orientadora e acatadas pela pesquisadora, a
partir da verificacdo da relevancia para a literatura pertinente, conforme exposto no APENDICE
H. Vale enfatizar, que anterior a estas alteracdes foi necessario realizar um aprofundamento do
texto descrito no Protocolo, de modo a atentar-se, também, para ndo haver mudancas bruscas da
tecnologia em sadde original, que foi baseada no Protocolo de MST e o do Hospital Odilon
Behers de Minas Gerais. Surgiu, por conseguinte, a 22 Versdo da 2% Edi¢cdo do Protocolo de
ACCR em Pediatria.

6.3 Terceira etapa: confiabilidade de enfermeiros classificadores interobservadores

Na terceira etapa da tese realizou-se a avaliacdo da confiabilidade na prética clinica
de enfermeiros interobservadores treinados e ndo treinados juntamente com a pesquisadora. Para
isso, utilizou-se a 22 versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria.

Como caracterizacao dos participantes dessa etapa tem-se quatro enfermeiros, sendo
trés do género feminino e um masculino, com média de idade de 26 anos e 5 meses. Quanto a
titulacdo, todos possuiam pés-graduacao lato sensu, duas participavam de grupos de pesquisas e
possuiam publicacBes cientificas relacionadas a tematica de saude da crianca. Destes, todos
tinham experiéncia profissional na area tematica de saude da crianca e em urgéncia/emergéncia
com média de 4 anos e todos tinham no minimo 6 meses de experiéncia em avaliacdo infantil.

Ao comparar os grupos identificou-se que os ECIT possuiam menor tempo de
experiéncia clinica em pediatria, enquanto que os ECINT possuiam uma média de 5 anos dessa
experiéncia. Todos os enfermeiros referiram que raramente usavam o protocolo e que nao
tiveram dificuldade na utilizagdo da 22 versdo da 22 edicdo do Protocolo de ACCR em Pediatria,
opinando como 6timo e com sugestdo de incluir a classificagdo de risco advinda do quadro

clinico suspeito de dengue.



Nesta etapa teve-se inicio o processo de confiabilidade interobservadores e de
validacao na prética clinica do Protocolo de ACCR em Pediatria, com o intuito de avaliar o grau
de confiabilidade interobservadores de enfermeiros treinados e ndo treinados em contraponto
com a pesquisadora por meio da classificagédo de risco de criangas e/ou adolescentes em situagéo
de urgéncia/emergéncia.

A realizacdo dessa etapa fundamenta-se na necessidade de averiguar resultados
sobre o grau de concordéncia interobservadores e a pesquisa, no que concerne a determinacao da
classificacdo de risco por meio do uso de protocolos vélidos e confiaveis ao que se propde.
Conforme Werneck, Faria e Campos (2009) esses protocolos séo instrumentos de tecnologia em
saude favoraveis ao enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e na gestdo dos servigcos
em salde. Para esse enfrentamento, é necessaria a orientacdo por diretrizes de natureza técnica,
organizacional e politica, além de fundamentacdo por estudos validados com pressupostos de
evidéncias cientificas. O foco dessas tecnologias € a confiabilidade e a padronizacdo de condutas
clinicas em ambientes ambulatoriais e hospitalares.

Para que o ACCR seja implantado e implementado como processo de determinagéo
da classificacdo de risco de maneira uniformizada é preciso que seja realizado por profissionais
de nivel superior, em geral, enfermeiros devidamente treinados mediante a existéncia de
protocolos técnicos e administrativos da unidade (COREN-MG, 2007). Por isso, buscou-se
fundamentar e justificar que tal etapa incluisse a avaliacdo da confiabilidade por ECIT e ECINT,
de modo a compreender, também, se havia diferenca na utilizagdo do protocolo em casos de
enfermeiros que ndo tivessem tido a oportunidade do treinamento.

Sabe-se que para o exercicio legal da profissdo, o enfermeiro que realiza a
classificacdo de risco deve ser orientado por um protocolo direcionador, pois visa diminuir o
viés de subjetividade implicado na avaliacdo da queixa do paciente que procura o servico de
urgéncia/emergéncia (SOUZA, 2009).

Na fase de confiabilidade interobservadores, as criancas e/ou adolescentes foram
avaliados por um enfermeiro classificador interobservador e a pesquisadora de maneira
independente. Como resultado obteve-se 400 classificagdes de risco de criancas e/ou
adolescentes. Verificou-se uma predominancia de 51,2% (205) de pacientes do sexo masculino,
a média de idade das criancas e/ou adolescentes foi de 50,18 meses (aproximadamente quatro
anos), como mediana de 26,5 meses (2 anos) e desvio padrdo medio de 40,30 meses (3 anos).
Esses dados geraram um predominio de criangas que ndo estudavam ou estavam em creche
devido a faixa-etaria, caracterizado por 210 criancas (52,5%).

Como discussdo, para tais resultados, constata-se a idade como caracteristica

sociodemograficas importante, ja que se verificou o predominio de lactentes e pré-escolares.



Esse dado pode ser comparado a estudo realizado em urgéncia pediatrica vinculada a um
hospital universitario em Mato Grosso do Sul, em que foram atendidos 1.236 pacientes, com
predominio de 988 (79,9%) de lactentes e pré-escolares. Logo, conota-se que essa faixa-etaria
pode apresentar-se mais predisposta a enfermidades e requerer maior atencdo por parte da
equipe de satde (SALGADO; AGUERO, 2010).

Contudo, em outro estudo, no qual se buscou avaliar 2.153 registros de criancas e
adolescentes atendidos em unidade de emergéncia em Alagoas-Brasil, a faixa-etaria mais
representativa foi de 931 (43,2%), com idade entre 10 e 18 anos (SIMONS et al., 2010).

Em relacdo ao sexo, os dados mostraram que o sexo masculino deu mais entrada no
setor de urgéncia pediatrica. Tal dado corrobora com estudo realizado em Portugal sobre o
cotidiano em unidades de urgéncia pediatrica com 231 criancas e que refere 123 (53,2%) do
sexo masculino (CLADEIRA et al., 2006).

Quanto ao nivel escolar como houve um predominio de criangas menores de cinco
anos, tem-se a evidéncia que a ida precoce para a creche ou pré-escola expde a crianga a um
contato mais estreito com virus e bactérias, constituindo um fator de risco importante para
aumento na incidéncia de distarbios respiratorios nas unidades de urgéncia/emergéncia
(KAMPER-JORGENSEN et al., 2006).

Sobre a classificacdo de risco determinada pelos enfermeiros classificadores
interobservadores e pela pesquisadora nessas criancas e/ou adolescentes atendidos no periodo de
coleta de dados, buscou-se evidenciar a confiabilidade interobservadores do Protocolo de ACCR
em Pediatria quanto a equivaléncia, por meio da concordancia da prioridade de atendimento dos
enfermeiros na pratica clinica de urgéncia/emergéncia pediatrica, como ilustrado na Tabela 1.
Tabela 1 - Distribuicdo das criancas conforme a classificagdo de risco preconizada pelo
Protocolo de ACCR em Pediatria, realizada pelos Enfermeiros Classificadores Interobservadores

e pela pesquisadora. Fortaleza, 2016.

Enfermeiro Classificador Pesquisadora

Classificagao de risco Interobservador

N % n %
Laranja — Prioridade I1 1 0,3 9 2,3
Amarelo — Prioridade 111 79 19,8 80 20,0
Verde — Prioridade 1V 203 50,7 205 51,2
Azul — Prioridade V 117 29,3 106 26,5
Total 400 100,0 400 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (2016).



Percebe-se, pelos dados da tabela 1, predominancia de 50,7% (203) para pacientes
classificados como verde-prioridade 1V (menor urgéncia) e 29,3 % (117) azul-prioridade V (ndo
urgente) atribuidas pelos ECI, totalizando uma amostra de 80%. Estes resultados tiveram
semelhanca com a classificacdo atribuida pela pesquisadora, a qual classificou 77,7% das
criancas em verde e azul.

Considerando a classificagdo conferida pelos ECIT com a pesquisadora e pelos
ECINT com a pesquisadora tornou-se manifesto a importancia de validar o grau de correlagao
do Protocolo de ACCR em Pediatria quanto a legitimidade por abordagem em grupos
contrastados aplicado a pratica clinica de urgéncia/emergéncia pediatrica.

Para isso, apresenta-se na tabela 2 a classificacdo de risco atribuida pelos ECIT com
a pesquisadora e pelos ECINT com a pesquisadora. Vale ressaltar, que cada ECIT (ECIT-1 e
ECIT-2) avaliou 100 criancas e/ou adolescentes cada um juntamente com a pesquisadora,
constatando-se 200 classificacbes diferentes. O mesmo ocorreu com o0 grupo de ECINT

(ECINT-1 e ECINT-2) verificando-se, junto a pesquisadora, 200 classifica¢des diferentes.

Tabela 2 — Classificacdo de risco realizada pelos ECIT com a pesquisadora e pelos ECINT com

a pesquisadora. Fortaleza-CE-Brasil, 2016.

Classificacéo de Risco ECIT Pesquisadora ECINT Pesquisadora
n % n % n % n %
Laranja — Prioridade I1 1 0,5 3 1,5 0 0 6 3
Amarelo — Prioridade 111 39 19,5 42 21 42 21 41 20,5
Verde — Prioridade 1V 82 41 85 42,5 99 49,5 101 50,5
Azul — Prioridade V 78 39 70 35 59 29,5 52 26
Total 200 100,0 200 100,0 200 100,0 200 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Vale ressaltar que, para esses dois grupos de criancas e adolescentes, ndo houve
nenhum paciente considerado de risco emergencial. Ou seja, nenhum dos enfermeiros e nem a
pesquisadora atribuiu a classificagdo vermelho (prioridade 1) em que o paciente apresenta risco
imediato de complicagdes ou morte.

Sobre a classificagéo de risco laranja (prioridade 1), constatou-se que nenhum dos
pacientes avaliados pelo grupo de ECINT e apenas dos pacientes classificados pelo grupo de
ECIT foi considerado com necessidade de atendimento médico em até 15 minutos podendo ser



reavaliado pela enfermeira a cada 15 minutos. Enquanto que a pesquisadora identificou, no seu
quantitativo total de pacientes avaliados, 4,5% (9) das criancas e/ou adolescentes que buscaram
atendimento emergencial.

Sobre as demais cores de classificagdes de risco, constatou-se uma maioria de
pacientes classificados como verde (prioridade 1VV) com 41% (82), 39% (78) classificados como
azul (prioridade V) atribuidas pelos ECIT, o mesmo predominou no grupo de ECINT com
atribuicdo da cor verde em 49,5% (99) e de azul em 29,5% (59) dos pacientes avaliados.
Enquanto que para a pesquisadora houve 93% (186) classificacbes de menor urgéncia e 61%
(122) classificacOes ndo urgentes.

Tais dados determinam o perfil de atendimento dos pacientes da Instituicdo em
estudo, os quais sdo considerados de menor urgéncia e ndo urgente. Além de demonstrar que as
diferencas nas condicdes clinicas descritas para as classificacdes verde (prioridade 1V) e azul
(prioridade V) sdo sutis, em que ndo se pode desconsiderar o aspecto subjetivo envolvido no
momento da avalia¢do e determinacdo da classificacdo de risco.

Ao considerar as situacdes de maior gravidade (vermelho ou laranja) presentes em
unidades de urgéncia/lemergéncia pediatricas, inclui-se exemplos como: parada
cardiorrespiratoria, choques, sepse grave, convulsdes, entre outros, 0s quais conferem
atendimento imediato com acionamento do sinal sonoro. Circunstancias em que ha concordancia
com os resultados de outros estudos prévios, os quais, também, apontam pouca frequéncia de
tais ocorréncias nas portas de entradas de servicos pediatricos (RICCETTO et al., 2007;
SALGADO; AGUERO, 2010).

Identificou-se, no presente estudo que mais da metade das criancas e adolescentes
analisados tiveram uma determinacdo da prioridade de atendimento classificada como ndo-
urgente. O que indica que as unidades de urgéncia/emergéncia dos hospitais continuam sendo a
porta de entrada do SUS e mostra, ainda, que 0s pais ou responsaveis pelas criancas e/ou
adolescentes, frequentemente, procuram primeiro tais unidades ao invés de se dirigirem para
atendimento nas unidades basicas de saude (SALGADO; AGUERO, 2010).

Apesar de parecer Obvio e simples, a atencdo dispensada pelos orgaos publicos
poderia ser mais efetiva no que se refere a prevencgdo de agravos e promogdo da satde em todos
0s niveis de atencdo. Para isso, é possivel incluir a avaliacdo de discriminadores clinicos de
saude considerados de menor urgéncia ou ndo urgente ainda na unidade basica de saude, afim de
incluir uma intervencdo oportuna da magnitude dessas condi¢des de salde em momentos de
orientacdo e cuidados domiciliares (SALGADO; AGUERO, 2010).

Acredita-se que o caminho para superar o0 modelo atual de atencdo nos servigos de

urgéncia/emergéncia devera vislumbrar a gestdo em salde com reorganizacao sistémica, em que



0 paciente é o foco de avaliacdo, com redefinicdo e integracdo das vocagOes assistenciais,
reorganizacao de fluxos e repactuacdo do processo de trabalho nos diferentes niveis de atencéo a
salde (BITTENCOUR; HORTALE, 2007).

No que se refere a comparagdo da classificacdo de risco atribuidas pelo grupo de
enfermeiros interobservadores treinados (T1 e T2) com a pesquisadora na fase de confiabilidade

interobservadores do Protocolo, tem-se a tabela 3.

Tabela 3 — Classificacdo de risco atribuida pelos ECIT e a pesquisadora na fase de

confiabilidade interobservadores. Fortaleza-CE-Brasil, 2016.

Classificacdo da Classificagdo do ECIT
Pesquisadora Laranja ~ Amarelo Verde Azul
TL T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 Total | Kappa p
Laranja T1 1 - 1 - 1 - 0 - 3
T2 - 0 - 0 - 0 - 0 0 T1 T1
Amarelo T1 0 - 12 - 6 - 2 - 20 0,726 0,060
T2 - 0 - 22 - 0 - 0 22
Verde TT 0 - 3 - 45 - 3 - 51 T2 T2
T2 - - - 0 - 34 - 0 34 1,000 0,0001
Azul T1 O - 0 - 1 - 25 - 26
™ - - - 0 - 0 - 44 44
Total TT 1 - 16 - 53 - 30 - 100
T2 - - - 22 - 3 - 4 100

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Os resultados evidenciados na tabela 3 correspondem a comparagdo entre as
prioridades de atendimento atribuida pelos Enfermeiros Classificadores Interobservadores
Treinados 1 e 2 com a pesquisadora. Constatou-se concordancia excelente entre o ECIT-2 e a
pesquisadora (Kappa = 1; p < 0,0001) e entre ECIT-1 e a pesquisadora teve-se concordancia
substancial (Kappa = 0,726; p = 0,060).

Quanto a concordancia da classificagdo de risco atribuida pelo grupo de enfermeiros
interobservadores néo treinados (NT1 e NT2) com a pesquisadora na fase de confiabilidade

interobservadores do Protocolo, tem-se a tabela 4.



Tabela 4 — Classificacdo de risco atribuidas pelos ECINT e a pesquisadora na fase de

confiabilidade interobservadores. Fortaleza-CE-Brasil, 2016.

Classificacdo da Classificacdo do ECINT
Pesquisadora Amarelo Verde Azul
NT1 NT2 NT1 NT2 NT1 NT2 Total | Kappa p
Laranja NT1 1 - 1 - 0 - 2 NT1 NT1
NT?2 - 1 - 1 - 0 2 0,619 0,067
Amarelo NT1 15 - 4 - 3 - 22
NT2 - 18 - 1 - 0 19 NT2 NT2
Verde NT1 5 - 40 - 7 - 52 0,887 0,410
NT2 - 2 - 48 - 1 51
Azul NT1 0 - 3 - 21 - 24
NT2 - 0 - 1 - 27 28
Total NT1 21 = 48 - 31 = 100
NT2 - 21 = o1 = 28 100

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Esta tabela demonstra resultados que compreendem concordancia substancial
(Kappa = 0,619; p = 0,067) para o0 ECNT- 1 com a pesquisadora. Enquanto que o ECINT-2
obteve concordancia excelente (Kappa = 0,887; p = 0,410). No entanto, vale ressaltar que tal
indice apresentou-se ndo estatisticamente significante quando comparado aos enfermeiros
treinados.

E possivel verificar que os dados mostram maiores percentuais nas diagonais das
tabelas 3 e 4, tendo em vista que se espera analisar a concordancia entre observadores, com
predominio de concordancia para a classificacao nivel 4 (Verde), com pouquissimas diferencas
de concordancia no nivel 5 (Azul). Ou seja, constatou-se que, de modo geral que ndo houve
diferencga significativa entre as médias dos escores totais obtidos pelos enfermeiros treinados e
0s ndo treinados com a pesquisadora. Gerando, assim uma excelente concordancia entre 0s
ECIT (Kappa = 0,863 e p = 0,030) enquanto que houve concordancia substancial com os ECINT
(Kappa = 0,753 e p = 0,355).

Os resultados da presente pesquisa corroboram com estudos internacionais que
discorrem sobre a avaliacdo do grau de concordancia de enfermeiros utilizadores dos Protocolos
de Triagem na determinacdo da prioridade de atendimento em situacfes de urgéncia e

emergéncia. Incluindo, ainda, a validade e a confiabilidade dos protocolos em Pediatria, o que



demonstra instrumentos que contém informacdes fidedignas para definir protocolos de cuidados
que melhoram e ampliam a pratica do enfermeiro (SCOBLE, 2004; ROUKEMA et al., 2006;
VAN VEEN et al., 2008; VAN VEEN; MOLL, 2009).

Tais dados séo semelhantes ao estudo desenvolvido por Pires (2003) em que obteve
excelente concordancia (Kappa = 0,884) entre a queixa de entrada e o diagndstico médico de
saida, demostrando que a escala canadense avaliada nesse estudo representou um novo
instrumento a ser utilizado pelos servigos de emergéncia.

Em um outro estudo de Perroca e Gaidzinski (2003) obtiveram também resultados
parecidos, visto que o grau de concordancia pelas quatro enfermeiras observadoras foi de
substancial a excelente concordéancia, em que o Kappa variou entre 0,68 a 0,90. O que
demonstrou que o instrumento de classificagdo dos pacientes apresenta confiabilidade para ser
utilizado na pratica gerencial do enfermeiro como instrumento diagndstico de categoria de
cuidado a que o paciente pertence.

Em contraponto a estes estudos tem-se a analise de confiabilidade do instrumento
“Avaliacdo da Saude Bucal para Triagem Odontologica” por Mello, Zimermann e Goncalves
(2012). Tal instrumento alcancou apenas concordancia moderada (kappa = 0,46) deduzindo,
que, as vezes, é preciso repetir a apreciacdo do instrumento, com necessidade de treinar
novamente os observadores para padronizar os critérios de utilizacdo do instrumento ou, ainda,
adequar o mesmo antes de aplicar na prética clinica.

Os resultados desta etapa podem inferir que o protocolo € confiavel, simples e
autoexplicativo para a determinacdo da classificacdo de risco de criancas e/ou adolescentes em
situacdo de urgéncia/emergéncia. Ou seja, pode-se considerar que o protocolo, utilizado por um
enfermeiro treinado ou um ndo treinado, é confidvel em produz os mesmos resultados sobre
medidas repetidas, ou seja, sdo coerentes e previsiveis quanto a determinagdo da prioridade de
atendimento.

Entretanto, é pertinente referir que foram encontradas divergéncias de concordancia
entre os enfermeiros classificadores interobservadores e a pesquisadora, embora néo tenha sido
estatisticamente significante. Porém, essa contestacdo na classificacdo dos pacientes quanto ao
nivel de risco pode demonstrar necessidade de maior sensibilidade ao direcionamento da queixa
clinica e entdo determinar o discriminador e os respectivos indicadores clinicos aquela situacdo
da crianca e/ou adolescente.

Neste aspecto adverte-se que alguns pacientes foram classificados, pela
pesquisadora, com maior nivel de prioridade de atendimento enquanto o enfermeiro
classificador indicou menor nivel de prioridade comparando ao preconizado pelo protocolo. Isso

talvez ao direcionamento da queixa clinica principal. Fato este, que pode indicar situagdo de



subestimar a prioridade de atendimento, o que demonstra a importancia da utilizacdo do
protocolo como tecnologia em saude favoravel a determinacdo de uma prioridade de
atendimento mais fidedigna e mais segura para o atendimento de criancas e/ou adolescentes em
situacdo de urgéncia/emergéncia.

Todavia é preciso enfatizar sobre a importancia da educacdo formal, continuada e
com treinamentos constantes entre profissionais e estudantes na graduacdo visando o
aprendizado e a pratica do uso dessa tecnologia na prética clinica de enfermagem. O que se
torna questdo fundamental para melhorar a performance e confiabilidade no processo de ACCR
em pediatria, 0 que tem sido ressaltado, também, por varios autores nacionais e internacionais
(PIRES, 2003; SIEGER et al., 2012; COUTINHO, CECILIO, MOTA,; 2012).

Ap0s esta terceira etapa, manteve-se a 2% Versdo da 22 Edicdo do Protocolo de
ACCR em Pediatria.

6.4 Quarta etapa: Aplicacdo e validacdo na pratica clinica do protocolo de ACCR em

pediatria

Apds a conclusdo das etapas anteriores pode-se ratificar a ideia de Pires (2003), em
ressaltar que o atendimento de urgéncia/emergéncia no SUS apresenta grande importancia do
ponto de vista quantitativo devido a crescente demanda, e do ponto de vista qualitativo por
representar a porta de entrada para a populacdo. Assim, a utilizacdo de uma tecnologia em salde
valida e confidvel determinard o sucesso do tratamento do paciente, bem como minimizar o
risco de complicacOes e morte nas filas de espera.

Diante disso, utilizou-se a 2% Versdo da 2% Edicdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria, ou seja, verificou-se a necessidade de aplicar e validar na préatica clinica a 22 Edi¢do
do Protocolo de ACCR em Pediatria de urgéncia/emergéncia pediatrica. Foi realizada, assim, a
quarta e ultima etapa da tese, denominada de aplicacdo e validacdo na pratica clinica do
protocolo de ACCR em pediatria.

Nesta etapa buscou-se aplicar o Protocolo na pratica clinica com uma amostra de
200 criangas e/ou adolescentes em situacdo de urgéncia/emergéncia para avaliar os principais
discriminadores clinicos em saude referidos por essa amostra, a mensuracao da dor, por meio da
escala analdgica preconizada no Protocolo, a classificagdo de risco mais frequente, o tempo (em
minutos) de realizacdo do processo de classificacdo de risco e o0 tempo (em minutos) de espera

para ao atendimento médico.



A tabela 5 apresenta as principais queixas clinicas referidas pelos pacientes
agrupadas pelos Discriminadores de Classificacdo de Risco como preconizado no Protocolo de

ACCR em Pediatria no momento da avaliagdo e aplicacdo do instrumento.

Tabela 5 — Queixas clinicas agrupadas pelos Discriminadores de Classificacdo de Risco

preconizados no Protocolo de ACCR em Pediatria. Fortaleza-CE-Brasil, 2016.

Discriminadores de Laranja Amarelo Verde Azul Total
Classificacao de Risco n % n % n % n % n %
Alteracdo dos Sinais Vitais 4 81 23 469 19 38,7 3 6,1 49 245
Alteracdo Hidroeletrolitica 0 0O 3 85 19 542 13 371 35 175
Alteracdo Respiratoria 0 0 5 125 21 525 14 350 40 20,0
Dor o 0 0O O 1 500 1 500 2 1
Dor Abdominal 0O 0 O 0 1 583 16 941 17 8,5
Dor de Cabeca (Cefaleia) 0O 0 0 0 1 100 0 O 1 0,5
Queimadura e/ou LesbesdePele 0 0 2 625 5 156 25 78,1 32 16
Trauma craniano 0 O 0 0 1 100 O 0 1 0,5
Situacdes Especiais 2 86 0O 0 3 131 18 783 23 11,5
Total 6 30 33 165 71 355 90 450 200 100

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Os principais discriminadores clinicos revelam um predominio de 24,5% (49) de
alteracOes dos sinais vitais com indicadores clinicos mais frequentes a febre e a histéria de febre.
Outro discriminador ressaltado foi o de Alteracdo Respiratéria com 20,0% (40), com 45,0% (90)
de criancas e/ou adolescentes classificadas na cor azul e 355 % (71) de criancas e/ou
adolescentes classificadas na cor verde, reforcando o perfil encontrado na etapa anterior de
pacientes em situacdo de ndo urgente e menor urgéncia, respectivamente. Como indicadores
clinicos de saude mais frequente teve-se a tosse produtiva frequente, a tosse seca e a coriza.

Isso demonstra o perfil clinico da populacdo em estudo ja que, no periodo da coleta
de dados, setembro e outubro havia as alteragdes sazonais de regido denominado como “Chuva
do Caju”, trazendo consigo, mudancas bruscas de temperatura com frequentes alteracGes
respiratorias e sinais gripais, em especial, nas criancas e/ou adolescentes como a presenca de
crises de rinite alérgica, asma, conjuntivite alérgica e febre (BEZERRA, 2015).

Em carater sazonal, o virus respiratério sincicial humano é o principal causador de
internacGes hospitalares de criancas e adolescentes. Esse patogeno tem evidencias de

acometimento no periodo do inverno e inicio da primavera e com duragdo de cerca de 4 a 6



meses, dependendo das caracteristicas de cada pais ou regido. No Hemisfério Sul, normalmente
comeca em maio e dura até setembro, mas a atividade do virus pode comecar antes ou persistir
mais tempo em uma comunidade (SALOMAO JUNIOR, 2011; ROSA et al., 2008).

A relacgéo entre tais resultados e as condic¢des de regionais e de vida de tal populacéo
infantil é indicativa, também, para elucidar o papel das determinacBGes sociais no cenario
epidemioldgico das doencas respiratorias na infancia, que pode ser de grande utilidade para
subsidiar politicas mais eficazes para o controle desses disturbios (CHIESA; WESTPHAL;
AKERMAN, 2008).

Sobre os indicadores clinicos de saude (manifestacbes clinicas) associadas aos
distarbios respiratorios mais frequentes, outro estudo corrobora com os dados da presente
pesquisa em que se compreende os resfriados comuns com tosse e febre baixa,
faringoamigdalites com dores de garganta, otites, sinusites e pneumonias com desconforto
respiratorio intenso. Esses, na maioria das vezes, tém etiologia viral, o que constitui uma das
principais causas de demanda por consultas e internacdes na faixa-etaria pediatrica (ALVIM,
2009).

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

Além disso, a idade, do mesmo modo, pode evidenciar uma particularidade capaz de
favorecer o predominio de doencas respiratorias. Ja que o contato de criancas menores de cinco
anos com portadores de microrganismos ou componentes quimicos trazidos dos varios nucleos
familiares, influenciado pela aglomeracdo domiciliar ou em escolas e creches, pode ser um
agravante na disseminacao de infeccBes do trato respiratdrio e, consequente, aumento das taxas
de internacdo hospitalar (FIRDAUS; AHMAD, 2013; ROSA et al.; 2008).

No caso de componentes quimicos, 0 uso de tabaco, inclusive de maneira passiva
junto a criangcas por meio da convivéncia com familiares com habitos tabagistas, também, €
reconhecidamente um importante determinante do desenvolvimento de infeccbes respiratorias
agudas, tuberculose e asma em grupos de pessoas mais jovens e, também, de doencas
pulmonares cronicas. Estando associada a varios desfechos desfavoraveis a saude infantil, ja que
um grande numero de criangas continua sendo exposto ao tabagismo domiciliar (GRUPTA,
2006; SILVA-GONCALVES et al., 2006).



Tabela 6 — Mensuracao da dor do paciente, por meio da escala numérica da dor, preconizados
no Protocolo de ACCR em Pediatria. Fortaleza-CE-Brasil, 2016.

Escala de Dor n %

Sem dor (zero) 115 57,5
Dor Leve (1-3/10) 22 11,0
Dor Moderada (4-7/10) 51 25,5
Dor intensa (8-10/10) 11 55
Total 200 100

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Quanto a mensuracdo da dor das criancas e adolescentes em situacdo de urgéncia e
emergéncia pode-se constatar que 57,5% (115) foram classificados como sem dor, conforme a
escala de dor analdgica preconizada pelo Protocolo de ACCR em Pediatria, apresentada na
tabela 6.

A avaliacdo da dor de pacientes pediatricos € um tema que vem despertando
interesse na pratica clinica ha pouco tempo (SILVA; TRULER, 2008), entretanto este ja pode
ser considerado um dos desafios da equipe de salde no cuidado & crianca, principalmente
daquela que busca atendimento em unidade de urgéncia/emergéncia.

Este é considerado um desafio ao profissional de salde, em especial a equipe de
enfermagem, que atua direta e continuamente no cuidado a crianca. Em se tratando de criancas
com patologias graves que estdo em situacdo de risco esse desafio é ainda maior. Observa-se,
porém, que se utilizando instrumentos apropriados, muitos dos obstaculos encontrados podem
ser superados (GRISPAN et al., 2014).

Por isso, concorda-se com estudos que ressaltam que é de fundamental importancia
que os profissionais que atuam no cuidado a crianca grave estejam atentos para a possibilidade
da existéncia do fendbmeno doloroso. Frente a isso, toda a equipe deve estar capacitada e
principalmente, sensibilizada para realizar 0 adequado manejo da dor (JOINT COMMISSION
RESOURCES, 2006; GESTEIRA et al., 2011; FONTES; JAQUES, 2007).

Isto reflete, também, a importancia da implantacdo do acolhimento com
classificacdo de risco, o qual propicia maior acessibilidade aos servigos de emergéncia, prioriza
0S casos mais graves, sendo resolutivo quando a situacdo exige. Promove menor agravo a salude
dos usuarios, pois facilita a classificagdo e orientagdo do fluxo de pacientes, onde 0 mais grave é
priorizado em relacdo ao menos grave. Entdo, os protocolos de triagem e de classificacdo de

risco promovem uma melhor reorganizagdo dos servicos de emergéncias, cujo principal objetivo



€ 0 de garantir os principios do SUS de Universalidade, Resolutividade e Humanizacdo do
atendimento prestado (NASCIMENTO et al., 2011).

Entretanto, grande parte dos servigos de emergéncias sofre com o problema das
superlotagdes e grandes filas, e isso € um fendmeno que acomete ndo s6 0 NOSSO pais, mas o
mundo todo. Sendo refletido, também, nos resultados da presente tese, em que ha uma maioria
de criancas e/ou adolescentes classificados como menor urgente (verde) ou ndo urgente (azul).

O excedente nas emergéncias ocorre, também, devido aos usuérios considerarem
esses setores como uma facil porta de entrada, pois oferecem maiores recursos, como consultas,
exames laboratoriais, remedios, exames de imagem, entre outros (SOLLA, 2005). A procura por
esses servicos de forma errbnea compromete o andamento das unidades de emergéncias e isso
acontece principalmente por falta de uma maior orientacdo da populacdo e pela insuficiente
estruturacdo das redes de atencéo bésica (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

No que se refere a razdo de chance de ocorréncia dos discriminadores clinicos de
saude mais urgentes (laranja, amarelo e verde) em propor¢do ao nao urgente (azul) presentes no

grupo de criancas e adolescentes avaliados, demonstrado na tabela 7.

Tabela 7 — Razdo de chance de ocorréncia do discriminador como mais urgente (laranja,

amarelo e verde) em proporcao ao ndo urgente (azul). Fortaleza-CE-Brasil, 2016.

Discriminador clinico de saude

Amarelo x Azul
RC; IC (95%)

Laranja x Azul
RC; IC (95%)

Verde x Azul
RC; IC (95%)

Alteracdes dos SSVV 57,3 1 65,9 1 8,8
(7,4 —445,7) (16,7 — 259,4) (2,5-31,6)

AlteracGes Hidroeletroliticas 1,2 1 0,6 1 2,1
(11-13) 0,2-2,2) (0,96 — 4,6)

Alteracdes Respiratorias 1,2 1 0,9 1 2,2
(1,1-1,3) (0,3-2,9) (1,0-4,7)

Dor 1,0 1 1,0 1 3,8
(0,9-1,0) (0,9-1,0) (0,4 -37,6)

Dor Abdominal 1,2 1 1,2 1 0,06
11-1,3) (11-13) (0,08 -0,5)

Dor de cabeca 0 1 0 1 0,9
(0,96 - 1,0)

Queimadura e/ou Lesoes de pele 1,4 1 0,08 1 0,1
(1,2-1,6) (0,01 -0,6) (0,5-0,4)

Trauma Craniano 0 1 0 1 0,98
(0,96 - 1,0)

Situacgdes Especiais 2,4 1 0,15 1 2,1
(0,4 -14,7) (0,2-1,2) (0,6 —0,7)

1

1

1

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Sobre a razdo de chance de ocorréncia de um determinado discriminador clinico em

salde de ser mais urgente (laranja, verde e amarelo) quando comparado com 0 ndo urgente



(azul) ressalta-se que a amostra do estudo tem: 57,3 vezes mais chance de ser classificado como
laranja quando comparado com o azul no que se refere a classificacdo do discriminador
alteragOes dos sinais vitais, para a cor amarelo tem 65,9 vezes mais chances de ser classificado
como amarelo ao comparar com o azul e tem 8,8 vezes mais chance de ser classificado como
verde. E outro discriminador em destaque desses resultados € o de Situacfes especiais, 0 qual
possui 2,4 vezes mais chances de classificar como verde ao invés do azul. Tais dados
contribuem para garantir que o item que comp®e os discriminadores possui boa estratificacdo e
torna-se confidvel a classificar o risco conforme o grau de gravidade e o tempo preconizado para
0 atendimento.

Esses resultados demonstram a eficiéncia da classificacdo no que concerne a
estratificacdo do grau de comprometimento, o que depende, também, da interacdo entre paciente
e enfermeiro de modo que possa repassar com clareza e detalhe todas as queixas clinicas, para
isso deve-se ter um ambiente adequado e um bom acolhimento (COUTINHO; CECILIO;
MOTA, 2012; SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

Evidencia-se, assim, que muitos estudos demonstram quanto a confiabilidade e
seguranga da classificacdo de risco, pois contribuem e contribuiram com a melhoria da
qualidade desde a admissdo do paciente nas unidades até o encaminhamento responsavel dos
casos menos urgente, garantindo um atendimento de acordo com a necessidade (SANTOS,
2014).

Tal condicdo € evidente para mencionar a necessidade de integrar o modelo "avaliar,
categorizar ou classificar, decidir e agir", com abordagem sistematica escolhida para o
reconhecimento e o tratamento das criancas gravemente enfermas ou vitimas de situacdes de
urgéncia/emergéncias. Com base na informacdo obtida na avaliagdo, é possivel também
categorizar ou classificar as condi¢des clinicas da crianca por tipo e gravidade e decidir o
tratamento mais adequado. Este processo de avaliar, classificar, decidir e agir é constante e
repetitivo, devendo-se sempre reavaliar o paciente, j& que se percebem os riscos de
complicacdes e morte na fila de espera (MATSUMO, 2012).

Ap0s a apresentacdo desses resultados, tornou-se evidente a necessidade de fazer
adequacdes e, entdo, elaborar a tltima e 32 versdo da 22 edi¢do do protocolo, com tais sugestdes:

e Incluiu-se um “Anexo E” no Protocolo em que contenha a classificacéo de risco de
casos suspeitos de dengue.

Para isso, foi incluido neste protocolo o instrumento de classificacdo de risco de
casos suspeitos de dengue, conforme preconizado pelo Ministério da Saude em 2011,
denominado de Protocolo de Dengue do Ministério da Saude na 2% Edicdo do Protocolo
(BRASIL, 2011).



Vale ressaltar que essa fase da pesquisa foi realizada no periodo de 2015, quando
ainda ndo havia a atualizacdo deste anexo de dengue. Assim, este anexo foi incluido como o
mais atualizado para a 32 Versdo da 22 Edigdo do Protocolo de ACCR em Pediatria. No entanto,
como limitacdo dessa etapa indica-se a necessidade de revisdo, posterior atualizacdo desse anexo
de dengue, ja que em 2016, o Ministério da Saude do Brasil langou a nova edi¢do do protocolo
para manejo clinico dos pacientes com dengue.

Este anexo sobre dengue justificou-se pela necessidade de incluir, na prioridade de
atendimento e no diagnostico diferencial, as arboviroses chikungunya e zika, introduzidas no
pais nos ultimos anos. A definicdo atual da OMS enfatiza que a dengue é uma doenca unica,
dindmica e sistémica. Ou seja, pode evoluir para a remissdo dos sintomas ou agravar-se exigindo
constante reavaliacdo e observacdo, para que as intervengdes sejam oportunas e as mortes
evitadas. A dengue é a doenca transmitida por vetores que se propaga mais rapidamente no
mundo. Atualmente, essa enfermidade é endémica, ocorrendo em um dado territorio e
permanece provocando novos casos com frequéncia, em mais de 100 paises localizados em
cinco das seis regides da OMS: Africa, Américas, Mediterraneo Oriental, Sudeste da Asia e
Pacifico Ocidental (BRASIL, 2016).

Dentre as outras sugestdes de alteracdo dessa versdo pode-se incluir indicadores

clinicos como:

e Historia de Febre - como indicador clinico do discriminador “Alteragao respiratoria” e
inserida na cor Azul (prioridade V).
e Tosse Seca = como indicador clinico do discriminador “Alteragdo respiratoria” e inserida

na cor verde (prioridade 1V).

Isso foi decorrente, principalmente, do alto indice de criangas e/ou adolescentes que
chegavam a esse servico de urgéncia/emergéncia com queixas clinicas relacionadas a febre e a
tosse frequente e seca. Destaca-se que, anteriormente, ndo havia nenhuma descricdo desta
condicdo clinica no Protocolo.

Essas condi¢Bes clinicas, consideradas como menor urgente ou ndo urgente,
representam a necessidade de uma maior integracdo dos cuidados em saude na atengdo primaria.
Relato este, que concorda com os resultados apontados em um estudo realizado em S&o Paulo,
sobre a avaliagdo da qualidade do acesso na atencdo primaria de uma grande cidade brasileira na
perspectiva dos usuérios. Refere-se que a atencdo priméaria é reconhecida como a porta de
entrada do sistema de saude, mas o acesso ¢ dificultado por: problemas de organizagéo; uso do

acolhimento como barreira ao acesso; falta de recursos humanos e dificuldades em dar



seguimento ao tratamento. Em que esse modelo centrado na doenca e a falta de andlise critica
podem induzir a descrenca nos resultados da atencdo primaria por parte dos usuarios de saude
(CAMPOS et al., 2014).

Nesta etapa concluiu-se a elaboragdo da 22 Edicdo do Protocolo de ACCR em
Pediatria (ANEXO C), o qual foi utilizado na quinta etapa da tese, em que a pesquisadora

realizou a aplicacdo do Protocolo de ACCR em Pediatria na pratica clinica.



7 CONCLUSAO

Como conclusao das quatro etapas realizadas na presente pesquisa identificou-se que
0 Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria desenvolvido em
Fortaleza-Ceara-Brasil ¢ confidvel e valido na pratica clinica para classificar a prioridade de
atendimento de criancas e adolescentes em situacdo de urgéncia/emergéncia.

Portanto, a tese foi defendida de que o Protocolo de Acolhimento com Classificagéo
de Risco em Pediatria € uma tecnologia em salde véalida, confiavel e segura para a determinagéo
da prioridade de atendimento, a partir do grau de sofrimento e risco de complicacfes e morte nas
filas de espera das emergéncias pediatricas, contribuindo para uma tomada de decisdo rapida e
eficaz no atendimento de tais usuérios de saude.

A partir das etapas seguidas na tese foi possivel elaborar a 22 Edi¢&o do Protocolo de
Acolhimento com Classificacdo em Pediatria apds aprofundamento teérico nas bases cientificas
e na literatura pertinente a tematica, ressaltando a necessidade da préatica baseada em evidéncias.

A 12 versdo da 22 edicdo foi apresentada e adaptada com alguns ajustes relatados
pelo publico utilizador do protocolo por meio da realizacdo do curso de capacitacdo em que
houve uma discussao grupal, a partir da realizacdo de um curso de capacita¢do sobre ACCR em
Pediatria para a equipe multiprofissional atuante na unidade de urgéncia/emergéncia pediétrica.

Apos essa etapa foi necessario realizar a validacdo de contetdo e da aparéncia com
IVC geral de 0,989 demonstrando 92% de concordancia entre os juizes especialistas 0s quais
avaliaram os critérios de simplicidade, clareza e relevancia dos itens contidos nessa tecnologia
em salde, como produto dessa segunda etapa surgiu a 22 versdo da 22 Edicdo do Protocolo,

Para a terceira etapa denominada de confiabilidade interobservadores do Protocolo
de ACCR em Pediatria percebeu-se a equivaléncia por meio do grau de concordancia de
enfermeiros treinados e a pesquisadora assim como os enfermeiros ndo treinados e a
pesquisadora durante a avaliagdo de criancas e/ou adolescentes em situacdo de
urgéncia/emergéncia.

Nesta etapa constatou-se uma maioria de pacientes do sexo masculino (51,2%) com
média de idade de 4 anos e 16 meses, predominio de criangas que ndo estudavam (52,5%), com
a maior parte de criancas e/ou adolescentes classificados como menor urgéncia, verde (50,7%) e
ndo urgente, azul (29,3%) atribuidas pelos enfermeiros classificadores interobservadores,
totalizando uma amostra de 80%. Estes resultados tiveram variagdo minima com 77,7% de
classificacdo de menor urgéncia e ndo urgéncia atribuida pela pesquisadora. Demonstrando,

assim, o perfil do publico da Instituicdo de satde em estudo.



No que se refere ao grau de concordancia interobservadores concluiu-se
concordancia substancial (Kappa = 0,619; p = 0,067) para 0 ECNT- 1 com a pesquisadora.
Enquanto que o ECINT-2 obteve concordancia excelente (Kappa = 0,887; p = 0,410). No
entanto, vale ressaltar que tal indice apresentou-se ndo estatisticamente significante quando
comparado aos enfermeiros treinados. E sobre a concordancia entre os ECINT e a Pesquisadora
identificou-se resultados que compreendem concordancia substancial (Kappa = 0,619; p =
0,067) para 0 ECNT- 1 com a pesquisadora. Enquanto que o ECINT-2 obteve concordancia
excelente (Kappa = 0,887; p = 0,410). No entanto, vale ressaltar que tal indice apresentou-se
ndo estatisticamente significante quando comparado aos enfermeiros treinados.

Nesse aspecto, percebeu-se que o protocolo é confidvel para realizar a medida que se
propde com qualquer tipo de enfermeiro, seja ele treinado ou ndo treinado para o atendimento de
classificacdo de risco em pediatria. Ou seja, é possivel inferir que o protocolo se trata de uma
tecnologia confiavel para a determinacdo da prioridade de atendimento de criancas e/ou
adolescentes em situacdo de urgéncia/emergéncia, independente da necessidade do treinamento.

Na quarta etapa da tese houve a aplicacdo do protocolo de ACCR em pediatria para
obtencdo da validade na prética clinica dessa tecnologia, com determinacdo da prioridade de
atendimento, identificacdo dos principais discriminadores de classificacdo de risco e avaliou-se
as propriedades favoraveis a aplicacdo e validacdo do instrumento na pratica clinica de
urgéncia/emergéncia pediatrica.

Concluiu-se que foi possivel realizar a validagdo clinica do Protocolo, com a
avaliacdo de 200 criancas e/ou adolescentes em situacdo de urgéncia/emergéncia em que houve
maior frequéncia de alteracGes dos sinais vitais (24,5%) e alteracdes respiratdrias (20,5%) como
discriminadores clinicos em salde. Destes, 45,0% foram classificados como azul e 57,5% sem
dor.

Como limitacdo do estudo evidenciou-se dificuldade de adesdo dos enfermeiros em
valorizar e aderir a capacitacdo sobre o uso do Protocolo de ACCR em Pediatria como
tecnologia em saude. O perfil clinico das criancas e adolescentes atendidos na instituicdo do
estudo, que ndo houve nenhum caso de emergéncia com classificacdo de risco vermelho, como
necessidade de atendimento médico imediato e acionamento de sinal sonoro, durante a coleta de
dados. E a dificuldade de envolvimento dos gestores em salde com a implementacdo do
processo de ACCR nas portas de entrada do SUS, ja que frequentemente havia reducdo de
recursos humanos com apenas um (a) enfermeiro (a) na escala de 12 horas e falta de material
adequado para realizacdo do exame fisico direcionado de modo a favorecer um julgamento
clinico criterioso para a determinagdo da classificacdo de risco de criancas e/ou adolescentes em

situacdo de urgéncia/emergéncia.



A presente pesquisa trouxe como implicacdo para a pratica em saude o Protocolo de
ACCR em Pediatria como uma tecnologia em saude confiavel e valida na pratica clinica. Ja que
sua utilizacdo pode configurar uma estratégia apropriada e segura, possibilitando ao enfermeiro
classificador um direcionamento adequado para a determinacgéo da prioridade de atendimento de
criancas e adolescentes em situacfes de urgéncia/emergéncia pediatrica.

A limitacdo do estudo se refere a capacidade de generalizacdo dos resultados ja que
a realizacdo da validagdo do Protocolo de ACCR em Pediatria foi realizado em apenas uma
unidade de urgéncia/emergéncia da cidade de Fortaleza-Ceara-Brasil.
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APENDICE A - Casos clinicos de urgéncia/emergéncia em pediatria

Ndmero

Caso

Classificacdo

1

Crianga, 2 meses, deu entrada na unidade de urgéncia e emergéncia com sua genitora, a qual
referiu histéria de cansaco durante a noite e sem urinar ha 6 horas. Agora encontra-se
letargica. Presenca de edema em membros inferiores, com cianose de extremidades,
taquidispneia e bradicardia. Peso = 2.233 g, T= 36,2° C, SatO, = 87%.

Crianga, 5 anos, eutréfica, deu entrada na unidade de urgéncia e emergéncia com a vizinha.
Esta refere que a crianga apresenta de coriza nasal ha dois dias sem febre e hoje surgiu tosse
seca sem secrecdo. Encontra-se em bom estado geral, ativa, bem humorada e comunicativa.
Peso = 20Kg. T=36,5° C

Crianga, 4 anos, chegou a unidade de urgéncia e emergéncia acompanhada de sua mée. Mée
refere que passou a noite toda com tosse persistente e ndo aceita alimentacdo, nem liquidos.
Encontra-se com dispnéia intensa, tiragem intercostal e subdiafragmética, sem conseguir
formular frases. Peso = 16Kg. T=38,9° C, SatO, = 88%.

Crianca, 6 meses deu entrada na unidade de urgéncia e emergéncia, com historia de febre ha
2 dias e tumor na face direita, com rapido crescimento em 12 horas. Irritada, boca seca, com
anorexia intensa. Nega vomitos.

Crianga, 1 ano, chegou a unidade de urgéncia e emergéncia com a mae. Refere que a crianca
tem, ha 10 dias, gripe e tosse produtiva. Foi avaliada por diversas vezes no Posto de Saude
sendo medicada e encaminhada para casa. Apresenta febre ha 3 dias persistente, com
secrecdo oral amarelada e espessa. N&o concilia 0 sono e repouso, devido cansago com
geméncia durante a noite. Ausculta pulmonar com sibilancia. Peso= 10.500g. T=39,2° C.
SatO, =85%

Crianca, 2 anos apresenta diarreia ha 2 dias. Mae refere que a crianca apresenta evacuagdes
liguidas em média de 4 vezes ao dia desde ontem. Aceitando soro de rehidratagdo oral,
porém, apresentou episodios de vomitos hoje. Agora ndo aceita dieta nem o soro de
reidratagdo oral. Mucosas Umidas e diurese presente no periodo. T=36,1° C.

Adolescente, 13 anos chega a unidade de urgéncia e emergéncia acompanhada de uma tia,
refere sangramento vaginal intenso ha dois dias. Hoje queixa-se de dores no baixo ventre.
Relata que ndo menstruou no més passado e iniciou a vida sexual hd 7 meses.

Crianga, 7 anos, eutréfica, ativa. Mae refere que a crianca que apresenta alergia a picada de
insetos (pernilongo), desde os primeiros anos de vida. Com o inicio das chuvas voltou a
apresentar lesbes nos membros inferiores com prurido e inflamagdo. Peso= 28.250g.
T=38,1°C.

Adolescente, 11 anos chega a unidade de urgéncia e emergéncia acompanhada de uma tia.
Informa que sua primeira menstruacdo foi ontem. Hoje apresenta dores em baixo ventre.
Pes0=46.300g. T=36,4° C.

10

Crianca, 6 anos, com histdria de eliminacBes de ascaris pelas fezes, ontem, sem outros
sintomas associados. Nega dores abdominais e vOmitos. Méae refere que fez uso de
medicamento para verme ha dois anos. Peso= 22.340g. T=36,4° C.

11

Crianga, 10 anos, trazido a unidade de urgéncia e emergéncia pela mée no carro do vizinho.
Apresenta-se alerta, levemente agitado, potencialmente agressivo com alucinacdo e
desorientacdo. Pode ter risco para si e para outrem. Peso= 36.400g. T=36,3° C.

12

Crianga, 5 anos e 3 meses, apresenta eliminagdes de &scaris pelas fezes h4 2 dias e por
vbmitos, com dor abdominal intensa (9/10). Mae nega uso de medicamento para verme.
Adinamico, dificuldade de verbalizar, de deambular e com recusa alimentar. Peso= 21.200g.
T=36,8° C.

13

Crianga, 10 anos, trazida pelo SAMU com histéria de trauma. Profissional do SAMU refere
que, testemunhas, viram a crianga ser pressionada contra um muro, ao sair da escola, por um
veiculo que perdeu o controle da diregdo. Apresenta dificuldade respiratoria, hipocorada,
crepitacdo dssea bilateral em arcos costais, choro fraco e intermitente. PA = 80 x 60 mmHg.

14

Crianca, 7 anos e 6 meses, sexo feminino, portadora de seqlielas neuroldgicas devido PCR
durante o parto, totalmente dependente de cuidados. Chegou a unidade com coriza nasal e
irritada. Impossibilitada de deambulacéo, levada nos bragos da mée. Peso=27.500g, T= 36,8°
C.

15

Crianca, 4 anos e 2 meses, chegou a unidade de urgéncia e emergéncia com a mae, aos
gritos, dizendo que seu filho se queimou com &gua quente da panela. Apresentava
queimaduras com vermelhiddo sem bolhas nas méos e pés.

16

Adolescente, 15 anos, gravida de cinco meses. Estava na fila do Banco, em que houve um
assalto e ela desmaiou de susto. Chegou a unidade de urgéncia e emergéncia caminhando,




trazida por clientes do banco. Queixa-se de dor abdominal e apresenta palidez facial. PA =
100x60 mmHg, FR = 20irpm

17

Crianga, 5 anos, sexo masculino. Deu entrada a unidade de urgéncia e emergéncia com
historia de ter passado pr6ximo a uma arvore que caiu e atingiu um poste de rede elétrica e
desmaio imediato. Apresenta-se letargico, Pulso filiforme, FR = 35 irpm, palidez facial, PA
inaudivel. Sinais de queimadura em regido toracica. T=36,8° C.

18

Crianca, 2 anos e 3 meses, sexo feminino, chegou a unidade de urgéncia e emergéncia
acompanhada da mée, com histdria de febre ha 3 dias. Foi medicada em casa, conforme
prescricdo médica de consultas anteriores. Mae refere que a crianga nega alimentacao e
chora muito. Peso=12.200g, T= 37,9° C.

Apbs 40 minutos, a crianga comegou a apresentar episodios de convulsdo, enquanto
aguardava atendimento.

19

RN, 5 dias, chegou a unidade de urgéncia e emergéncia com a avd. Apresenta-se irritado,
choro persistente. P= 3.350g. T=36,2° C.

20

Crianca, 10 meses, sexo masculino, chegou a unidade de urgéncia e emergéncia,
acompanhada da avo, trazidos pelo vizinho. Avo refere episddio de convulsdo em casa que
cessou em menos de 5 minutos, achava que tinha sido a primeira vez desse acontecido.
Apresenta-se alerta T= 36,6° C, FR= 25 irpm.

21

Crianca, 4 anos e 1 més, sexo masculino, chegou a unidade de urgéncia e emergéncia trazida
pela mée. Queixa-se de dor de garganta e de ouvido, tosse produtiva e rinorreia purulenta.
Peso=15,3Kg. T=37,8°C.

22

Crianga, 8 anos, sexo feminino, trazida a unidade de urgéncia e emergéncia acompanhada
pela made. Esta relata que a crianca estd com fastio e a trouxe para realizar exames
laboratoriais, pois faz mais de ano ndo faz uso de medicamentos para verme. Peso= 30,8Kg.
T=36,0°C

23

Crianga, 5 anos e 3 meses, sexo feminino, deu entrada a unidade de urgéncia e emergéncia
acompanhada pela mée. Queixa-se de dor abdominal. Mae relata histéria de prisdo de ventre
h& 10 dias e distensdo abdominal. Encontra-se prostrada, chorando muito e recusando a
alimentacdo. Peso= 16.200g. T=36,8° C.

24

Crianca, 6 anos, sexo feminino, deu entrada a unidade de urgéncia e emergéncia
acompanhada pela mée. Queixa-se de dor pélvica, chorando muito, com tremores e medo de
falar. M&e percebeu o isolamento da crianga e presenca de sangue na calcinha. Relatou,
ainda, que pai da crianca passou o final de semana com a filha e deixou-a em casa ha
aproximadamente duas horas, mas que ja tem costume de visita-lo. Peso= 20,5kg. T=37,2°
C

25

Crianca, 10 meses, sexo masculino, deu entrada a unidade de urgéncia e emergéncia
acompanhada pela mae. Esta refere que seu filho apresenta diarreia liquida, sem quantificar
namero de episddios e febre que teve inicio hoje. Apresenta-se irritada, com boca seca,
olhos encovados e choro sem lagrimas. T=37,5°C; Peso=8,7 Kg.

Apo6s 1:30h a crianga ainda ndo havia sido atendida pelo médico. Mée refere que a crianga
apresentou trés episodios de diarreia e piorou. Encontra-se hipoativa, turgor da pele
diminuido, mucosas muito secas, sem diurese +/- 12h. Nega vdmitos. Pulso fino, FC=
150bpm.

26

Crianca, 10 anos, chega a emergéncia acompanhada da mée. Refere febre com inicio hoje,
coriza nasal hialina. Nega tosse, expectoracdo ou dispneia. A mde reside em é&rea de
cobertura do PSF, porém ndo procurou atendimento, pois referiu que faltava médico.
Durante o atendimento de enfermagem, mée refere que seu outro filho de 5 dias esta
internado na unidade neonatal do hospital, em uso de antibiético para tratamento de
infeccdo. Demonstra medo de perder o filho, pois este ja esteve em uso de oxigénio. Relata
que o internamento modificou sua rotina domeéstica, pois fica o dia inteiro no hospital, dando
pouca atencdo aos outros filhos. Os quais ficam em casa ha companhia da avo de 80 anos.

27

Crianga, 1ano e 7 meses foi encaminhada do PSF para a emergéncia do hospital. Apresenta
dispneia com tiragem subcostal, taquipneia com FC= 28 irpm, tosse seca e vOmitos
frequentes. N&o urina ha seis horas.

28

Crianga, 8 anos, trazida a unidade de urgéncia e emergéncia acompanhada pela mée.
Apresenta prostracdo. FC=88bpm. PA=100x62mmHg. FR=20irpm. Temp.= 36,7°C.
Glicemia=96mg/dIl. N&o atende ao comando, reage & dor.




APENDICE B- Kit de Avaliacao dos Juizes
1. Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria

O termo classificacdo de risco é definido como o ato de identificar e decidir a
prioridade de atendimento do usuério de salde em situacBes de urgéncia e emergéncia. Esta
classificacdo é determinada a partir de critérios tais como: as condicfes relacionadas as
complicacdes e risco de morte, a uma queixa principal manifestada ou relatada pelos usuarios de
salide e/ou seus acompanhantes, bem como a realizacdo de uma anamnese e de um exame fisico
direcionado.

Para isso, muitos desses servicos utilizam tecnologias como os protocolos de
atendimento para a classificacdo de risco, os quais possuem critérios de classificacdo com sinais
de alerta (queixa clinica principal) e indicadores clinicos (manifestacdes clinicas associadas
como antecedentes e/ou consequentes do sinal de alerta), identificados por cores e com tempo
minimo de atendimento e de reavaliagdo, com o propoésito de garantir o atendimento e ndo a
excluséo do usuério de saude.

Dentre os protocolos de atendimento utilizados como tecnologias em salde
conhecidos mundialmente para a classificacdo de risco destacam-se: o Australasian Triage Scale
(ATS), o Canadian Triage and Acuity Scale, 0 Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale
(CPTAS), e 0 Manchester Triage System (MTS).

Para o presente estudo, destaca-se o Protocolo de Acolhimento com Classificacéo de
Risco em Pediatria como uma tecnologia em saude valida quanto ao contedo e a aparéncia,
desenvolvida por uma equipe multidisciplinar, com a finalidade de favorecer o direcionamento
profissional no estabelecimento da prioridade de atendimento. Assim como se propde a reducédo
de agravos e morbimortalidade nas filas de espera pediatricas, de modo a buscar, também, a
melhoria do acesso do usuario ao servico de salide com justica e equidade (MAGALHAES,
2012).

Este protocolo utiliza-se de critérios de classificacdo para a prioridade de

atendimento os quais consideram cinco prioridades de atendimento, denominados como:

prioridade I — vermelho: atendimento médico imediato com acionamento de sinal sonoro;
prioridade Il — vermelho/laranja: atendimento médico em até 15 minutos, sem sinal sonoro e
reavaliacdo pela enfermeira a cada 15 minutos; prioridade 111 — amarelo: avaliagdo médica em

até 30 minutos ou reavaliacdo pela enfermeira a cada 30 minutos; prioridade IV — verde:
avaliacdo médica em até uma hora ou reavaliacdo pela enfermeira a cada uma hora; prioridade
V- azul: ndo urgente, avaliagdo médica por ordem de chegada ou encaminhamento por escrito a
outra unidade basica de saude, com contato telefénico prévio e garantia de atendimento
(MAFRA et al., 2008).



2. Objetivo e Justificativa da Pesquisa

O processo de validacdo de aparéncia e contetdo desse protocolo, realizada na
Disserta¢dao de Mestrado “Valida¢do do Protocolo de Acolhimento com Classifica¢do de Risco
em Pediatria” obteve-se a aparéncia como adequada quanto a simplicidade, clareza e relevancia,
uma vez que houve um indice de validade de contetdo (IVC) acima de 80% em cinco dos seis
itens em andlise. Quanto ao conteldo, constatou-se que as avaliagfes de aspectos gerais e
estruturais do protocolo obtiveram uma média de 0,837 de IVC, com avaliacdo dos sinais de
alerta, indicadores clinicos, apropriacao e correspondéncia da classificacdo de risco determinada
pelo juiz e a preconizada pelo protocolo, com 80% de concordancia quanto a simplicidade,
clareza e relevancia (MAGALHAES, 2012).

No entanto, a partir das adequacfes sugeridas pelos juizes desse estudo evidenciou-
se a necessidade de retorna-los de modo que pudessem analisar as condi¢des de conteido do
Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria. Diante deste contexto,
surgiu o objetivo de realizar um teste-piloto com juizes para avaliar o contetido reformulado de

tal protocolo.

3. Critérios considerados na realizacdo do teste-piloto de validacao clinica

Para a realizacdo do Teste-Piloto e reavaliacdo do protocolo de ACCR em pediatria,
adotaram-se os principios da psicometria de Paquali (1999) e alguns critérios tais como:

- Critério de Simplicidade - Um item deve expressar uma Unica ideia. Itens que
introduzem explicacdes de termos ou oferecem razbes ou justificativas sdo normalmente
confusos porque introduzem ideias variadas que confundem o respondente.

- Critério de Clareza - As frases dever ser curtas, utilizar expressdes simples,
inteligiveis, inequivocas, ndo usar girias, o linguajar tipico da populacdo-meta, melhor afirmar a
negatividade do que negar uma afirmacio. E melhor dizer “sinto-me infeliz” do que “ndo me
sinto feliz”.

- Critério de Relevancia > A expressao deve ser condizente com o trago (atributo,
fator, propriedade psicoldgica) definido e com as outras frases que cobrem o mesmo atributo.
Isto €, o item ndo deve insinuar atributo diferente do definido.

4. Diretrizes de avaliacdo

Com base nesse contexto sobre o Protocolo de ACCR em Pediatria solicita-se que o
Senhor(a) Juiz(a) avalie os sinais de alerta e os indicadores clinicos presente nessa tecnologia
em salde. Acredita-se que vossa avaliagdo criteriosa poderd responder se o protocolo €

adequado na pratica clinica de saude para classificar e determinar apropriadamente a prioridade



de atendimento da crianca e/ou do adolescente em situacdo de urgéncia/emergéncia. Também
podera sugerir exclusdo, acréscimos ou ajustes dos itens.

Cada item deve ser avaliado como simples (1- Adequado, 0- nem adequado e nem
inadequado, -1 inadequado), claro (1- Adequado, O- nem adequado e nem inadequado, -1
inadequado) e relevante (1- Adequado, 0- nem adequado e nem inadequado, -1 inadequado).
Caso algum item do quadro ndo lhe pertinente a quaisquer desses critérios acrescente sua
sugestdo no espacgo correspondente.

Quanto ao prazo para devolugcdo de vossa avaliagdo da validagdo clinica do
protocolo de ACCR ¢é de no maximo 15 dias. Ressalta-se a importancia de sua contribuicdo para
que a validacdo do protocolo seja alcancada. Esta devolucdo pode ser feita por resposta
eletronica ou por meio postal. A devolugdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado também poderd ser via eletronica (digitalizado) ou por meio postal.

Agradeco antecipadamente a sua contribuicao.

Fernanda Jorge Magalhaes
Telefone: 85 99989622
E-mail: fernandajmagalhaes@yahoo.com.br
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APENDICE C - Termo De Consentimento Livre E Esclarecido - Juizes

Caro (a) Senhor (a) Juiz,

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

Sou, Fernanda Jorge Magalh&es, aluna do curso de Doutorado em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceard (UFC). Estou realizando, neste momento, um trabalho sob
orientagdo da Prof'. Dr®. Francisca Elisangela Teixeira Lima, com o titulo: “Validagdo na
Pratica Clinica do Protocolo de Acolhimento com Classificacao de Risco e Pediatria”.

Para tanto, o protocolo precisa ser submetidos a um rigoroso processo de avaliagdo
das propriedades psicométricas em termos de validade clinica do instrumento. Logo, venho por
meio deste convida-lo (a) a participar do meu estudo na qualidade de juiz.

Dou-lhe a garantia de que as informacdes que estou obtendo, serdo usadas apenas
para a realizagdo desse trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer momento tera acesso as
informacdes sobre os procedimentos relacionados ao estudo, inclusive para resolver davidas que
possam ocorrer. Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e néo
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
informacao 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 (102). Telefone: (85) 99989622.

Nome: Francisca Elisangela Teixeira Lima. Instituicao: Universidade Federal do Ceara.
Endereco: R. Alexandre Baralna, 1115.  Telefone: 9972-2828/86903250.

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideragdo ou dlvida sobre a sua participagdo na pesquisg
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC — Rua Coronel Nunes de Melq,
1127. Rodolfo Tedfilo. Telefone: 33668344

O abaixo assinado , anos, RG: ,
declara que € de livre e espontanea vontade que esta participando como voluntario da pesquisa.
Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, ap6s
sua leitura tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu contetido, como também sobre a
pesquisa e recebi explicacdes que responderam por completo minhas davidas. E declaro ainda
estar recebendo uma copia assinada deste termo.

Fortaleza, / /
Nome do voluntario Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

Nome do profissional que aplicou o TCLE Assinatura




APENDICE D — Questionario de Caracterizacao dos Juizes

JUIZ N°

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

A- ldentificacdo
B- Idade (meses
e ano)

C- Sexo 1. ( ) 2. ( ) Feminino
Masculino

D- Escolaridade |1. ( )1 2.( ) Pés-graduacéo
Graduacao Qual
Tempo Tempo

E- Tempo de experiéncia em
Pediatria?

F- Tempo de experiéncia em

Classificacdo de risco?




APENDICE E - Instrumentos de validacio de contetido e aparéncia por juizes

ITEM E SIMPLES ECLARO | ERELEVANTE | SUGESTOES
AVALIADO

Ao 1 (1o 11 ]0f1

VERMELHO |

VERMELHO [l

AMARELO

VERDE

AZUL

*1-Concordo. 0 - Nao concordo, nem discordo. -1 - Discordo



APENDICE F — Questionario de Caracterizacio dos Juizes

ENFERMEIRA N°

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

G- ldentificacdo
H- Idade (meses e
ano)
I- Sexo 1 | )| 2.( ) Feminino
Masculino

J- Escolaridade 1. )| 2.( ) Pés-graduacéo
Graduacéo Qual
Tempo Tempo

K- Tempo de experiéncia em Pediatria?

L- Tempo de experiéncia ~ em
Classificacdo de risco?

M- Capacitacdo sobre ACCR em | 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo / Motivo
Pediatria?

N- Utiliza o Protocolo de ACCR em | 1. ( ) Sempre 2. ( ) Raramente 3. ( )
Pediatria para classificar a prioridade | Nunca
de atendimento da crianca e/ou
adolescente?

O- Utiliza as orientagdes preconizadas | 1. ( ) Sempre 2. ( ) Raramente 3. ( )
no Protocolo de ACCR em Pediatria? | Nunca

P- Qual a opinido sobre a 22 Verséo do | 1. ( ) Excelente 2. ( ) Bom 3. ( )
Protocolo de ACCR em Pediatria? Regular

4. ( ) Ruim

Q- Vocé entende que a utilizacdo do | 1. ( ) Sim 2.( )Ndo 3. ( ) Em
Protocolo de ACCR em Pediatria é | Partes
relevante para 0 exercicio da
profissdo?

R- Vocé acredita que os Enfermeiros | 1. ( ) Semdificuldade 2.( ) Pouca Dificuldade
terdo facilidade em utilizd-lo na | 3. ( ) Muita Dificuldade 4. ( ) Extremamente
pratica? dificil

S- Propde sugestBes para melhoria da 22 | 1. ( ) Sim 2. ( ) Né&o

Versdao do Protocolo de ACCR em
Pediatria?

Se sim, quais?




APENDICE G —Avaliago e Classificacao de risco em Pediatria

VALIDACAQ E CONFIABILIDADE DO F

ROTOCOLO DE ACCR EM FEDIATRLA

GEUFOD

N®

Horario de Atendimento:

I-DADOS DE IDENTIFICACAD

A-

Nome

B-

Idade (ano & meses)

-

Sexo 1 | l’.‘ii:stnlinn }‘..|

| Feminino

O-

Escolaridade {serie)

Qrueiea Principal

Simais vitais FA | T

FC | 5atD, [Flicemia

lFR

Drados AnfropomeiTicos Pein

Altura LV

II - Marque com um X o DISCRIMINADOE DO FEOTOCOLO DE ACCE EM PEDIATRIA

ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS

13- HEMIPAFRESIA AGUDA

- ALTEFACAOQ DOS SINALS VITALS 14- HEMOFRFAGLA

3- ALTERACAQ HIDROELETROLITICA 15- HISTOFRIA DE DI4BETES MELLITUS

4 ALTEFACAQ MO NIVEL DE COMNSCIENCIA 16 IMUNOSSUPEESSAQ

5- ALTEFACAQ FESPIRATORIA 17- INFECCAQ

6- COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO 18- INTORICACADQ EXOGENA E/OTT ANAFILATIA

7- DOEMCA PSIQUIATEICA OU 18- PAFADA CARDIORFESPIFATORIA
COMPORETAMEMNTAL

&- DOR 20- QUEIMADUFRA E/OU FERIDA

o- DOR ABDOMINAL

21- SITUACOES ESPECIAILS

10- DOR DE CABECA (CEFALEIA)

21- TRAUMAS

- DOR TORACICA

23 - TRAUMA CERANIANO

17- GRAVIDEE SUPERIOE A 20 SEMAMNAS

III - ESCALA DE DOR

1 2 ] 4 5 [ 7 8 ] 10 | Classificagdo da dor
IV - CLASSTFICACAO DE RISCO
II-LARANTA I - AMARELOQ

Obzervacdes:




APENDICE H - Comparac&o dos sinais de alerta (12 edic&0) e discriminadores com seus
respectivos indicadores clinicos de saude (22 edi¢cao)

Sinais de alerta e indicadores clinicos de
saude
(12 edicéo)

Discriminadores e indicadores clinicos de
saude
(12 versdo da 22 edicao)

Organizados por Prioridade de
Atendimento

e Parada cardiorrespiratoria
e Iminéncia de parada

e Lesdo grave de Unico ou mdaltiplos
sistemas

e Trauma craniano - ECG 3a 8

e Grande queimado: > 25% da superficie
corporal queimada ou acometimento de vias
aereas

e Trauma torécico, abdominal ou craniano
com:  perfuracdo, alteracdo  mental,
hipotensdo, taquicardia, dor intensa,
sintomas respiratorios.

e Hipotensdo, taquicardia, bradicardia
(Anexo A) ou alteracdo do sensorio

e Palidez acentuada, pele fria, sudorese,
pulso fino, sincope postural

e Ventilacdo ou oxigenacao ineficaz

o Febre, toxemia

e Pré—parada

Ex: choque  cardiogénico, séptico,
hipovolémico, estados hiperdindmicos

e Paciente irresponsivo, ou sé com resposta
a dor

e Intoxicagdo exdgena

e Eventos SNC

e Convulsdo em atividade, pos-ictal

e Distlrbios metabdlicos (hipoglicemia) -

Organizados por ordem alfabética e com
cores unidas

¢ Iminéncia de parada

¢ N&o responsivo

e Auséncia de movimento respiratério
e Pulso filiforme e/ou ausente

Trauma grave

e Lesdo grave de unico ou maltiplo sistema

e Trauma tordcico ou abdominal (perfuracéo,
alteracdo mental, hipotensdo, taquicardia, dor
intensa  (8-10/10) (ANEXO C), sintomas
respiratorios)

e Amputacdo com sangramento ativo

Trauma Grave

e ECG 3a8(ANEXO B)

e Perfuracdo craniana

e Alteracdo mental

e Alteracdo dos sinais vitais (por exemplo:
hipotensao taquicardia) (ANEXO A)

e Dorintensa (8-10/10) (ANEXO C)

e AlteracOes respiratorias.

e Hipotensdo, taquicardia, bradicardia (ANEXO
A) ou alteracdo do sistema sensorial

e Palidez acentuada, pele fria, sudorese, pulso
fino, sincope postural, febre (ANEXO A),
toxemia

e Ventilagdo ou oxigenagdo ineficaz com Sat
02<90%

e Choque cardiogénico, séptico, hipovolémico,
estados hiperdinamicos

¢ Paciente ndo responsivo ou responsivo a dor
e ECG-3a8 (ANEXO B)
e Intoxicacao exdgena

e Eventos no SNC como convulséo em
atividade
e Distirbios  metabdlicos (por  exemplo:




DOSAR GLICEMIA CAPILAR!
e Doenca psiquidtrica com
membros

rigidez de

e Incapacidade de falar (frases de uma
palavra)

e Cianose

e Letargia - confusdo mental

e Taquicardia - bradicardia

e PA, FR (Anexo A)

e Dispneia extrema ou fadiga muscular

e Saturacdo 02 < 90%

e Obstrucdo de via aérea

e EX: eventos intracranianos  graves,
pneumotoérax, asma grave, edema agudo
pulmdo, anafilaxia, insuficiéncia renal,
cetoacidose

Letargia

Dificuldade para beber

Boca muito seca

Olhos muito encovados

Fontanela muito deprimida

Prega cutanea se desfaz muito lentamente
(> 10 segundos)

e Pulso muito fino e enchimento capilar
lento (> 5 segundos)

e Paciente com exteriorizacdo de partes
fetais ou com prolapso de cordédo

e Sangramento vaginal

Paciente tipico da prioridade |

e Paciente ndo-responsivo

e Sinais vitais ausentes/instaveis (ANEXO
A)

e Insuficiéncia respiratoria

e Desidratacédo grave

hipoglicemia)
e Doenca psiquiatrica com rigidez de membros

Dispneia intensa com fadiga muscular

e Sat O2< 90%

e Incapacidade de falar (até mesmo frases
curtas)

e Cianose

e Letargia com confusdo mental

e Sinais vitais alterados (ANEXO A)

e Obstrucao de vias aéreas

ATENCAO

Eventos intracranianos graves, pneumotorax,
asma grave, edema agudo de pulméao, anafilaxia,
insuficiéncia renal, cetoacidose.

Desidratacéo grave (> 6 sinais)

Sinais vitais alterados (anexo a)

Letargia

Dificuldade para beber

Boca muito seca

Olhos muito encovados

Fontanela muito deprimida

Prega cutanea se desfaz muito lentamente (>
10 segundos)

e Pulso muito fino e enchimento capilar muito
lento (> 5 segundos)

e Sangramento vaginal
e Gestante com exteriorizagdo de partes fetais
ou com prolapso de cordao.

Queimaduras

e Grande queimado: > 25% da SCQ (ANEXO
D)

e Acometimento de vias aéreas




Organizados por Prioridade de
Atendimento

e Paciente com déficit cognitivo, agitacéo,

letargia, confusdo, pods-ictal, paralisia,
sonoléncia, coma - ECG entre 9 e 13
(ANEXO B)

e Febre

e Criancas pequenas com irritabilidade,
recusa alimentar

e Ex. doencas infecciosas, isquémicas,

inflamatdrias, trauma, intoxicacdo exdgena,
drogas, distirbios metabdlicos, desidratacdo
ATENCAO: DOSAR GLICEMIA
CAPILAR

e Coma: ECG entre 9 e 13 (ANEXO B)

e Perfuracdo da calota craniana

e Paciente com: a) cefaléia intensa; b)perda
consciéncia; confusdo mental; c)convulsao;
d) dor cervical; f) ndusea e vémito.

ATENCAO! Casos de ejecdo corporal,
passageiro sem cinto de seguranga com
choque no péra-brisa, atropelamento, queda
de altura superior a cinco degraus, agressao
com objeto rombo.

Avaliar tempo do impacto; mecanismo,
inicio e gravidade da lesdo; evolugdo dos
sintomas

e Sinais vitais normais (ANEXO A), estado
mental normal.

e Dor moderada a grave.

e Sintomas graves em um sistema
fisiolégico principal, sinais e sintomas menos
graves em multiplos sistemas.

e Ferimento extenso com sangramento ativo
e Amputacgéo

e Fratura com deformidade ou sangramento,
fratura de bacia.

ATENCAO! Impacto a mais de 40 Km/h
sem frear, ou a mais de 60 Km/h freando,
ejecdo corporal, capotamento, motocicleta e
carro a mais de 30 Km/h, atropelamento a
mais de 10 Km/h, desaceleracdo (queda de
altura maior que 02 vezes a estatura, queda
de berco ou rede, explosdo), perda da

Organizados por ordem alfabética e com
cores unidas

o Déficit cognitivo, agitacdo, letargia, confusao
mental, paralisia, sonoléncia,

e ECG-9al3 (ANEXO B)

e Febre (ANEXO A)

e Criancas pequenas (lactente e pré-escolar)
com irritabilidade e recusa alimentar

e Doencas infecciosas, isquémicas,
inflamatorias, intoxicacdo exdgena, drogas,
disturbios metabolicos, desidratacéo.

Trauma Grave

*ECG entre 9 e 13 (ANEXO B)

Perfuracdo craniana

Cefaleia intensa (8-10/10) (ANEXO C)
*Deterioracdo do estado mental ou sistema
sensorial

*Convulséo

*Dor cervical

*Nausea e vomito

*Trauma craniano em casos de ejecdo corporal,
passageiro sem cinto de seguranga com choque
no para-brisa, atropelamento, queda de altura
superior a cinco degraus, agressdo com objeto
rombo.

Trauma Grave

*Dor moderada (4-7/10) a intensa (8-10/10)
(ANEXO C)

Sintomas graves em um sistema fisiol6gico
principal

*Sinais e sintomas menos graves em multiplos
sistemas

Ferimento extenso com sangramento ativo
*Amputacao sem sangramento ativo

*Fratura com deformidade ou sangramento
*Fratura de bacia.

*Estado mental normal.

e Trauma com impacto a mais de 40 Km/h sem




consciéncia, fraturas de 12 e 22 costelas ou da
92 102 112 ou de mais de trés costelas,
aspiracdo, contusdo pulmonar, 6bitos no
local.

e Toda crianga < 7 dias de vida deve ser
atendida como prioridade 1l, devido o risco
de hiperbilirrubinemia, anomalias cardiacas
congénitas nao diagnosticadas e sepse.

e Destaca-se que os sinais desses problemas

podem ser muito sutis, portanto esses
pacientes devem ser avaliados até 15
minutos.

e Perfusao limitrofe

e Palidez

e Historia de sudorese

e Taquicardia inexplicada

e Hipotensao postural

e Tonteira ao se levantar

e Hipotensdo menor que o esperado para a
idade (ANEXO A)

Irritada

Muita sede

Boca seca

Olhos encovados

Choro sem lagrimas
Fontanela deprimida

Prega cutanea se desfaz
(menos de 10 segundos)

e Pulso fino e rapido, enchimento capilar
lento (3 a 5 segundos)

lentamente

e Letargia
e Recusa alimentar, vomito e/ou diarréia,
com ou sem febre, com sinais de

desidratacdo (olhos encovados, fontanela
deprimida, oliguria, anuria acima de 6 horas)

frear, ou a mais de 60 Km/h freando, ejegéo
corporal, capotamento, motocicleta e carro a
mais de 30 Km/h, atropelamento a mais de 10
Km/h, desaceleracdo (queda de altura maior que
duas vezes a estatura, queda de ber¢o ou rede,
explosdo), perda da consciéncia, fraturas de 12
e/ou 22 costelas ou da 92, 102 112 ou de mais de
trés costelas, aspiracdo, contusdo pulmonar,
Obitos no local.

e Neonato: Toda crianga < 7 dias de vida deve
ser atendida pelo menos como prioridade I,
devido ao risco de hiperbilirrubinemia,
anomalias cardiacas congeénitas ndo
diagnosticadas e sepse.

Perfusdo periférica de até 2 segundos
Palidez

Historia de sudorese

Tontura ao levantar-se

Desidratacdo moderada com vomitos e/ou
diarreia (entre 3 e 6 sinais)

¢ Sinais vitais alterados (ANEXO A)

Irritada

Muita sede

Boca seca

Olhos encovados

Choro sem lagrimas

Fontanela deprimida

Prega cutanea se desfaz lentamente (< 10
segundos)

e Pulso fino, rdpido e enchimento capilar lento
(3 a 5 segundos)

e Letargia com recusa alimentar

e Oligdria ou andria acima de 6 horas




e Queimaduras de 2° ou 3° graus com
superficie corporal queimada entre 10 e 25%
ou em areas criticas (face, perineo) ou
circunferenciais.

e Queimaduras elétricas.

e Avaliar:

» Alteracdo Sinais vitais (ANEXO A)

* Se espontanea (ndo traumatica)

* Visceral

* Intensidade, duracdo,

localizagéo, irradiacgéo

« Atividade fisica no inicio da dor

« Fatores que melhoram - pioram
ATENCAO! Uso de crack, cocaina e
anfetaminico.

caracteristica,

e Continua, de 30 segundos a 30 min
(angina do peito) ou superior a 30 min
(infarto)

e Em peso, opressdo, queimagdo ou como
desconforto

e Sintomas associados: sudorese, nausea,
dispnéia

e IrradiacOes: pescoco, ombros, mandibula,
bragos, dorso

ATENCAO! Doenca coronariana provavel!

e Sdo exemplos:

e Problemas de parede toracica
e Embolia pulmonar

e Disseccdo de aorta

e Pneumotorax

e Pneumonia

e Tipo e quantidade de droga imprevisiveis

e Qualquer alteracdo de consciéncia ou
alteracdo dos sinais vitais devem ser vistos
em até 5 minutos

e Necessidade de adocdo de medidas como
realizacgdo de exames toxicoldgicos,
monitoramento, prevencdo de absorcao,
aumento de eliminacdo e administracdo de
antidotos

e Sintomas respiratdrios
e Sensacdo de garganta fechando, edema de

Queimaduras

e Queimaduras de 2° ou 3° graus: SCQ de 10 a
25% ou éreas criticas (face, perineo) ou
circunferenciais (ANEXO D)

e Queimaduras elétricas

*Alteracdo de sinais vitais (ANEXO A)
*Esponténea (ndo traumatica)

Dor toracica subita em pontada

*Dor iniciada/acentuada com esforco fisico

*Dor Toréacica do tipo visceral continua, de 30
segundos a 30 min (angina do peito) ou superior
a 30 min (infarto), em peso, opresséo,
queimacdo ou como desconforto, associada a
sudorese, nausea, dispneia

*Dor tordcica com irradiacbes para pescoco,
ombros, mandibula, bracos e/ou dorso
*Histdria/suspeita de doenca coronariana
Histdria/suspeita de uso de Crack, cocaina e
anfetaminico

ATENCAO
Dor do Tipo em pontada pode indicar:
Problemas de parede toracica, Embolia

pulmonar, Disseccdo de aorta, Pneumotorax,
Pneumonia.

e Histéria de administracdo de droga ou
substancia com tipo e quantidade indefinidos

e Intoxicacdo exdgena com alteracdo de
consciéncia ou alteracdo de sinais vitais
(ANEXO A)

¢ Anafilaxia com desconforto respiratorio

e Sensacdo de garganta fechando, edema de
glote

o Alteracdo mental até convulsdo e coma,
taquicardia,  hipotensdo, = comprometimento
hemodinamico, sibilancia toracica, cianose,
tosse, vomito, dor abdominal, diarreia, urticaria,




glote

Outros dados: alteracdo mental até convulsao
e coma, taquicardia, hipotensdo, choque,
sibilancia toracica, cianose, tosse, vomito,
dor abdominal, diarréia, urticaria, prurido,
rash, eritema nédo purpurico.

e Passado de evento semelhante

e Sinais vitais alterados:  hipotensdo,
hipertenséo, taquicardia, febre (ANEXO A)

e AssociacOes: nausea, vomitos, sudorese,
irradiacGes, tipo pulsatil, sangramento
vaginal e possivel gravidez

e Dor intensa (8 - 10 / 10) em colica ou nédo
(ANEXO C)
ATENCAO!

Situacdes catastroficas:

disseccao da aorta, gravidez ectdpica, dengue
hemorréagica.

e Hematémese volumosa

e Melena com instabilidade hemodindmica
e Hemoptise franca

e Epistaxe com PA alterada (Anexo A)

e Priorizar pela possibilidade de gravidez
ectdpica ou sofrimento fetal

e Dor abdominal ou pélvica, mesmo que
moderada, associada a hipotensdo

e Grande déficit neurol6gico

e Sintomas com menos de 4 horas

Objetivo: protecdo via aérea, tomografia
computadorizada  de  encéfalo  para
neurocirurgia

e Sinais vitais alterados (ANEXO A)

e Risco em vias aéreas (estridor, sialorréia)

e Angustia respiratéria intensa, esforco
muscular

e Passado de asma grave

e Fala entrecortada

e Sat O2 menor que 92%.

¢ Alteracdo mental
e Sinais vitais instaveis (ANEXO A)

prurido, rash, eritema ndo purpurico.
e Historia de evento semelhante

e Sinais vitais alterados (ANEXO A)

e Dor intensa (8-9/10) (ANEXO C) associada a
ndusea, vOmito, sudorese, irradiacbes, tipo
pulsatil, sangramento vaginal ou gravidez

e Dor intensa (8 - 10 / 10) em cdlica ou nédo
(ANEXO C)

e Historia/suspeita de disseccdo da aorta,
gravidez  ectopica, dengue  hemorrégica
(ANEXO E)

Hematémese volumosa

Melena com instabilidade hemodinadmica
Hemoptise franca

Epistaxe com PA alterada (ANEXO A)
Sangramento vaginal com dor abdominal ou
pélvica, mesmo que moderada (4-7/10)
(ANEXO C), associada a hipotensdo (ANEXO
A)

e Grande déficit neuroldgico
e Sintomas com menos de 4 horas

Dispneia intensa com asma prévia e sibilancia
recorrente

Sat Oz de 90 a 92%.

Fala entrecortada

Sinais vitais alterados (ANEXO A)

AlteracBes em vias aéreas (estridor, sialorreia)
Histdria de asma grave

Pico de fluxo < 30%

e Sepse
o Alteracdo mental




e Toxemia, letargia

e Avaliar saturacdo de O2

e Febre maior que 38,5°C, calafrios

e Eritema purpurico (meningite)

e Eritema gque ndo desaparece a vitropressao.

e Temperatura Axilar > 38°C em crianga< 3
meses

e Febre > 40°C em qualquer idade (ANEXO
A)

e FR alterada menor ou maior de acordo
com a idade (ANEXO A)

e FC alterada menor ou maior de acordo
com a idade

e PAS e PAD alterada menor ou maior de
acordo com a idade

e Temperatura axilar menor que 35 ou maior
que 40°C

e Febre em paciente imunocomprometido ou
em paciente que ndo parece estar bem
ATENCAO: palidez, sudorese pegajosa, ma
perfusdo periférica, ma-perfusdo capilar

e Grave alteragdo de comportamento com
risco imediato de violéncia perigosa ou
agressao

e Risco imediato para si ou para outrem

e Agitacdo extrema

e Paciente desmaiado

e Necessidade contencéo

e Possivel disturbio metabolico,
organica, intoxicacdo

e Avaliar passado de doenca psiquiatrica
(para uso rapido de antipsicoticos)

doenca

ATENCAO!
CAPILAR!!

DOSAR GLICEMIA

e Sudorese (hipoglicemia)

e Alteracdo mental (hipo ou hiperglicemia)
o Febre

e \VVOmito

¢ Visdo borrada

e Pulso anormal

|125.Sinais Vitais alterados Com SINtOMas ' | « Temperatura axilar < 35°C ou > 40°C em

Sinais vitais instaveis (ANEXO A)
Toxemia, letargia

Temperatura > 38,5°C, calafrios

Eritema purpdrico (meningite)

Eritema que nao desaparece a vitropressao

Sinais vitais alterados com sintomas
e FR alterada (ANEXO A)

e FC alterada (ANEXO A)

e PAS e PAD alterada (ANEXO A)

qualquer idade

e Crianga < 3 meses com temperatura axilar >
38°C

e Febre (ANEXO A) em usuério de saude
imunocomprometido ou com estado geral
debilitado

e Palidez, sudorese pegajosa,
periférica, ma-perfusdo capilar

ma-perfusdo

e Grave alteracdo de comportamento com risco
imediato de violéncia perigosa ou agressao
Risco imediato para si ou para outrem
Agitacao extrema

Desmaio

Necessidade de contencéo

Possivel  distarbio  metabdlico,
organica, intoxicacao

e Alteracdo de glicemia capilar

e Histéria de doenca psiquidtrica (uso de
antipsicoticos)

doenca

ATENCAO
Em caso de doenca psiquiatrica ou
comportamental ~ deve-se  manter  atitude
solidaria, deixar o usuario em lugar seguro e
tranquilo, independentemente da cor de
classificacéo.

Sudorese (hipoglicemia)

Alteracdo mental (hipo ou hiperglicemia)
Vomito

Visdo turva

Febre (ANEXO A)

Pulso alterado




¢ Respiracdo rapida e profunda

e Halito cetdnico

e Crianca com dor abdominal

e Desidratacao

ATENCAO! DOSAR A GLICEMIA

e Cefaléia intensa incontrolavel
e Intensa desde o inicio,
rapidamente progressiva

¢ Rigidez de nuca

e Nausea ou vomito

e Alteracdo do estado mental

e Sinais neuroldgicos focais (paresia, afasia)
ATENCAO! Situacdes catastroficas:
hemorragia  subaracndidea,  hematoma
epidural ou subdural, meningite, encefalite.

subita ou

e Aguda, central (cabeca, torax, abdome)

e Aguda, periférica (em extremidades), com
sinais de isquemia

e Luxacdo (ortopedia)

e Lombalgia traumatica ou néo,
incapacitante, com diminuicdo de funcdo em
membros inferiores.

e Vitimas de violéncia ou abuso sexual nas
primeiras 4 horas
e Comprometimento de bem estar emocional

e Convulsédo

e Coma

e Alucinacdes

e Confusdo mental

e Agitagéo

e Excesso de catecolaminas (taquicardia,
hipertensao, febre)

e Dor abdominal ou torécica

e Tremores

e \Omito, diarreia

e Temperatura maior que 38,5°C e outros
sintomas associado com:

e Quimioterapia

e Aids

e Leucose

e Uso de corticoide

Respiracéo rapida e profunda
Halito cetbnico

Dor abdominal

Desidratacao

e Cefaleia intensa (8-10 / 10) incontrolavel
(ANEXO C)

e Intensa desde o inicio, subita ou rapidamente
progressiva

e Rigidez de nuca

¢ Né&usea ou vomito

e Alteracdo do estado mental

e Sinais neuroldgicos focais (paresia, afasia)
ATENCAO

Hemorragia subaracndidea, hematoma epidural
ou subdural, meningite, encefalite.

Dor intensa (ANEXO C)

e Aguda, central (cabecga, térax, abdome) e
intensa (8-10/10)

e Aguda, periférica (em extremidades), com
sinais de isquemia

e Luxacdo (ortopedia)

e Lombalgia traumatica ou ndo, incapacitante,
com diminuicdo de funcdo em membros
inferiores.

e Maus tratos: Vitimas de violéncia ou abuso
sexual nas primeiras 4 horas; maus tratos com
comprometimento de bem-estar emocional.

Convulséo

Coma

Alucinagdes

Confuséo mental

Agitacédo

e Alteracdo dos sinais vitais (ex.: taquicardia,
hipertensao, febre)

e Dor abdominal ou torécica

e Tremores

e VOmito, diarreia

e Temperatura > 38,5°C (ANEXO A) e outros
sintomas associado com:

e Quimioterapia

e HIV positivo/Aids/Leucose

e Uso de corticdide

e Transplante de 6rgaos




e Transplante de 6rgaos
ATENCAOQO! Alto risco de complicagOes
graves e rapida deterioracédo

e Trabalho de parto (contragdes cada 2
minutos)
e Auséncia de movimentos fetais

e Hipertensdo com ou sem cefaléia, edema,
dor abdominal

e Pos-parto imediato (mae e crianca)

e Alto risco de complicagdes graves e répida
deterioracédo

e Trabalho de parto (contragcbes a cada 2
minutos)
e Auséncia de movimentos fetais

¢ Hipertensdo com ou sem cefaleia, edema, dor
abdominal

e Pds-parto imediato (mé&e e/ou crianga)

Organizados por Prioridade de
Atendimento

PRIORIDADE Il - AMARELO

Organizados por ordem alfabética e com
cores unidas

1. Trauma craniano

Trauma craniano

e Paciente sem perda da consciéncia

e Alerta (ECG 14 e 15) (ANEXO B)

e Cefaléia moderada (4-7/10) (ANEXO C)
e Sem dor cervical

o Né&usea ou vomito

o ATENCAO! Avaliar deterioracio!

Trauma moderado

¢ Lesdo craniana moderada

e Sem alteracdo do estado mental

e Alerta (ECG 14 ou 15) (ANEXO B)

e Cefaleia moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C)
e Sem dor cervical

e Nausea ou vomito

2. Trauma moderado

Traumas

e Paciente com sinais vitais normais
(ANEXO A)

e Fraturas alinhadas, luxagOes, distensoes,
dor moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C)

e Hematoma traumatico
e Ferimento  menor,
compressivel

e Ferimento extenso por mordedura
e Trauma toracico com dor

moderada, sem dispnéia

com sangramento

leve ou

Trauma moderado

* Hematoma traumaético

 Ferimento  menor,
compressivel

» Trauma toracico com dor leve (1-3/10) ou
moderada (4-7/10) (ANEXO C), sem
dispneia

* Mordedura com ferimento extenso

» Fraturas alinhadas, luxacdes, distensdes,

* Dor moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C).

ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com sinais vitais

normais (ANEXO A).

com sangramento

3. Queimaduras

Queimadura e/ou lesdes de pele

e Queimaduras de 2° e 3° graus, areas nao-
criticas, SCQ menor que 10% (ANEXO D)

e 1° grau maior que 10% da SCQ, areas nao-
criticas

e 1° grau em face e perineo

e M4os e pés

13. Queixas em articulagdes e partes moles

» Ferida corto-contusa
« Urticaria ou prurido intenso

Queimaduras e/ou Lesdes de pele

* Queimaduras de 2° e 3° graus: SCQ < 10% ou
areas nao-criticas (ANEXO D)

* Queimaduras de 1° grau: SCQ > 10% em areas
ndo-criticas ou em areas criticas (face e perineo)
(ANEXO D)

* M&os e pés

* Ferida corto-contusa em articulacdo ou partes
moles




4. Dispnéia leve a moderada

Alteraco respiratoria

e Asma com dispneia ao exercicio

e Tosse freqlente

¢ Incapacidade de dormir

e Consegue falar frases mais longas

e Asma e saturagdo de O2 entre 92 e 94%,
Peak Flow! entre 40 e 60%

e ATENCAO! Internacbes frequentes,
intubacdo, UTI, histdria de prematuridade

e Reavaliar!

e Diagndstico diferencial: Displasia
broncopulmonar, pneumonia, infeccdes de
vias aéreas superiores

Dispneia moderada a leve

* Sat O2 de 93 a 94%

» Fala frases mais longas

* Tosse frequente

* Incapacidade de dormir

» Asma com dispneia ao exercicio
* Pico de Fluxo entre 30 e 50%

ATENCAO

Internacdes frequentes, intubagdo, UTI, historia
de prematuridade, diagndstico diferencial de
displasia broncopulmonar, pneumonia, infec¢bes
de vias aéreas superiores.

5. Desidratacdo moderada sem vomitos

Alteracédo hidroeletrolitica

e Irritada

e Muita sede

e Boca seca

¢ Olhos encovados

e Choro sem lagrimas

e Fontanela deprimida

e Prega cutanea se desfaz lentamente (menos
de 10 segundos)

e Pulso fino e rapido, enchimento capilar
lento (3 a 5 segundos)

ATENCAO! Iniciar terapia de reidratacio
oral (TRO)

Desidratacdo moderada sem vOmitos e sem
diarreia (< 3 sinais)

« Sinais vitais alterados (ANEXO A)

* Irritada

* Muita sede

» Boca seca

* Olhos encovados

* Choro sem lagrimas

* Fontanela deprimida

* Prega cuténea se desfaz lentamente (< 10
segundos)

* Pulso fino, rapido e enchimento capilar lento
(3 a5 segundos)

6. Dor toracica

Dor toracica

e Sinais vitais normais (ANEXO A)
e Localizada, em pontada

e Piora com respiragdo profunda, tosse,
dispnéia, palpacéo

e Ex: dor parede toracica, pleurite,
pericardite-.

ATENCAOQ! Historia prévia de angina do
peito

e Localizada, em pontada

e Dor acentuada com respiracdo profunda, tosse,
dispneia ou palpagéo

e (Ex: dor na parede
pericardite)

e Historia/suspeita de angina do peito
ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com sinais vitais
normais (ANEXO A).

toracica, pleurite,

7. Dor abdominal

Dor abdominal

e Sinais vitais normais (ANEXO A)
e Aguda moderada (4 — 7/10)

e Distensdo abdominal

e Retencdo urinaria

e Prostracao

eFebre
ATENCAO: diabetes mellitus

e Aguda e moderada (4 — 7/10) (ANEXO C)

e Dor moderada associada a vomitos, febre,
disuria ou gravidez

e Distensdo abdominal

e Retencdo urinéria

e Prostracéo

e Dor com historia /suspeita de diabetes mellitus




7. Historia de diabetes mellitus

Histéria de diabetes mellitus

e Desidratacdo acentuada, vOmito, Dor

abdominal
e Glicemia maior que 300 ou menor que 50
mg/dL

e Glicemia maior que 300 ou menor que 50
mg/dL sem sintomas associados

8. Hemorragia digestiva

Hemorragia

e Sangramento ndo atual (ultimas 24 horas)
e Sinais vitais normais (ANEXO A)
REAVALIAR!

e Hemorragia digestiva com sangramento nao
atual (Ultimas 24 horas)

e Melena sem instabilidade hemodinamica

e Hemoptise moderada a leve

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

9. Convulsao

Alteracao no nivel de consciéncia

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Pds-comicial, mas alerta

e Epilepsia prévia, crise nas ultimas 24 horas
e Primeiro episodio, porém curto (menor que
5 min)

e Pos-comicial, mas alerta.

e ECG - 13 a 15 (ANEXO B)

e Epilepsia prévia, crise nas Ultimas 24 horas

e Primeiro episodio de convulsdo, porém curto
(menor que 5 min)

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

10. Doenca Psiquiatrica-Comportamental

Doenca psiquiatrica ou comportamental

+ Sinais vitais normais (ANEXO A)

+ Agitacdo menos intensa, mas consciente
* Risco para si ou para outrem

Estado de panico

Potencialmente agressivo

Alucinacdo, desorientacdo

* Agitagdo menos intensa, mas consciente
* Risco para si ou para outrem

+ Estado de panico

* Potencialmente agressivo

* Alucinagéo, desorientacdo

ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com sinais vitais
normais (ANEXO A). Em caso de doenca
psiquiatrica ou comportamental deve-se manter
atitude solidaria, deixar o usuario em lugar
seguro e tranquilo, independentemente da cor de
classificacao.

11. Dor

Dor

+ Sinais vitais normais (ANEXO A)

* Intensa (8 - 10 / 10), central e cronica
(ANEXO D)

* Intensa, aguda e periféerica (pele, partes
moles)

» Aguda, moderada (4 —7), central

» Enxaqueca

* Colicarenal

 Dor abdominal com vomitos, febre, disuria
ou gravidez

* Lombalgia que impede deambulagdo ou
que se irradia para membros inferiores

* Intensa, aguda, em membros inferiores,
sem sinais de trauma ou isquemia.

Dor moderada a intensa (ANEXO C)

 Aguda, central e moderada (4 -7/10)

» Aguda, periférica (pele e partes moles) e
intensa (8-10/ 10)

* Aguda, em membros inferiores, sem sinais de
trauma ou isquemia e intensa (8-10 / 10)

* Cronica, central e intensa (8 - 10/ 10)

* Colica renal

» Lombalgia que impede deambulagdo ou que se
irradia para membros inferiores

* Articulagbes ou membros com dor intensa,
impoténcia funcional, edema, com sinais
flogisticos (dor, calor e rubor) e febre associada.




13. Queixas em articulagdes e partes moles

» Articulagcdes ou membros com dor intensa,
impoténcia funcional, calor, edema, eritema
com febre associada

Dor de cabeca (cefaleia)

* Aguda, subita e moderada (4 -7/10) (ANEXO
C)
* Enxaqueca

14. Dialise / Transplante

Situagdes especiais

e Disturbios hidroeletroliticos freqiientes
e Risco de arritmias e deterioracéo

16. SituacgOes Especiais

e Vitimas de abusos sexuais

e Pacientes escoltados pela policia

e Mdes com outra crianga internada na
instituicdo

e Acompanhante gestante, idosa (> 65 anos)
ou deficiente fisico.

e Acidente perfurocortante com material
bioldgico

e Deficiéncia fisica ou mental

e Vitimas de abusos sexuais

e Escoltado pela policia

e Mée com outra crianga internada na instituicéo
e Usuaria ou acompanhante gestante, idosa (> 65
anos) ou deficiente fisico.

¢ Acidente perfurocortante com material
bioldgico

e Deficiéncia fisica ou mental

e Usuario que realiza dialise ou realizou
transplante com distdrbios hidroeletroliticos
frequentes e/ou risco de arritmia e deterioracgéo.

15. Sinais vitais alterados sem sintomas

Alteracdo dos sinais vitais

e FC menor que 50 ou maior que 140 bpm
(ANEXO A)

e Temperatura maior que 38,5°C

e FR alterada

Sinais vitais alterados sem sintomas

* FC <50 o0u>140 bpm (ANEXO A)

* T >38,5°C e <40°C em criangas > 3 meses
* FR alterada (ANEXO A)

Organizados por Prioridade de
Atendimento

PRIORIDADE IV- VERDE

Organizados por ordem alfabética e com
cores unidas

1. Trauma Craniano

Trauma craniano

e Lesdo craniana menor

e Sem perda da consciéncia
Trauma de baixo impacto

Alerta (ECG=15)

Sem vémito

Sem sintomas cervicais

Sinais vitais normais (ANEXO A)
Acidente ha mais de 6 horas

Trauma Leve

* Lesdo craniana leve

» Sem alteracdo do estado mental
 Trauma de baixo impacto

* Alerta (ECG=15)

* Sem vomito

» Sem sintomas cervicais

+ Sinais vitais normais (ANEXO A)
 Acidente ha mais de 6 horas.

2. Trauma Menor

Traumas

¢ Sinais vitais normais (ANEXO A)
e Trauma toracico sem dor de costela ou
dispnéia
e Distens6es, contusdes, tor¢des
Fratura possivel
LaceracOes que requerem investigacao
Mordedura ndo-extensa
Dor moderada (4 — 7/ 10) (ANEXO D)
Mais de 6 horas do evento, menos que 10
ias

O e o o o o

Trauma Leve

» Trauma toracico sem dor de costela ou
dispneia

* Suspeita de fratura

* Laceracdes

* Mordedura ndo-extensa

* Distensoes, contusdes, tor¢des

» Dor moderada (4 — 7/10) (ANEXO C)

» Mais de 6 horas do evento, menos que 10 dias.




e Temperatura entre 37,8°C e 38,5°C

e Queimaduras de 1° grau, < 10%, area néo-
critica

e Feridas com febre

e Com necrose

e Miiase com infestacdo intensa

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Aguda, moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO D)
e Auséncia de prostracdo, toxemia, aspecto
de gravidade clinica

e N&o-sUbita

e Nao-intensa (< 7/ 10) (ANEXO D)
¢ Nao-enxaqueca

e Rinorréia purulenta

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

Sinais vitais normais (ANEXO A)
N&o-aguda

Moderada (4 — 7 / 10)

Sem dispnéia

Sem cardiopatia prévia

Tipo pleuritica (dor ao respirar)

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Pensamentos suicidas

e Gesticulando, mas néo agitado

e Sem risco imediato para si ou para outrem
e Com acompanhante

e Observacdo: manter
deixar o paciente em
tranquilo

atitude solidaria,
lugar seguro e

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais
normais (ANEXO A).

Sinais vitais alterados sem sintomas
* T >37,8°C e < 38,5°C em criancas > 3 meses
(ANEXO A)

Queimaduras e/ou Lesdes de pele

e Queimaduras de 1° grau: SCQ < 10% em areas
ndo-criticas (ANEXO D)

e Ferida e/ou lesdes com febre

e Ferida e/ou lesdes com necrose

e Miiase com infestagao intensa

e Aguda, moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C)
e Auséncia de prostracédo

o N&o toxémico

e Sem gravidade clinica

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais
normais (ANEXO A).

e N&o-subita

e Leve a moderada (< 7/ 10) (ANEXO C)
¢ Ndo-enxaqueca

e Rinorreia purulenta

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Ndo-aguda

e Moderada (4 — 7/ 10) (ANEXO C)

e Sem dispneia

e Sem cardiopatia prévia

ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com sinais vitais
normais (ANEXO A).

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Pensamentos suicidas

e Gesticulando, mas ndo agitado

e Sem risco imediato para si ou para outrem
ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com sinais vitais
normais (ANEXO A). Em caso de doenca
psiquiatrica ou comportamental deve-se manter
atitude solidaria, deixar o usuério de saude em
lugar seguro e tranquilo, independentemente da
cor de classificagéo.




e Intensa (8 — 10 / 10), cronica, periférica
(ANEXO D)

e Moderada (4 — 7), aguda, central

e Moderada, aguda e periférica

e L ombalgia mais intensa

e Artralgia com limitagdes sem
flogisticos (dor, calor e rubor)

e Em membros inferiores, agudizada

sinais

Dor de garganta intensa (ANEXO D)

Dor de ouvido

Tosse produtiva

Rinorréia purulenta

Temperatura entre 37,8°C e 38,5°C
(ANEXO A)

e Mialgia

Sinais vitais normais (ANEXO A)
Mucosas Umidas

Diurese habitual

Turgor de pele normal

Menos que cinco evacuagdes/dia

Menos que cinco episodios de vomitos/dia

e Recém-nascido entre 8 e 29 dias com
queixas clinicas

e Deficientes fisicos

e Gravidas

e Impossibilidade de deambulacéo

e Retorno em periodo inferior a 24 horas por
auséncia de melhora clinica

e Troca de sonda vesical de demora ou sonda
nasoentérica

Dor moderada a intensa (ANEXO C)
* Aguda, periférica e moderada (4-7/10)
* Cronica, periférica e intensa (8-10/ 10)

* Lombalgia intensa, que ndo impede
deambulacéo
 Artralgia com  limitagbes, sem  sinais

flogisticos (dor, calor e rubor)

¢ Dor de garganta intensa (8-10/10) (ANEXO C)
e Dor de ouvido

e Tosse produtiva

e Rinorreia purulenta

e Temperatura entre 37,8°C e 38,5°C (ANEXO
A)

¢ Mialgia

e Pico de Fluxo > 50%

ATENCAO: Crianca e/ou adolescente eupneica.

Vomitos e diarreia sem desidratacdo
 Sinais vitais normais (ANEXO A)
* Mucosas umidas

» Diurese habitual

» Turgor de pele normal

» Evacuacdes/dia < 5 episodios

* VOmitos/dia < 5 episddios

e Recém-nascido de 8 a 28 dias com queixas
clinicas

e Impossibilidade de deambulagdo

e Retorno em periodo inferior a 24 horas por
auséncia de melhora clinica

e Troca de sonda vesical de demora ou sonda
nasoentérica.

Organizados por Prioridade de
Atendimento

e Dor leve

e Contusdes

e Escoriacdes

e Ferimentos que néo requerem fechamento
e Mialgia

e Distensoes

Organizados por ordem alfabética e com
cores unidas

Trauma leve

e Escoriagdes

e Ferimentos que ndo requerem fechamento

e Mialgia

e DistensBes ou contusdes

e Dor leve (1 -4/10) (ANEXO C)

e Curativos.

ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com sinais vitais




normais (ANEXO A).

e Limpa, sem sinais sistémicos de infeccdo

e Infeccdo local

e Escaras sem sinais sistémicos

e Controle de ulceras cronicas, retirada de
pontos

e Queimaduras de 1° grau, pequenas, areas
nado-criticas

e Coriza

e Queixas leves

e Dor de garganta

e Sem sintomas respiratérios

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Dor aguda, leve (menor que 4/10)
(ANEXO D)

e Constipacdo intestinal

e Cronica ou recorrente

e Cronica, central ou periférica

e Dor toracica superficial, cronica, piora a
compressao

e Lombalgia cronica, ndo traumatica
eEm MMII, cronica, sem
inflamatorios

e DisUria

sinais

e Sem desidratagédo
e Estado mental normal
e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Depressédo cronica ou recorrente

e Crise social

e Impulsividade

e Estado mental normal

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

Queimadura e/ou Lesoes de pele

e Queimaduras de 1° grau, pequenas, areas ndo-
criticas (ANEXO D)

e Ferida e/ou lesbes limpa, sem sinais sistémicos
de infeccao

e Infecgéo local

e Escaras sem sinais sistémicos

e Controle de Ulceras cronicas

e Retirada de pontos

e Curativos

e Coriza

¢ Queixas leves

e Tosse seca

e Dor de garganta moderada (4-7/10) a leve (1-
3/10) (ANEXO C)

e Sinais vitais normais (ANEXO A)

e Dor aguda leve (1-3/10) (ANEXO C)
e Crbnica ou recorrente
e Constipacdo intestinal

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais
normais (ANEXO A).

Dor leve a moderada (ANEXO C)

» Cronica, central ou periférica

» Crbnica, toracica superficial,
compressao

* Crbnica, em membros inferiores, sem sinais
inflamatorios

» Lombalgia cronica, ndo traumatica

* DisUria

piora a

Vomito ou diarreia sem desidratacio

« Sinais vitais normais (ANEXO A)
» Estado mental normal

* Depressao cronica ou recorrente
* Crise social

* Impulsividade

* Estado mental normal

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais Vvitais
normais (ANEXO A). Em caso de doenca




Curativos

e Trocas ou requisi¢des de receitas
e Avaliacdes de exames

e Imunizacdes

e SolicitacGes de atestados médicos
e Consultas de acompanhamento

psiquiatrica ou comportamental deve-se manter
atitude solidaria, deixar o usuério de saude em
lugar seguro e tranquilo, independentemente da
cor de classificagéo.

e Trocas ou requisicdes de receitas

e AvaliacOes de exames (em casos de dengue
ver ANEXO E)

e Imunizacdes

e Solicitacdes de atestados médicos

e Consultas de acompanhamento

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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Protocolo de acolhimento
com classificacao de risco

em pediatria.
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PREFACIO

No Brasil, a Politica Naciona! de Humanizagio (PNH) foi instituida polo
Ministério da SalGde (MS) no ano de 2003 @ reconhecida no Pacto pela
Sadde, conforme Portaria N°. 399 de 22/02/2008,

A Secretaria Muniapal de Sadde de Fortaleza desde o mnicio de 2005
adotouo "FumanizaSUs Fortaleza™ como transversal as demais politicas
de saGde, buscando integrar gestores, trabathadores ¢ usudrios na
humanizagao da atengao e gestao. Em parcedia com a PNH/MS intensificou
os movimentos nos hospitais municipals, Incentivande a
implantagio/ativagio dos Grupos de Trabalo de Humanizagio (GTH), a
criagio de Cuwdorias @ 3 impiementag3o dos arranjos ¢ dspositivos que
favoracam o acolhimento, a clinica ampliada, 3 co-gestao, a valonzacao
do trabalho ¢ do trabathador da sadde e a atuacdo em rede, enquanto
diretrizes da PNHPMH (Politica Municpal de Humanizagao),

O Acolhimento com Classificacio de Risco, um dos dispostivos desta
politica, ou sea, um dos modos de fazer a humanizagac, passou a ser
implementado a partir de Man/2006, considerando a importdngia do
acollhmento como UMa mMarca a ser impressa pelos atorevatrizes que
fazem teoricamente ¢ na pratica a Politica de Humanizagio do municipio
deFortaleza

£ imporntante salientar que Classificagac de Risco ndo implica em tnagem,
que pressupde exclusso, Cassificar Risco significa delerminar a agilidade
no atendimento a partir da andlise do grau de necessidade do usudnio,
atraves da utmzz?io de um PROTOCOLO, proporcionando a atengio
necessana, cent da no nivel de complexidade @ nac mais na ordem de

chegada.

O PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DL RISCO M
PEDIATRIA DOS HOSPITAIS MUNICIPAIS DE FORTALEZACE - SISTEMA

UNICO DE SAUDE - SUS , objetiva principalmente orientar as equipes de
saude e qualificar a assisténcia a0 pacents do Sistema Unico de Sadde -
SUS.

Esta publicacho ¢ resultade de um trabalho coletivo de todos os
profissionais que contribuiram com este processo, tomando-se
articuladores de suaimplementacio.

Lulz Odorico Monteiro de Andrade
Secreténo Muniopal de Salde de Fortaleza

EXPEDIENTE

Producao: Secretana Mumopal de Sadde de Fertaleza - Ministénio da Sadde
Arte, Diagramacao ¢ impressao: Grafa Senped
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PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAQ DE RISCO EM PEDIATRIA
HOSPITAIS MUNICIPAIS -~ FORTALEZA/CE SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Prefeita Municipal de Fortaleza Secretdrio Municipal de Salde
Luzianne de Oliveira Lins Luiz Odonco Monteiro de Andrade
Coordenador de Politicas de Saude Coordenador de Gestao Hospitalar
Alexandre josé Mont'Alverne Silva Messias Barbosa Lima

HOSPITAIS MUNICIPAIS DE FORTALEZA

SER |
HOSPITAL DISTRITAL GONZAGA MOTA - BARRA DO CEARA
Av. | Conj. Nova Assungao, 1130, Barra do Ceara
Diretor: José Nazareno de Paula Sampaio

SER Il
INSTITUTO DR, JOSE FROTA
Rua Bardo do Rio Branco, 1818, Centro
Diretor: Francisco Wandemberg Redrigues dos Santos

SER I
H / M
Rua: Cindide Maa, 294, Antoro Bezerra
Diretor: Raimundo Pinto Filho

SER IV
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA
Av, Osono de Paiva, 1127, Parangaba
Diretor: Paulo Henrigue Didgenes Vasques
CENTRO DE ASSISTENCIA A CRIANGA LUCIA FATIMA
Rua: Guilherme Perdigao, 299, Farangaba
Diretora: Perpétua Maria Eduardo B. de Castro

SERV
HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO
Rua 1080, N° 148, 4 Etapa, Conjunto Ceard
Diretor: Antonio de Padua 5. Martins
Iy ISTRITA MOTA - R
Av. D, N° 440, 2* Etapa, Conjunta José Walter
Diretor: Helly Pinheiro Ellery

SER VI
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS OLIVEIRA
Ay. Perimental §/N - Masse ana
Diretor: Antonio Feitosa de Oliveira Castro

HOSPITAL DISTRITAL GONZAGA MOTA - MESSEJIANA
Av. Perimetral, 7700, Messejana
Diretor: Antonio Eusébio Teixeira Rocha
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ARTICULADORES DA IMPLEMENTAGCAO DO ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO NOS HOSPITAIS MUNICIPAIS

Adnana Lopes Lima Melo SMS
Alcilea Carvalho HNSC
Alessandra Liz M. Alves HDMIBO
Amdélia Pontes Azevedo Aguiar  HDCMIW
Ana Coeli Bastos HOEBO
Ana Glacida N. de Oliveira HDMJBO
Antonielle Carneiro Gomes HDEAM
Ariane Nogueira A. de Medeiros  HDEEBO
Danielle F da Cunha HDGMM
Danielle Maciel de Freitas Landin  HDMIBO
Elizabeth Oliveira da Costa Lino HDEAM
Elza Mana Rocha uF
Emanuela Castro de Sousa HDGMIW
Esther do Nasamento Cunha HOEAM
Fabiola Cavalcante Ribeiro HDMJEO
Fatima Ldcia Ramos Batista HOGMIW
Fernando Ferreira de Carvalho  HDGMIW
Francisca Elizangela Texeira Lima CROA
Francisca Maria Sérvulo de Oliveira HDGMEC
Francisco Romel Lima de Aradjo UF
Francisco Wagner F. Gongalves  HDGMEC
Gilson Ferreira dos Santos HNSC

Guaracara Matos Franga de Oliveira CROA

Hildenia D. Sigqueira HDEAM
Honorina Maria de Rosalmeida UF
Ineida Maria Coelho Sales HDGMM
Jacinta Maria da Silva Prado HNSC
Josefa Gisélia de P. Pereira HDEBO
Joselita Maria Pinheiro de Frertas HNSC
Juvenilia Mara Alexandrine Carvalho  HOGMM

e ™

Kelen Gomes Ribeiro SMS
Uduina Maria Benevides de Castro  CROA
Ulian Carvalho Holanda HOGMM
LUca Galdino Ribeiro UF
Luciana Mesquita de Abreu LHUAS
Lucflia maria Nunes Falcio HNSC
Manoel Gomes Moura HDGMM
Manuel Pereira Filno HDEBO
Maria Ana Laca Melo Portela HDMIBO
Maria Artemiza Cardoso HDEBO
Maria da Conceigao F Juagaba  HDGMBC
Maria de Fitima B. B, Chaves HDLBO
Maria de Fitima Braga de Souza CROA
Maria do Carmo Bezerra Martins CROA

Maria do Socorro Silva Carneire HOGCMIW

Maria tlenice Carneiro HOEAN
Marta Maria Leite de Aradjo HNSC
Marta Martins de Sousa HDGMM
Meire Tassia da Cunha HDGMIW
Natalia Braga Silva de Almeda CROA
Natalia Cristina AraGjo Bertini HNSC
Neisse Airan jardim Roncy HOEAN
Ondina Maria Chagas Canuto SMS
Patricia Mana Franco Carvalho  HDGMIW
Aebeca de Andrade e Silva HDMJEO
Silva Helena Mendes de Oliveira HOEBO
Tania Mara Ribeiro Reboucas HDMJBO
Terezinha M* Américo C Braga HDMIEO
Vera Licia Coelho Pinheiro SMS
Waldwia Meireles P. Cavalcante  HDGIBO
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{SAMU), equipes de seguranga das institui¢des de saude, funcionarios
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PROPOSTA DE VALIDACAO

Ministéric da Sadde, QualisSus, Politica Nacional de Humanizacao (PNH),
Secretana Municipal de Sadde, Secretaria Estadual de Sadde, Universidades
e Faculdades de Medicina e Enfermagem, Conselho Regional de Medicina
CRM - CE, Conselho Regional de Enfermagem COREN - CE.

REFERENCIAS

- The Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale (CTAS)

- Australasian Triage Scale (ATS)

- Manchester Triage System (MTS)

- Advanced Trauma Life Support (ATLS)

- Advanced Cardiac Life Support (ACLS)

- Pediatric Advanced Life Support (PALS)

- Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, Projeto Acolhimento do pronto-secorro

- Cartilha de Acolhimento com Classificagio de Risco da Politica Nacional de
Humanizagio/MS

-Diretrizes de Cassificagho de Risco das UPAs (Unidades de Pronto
Atendimento) de Belo Hornzonte

-Hospital Municipal Odilon Behrens, Protocolo de Acolhimento com
Classificagio de Risco

‘Revisions to the Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale
(CTAS)

Grau de recomendacao - nivel de evidéncia: D.

POPULACAO ALVO E GRUPO DE RISCO

Criancas e adolescentas que se encontram em agravos de urgéncia ou
emergéncia e procuram portas de entrada da Rede SUS.

CONCEITOS

0 Conselho Federal de Medicina, na Resolugio 1451/95 define como:

URGENCIA - "ocorréncia imprevista de agravo & saUde com ou sem risco
potencial devida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”™;

EMERGENCIA ~ “constatagao médica de agravo a saGde que implique em
risco iminente de vida, ou sofrimentoc intenso, exigindo, portanto, ¢
tratamento médico imediato”.



INTRODUCAO

Alguma forma de triagem sempre foi feita em servigos de urgéncia e
amergéncia em nosse meio, seguindo, no entanto, a logica da exclusio,
Triagem significa classificacio ou prnorizagao de itens ¢ classificagio de risco
nido pressupoe exclusdo e sim estratficagao,

A expectativa de acesso rapido ao atendimento médico € crescente em nossa
populacdo, embora os pronto-socorros (PS) ndo disponham de estrutura
fisica, recursos humanos nem de equipamentos adequades para
atendimento de tal demanda. A regulacac desse atendimento como
resposta a maior demanda de sadde constitul instrumento necessario de
orientacado da assisténcia.

0 maneje da classificacio de risco num pronto-socorro requer eauipes
envolvidas, preparadas e capazes de dentificar necessidades e prioridades
do paciente, para avaliagio correta das situagdes estabelecidas no protocolo.

Cada servigo de sadde devera adaptar a classificacdo com base no perfil de
sua demanda, dados epidemiolégicos, em sua experiénca, recursos,
diferencas culturais, area fisica, leitos de retaguarda disponives, rsco ou
exsténcia de superiotagio, uso de protocolos, etc.

OBJETIVO GERAL

Melhorar o atendimento nas Portas de Entrada de Urgéncia @ Emergéncia
Pedidtricas dos Hospitais Municipais de Fortaleza - Sistema Unico de Saude
{(SUS)

OBJETIVOS OPERACIONAIS

1- Construrr Instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de
apresentagdo de doengas ou agravos para possibilitar dassificagdo por gravidade ou
grau de sofrimento, identificande prontamente urgéncias e emergéncas
{condigoes de risco de perder a vida),

2 Daterminar prioridade para  atendimento médico, hierarquizando-o conforme a
gravidade: quem deve ser atendido antes ¢ quem pade aguardar atendimento com

sequranga;
3- Organzar processo de trabalho e espago fisico do pronto-secorro;
4- Diminuir ocorréncia de superiotacio,

5- Esdlarecer & comunidade guanto & forma de atendimento nas urgéncias e
emergéncias e tempo de espera, atendendo suas expectativas;

- Estabelecer guia de qualificagio das equipes na implementacio da classificacio
de risco nas portas de entrada de urgéncia e emergéncia;

/- Constituir documento de referéncia do NMnstério Pablico para controle de
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia em ped atna;
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Notas:

1. Este protocolo nao é uminstrumento de diagnostico.

2. Serd considerada a expectativa do paciente e seus familiares, bem como o
tempo em que a intervengao médica possibilitara melhor resultado.

3. £ meta conseguir o tempo de atendimento preconizado através de agoes
gerenciadas.

4. Deverd ser realizada reavaliagdo da crianga, podendo alterar a
classificagho.

CRITERIOS DE CLASSIFICACAD

Devera ser considerada a apresentacao usual da doenca, sinais de
alerta, situacao/gueixa, intuicado e experiénca: paciente se apresenta
doente? Intuicao, entratanto, nao serd usada para diminuir prioridade, s6
para aumentar. Outros dados: sinais vitais (temperatura, pulso, respiracao
pressao arterial), saturagao de O2, escala de dor, escala de coma de Glasgow
(ECC), glicemia, avaliagao da superficie corporal queimada (SCQ), ete.

RESULTADOS ESPERADOS

* Diminuicao do risco de mortes evitavels;

* Extingdo da triagem por profissional nao habilitado (ex.: porteirc ou
funciondric ndo gualificado);

* Prionizagao de acordo com criténos clinicos e ndo por ordem de chegada;
* Obrigatoriedade de encaminhamento responsavel;

* Garantia de acesso a rede de aten¢ao municipal, articulagao com demais
servicos do sistema, garantinde continuidade do cuidado,

* Aumento da eficicia do atendimento, com reducac do tempo de espera,
deteccao de casos que  provavelmente se agravarao se o atendimento for
postergade, diminuigio da ansiedade do usuario e seus acompanhantes,

* Aumento da satisfacao dos profissionais e usuarios;

» Melhoria das relagdes interpessoais,; e

* Padronizagho de dados para estudo e planejamento de agdes.

RESPONSABILIDADES DA EQUIPE DE ACOLHIMENTO
E CLASSIFICACAO DE RISCO

Receber paciente & famllia de forma solidéria e acolhedora.

Fazer avallacao breve.

Classificar paciente em prionidades usande protocelo padronizado.
Registrar avaliagio.

Encaminhd-lo ao local de atendimento.

Comunicar atrasos a pacientes e familiares

Reavaliar conforme o protecolo (processo dindmico).
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COMPETENCIAS E HABILIDADES NECESSARIAS A EQUIPE

Qualificagao por treinamento para a atividade proposta e expenéncia em
urgénca e emergénca. Habilidades importantes:  capacidade de
comunicacdo, boa interacdo com os profissionals da sadde, padentes,
familiares, policia, SAMU ¢ CORPO DE BOMBLIROS, paciéncia, trato,
compreensio, discricko, habilidade organizacional, agilidade, julgamento
critico, ética e solidanedade.

ORGANIZACAO DO PROCESSO DE ATENDIMENTO

O Processo de Acolhimento e Classificacic de Risco serd executado por
equipe formada de enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar
administrativo, assistente social e médico (geralmente chefe de equipe).
Havera salas proprias para enfermagem e servico social. Horario de
atend:mento continuo.

0 adadao que chegar ao pronto-socorro ou Pronto Atendimento (PA) sera
atendido prontamente pela equipe de acolhimento. As criangas e
adolescentes em situagido de emergéncia irdo para sa'a propria ou serao
priorizadas. A identficagdo da gravidade sera feita por marca colorida, no
canto superior direito do Boletim de Emergéncia. Pessoas em situagao de
urgéncia serac conduzidas a Sala de Classificacdo de Risco. As que
procurarem especial.dades, onde houver, aos respectivos setores. tste
processo devera ser feito no menor tempo possivel.

A equipe de classificacao receberd a crianca ou adolescente fard avaliagdo
breve da situagdo, e a dassificard em prioridades, usandc protocolo
padronizado, registrard a avaliacdo e encaminhard ao local de
atendimento. Eventuais atrases serde comunicados. Reavaliagdes estdo
previstas, |4 que a dassificagho é dindmica.

AVALIACAO DO PACIENTE

Considerar quexa, inicio, evolugdo e duragdo, aparéncia fisica, resposta
emocional, escala de dor e escala de coma de Glasgow (ECG), medicagao
atual e alergias. Verficar e registrar sinais vitais. Cassificar prioridade.

MODELO DE DOCUMENTACAO

0O documento para classificagdo deverd conter © nome do usuarnio, idade,
data, horério, queixa, breve histéria, observacho objetiva, sinais vitais,
priondade de atendimento, historie de alergias, use de medicagoes,
medidas iniciais adotadas no caso, reavahacoes, nome dofa) enfermeirofa),
assinatura,

De preferéncia, a unidade deve transformar a ficha de atendimento/boletim
de atendimento, de modo a conter os dados da cdlassificacio, evitando assim
gasto adicional com cutros impressos,
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
HOSPITAIS MUNICIPAIS DE FORTALEZA

FLUXOGRAMA

o

TENDIMENTO
M O IMEDIATO

Aﬁmcigl’o

PRIORI
MAIOK URGENCIA




PRIORIDADE | - VERMELHO

* Ressuscitacao
o Atendimente Médico Imediato com acionamento de Sinal Senoro
* Cuidado de Enfermagem Continuo

1. Cédigo de parada

¢ Parada cardiorrespiratornia
* Iminéncia de parada

2. Trauma maior

® Lesdo grave de unico ou multiplo sistema

® Traumacraniano-ECG3 a8

e Grande queimado: >25% da superficie corporal queimada ou
acometimenta de vias adreas

® Trauma toricico, abdominal ou craniano com: perfuracio, alteragio
mental, hipotensae, taquicardia, dor intensa, sintomas respiratorios,

3. Choque

* Hipotensao, taquicardia, bradicardia (ANEXO A) ou alteracao do senséric
* Palidez acentuada, pele fria, sudorese, pulso fine, sincope postural
® Ventlagdo ou oxigenacao ineficaz
® febre, loxemia
® Pré-parada
Ex; choque cardiegénico, séptice, hipovolémico, estados hiperdinimicos

4. Escalade comade Glasgow (ECG-3a8)

® Paciente irresponsivo, ou 5o com resposta a dor

® Intoxicacao exogena

® Eventos no sistema nervoso central (SNC)

® Convulsao em atividade, pés-ictal

® Disturbios metabdlicos (hipoglicemia) - DOSAR GUCEMIA CAPILAR!
* Doenga psiguiatrica com rigidez de membros



5. Insuficiénca Resparatéria

e incapacidade de falar (frases de uma palavra)

® Cianose

* Letargia - confusac mental

* Taquicardia - bradicardia

® Pressdo artenal (PA) e frequéncia respiratdna (FR) alterada (ANEXO A)

® Dispnéia extrema ou fadiga muscular

® Saturagao 02 < 90%

® Obstrugho de via aérea

® Ex; eventos intracranianos graves, pneumotorax, asma grave, edema
agudo pulmio, anafilaxia, insuficiéncia renal, cetoacidose

6. Dosiratagio grave

® Letargia

» Dificuldade para beber

® 3oca muite seca

® Olhos muito encovados

* Fontanela muito deprimida

® Prega cutdnea se desfaz muito lentamente (> 10 segundos)
*® Pulso muito fino e enchimento capilar lento (> 5 segundos)

7. Gravidez > 20 semanas

e Paciente com exteriorizacio de partes fetass ou com prolapso de corddo
® Sangramento vaginal

Paciente tipico da pnondade |

® Paciente ndo-responsivo

» Sinais vitais ausentes / instaveis (ANEXO A)
* Insuficiéncia respiratora

* Desidratagao grave



PRIORIDADE Nl - VERMELHO / LARANJA

* Emergéncia
« Atendimento Médice em até 15 minutos, sem Sinal Sonoro,
*Reavaliacdo pela Enfermagem a cada 15 minutos

1. Alteragdo do estado mental

* Paciente com déficit cognitivo, agitacao, letargia, confusao, pos-ictal,
paralisia, sonoléncia, coma - ECG entre 9 & 13 (ANEXO 3)

® Febre

® Criancas pequenas com imtabifidade, recusa alimentar
Ex. doencas infecciosas, isauémicas, inflamatdras, trauma, Intoxicacéo
exbgena, drogas, distUrbios metabdlicos, desidratacao

ATENCAQ: DOSAR GLICEMIA CAPILAR!

2. Trauma cranlano

e Coma: ECG entre S ¢ 13 (ANEXO B)

e Perfuracic da calota craniana

® Paciente com: a)cefaléia intensa; blperda consciéncia; confusao mental;
c)convulsio; didor cervical; findusea e vomito

ATENCAD! Casos de ejegdo corporal, passageiro sem cinto de seguranga
com choque no para-brisa, atropelamento, queda de altura superior a
cinco degraus, agressao com objeto rombo.

Avaliar tempo do impacto; mecanismo, inicio e gravidade da lesao;
evolucao dos sintomas

3. Trauma grave

® Sinals vitass normais (ANEXO A), estado mental normal.

* Dor moderada a grave (ANEXO C)

® Sintomas graves em um sistema fisiolégico principal, sinais e sintomas
menos graves em multiplos sistemas.

® Ferimento extenso com sangramento ative

* Amputacao

® Fratura com deformidade ou sangramento, fratura de bacia,

ATENCAC! Impacto a mais de 40 Km/h sem frear, ou a mais de 60 Knvh
freando, ejecao corporal, capotamento, motocicleta e carro a mais de 30
Km/h, atropelamentc a mais de 10 Knvh, desaceleracdo (gueda de
altura maior que 02 vezes a estatura, queda de bero ou rede,
explosao), perda da conscéncia, fraturas de 1% e 2° costelas ou da 9,
10%, 11% ou de mais de trés costelas, aspiracdo, contusdo pulmenar,
dbitos no local.



* Toda crianga < 7 dias de wida deve ser atendida como prioridade I, devido
o risce de hiperbilirrubinemea, anomalias cardiacas congénitas nio
diagnosticadas e sepse

* Destaca se que os sinais desses problemas podem ser muito sutis, portanto
2sses pacientes devem ser avaliados até 15 minutos,

5. Comprometimento hemodmnamico

e Perfusao limitrofe

* Palidez

e Histéria de sudorese

® Taquicardia inexplicada

* Hipotensdo postural

® Tonteira ao se levantar

® Hipotensdo mencr que o esperado para a idade (ANEXO A)

6. Desidratacio moderada com vOmitos incoercivess

e Irritada

» Muita sede

* Boca seca

® Olhos encovados

* Choro sem lagnmas

e Fontanela deprimida

® Prega cutdnea se desfaz lentamente (< 10 segundos)

* Pulso fino e rapido, enchimento capilar lento (3 a 5 segundos)

7. Queimaduras

® Queimaduras de 2° ou 3° graus com superficie corporal queimada entre 10
¢ 25% ou em Areas criticas (face, perineo) ou circunferenciais (ANEXO D).
® Queimaduras elétricas.

B. Dor toracica

® Avaliar:
» Alteracio de sinais vitais (ANEXO A}
* Se espontianea {nao traumadtica)
e Visceral
* Intensidade, duracao, caracteristica, localizagdo, irradiagio



* Atvidade fisica no inicio da dor
* Fatores que melhoram - proram
ATENCAD! Uso de crack, cocalna e anfetaminico

8.1. Dor toracica tipo visceral

* Continua, de 30 sequndos a 30 min {angina do peito) ou superior a 30
min (infarto)

« Em peso, opressao, queimacao ou como desconforto

® Sintomas assocados: sudorese, nausea, dispnéia

e |rradiacdes: pescogo, ombros, mandibula, bragos, dorso
ATENCAD! Doenga coronariana provavel!

8.2. Dor tordcica sibita (Em pontada)

® 530 exemplos.
® Problemas de parede tordcica
® Embolia pulmonar
* Dissecgio de aorta
* Pneumotérax
* Pneumonia

9. Intoxicagio exogena

* Tipo e quantidade de droga imprevisiveis

* Qualquer alteragao de consciéncia ou alteragao dos sinais vitais
{ANEXO A) devem ser vistos em até 5 minutos

e Necessidade de adogao de madidas como realizacao de exames
toxicoldgicos, monitoramento, prevencao de absor¢do, aumento de
eliminacao e administragao de antidotos

10. Dor abdominal

® Sinais vitass alterados: hipotensie, hipertensio, taquicardia, febre
(ANEXO A)

® Associacoes ndusea, vomitos, sudorese, irradiagoes, tipo pulsatil,
sangramento vaginal e possivel gravidez

* Dor intensa (8 - 10/ 10) em colica ou ndo {ANEXO C)
ATENCAD! Situaghes catastréficas: disseccdo da aorta, gravidez ectopica,
dengue hemorragica.

11. Hemorragia digestiva, hemoptise, epistaxe

e Hematémese volumosa



* Melena com instabilidade hemaodindmica
* Hemoptise franca
® Epistaxe com PA alterada (ANFXO A)

12. Hemiparesia aqua

* Grande déficit neurclégico

¢ Sintomas com menos de 4 horas
Objetivo: protecdo via aérea, tomografia computadorizada de encéfalo
para neurocirurgia

13. Dispnéia, asma prévia, sibildncla recorrente

e Sinais vitais alterados (ANEXO A)

® Risco em vias aéreas (estridor, sialorréa)

e Angustia respiratora intensa, esforgo muscular
® Passado de asma grave

® Fala entrecortada

® Sat 02 menor que 92%.

® Sintomas respiratoros

* Sensacao de garganta fechando, edema de glote
Outros dados: alteragdo mental até convulsdo e coma, taquicardia,
hipotensao,choque, sibildnca toracca, canose, tosse, vomito, dor
abdominal, diarréia, urticaria, prurido, rash, eritema nao purpdrico.

e Passado de evento semelhante

15. Sangramento vaginal/dor abdominal inferior e pélvica

 Priorizar pela possibllidade de gravidez ectopica ou sofrimento fetal
* Dor abdominal ou pélvica, mesmeo que moderada, associada a
hipotensac

16. Infecgdes graves, sepse

® Alteragao mental

® Sinais vitais instaveis (ANEXO A)

® Toxemia, letargia

® Avaliar saturagio de 02

® Temperatura > 38,5°C, calafrios

* Eritema purpurico (meningite)

® Eritema que nao desaparece a vitropressac



® Temperatura Axilar 2 38°C em crianga< 3 meses
* Febre > 40°C em qualquer idade (ANEXO A)

18. Crianca

e Letargia

* Recusa alimentar, vomito &/ou diarrdia, com ou sem febre, com sinais de
desidratagdo (olhos encovados, fontanela deprimida, eligana, andria
acima de 6 horas)

19. Doenca psiquidtrica ou comportamental

* Grave alteragio de comportamento com risco imediato de violéncia
pengoss ou agressio

® Risco imediato para si ou para outrem

* Agitacao extrema

* Paciente desmaiado

* Necessidade contengao

® Possivel disturbio metabdlico, doenga organica, intoxicacao

* Avaliar passado de doenga psiquiatrica (para uso rapido de
antipsicéticos)

ATENCAD! DOSAR GUICEMIA CAPILAR!

20. Histdria de diabetes medlitus

¢ Sudorese (hipoglicemia)

® Alteracie mental (hipo ou hiperglicernia)
* Fepre

* Vémito

® Visio borrada

® Pulso anormal

* Respiracao rapida e profunda

® Halito ceténico

* Crianca com dor abdominal

* Desidratacao

ATENCAD!' DOSAR GUICEMIA CAPILAR!




21. Cefaléa

e Cefaléia intensa incontrolavel

* Intensa desde o inicio, subita ou rapidamente progressiva

* Rigidez de nuca

® Nausea ou vomito

* Alteracac do estado mental

® Sinais neurclégicos focais (paresia, afasia)
ATENCAD! Situagdes catastréficas: hemorragia subaracnbidea,
hematoma epidural ou subdural, meninaite, encefalite.

22. Dor intensa (8-10/10)

® Aguda, central (cabeca, torax, abdome)

® Aguda, perférica (em extremidades), com sinais de isquemia

* Luxacao (ortopedia)

* Lombalgia traumatica ou ndo, incapacitante, com diminuigao de fungio
em membros inferiores.

23. Maus tratos e violéncia sexual

e Vitimas de vicléncia ou abuso sexual nas primeiras 4 horas
* Comprometimento de bem estar emoconal

24, Abstinéncia grave de dicool e drogas

® Convulsao

® Coma

® Alucinagaes

® Confusio mental

* Agitagao

® Excesso de catecolaminas (taquicardia, hipertensao, febre)
e Dor abdominal ou toracica

® Tremores

® Vémito, diarréia

25. Sinass witais alterados com sintomas

* PR a'terada menor ou maior de acordo com a idade (ANEXO A)

» =C alterada menor ou maior de acordo com a idade

® PAS e PAD a'terada menor ou maior de acordo com a idade

* Temperatura axilar menor que 35 ou maior que 40°C

® Febre em pacente imunocomprometido ou em pacente gue n2o parece
estar bem
ATENCAD: palidez, sudorese pegajosa, mé perfusio periférica, mé-
perfusio capilar



26, Imunossupressao

® Temperatura maior que 38,5"°C e outros sintomas assocado com.
* Quimioterapia
* Aids
® Leucose
® Uso de corticoide
* Transplante de orgios

ATENGAQ! Alto risco de complicagdes graves e rapida deterioragio

27. Gravidez supenor a 20 semanas

» Trabalho de parto (contracoes cada 2 minutos)

* Auséncia de movimentos fetais

® Hipertensao com ou sem cefaléia, edema, dor abdominal
® Pos-parto imediato (mae e crianga)




PRIORIDADE IIl - AMARELO

« Urgéncia
* Avaliagho Médica em até 30 minutos ou Reavaliagic
pela Enfermagem a cada 30 minutos

1. Trauma craniane

Paciente sem perda da consciéncia
Alerta (ECG 14 ¢ 15) (ANEXO B)

Cefaléia moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO €)
Sem dor cervical

Nausea ou vomito

ATENCAQ: avaliar deterioragdo
2. lrauma moderado

Paciente com sinais vitais normais (ANEXO A)

Fraturas alinhadas, luxagoes, distensdes, dor moderada (4 - 7/10)
(ANEXO ©)

Hematoma traumatico

Ferimento menor, com sangramento compressivel

Ferimento extenso par mordedura

Trauma tordcice com dor leve ou moderada, sem dispnéia

3. Queimaduras

Queimaduras de 2° e 3° graus, areas nao-criticas, SCQ < 10% (ANEXO D)
17 grau > 10% da SCQ, dreas nao-criticas

1° grau em face e perinec

Maos e pés

4. Dispnéia leve a moderada

Asma com dispnéia ao exercicio

Tosse frequente

Incapacidade de dormir

Consegue falar frases mais longas

Asma e saturacdo de 02 entre 92 ¢ 94%, Peak Flow entre 40 ¢ 60%

ATENCAD:. internacbes frequentss, intubagao, UTI, histéria de
prematuridade

REAVALIARY
Diagnéstico diferencial: displasia broncopulmonar, pneumonia, infecgbes
de vias aéreas superiores



5. Desidratacao moderada sem vémitos

Irritada

Muita sede

Boca seca

Olhos encovados

Choro sem lagrimas

Fontanela deprimida

Prega cutanea se desfaz lentamente (< 10 segundos)

Pulso fino e rapido, enchimento capilar lento (3 a 5 segundos)

ATENCAD! Iniciar terapia de reidratagao oral (TRO)
6. Dor toricica

Sinais vitais normais (ANEXO A)

Localizada, em pontada

Piora com respiragac profunda, tosse, dispniia, palpagio
Ex: dor parede toricica, pleurite, pericardite

ATENCAQ! Historia prévia de angina do peito
7. Dor abdomina!

Sinais vitais normais (ANEXO A)
Aguda moderada (4 - 7/10)
Distensao abdominal

Retencao urinaria

Prostragao

Febre

ATENCAD: diabetes mellitus
B, Histéria de diabetes mellitus

Desidratagio acentuads, vémito, Dor abdominal
Glicemia masor que 300 ou mener gue 50 mg/dlL

S, Hemorragia digestiva

Sangramento nao atual (4ltimas 24 horas)
Sinais vitais normais (ANEXO A)

Reavaliar!

10. Convuisdo

Sinais vitais normais (ANEXO A}

Pés-comicial, mas alerta

Epilepsia prévia, crise nas Gltimas 24 horas
Primeiro episédio, porém curto {menor que 5 min)

20



11. Doenca Psiquiatrica-Comportamental

Sinais vitais normais (ANEXO A)

Agitacio menos intensa, mas consciente

Risco para si ou para outrem

Estado de panico

Potencialmente agressive

Alucinacio, desonentagio

12. Dor

Sinais vitais normais (ANEXO A)

intensa (8 - 10/ 10), central e crénica (ANEXO C)
Inteénsa, aguda e periférca (pele, partes moles)

Aguda, moderada (4 - /), central

Enxaqueca

Colica renal

Dor abdominal com vomitos, febre, disdria ou gravidez
Lombalgia que impede deambulagao ou que se irradia para membros

inferiores
Intensa, aguda, em membros inferiores, sem sinais de trauma ou isquemia

13. Queixas em articulagoes e partes moles

Articulacées ou membros com dor intensa, impoténcia funcional, calor,
edema, ertema com febre associada

Ferda corto-contusa

Urticédria ou pruride intenso

14, Didlise / Transplante

Disturbios hidroeletroliticos frequentes
Risco de arritmias & deterioracao

15, Sinais vitais alterados sem sintomas

FC < 50 ou > 140 bpm (ANEXO A)
Temperatura maior que 38,5°C
FR a'terada

16. Situagdes Especiais

Vitimas de abusos sexuais

Pacientes escoltados pela polica

Mies com outra crianca internada na instituigie
Acompanhante gestante, idosa (> 65 anos) ou defidente fisico.
Acidente perfurocortante com material biolégico

Deficiéncia fisica ou mental



PRIORIDADE IV - VERDE

* Menor Urgéncia
 Avaliagao Médica em até 1 hora ou Reavaliagao
de Enfermagem a cada 1 hora

« Lesao craniana menor

« Sem perda da consciéncia

* Trauma de baixo impacto

s Alerta (ECG=15)

» Sem vémito

& Sem sintomas cernvicals

» Sinais vitas normais (ANEXO A)
» Acidente hd mais de 6 horas

» Sinais vitas normais (ANEXO A)

* Trauma toracico sem dor de costela ou dispnéia
* Distensées, contusoes, torgbes

* Fratura possivel

» Laceragdes que requerem investigagao

* Mordedura nao-extensa

» Dor moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO ©)

» Mais de & horas do evento, menos que 10 dias

* Temperatura entre 37 8°C e 38,5°C (ANEXO A)

4. Queimaduras & Feridas

» Queimaduras de 1° grau, < 10%, drea nio-critica (ANEXO D)
* Feridas com febre

* Com necrose

* Milase com infestacio intensa

5. Dor Abdominal

« Sinais vitais normais (ANEXO A)
» Aguda, moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C)
» Auséncia de prostracao, toxemia, aspecto de gravidade clinica



» Nio-subita

* Nio-intensa (< 7/ 10) (ANEXO C)
» Nio-enxaqueca

* Rinorréia purulenta

« Sinais vitais normais (ANEX0 A)

7. Dor Toracica

* Sinals vitais normais (ANEXO A)
* Ndo-aquda

» Moderada (4 -7/ 10)

o Sem dispnéia

« Sem cardiopatia prévia

* Tipo pleuritica (dor ao respirar)

8. Doenca Psiquidtrica - Comportamental

» Sinais vitais normais (ANEXO A)

* Pensamentos suwcidas

¢ Gesticulando, mas nao agitado

* Sem risco imediato para si ou para outrem

* Com acompanhante
Observacdo: manter atitude solidaria, deixar o paciente em lugar seguro
e tranquilo

o Intensa (8-10/ 10), crdnica, periférica (ANEXO O

* Moderada (4-7), aguda, central

* Moderada, aguda e periférica

» Lombalgia mais intensa

» Artralgia com Imitagoes sem sinais flogisticos (dor, calor e rubor)
* Em membros inferiores, agudzada

10. Sintomas gripais

* Dor de garganta intensa (ANEXO C)

« Dor de ouvido

* Tosse produtiva

* Rinorréia purulenta

¢ Temperatura entre 37, 8°C e 38,5°C (ANEXO A)
* Mialgia



11. VOmitos e Diarréia Sem Desidratacio

* Sinais vitas normais (ANEXO A)
* Mucosas umidas

* Diurese habitual

* Turgor de pele normal

* Evacuagoes/dia < 5 episddios

» Vomitos/dia < 5 episadios

12, Situagdes Especiais

* Recém- nascido entre 8 e 29 dias com queixas clinicas

» Deficientes fisicos

¢ Gravidas

* Impossibilidade de deambulagao

* Retorno em pericdo inferior a 24 horas por auséncia de melhora clinica
* Troca de sonda vesical de demora ou sonda nasoentérica



PRIORIDADE V - AZUL

* Nao Urgente
* Avaliagdo Médica por ordemn de chegada ou encaminhamento
por escrito a outre Centro de Sadde com contate telefénico prévio
¢ garantia de atendimento,

1. Trauma menor

« Dor leve

» Contusdes

* Escoriagdes

« Ferimentos aue ndo requerem fechamento
« Mialgia

« Distensces

« Limpa, sem sinais sistémicos de infecgao

“ Infecgdo local

* Escaras sem sinais sistémicos

* Controle de dlceras crénicas, retirada de pontos

* Queimaduras de 17 grau, pequenas, areas nao-criticas (ANEX0O D)

3. Sintomas gripais

« Coriza

* Queixas leves

« Dor de garganta

¢ Sem sintomas respiratonos

© Sinais vitals normais (ANEXO A)

4, Dor abdominal

© Sinais vitais normais (ANEXO A)

« Dor aguda, leve (menor que 4/10) (ANEXO C)
 Constipagao intestinal

* Cronica ou recorrente

5. Dor leve a moderada

© Crénica, central ou periférica (ANEXO C)

* Dor toracica superficial, crdnica, piora & compressao
© Lombalgia crdnica, nao traumatica

© Em MMIL, crdnica, sem sinais inflamatoénos

* Disria
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6. Vamito ou diaréa

© Sem desidratacao
+ Estado menta normal
¢ Sinais vitass normais (ANEXO A)

/. ga panuca

« Depressao crénica ou recorrente
* Crise social

“ Impulsividade

+ Estado menta' normal

+ Sinais vitais normais (ANEXO A)

8. Outras Situacdes

« Curativos

* Trocas ou requisigoes de receitas
» Avaliagdes de exames

+ Imunizagoes

¢ Solictagdes de atestados médicos
» Consultas de acompanhamento




Nao sera submetido a classificacao de risco.

Casos de ressuscitacao serdo levados para a Sala de Ressusotacao (Sala de
Emergéncia/UTU) apds acionamento do sinal sonoro.

Demais emergéncias, também casos “vermelhos”, irdo para Sala de
Emergéncias sem sinal sonoro ou serdo prierizados nos consultoros.

AMARELO

Paciente classificade como “"amarelo” aguardard atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, em local pré-determinado.

Paciente classificado como "verde” também aguardara atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, serd informado que pacientes mais
graves serao atendidos antes.

Paciente classificado come “azul" também aguardara atendimento médico
devidamente acomodado em cadeira, mas sera informado que o tempo para
atendimento serd maior € que pacientes mass graves seraoc atendidos antes.
Em caso de superlotacdo, esse paciente poderd, eventualmente, ser
encaminhado para outros serviges, apds contato telefdnico prévio ou por
documento escrito, com garantia de atendimento.



FLUXOGRAMA DA
CLASSIFICACAO




ANEXO A

ANEXO A - Sinais Vitais
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ANEXO B

Escala de coma de Glasgow
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ANEXO C

Escala de DOR

MODERADL
SICNICAT VA,
MAS SUPORTAVEL
4 5
3
FOUCA
FAZ A 3
DAS ATAIDADES
1 2
st
DOR
0 ATVEADE
NORMAL,
LIS

CESCON-OKIO

10

INTERSSA
DiLACC 13
INSLPORTANVT

A FIOR DA VDA
INCONTRDLAWY

7 INCARRLTANTE
NAD FEALITA
AIIVIDADES
AT
6

CALSA

DFICULDADES,

NAL RAUTA

AGUNAS

ATIVIQADES




ANEXO D

Avalicao da Superficie Corporal Queimada (SCQ)

FURCENTREEM BELATIVE Bat ANEAS AYETARAN MO IR Al PORCTNTACEM BETATTVA DAS ABSCAR S PETADAS PO TS
TANO DE | SANOS DE TANODE | 5 ANOS DE
NASCIMENTD
Ansa NASCIMENTD IDADE DADE AXEA IDADE IDADE
A= e calxga ¥ % % 6% A= % da cadopa % 1% 1%
1= % fe uzma coaa b in K B~ '% de urra caca 4% 4% 4%
CoVideumapernd | 35 2% 2N CoWdeurapersa |3 ) 3%

EM-&MthmMolwmuﬁmLCmdam.ﬁS&‘vMlm*



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RELAGAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL |

UNIDADE DE SAUDE SER |

ENDERECO

BAIRRO

TELEFONES DA
UNIDADE

1.C.S.F FLORESTA

Rua Ten. José Barreira, 251
CEP: 60.336-040

Alvaro Weyne

3452.6657/ 6659

2.C.S.FLINEU JUCA

Rua Vila Velha, 101
CEP: 60.331-291

Barra do Ceara

3452.5887/ 5888

3.C.S.F FERNANDO FACANHA

Rua Rio Tocantins, s/n
CEP: 60.340-110

Jd. Iracema

3452.6660/ 6661

4.C.S. CARLOS RIBEIRO

Rua Jacinto Matos, 944
CEP: 60.310-210

Jacarecanga

3452.6375/ 6376

5.C.S.F DR. PAULO DE MELO MACHADO

Rua Bernardo Porto, 497
CEP: 60.320-570

Monte Castelo

3452.6380/ 6396

6.C. S.F JOAO MEDEIROS DE LIMA

Av. |, 982
CEP: 60.348-140

Vila Velha

3452-6646/ 6645

7.C.S.F PROF. REBOUGAS MACAMBIRA

Rua Creuza Rocha, s/n
CEP:60.346-350

Jd. Guanabara

3452.6686/ 6687

8.C.FS VIRGILIO TAVORA

Av.Monsenhor Hélio Campos, s/n
CEP: 60.336-800

Cristo Redentor

3452.6641/ 3487

9.C.S.F GUIOMAR ARRUDA

Rua Gal Costa Matos, 06
CEP: 60.310-690

Pirambu

3452.6377/ 6378

10.C.5.F FC° DOMINGOS DA SILVA

Av. Castelo Branco, 4707
CEP: 60.312-060

Barra do Ceard

3452.6643/ 6644

11.C.S.F CASEMIRO LIMA FILHO

Av. Francisco 54, 6449
CEP: 60.310-003

Barra do Ceard

3452,5877/ 5876

12.C.S.F 4 VARAS

Rua: Profeta Isaias, 456
CEP: 60.850-260

Colina

3286.6041/6049
3282.9881

RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL II

UNIDADE DE SAUDE SER Il

ENDEREGO

BAIRRO

TELEFONES DA
UNIDADE

C.S.F AIDA SANTOS E SILVA

Rua Trajano de Medeiro, 813
CEP: 60.132-080

Vicente Pinzon

3265.6566 /3452.2734
FAX:3433.2734

3433.2730

CEP: 60.811-320

2. C.S.F FREI TITO Rua José Claudio Costa Lima, 100 |Praia do Futuro I S iea 2315
: % 7 : 3263.3029/ 3433.2739

3. C.S.F CELIO BRASIL GIRAO (Serviluz) | Rua Prof. Henrique Firmeza, 82| Cais do Porto FAX: 3433.2760
3452.2315/ 3433.2748

4. CS.F MIRIAM PORTO MOTA Cel. Juci, 1636 Aldeota Rl
Rua Belizario Tavora, s/n 3452.1896/ 3433.3512

; dodo N
5- CSFRIOXI CEP: 60.130-830 Stoodo o Rtape FAX:3452.1890
6. C.5.F BENEDITO ARTUR DE CARVALHO | Rua Jaime Leonel, 228 Luciano Cavalcante 3243,2380

FAX: 3452.1880
—

Av. da Aboligao, 418

CEP: 60.120-100

7. C.5.F FLAVIO MARCILIO il Mucuripe FAX: 3433.2737/ 2755
Rua: Sao Bernardo do Campo, s/n Castelo

8. C.5.F ODORICO DE MORAIS i A 3433.2738

9. C.S.F IRMA HERCILIA ARAGAO Rua'fre Vidal, 1821 530 Joso do Tauape 3452.1883/ 1834

FAX: 3257.4620

10. CS.F PAULO MARCELO

Rua 25 de Marco, 607
CEP: 60.060-120

Centro

3254.2273/3101.2722
FAX: 3433.9701

11. C.S.F RIGOBERTO ROMERO

Rua Alameda das Graviolas, 195
CEP: 60.190-600

Cidade 2.000

3452.7359 / FAX:3249.1050

FAX: 3433.2746/ 2793

RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA REGIONAL III

UNIDADE DE SAUDE SER Ili ENDERECO BAIRRO R ORADE
1. C.S.F PROF. LUIS RECAMOND CAPELO | Rua Maria Quintela, 935 Bom Sucesso 3488.3252
2. C.S.F PROF. CLODOALDO PINTO Rua Bonward Bezerra, 100 Padre Andrade 3433.9745
3. C.S.F CESAR CALS Rua Cel. Matos Dourado, S/N Pici 3488.3251
4. C.S.F METON DE ALENCAR Rua Perdigao Sampaio, 820 Anténio Bezerra 3488.3271
5. C.S.F HERMINIA LEITAO Rua Joao Couto, 470 Quintino Cunha 3433-9741

6. C.5.F JOAO XXIll Rua Jdlio Braga, S/N Joao XXl 3488.3258/3290.7317
7. C.5.F FCO. PEREIRA DE ALMEIDA ua Paragual Vs com Bela Vista 3433.2890
8. C.S.F FERNANDES TAVORA Rua Macei6, 1354 Henrique Jorge 3488.3254
9. C.S.F SANTA LIDUINA Rua Prof. Joao Bosco, 213 Rodolfo Tedfilo 3433.2569
10. C.5.F WALDEMAR DE ALCANTARA | Rua Silveira Filho, 903 Jockey Clube 3488.3253
11. C.5.F HUMBERTO BEZERRA Rua Hugo Vitor, 51 Anténio Bezerra 3488.3270

12. C.5.F ANASTACIO MAGALHAES

Rua Delmiro de Farias, 1679

Rodolfo Teofilo

3433.2564/2562/2563
3105.3424

13. C.S.F JOSE SOBREIRA AMORIM Av. Des. Luis Paulino, 190 Jéquei Club 3105.3424/3488.1271
. Presidente

14. C.S. IVANA DE SOUSA PAES Rua Virgilio Brigido, s/n Kennedy 3131.8056

15. C.S.F ELIEZER STUDART Rua Tomas Cavalcante, 545 Autran Nunes 3488.3259

16.C.S.F GEORGE BENEVIDES Rua Pio Saraiva S/N Quintino Cunha 3105.1086
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Apresentacao do Projeto:

Estudo do tipo metodolégico, com destaque a avaliacdo e aperfeicoamento de instrumentos, o
qual tem como objetivo a avaliacdo e elaboracao de instrumentos de modo a torna-los
confiaveis. Este estudo visa, também, analisar um processo ou implementacédo, além de buscar
por informacdes de carater descritivo e pelo funcionamento de um novo procedimento;
analisando o alcance e o impacto de seus resultados e metas (POLIT; BECK; HUNGLER,
2004).

Objetivo da Pesquisa:
Validar o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) em Pediatria quanto a
pratica clinica nas unidades de urgéncia e emergéncia pediatrica.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Beneficios: A realizacdo de uma avaliagdo criteriosas com dois tipos de grupos de juizes
(enfermeiros e académicos de enfermagem)trara como beneficio a validade de uma tecnologia
em saude favoravel a profissionais mais experientes e aqueles que estdo dando inicio a formagéo
académica.

Riscos: O estudo podera trazer riscos ndo-obstantes ao que se refere as etapas da coleta de dados
como: para a realizacdo do Curso de ACCR em Pediatria junto aos juizes técnicos (enfermeiros/
académicos) atuantes na unidade de urgéncia/emergéncia, estes poderdo sentir-se constrangidos
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ao serem avaliados quanto ao conhecimento prévio adquirido acerca do ACCR durante a
aplicacdo do teste de casos clinicos em urgéncia e emergéncia. Durante a realizacdo da
Validacdo Clinica do Protocolo de ACCR em Pediatria, estes juizes, além das criancas e/ou seus
responsaveis poderdo sentir-se incomodados com a presenca da pesquisadora durante o processo
de avaliacdo e de classificacdo de risco. No entanto, tais riscos podem ser contornados e
resolvidos a partir de uma explicacdo detalhada sobre a importancia de validar o instrumento de
classificacdo de risco e sobre 0s objetivos do estudo, os quais poderdo favorecer a melhoria da
qualidade da assisténcia, além da seguranca durante a classificacdo de risco pressupondo o
conhecimento, habilidade e atitude do enfermeiro. Vale ressaltar que o pesquisador permanecera
na sala para esclarecer as duvidas e fornecer feedback do conhecimento construido sobre a
utilizacdo do Protocolo de ACCR em Pediatria nas situacfes existentes em cada situacao.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante cuja hipotese se define pela validacdo de um Protocolo de Acolhimento com

Classificacao de Risco em Pediatria desenvolvido em Fortaleza-Ceara-Brasil como tecnologia
em salde para a pratica clinica no intuito de classificar a prioridade de atendimento de criancas e
adolescentes em situacdo de urgéncia e emergéncia.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria:
Apresentou todos 0s documentos de inser¢do do projeto no COMEPE_UFC e detalhou os riscos
da pesquisa.

Recomendacdes:
Né&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Né&o se aplica.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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12:06:03 | MAGALHAES




TCLE / Termos de tcle_tese.pdf 07/10/2015 |FERNANDA JORGE Aceito
Assentimento / 12:05:40 MAGALHAES
Pagina 02 de
Continuacéo do Parecer: 1.282.924
Justificativa de tcle_tese.pdf 07/10/2015 |[FERNANDA JORGE Aceito
Auséncia 12:05:40 MAGALHAES
Projeto Detalhado / | projeto_tese.pdf 07/10/2015 |[FERNANDA JORGE Aceito
Brochura 12:05:08 MAGALHAES
Investigador
Outros Justificativa.pdf 09/09/2015 |FERNANDA JORGE Aceito
16:49:17 MAGALHAES
Outros declaracao_sesa.pdf 09/09/2015 |FERNANDA JORGE Aceito
16:44:40 MAGALHAES
Outros Declaragdo de Concordancia.pdf 05/05/2015 Aceito
20:37:22
Outros Carta COMEPE_ Fernanda Jorge 05/05/2015 Aceito
Magalhdes.pdf 20:03:22
Outros Curriculo - Fernanda Jorge 05/05/2015 Aceito
Magalhaes.pdf 19:34:16
Folha de Rosto Folha de Rosto_Fernanda Jorge 10/04/2015 Aceito
Magalhdes.pdf 15:00:11
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APRESENTACAO DO PROTOCOLO

O Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) em Pediatria
trata-se de um instrumento de tecnologia em salude baseado em discriminadores
(queixa principal) e indicadores clinicos de saude (manifestagfes clinicas associadas)
como forma usual de apresentacao de doencas e/ou agravos.

Este instrumento possibilita a classificagcdo da prioridade de atendimento por
meio de critérios de risco e por uma avaliacao direcionada a gravidade ou ao grau de
sofrimento da crianca e/ou adolescente, identificando, prontamente, os pacientes em

situacao de urgéncias e emergéncias.
INTRODUCAO

A classificacdo de risco, por vezes, denominada de triagem consiste na
separacdo e na classificacdo de risco do paciente a partir da determinacdo da
prioridade de atendimento e do direcionamento ao tratamento em local apropriado.

Para isso, aplicam-se critérios de risco que determinam sua probabilidade de

sobrevivéncia a partir das condicdes clinicas de saude (OPAS, 1992).

Essa classificacdo deve ser feita munida de intervencdes de acolhimento, por
isso a denominacdo de Acolhimento com Classificacdo de Risco. O qual é
considerado uma estratégia de reorganizacao do processo de trabalho, que favorece o
atendimento ao que procuram o0s servicos de saude, de modo a fortalecer a
universalidade com busca da integralidade e equidade, fundamentadas na ética e na
cidadania (DECS, 2014).

Essa expectativa de humanizacdo quanto ao atendimento em salde com
acesso rapido e eficaz é crescente. Para tanto, as unidades de urgéncias/emergéncias
necessitam de estrutura fisica, de recursos humanos e de equipamentos adequados
para tal. Para isso, 0 manejo da classificacdo de risco requer equipes envolvidas,
preparadas e capacitadas para identificar a prioridades de atendimento do paciente. E,
neste contexto podem utilizar-se do Protocolo de ACCR em Pediatria como
instrumento favoravel e seguro para a tomada de decisdo na determinacdo da

prioridade de atendimento.


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Classifica%C3%A7%C3%A3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Probabilidade
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Sobreviv%C3%AAncia
http://decs.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Trabalho
http://decs.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Servi%C3%A7os%20de%20Sa%C3%BAde
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ESPECIALIDADES

Urgéncias e Emergéncias em Pediatria

CONCEITOS

O termo emergéncia se refere a ocorréncia imprevista, com risco potencial a
vida, cujo portador necessita de atencao imediata, a fim de se garantir a integridade
das funcdes vitais basicas; e o termo urgéncia corresponde a condicdo de agravos a
saude, com risco real e iminente a vida, cujo portador necessita de intervencao rapida
e efetiva, estabelecida por critérios médicos previamente definidos, mediante
procedimentos de protecdo, manutencdo ou recuperacdo das funcdes Vvitais
acometidas. Ou seja, ambos os termos se referem aos agravos a saude que

necessitam de atencdo médica imediata (ROMANI et al., 2009).

POTENCIAIS UTILIZADORES DO PROTOCOLO

Enfermeiros, médicos e profissionais da salude que estejam dotados de
conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao
procedimento.

Sabe-se que, na pratica clinica, o profissional que mais realiza a classificacédo
de risco sdo os enfermeiros. Portanto, de acordo com o artigo 1° da Resolucdo do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n® 423/2012, no ambito da equipe de
Enfermagem, refere que a classificacdo de risco e a priorizagcdo da assisténcia em
servicos de urgéncia e emergéncia sdo privativas do enfermeiro, observando as
disposicOes legais da profissdo. Para executar essas atividades o enfermeiro deve
estar dotado de conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor
técnico-cientifico ao procedimento e para realizacdo da consulta de Enfermagem no
Acolhimento com Classificagéo de Risco (ACCR) (COFEN, 2012).



COMPETENCIAS DA EQUIPE DE CLASSIFICACAO

O acolhimento com classificacéo de risco deve ser executado por uma equipe
multiprofissional em saude formada por: enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar

administrativo, assistente social e médico.

O profissional classificador ou triador precisa ter habilidade e sensibilidade
para analisar as informacdes e as expressdes do usuario de saude a situacdo de
urgéncia/emergéncia, além de manter uma postura ética, empatia, comunicacao

adequada e transmitir seguranca para o usuario, acompanhante e familia.

E, durante a investigacdo criteriosa e direcionada que o profissional
classificador identifica os discriminadores e os indicadores clinicos de saude
relacionados as condicfes de risco para complicacdes ou morte nas filas de espera.
Por isso, os profissionais precisam demonstrar familiaridade com o perfil da demanda,
preparo técnico e emocional para avaliar e tomar a decisdo, além de favorecer

orientacdes a crianga, ao adolescente e ao responsavel quando necessario.

POPULACAO ALVO E GRUPO DE RISCO

Criancas e adolescentes que se encontram em agravos de urgéncia ou

emergéncia e procuram portas de entrada da Rede do Sistema Unico de Satide (SUS).

OBJETIVO GERAL

Determinar a prioridade de atendimento da crianca ou adolescente em
situacdo de urgéncia/emergéncia a partir da utilizacdo de cinco cores: vermelho —
Prioridade |, vermelho/laranja — Prioridade II, amarelo — Prioridade Ill, verde -
Prioridade IV e azul — Prioridade V, com o intuito de melhoria no atendimento de saude
nas unidades de Urgéncia/lEmergéncia Pediatricas com redugdo dos riscos de

complicagbes e morte de criangas e adolescentes.



OBJETIVOS OPERACIONAIS

1. Determinar a prioridade para atendimento médico,
hierarquizando-o conforme a gravidade: quem deve ser atendido antes e quem
pode aguardar com seguranca;

Organizar o processo de trabalho e o espaco fisico da unidade;

Reduzir ocorréncia de superlotacéo;

Esclarecer a comunidade quanto a forma de atendimento e o tempo de espera;

a bk~ 0N

Utilizar o protocolo como uma tecnologia em saude de referéncia para o Ministério
Plblico na determinacdo do atendimento dos casos de urgéncia/emergéncia em
pediatria;

RESULTADOS ESPERADOS

. Reduzir o risco de mortes evitaveis nas filas de espera;

. Aumentar eficacia do atendimento, com reducéo do tempo de espera;

. Priorizar atendimento conforme critérios clinicos e ndo por ordem de chegada,;

. Garantir acesso a rede de atencdo em saude, garantindo continuidade do cuidado;

. Encaminhar para servicos especializados e de referéncia, quando necessario;

O O A W N B

. Possibilitar que a classificacdo de risco seja realizada por profissional competentes

ou habilitados para tal pratica,

\‘

. Diminuir ansiedade do usuério e seus acompanhantes;

8. Aumentar satisfacdo dos profissionais e usuarios;

ORGANIZACAO DO PROCESSO DE ATENDIMENTO

A crianca e/ou adolescente que chegar na Instituicdo de saude, acompanhado
com seu responsavel, deverd ser acolhido, prontamente, por toda a equipe
profissional. O paciente serd recepcionado pelo porteiro e direcionado a unidade de
urgéncia/emergéncia ou ao setor de registro da Instituicdo para o preenchimento da

ficha de atendimento.

A partir desse momento serdo chamados para a sala de Classificacéo de Risco
por ordem de chegada. Nesta sala, o (a) enfermeiro (a) ou um outro profissional
competente e habilitado para a determinacéo da classificacdo de risco, avaliara os
sinais vitais e os indicadores clinicos de saude associados para a determinacédo da

prioridade de atendimento.



Para essa tomada de decisdo adequada, podera utilizar-se do Protocolo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco, em que as reavaliacdes estdo previstas, ja
gue a classificacdo € dindmica. Em casos de encaminhamento, solicita-se contribui¢cao
dos profissionais do servico social, de modo a garantir o atendimento. Pessoas em
situacao de urgéncia  que procurarem especialidades (odontologia,
ginecologia/obstetricia, otorrinolaringologia, oftalmologia, entre outras), serdo
encaminhadas aonde houver os respectivos setores. Para o registro, utilizar-se-a de
uma marca colorida para identificar os critérios de classificagdo o qual ja tem o tempo

definido para atendimento meédico, conforme o protocolo.

CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO
Deve-se considerar o exame fisico direcionado a partir da apresentacéo usual
da doenca, discriminador, indicadores clinicos, situacao/queixa, intuicdo e experiéncia
da vivéncia clinica. Assim como: 0s sinais vitais (temperatura (T), frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratoria (FR) e presséo arterial (PA)), saturacdo de oxigénio (Sat
0O2), escala de dor, escala de coma de Glasgow (ECG), glicemia e avaliagdo da
superficie corporal queimada (SCQ).

AVALIACAO DA CRIANCA E/OU ADOLESCENTE
(Dados coletados na ficha de atendimento)

e Dados de identificagdo da crianca e/ou adolescente;

e Discriminador (queixa principal) e indicadores clinicos de saude (manifestacéo
clinica);

e Inicio, evolucao e duracdo da doenca;

e Medicag¢des em uso, doencgas preexistentes, alergias e vicios;

e Avaliacéo geral do paciente (aparéncia fisica, resposta emocional);

e Exame fisico direcionado do paciente (baseado no discriminador de saude);

e Sinais vitais e dados antropométricos;

e Escala de dor, Escala de Coma de Glasgow, Superficie Corporal Queimada;

e Classificacédo da prioridade de atendimento;



e Registro do atendimento com o nome, assinatura e carimbo com numero do

conselho do (a) enfermeiro (a) e/ou profissional competente e habilitado para a

realizacdo da classificacdo de risco;

e ReavaliacOes da classificacdo da prioridade de atendimento, quando necessario.

REFERENCIAS TEORICOS

Advanced Cardiac Life Support (ACLS)

Advanced Trauma Life Support (ATLS)

Australasian Triage Scale (ATS)

Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)
Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale (CPTAS)

Cartilha de Acolhimento com Classificacao de Risco da Politica Nacional de
Humanizacéo / MS

Diretrizes de Classificacao de Risco das UPAs (Unidades de Pronto Atendimento) de
Belo Horizonte

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, Projeto Acolhimento do pronto-socorro
Manchester Triage System (MTS)
Pediatric Advanced Life Support (PALS)

Revisions to theCanadian Emergency Department Triage & Acuity Scale (CTAS)

Grau de recomendacéo - nivel de evidéncia: D.

(Adaptado de Projeto de Diretrizes AMB-CFM)



ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

SIM

|
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MEDICO
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DE RISCO
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MEDICO

(ATE 60 MINUTOS)

ATENDIMENTO MEDICO

(POR ORDEM DE CHEGADA OU

ENCAMINHADO A ATENCAO PRIMARIA
COM GARANTIA DE ATENDIMENTO)




CLASSIFICACAO DE RISCO

PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

AMARELO

Urgéncia, avaliacdo médica em até 30 minutos ou reavaliacdo pelo (a) enfermeiro
(a) a cada 30 minutos




DISCRIMINADORES DE CLASSIFICACAO DE RISCO

ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS

ALTERACAO DOS SINAIS VITAIS

Sinais vitais alterados sem sintomas

* FC <50 o0u> 140 bpm (ANEXO A)

+ T >38,5°C e <40°C em criancas > 3 meses
* FR alterada (ANEXO A)

ATENCAO

Em casos de febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e
sintomas inespecificos (cefaleia, prostracdo, dor retrorbitaria, exantema, mialgias e
artralgias) suspeitar de DENGUE (ANEXO E).




ALTERACAO HIDROELETROLITICA

Desidratacdo moderada sem vomitos e sem diarreia (< 3 sinais)
+ Sinais vitais alterados (ANEXO A)

* lrritada

* Muita sede

* Boca seca

* Olhos encovados

* Choro sem lagrimas

* Fontanela deprimida

* Prega cutanea se desfaz lentamente (< 10 segundos)

Pulso fino, rapido e enchimento capilar lento (3 a 5 segundos




ALTERACAO NO NIVEL DE CONSCIENCIA

« Pés-comicial, mas alerta.

« ECG-13al5 (ANEXO B)

» Epilepsia prévia, crise nas ultimas 24 horas

» Primeiro episodio de convulsédo, porém curto (menor que 5 min)
« Sinais vitais normais (ANEXO A)




ALTERACAO RESPIRATORIA

Dispneia moderada a leve

« SatO2de 93 a94%

+ Fala frases mais longas

* Tosse frequente

* Incapacidade de dormir

« Asma com dispneia ao exercicio
* Pico de Fluxo entre 30 e 50%

ATENCAO
Internagbes frequentes, intubacéo, UTI, historia de prematuridade, diagnostico
diferencial de displasia broncopulmonar, pneumonia, infec¢des de vias aéreas
superiores.




COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO




DOENCA PSIQUIATRICA OU COMPORTAMENTAL

* Agitacdo menos intensa, mas consciente
* Risco para si ou para outrem

+ Estado de péanico

* Potencialmente agressivo

* Alucinacgao, desorientacéo

ATENCAO
Crianga e/ou adolescente com sinais vitais normais (ANEXO A). Em caso de
doenca psiquiatrica ou comportamental deve-se manter atitude solidaria, deixar o
usuario em lugar seguro e tranquilo, independentemente da cor de classificacao.




DOR

Dor moderada a intensa (ANEXO C)

* Aguda, central e moderada (4 -7/10)

* Aguda, periférica (pele e partes moles) e intensa (8-10 / 10)

* Aguda, em membros inferiores, sem sinais de trauma ou isquemia e intensa
(8-10/10)

+ Cronica, central e intensa (8 - 10/ 10)

+ Colica renal

* Lombalgia que impede deambulacdo ou que se irradia para membros inferiores

* Articulagbes ou membros com dor intensa, impoténcia funcional, edema, com
sinais flogisticos (dor, calor e rubor) e febre associada.




DOR ABDOMINAL

* Aguda e moderada (4 — 7/10) (ANEXO C)

* Dor moderada associada a vomitos, febre, disuria ou gravidez
* Distensao abdominal

* Retencao urinaria

* Prostracao

» Dor com hist6ria /suspeita de diabetes mellitus




DOR DE CABECA (CEFALEIA)

* Aguda, subita e moderada (4 -7/10) (ANEXO C)
+ Enxaqueca



DOR TORACICA

* Localizada, em pontada

* Dor acentuada com respiracao profunda, tosse, dispneia ou palpacéo (Ex: dor
na parede toracica, pleurite, pericardite)

» Histéria/suspeita de angina do peito

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais normais (ANEXO A).

GRAVIDEZ SUPERIOR A 20 SEMANAS




HEMIPARESIA AGUDA

HEMORRAGIA

Hemorragia digestiva com sangramento néo atual (Ultimas 24 horas)
Melena sem instabilidade hemodinamica

Hemoptise moderada a leve

Sinais vitais normais (ANEXO A)

HISTORIA DE DIABETES MELLITUS

* Glicemia maior que 300 ou menor que 50 mg/dL sem sintomas associados

IMUNOSSUPRESSAO




INFECCAO

INTOXICACAO EXOGENA E/OU ANAFILAXIA

PARADA CARDIORRESPIRATORIA




Queimaduras e/ou Lesdes de pele

Queimaduras de 2° e 3° graus: SCQ < 10% ou areas nao-criticas (ANEXO D)
Queimaduras de 1° grau: SCQ > 10% em areas nao-criticas ou em areas
criticas (face e perineo) (ANEXO D)

Maos e pés

Ferida corto-contusa em articulagéo ou partes moles

QUEIMADURA E/OU LESOES DE PELE




TRAUMAS

Trauma moderado
* Hematoma traumatico

* Ferimento menor, com sangramento compressivel

+ Trauma toracico com dor leve (1-3/10) ou moderada (4-7/10) (ANEXO C), sem
dispneia

* Mordedura com ferimento extenso

* Fraturas alinhadas, luxacodes, distensoes,

+ Dor moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C).

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais normais (ANEXO A).




TRAUMA CRANIANO

Trauma moderado

e Lesao craniana moderada

+ Sem alteracéo do estado mental

* Alerta (ECG 14 ou 15) (ANEXO B)

+ Cefaleia moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C)
* Sem dor cervical

* Nausea ou vOmito




SITUACOES ESPECIAIS

+ Vitimas de abusos sexuais

» Escoltado pela policia

* Ma&e com outra crianca internada na instituicao

* Usuaria ou acompanhante gestante, idosa (> 65 anos) ou deficiente fisico.

+ Acidente perfurocortante com material biolégico

» Deficiéncia fisica ou mental

« Usuario que realiza dialise ou realizou transplante com disturbios
hidroeletroliticos frequentes e/ou risco de arritmia e deterioracao.




ANEXOS

ANEXO A
) ) SINAIS VITAIS )
FREQUENCIA CARDIACA / FREQUENCIA RESPIRATORIA / TEMPERATURA

Frequéncia cardiaca por faixa etaria

Idade FC acordado Média FC dormindo
0-2m 85-205 140 80-160
3-23m 100-190 130 75-160
2-10 a 60-140 80 60-90
>10 a 60-100 75 50-90

Fonte: (AAP-AHA. Suporte Avancado de Vida em Pediatria, 2003)

Frequéncia Respiratéria

<2 meses < 60 rpm
2 -11 meses <50 rpm
1-5 anos <40 rpm
6-8 anos < 30 rpm
>8 anos 16 — 20 rpm

Fonte: Diretrizes Asma 2011

Temperatura (por local)

Local Referéncia (°C)

Axilar 35,5a37,0°C

Bucal 35,8 a 37,3°C (0,5°C > axilar)
Retal 36,1 a 37,8°C (0,5 a 1,0°C > axilar)
Timpanica

Fonte: Modificado de Lowrey GH: Growth and development of children, ed8, St Louis,
1986. Mosby-Year Book.

Temperatura (por idade)
Idade Referéncia (°C)
3 meses 37,5°C
6 meses 37,5°C
1 ano 37,7° C
3 anos 37,2°C
5 anos 37,0°C
7 anos 36,8°C
9 anos 36,7° C
11 anos 36,7° C
13 anos 36,6° C
Fonte: Modificado de Lowrey GH: Growth and development of children, ed8, St Louis,
1986. Mosby-Year Book




ANEXO A
SINAIS VITAIS / PRESSAO ARTERIAL

VALORES NORMATIVOS DA PRESSAO ARTERIAL (SIS:I'OLICA/DIASTOLICA), PRESSAO
ARTERIAL MEDIA ENTRE PARENTESES

FAIXA ETARIA Média 90° Percentil 95° Percentil
Recém-nascido (1 a 3 dias) 65/41 (50) 75/49 (59) 78/52 (62)
1 més a2 anos 95/58 (72) 106/68 (83) 110/71 (86)
2-5 anos 101/57 (74) 112/66 (82) 115/68 (85)

Fonte: Reproduzido de Park M, Menard S: Normative oscillometric blood pressure values in the first 5
years in an office setting, Am J Dis Child 143(7):860-864, 1989.

LEITURAS DE PRESSAO ARTERIAL NORMAL EM CRIANCAS

MENINOS

Percentual de presséo sistélica Percentual de pressao* diastolica
Idade 5.0 10.0 50.0 90.0 95,0 Idade 5.0 10.0 50.° 90.° 95.0
1 dia 54 58 73 87 92 1 dia 38 42 55 68 72
3 dias 55 59 74 89 93 3 dias 38 42 55 68 71
7 dias 57 62 76 91 95 7 dias 37 41 54 67 71
1 més 67 71 86 101 105 1 més 35 39 52 64 68
2 meses 72 76 91 106 110 2 meses 33 37 50 63 66
3 meses 72 76 91 106 110 3 meses 33 37 50 63 66
4 meses 72 76 91 106 110 4 meses 34 37 50 63 67
5 meses 72 76 91 105 110 5 meses 35 39 52 65 68
6 meses 72 76 90 105 109 6 meses 36 40 53 66 70
7 meses 71 76 90 105 109 7 meses 37 41 54 67 71
8 meses 71 75 90 105 109 8 meses 38 42 55 68 72
9 meses 71 75 90 105 109 9 meses 39 43 55 68 72
10 meses 71 75 90 105 109 10 meses 39 43 56 69 73
11 meses 71 76 90 105 109 11 meses 39 43 56 69 73
1 ano 71 76 90 105 109 1 ano 39 43 56 69 73
2 anos 72 76 91 106 110 2 anos 39 43 56 68 72
3 anos 73 77 91 107 111 3 anos 39 42 55 68 72
4 anos 74 79 93 108 112 4 anos 39 43 56 69 72
5 anos 76 80 95 109 113 5 anos 40 43 56 69 73
6 anos 77 81 96 111 115 6 anos 41 44 57 70 74
7 anos 78 83 97 112 116 7 anos 42 45 58 71 75
8 anos 80 84 99 114 118 8 anos 43 47 60 73 76
9 anos 82 86 101 115 120 9 anos 44 48 61 74 78
10 anos 84 88 102 117 121 10 anos 45 49 62 75 79
11 anos 86 90 105 119 123 11 anos 47 50 63 76 80
12 anos 88 92 107 121 126 12 anos 48 51 64 77 81
13 anos 90 94 109 124 128 13 anos 45 49 63 77 81
14 anos 93 97 112 126 131 14 anos 46 50 64 78 82
15 anos 95 99 114 129 133 15 anos 47 51 65 79 83
16 anos 98 102 117 131 136 16 anos 49 53 67 81 85
17 anos 100 104 119 134 138 17 anos 51 55 69 83 87
18 anos 102 106 121 136 140 18 anos 52 56 70 84 88

Reimpresso com a permisséo de Second Task Force on Blood Pressure Control in Children. National Hem.
LungandBloodinstitute. Bethesda, MO.

Os dados foram tabulados pelo Or. B. Rosner. 1987.

*K4 foi usado para idades inferiores a 13; K5 foi adotado para idade de 13 anos ou mais.




PRESSAO ARTERIAL NORMAL EM CRIANCAS

MENINAS
Percentual de presséo sistolica Percentual de presséo* diastoélica
ldade 5.°110.° | 50.° | 90.° | 95.° Idade 5.0 110.9|50.°]90.0| 95°
1 dia 46 | 50 | 65 | 80 | 84 1 dia 38 | 42 | 55 | 68 72
3 dias 53| 57 | 72 | 86 | 90 3 dias 38 | 42 | 55 | 68 71
7 dias 60 | 64 | 78 | 93 | 97 7 dias 38 | 41 | 54 | 67 71

1 més 65| 69 | 84 | 98 |102 1 més 35 | 39 | 52 65 69

2 meses 68 72 87 101 | 106 2 meses 34 38 51 64 68

3 meses 70 | 74 89 104 | 108 3 meses 35 38 51 64 68

4 meses 71| 75 90 | 105 | 109 4 meses 3S 39 52 65 68

5 meses 72 76 91 106 | 110 5 meses 36 39 52 65 69

6 meses 72 | 76 91 106 | 110 6 meses 36 40 53 66 69

7 meses 72 76 91 106 | 110 7 meses 36 40 53 66 70

8 meses 72 | 76 91 106 | 110 8 meses 37 40 53 66 70

9 meses 72 76 91 106 | 110 9 meses 37 41 54 67 70

10 meses 72| 76 | 91 |106 | 110 | 10 meses 37 | 41 54 67 71
11 meses 72| 76 | 91 | 105 | 110 | 11 meses 38 | 41 54 67 /1
1 ano 72| 76 | 91 |105 | 110 1 ano 38 | 41 54 67 71

2 anos 71| 76 90 | 105 | 109 2 anos 40 43 56 69 73

3 anos 72| 76 | 91 | 106 | 110 3 anos 40 | 43 56 69 73

4 anos 73| 78 | 92 107 |111 4 anos 40 | 43 56 69 73

5 anos 75| 79 | 94 |109 | 113 5 anos 40 | 43 56 69 73

6 anos /7 81 | 96 | 111 | 115 6 anos 40 | 44 57 70 74

7 anos 78 | 83 | 97 | 112 | 116 7 anos 41 | 45 58 71 75

8 anos 80| 84 | 99 | 114 | 118 8 anos 43 | 46 59 72 76

9 anos 81| 86 | 100 | 115 | 119 9 anos 44 48 61 74 77

10 anos 83 | 87 |102 | 117 | 121 10 anos 46 | 49 62 75 79

11 anos 86 | 90 | 105 | 119 | 123 11 anos 47 51 64 77 81

12 anos 88 | 92 | 107 | 122 | 126 12 anos 49 | 53 66 78 82

13 anos 90 | 94 | 109 | 124 | 128 13 anos 46 | 50 64 78 82

14 anos 92 | 96 | 110 | 125 | 129 14 anos 49 | 53 67 81 85

15 anos 93| 97 | 111 | 126 | 130 15 anos 49 | 53 67 82 86

16 anos 93 | 97 112 | 127 | 131 16 anos 49 | 53 67 81 85

17 anos 93| 98 | 112 | 127 | 131 17 anos 48 | 52 66 80 84

18 anos 94 | 98 | 112 | 127 | 131 18 anos 48 | 52 66 80 84

Reimpresso com a permissao de Second Task Force on Blood Pressure Control in Children.
National Hem. LungandBloodInstitute. Bethesda, MO.

Os dados foram tabulados pelo Or. B. Rosner. 1987.

*K4 foi usado para idades inferiores a 13; K5 foi adotado para idade de 13 anos ou mais.




ANEXO B

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Escore

Resposta

Resposta modificada para
lactentes

Abertura ocular

4 Espontanea Espontanea

3 Ao estimulo verbal Ao estimulo verbal

2 Ao estimulo doloroso Ao estimulo doloroso
1 Ausente Ausente

Melhor resposta motora

6 Obedece comando Movimentacdo espontanea

5 Localiza dor Localiza dor (retirada ao toque)

4 Retirada ao estimulo doloroso Retirada ao estimulo doloroso

3 Flexdo ao estimulo doloroso Flexdo ao estimulo doloroso
(postura decorticada) (postura decorticada)

2 Extensdo ao estimulo doloroso Extensdo ao estimulo doloroso
(postura descerebrada) (postura descerebrada)

1 Ausente Ausente

Melhor resposta verbal

5 Orientado Balbucia

4 Confuso Choro irritado

3 Palavras inapropriadas Choro a dor

2 Sons inespecificos Gemido a dor

1 Ausente Ausente

TCE severo (escore Glasgow: 3-8); TCE moderado (escore Glasgow: 9-12); TCE leve
(escore Glasgow: 13-15).

J Pediatr (Rio J) 2003;79(4):287-96




ANEXO C
ESCALA DE DOR EM PEDIATRIA

SEM DOR LEVE MODERADA INTENSA

Escala de faces

SEM DOR

LEVE MODERADA

Fonte: Irene Pais. Instrumentos de Avaliacdo da dor. 11 Maio, 2014. Disponivel em:
<http://irenepais.pt/?p=547>

INTENSIDADE PARAMETRO

4-7/10



http://www.irenepais.pt/
http://irenepais.pt/?p=547

. ANEXO D
AVALIACAO DA SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA (SCQ)
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) PORCENTAGEM RELATIVA DAS AREAS AFETADAS POR IDADE
AREA NASCIMENTO 1ANO 5ANOS 10ANOS 15ANOS ADULTO
A= % da cabeca 9% 81 6 Y2 5% 4 3%
B= % de uma coxa 2% 3Ya 4 4% 4% 4%
C= % de uma perna 2% 2% 2% 3 3Ya 3%

*Estimativa da distribuicdo de queimaduras em criancas.




ANEXO E
SUSPEITA DE DENGUE

* Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecificos (cefaleia, prostracdo, dor retrorbitaria, exantema, mialgias e
artralgias)

» Manifestagcbes hemorragicas presentes ou ausentes

» Disfuncéo organica presente ou ausente;

« Sindrome de extravasamento plasmatico;

» Presenca de algum sinal de alarme e/ou derrame cavitario

ATENCAO
Os sinais de alarme sdo: vomitos importantes e frequentes, dor abdominal intensa e
continua, hepatomegalia dolorosa, desconforto respiratério, sonoléncia ou

irritabilidade excessiva, hipotermia e derrames cavitarios (pleural, pericardico,
ascite).

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento
de Vigilancia Epidemioldgica. Dengue: diagndéstico e manejo clinico: crianca. Brasilia:
Ministério da Saude, 2011.






