UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

JOELNA ELINE GOMES LACERDA DE FREITAS VERAS

VALIDACAO DO GUIA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
EM PEDIATRIA NA PRATICA CLINICA

FORTALEZA
2016



JOELNA ELINE GOMES LACERDA DE FREITAS VERAS

Validacéo do guia de acolhimento com classificacao de risco em pediatria

na prética clinica

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Ceard, como parte dos requisitos
para obtencdo do titulo de Doutor em
Enfermagem.

Area de concentracdo: Enfermagem na
Promocéo da Saude.

Orientador: Prof2 Dr2 Lorena Barbosa
Ximenes.

Coorientador: Prof.2 Dr.2 Francisca Elisangela
Teixeira Lima.

FORTALEZA-CE
2016



Dados Intermacionans de Catalogacio na Pablicacio
Tniversidade Federal do Ceard
Eiblinteca Trovesitiria
Gerada artoenaticarnents pelo moduls Catales, mediants os dades forrecides pelofa) atoy a)

WaBdv  Vers, Joelna Eline Gomes Lacerdade Freitas.
Valhidac3o do zia de acollumerto com classificacio de ns oo em pediatia na pratca cliniea ! Joelna Elive
Gomes Lacerda de Freitas Veras. — Alé&
1571

Tes e [doutorado) — Tmvers idade Faderm] do Ceard, Famildade de Famaria, Odontologiae
Enfermagzem, Programa de Pés-Graduacio em Enfermagem, Fortalema, A018.

Onentacio: Profa. Dra Lorena B abosa Ximeres.

Coorientacio: Profh. Dra. Franeisea Elisingels Teiveiva Lima.

1. Acollimento. 2. Classificagin de Fisco. 5. Pediabia. 4. Exfermagem 5. Tecwologiaem saide. I
Titala.
CDD 1073




JOELNA ELINE GOMES LACERDA DE FREITAS VERAS

VALIDACAO DO GUIA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

EM PEDIATRIA NA PRATICA CLINICA

Tese apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de
Farmacia, Odontologia e Enfermagem da
Universidade Federal do Ceard, como parte
dos requisitos para obtencdo do titulo de
Doutor em  Enfermagem. Area de
concentracdo: Enfermagem na Promogédo da
Saude.

Aprovada em: 30/12/2016.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr.2 Lorena Barbosa Ximenes (Orientadora)
Universidade Estadual do Ceara (UFC)

Prof?. Dr.2 Emanuella Silva Joventino
Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB)

Profé. Dr.2 Elizabeth Mesquita Melo
Universidade Metropolitana da Grande Fortaleza (FAMETRO)

Profd. Dr.2 Regina Claudia Melo Dodt
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Prof. Dr. Paulo César de Almeida
Universidade Estadual do Ceara (UECE)



Ao0s meus pais, José Veras e Freitinha, por
terem me dado a vida e a educagéo que me

conduziu a ser quem eu Ssou.



AGRADECIMENTO ESPECIAL

A professora Lorena Barbosa

Obrigada por participar do meu caminho nessa etapa de minha vida e pelo

conforto emocional e espiritual nos momentos dificeis dessa jornada.

Obrigada pelos ensinamentos transmitidos durante todos os anos de convivio.
Obrigada, também, por respeitar as minhas opinifes, limitagdes e, sobretudo, por acreditar nas
minhas possibilidades.

Que vocé mantenha sempre sua espontaneidade, transparéncia, exigéncia e
firmeza que lhe s@o peculiares e, que traduzem a exceléncia das suas obras, mas que, ao final
das turbuléncias, nos deixa o coracdo, confortado e feliz pelas palavras de fé, amor e

esperanga.



AGRADECIMENTOS

A Deus. Com Ele, tudo é possivel.

Aos meus pais, Veras e Freitina, pelo amor, carinho dedicados aos filhos e pela

educacéo referenciada no trabalho e em valores de respeito ao préximo e a si mesmo.

Ao meu esposo Carlos, pelo incentivo e companheirismo em todos 0s momentos e
por acreditar em minhas possibilidades. Pela paciéncia, dedicacdo e compreensdo diante de

minha constante auséncia no dia-a-dia.

Aos meus filhos Vitor, Vinicius e Jodo Carlos pelo amor incondicional, os quais

s8o a inspiracdo da minha vida.

A Professora Elisangela, amiga, co-orientadora e chefa extraordinaria, detentora de

um saber e sensibilidade impar.

Aos professores participantes da banca examinadora Elizabeth Mesquita,
Emanuella Joventino, Paulo César, Regina Dodt, Méarcia Coelho e Mariana Martins pelas

valiosas contribuicdes e sugestdes a pesquisa.

A amiga Walma, que Deus colocou, h4 muitos anos, em meu caminho. Obrigada
por estar sempre presente, alicercando minhas decisdes profissionais e pessoais. Obrigada por

conviver comigo.

Aos professores do Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem pelos

ensinamentos durante todo o percurso académico.

Aos enfermeiros do CROA em especial a Valquiria, Marilene, Elza, Cleano, Lala e
a Assistente Social Elaine e a todos os funcionarios que me acolheram de bragos abertos na
instituicdo, disponibilizando recursos humanos e materiais, sem 0s quais a coleta de dados

seria impossivel.

A COGETS pela presteza na concesséo da autorizagdo e recomendacéo da coleta de

dados no hospital pediatrico municipal de Fortaleza-CE.

A todos os pais e acompanhantes de criancas e adolescentes que participaram da

coleta de dados tornando possivel essa pesquisa. A todos, 0 meu muito obrigado.



“E dever da familia, da comunidade, da
sociedade em geral e do poder publico
assegurar, com absoluta prioridade, a
efetivacdo dos direitos referentes a vida, a
salde, a alimentacdo, a educacdo, ao esporte,
ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria a todas as
criancas e adolescentes, sem discriminacdo de
nascimento, situacdo familiar, idade, sexo,
raca, etnia ou cor, religido ou crenca,
deficiéncia ou outra condicdo que diferencie as
pessoas, as familias ou a comunidade em que

vivem” (Estatuto da Crianga e do Adolescente)


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2016/Lei/L13257.htm#art18

RESUMO

Com a superlotacdo e o tempo de espera prolongado nas emergénicia, o0 Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR) de pacientes, tornou-se importante estratégia de melhoria da
qualidade do atendimento. O Guia de ACCR em Pediatria € uma tecnologia de avaliacdo
clinica, de facil manuseio e apresentacdo simples, usada por enfermeiros na avaliacdo de
indicadores clinicos e parametros biofisioldgicos a partir da queixa principal, para identificar,
adequadamente, a prioridade de atendimento dos pacientes, conforme 0s cinco niveis de
classificagdes: vermelho (prioridade 1), laranja (prioridade I1) amarelo (prioridade I11), verde
(prioridade 1V) e azul (prioridade V). O objetivo do estudo foi validar o Guia de ACCR em
Pediatria na pratica clinica. Estudo metodologico, desenvolvido em trés etapas. Na primeira
etapa realizou-se a revisdo do contetdo da 1? versdo do guia, por meio da analise de dois
experts na tematica. Na segunda etapa, avaliou-se a confiabilidade interobservadores da 22
versdo do guia entre a pesquisadora e duas enfermeiras (E1 e E2) treinadas pela pesquisadora
com 206 criancas e/ou adolescentes, em junho de 2016, em um hospital municipal pediatrico
de Fortaleza-CE. Na terceira etapa, realizou-se a aplicacdo da 2% versdo do guia na pratica
clinica com 400 participantes, exclusivamente pela pesquisadora, em julho e agosto de 2016,
na referida instituicdo. Os dados foram analisados no SPSS 20.0, utilizando-se o indice Kappa
com intervalo de confianca (IC) de 95% para analise da confiabilidade. Avaliou-se o efeito do
uso do guia na pratica clinica, por meio da associacdo entre a classificacdo de risco e as
variaveis idades, sexo, peso, discriminador de risco, procedimentos realizados e destino apos
alta pelos testes Fisher-Freeman-Halton exact considerando estatisticamente significantes
quando p<0,05 e a razdo de verossimilhanga com ICgs%. As variaveis que apresentaram valores
de p<0,20 ingressaram no modelo multivariado de regressdo logistica. Os resultados
evidenciaram um guia revisado em seu contetdo, estrutura e layout, valido e confidvel. Houve
concordancia alta (Kappa=0,701) entre a pesquisadora e a E1 e quase perfeita (Kappa=0,847)
com a E2, sendo p<0,001. Houve associacdo estatisticamente significante entre a classificacao
de risco e os discriminadores de risco (p=0,0001), realizacdo de procedimentos na emergéncia
(p<0,0001) e destino do paciente (p=0,0132). Verificou-se a prevaléncia do discriminador de
risco alteracdo respiratéria (207; 51,8%) no nivel de prioridade IV (cor verde) (117; 56,5%). A
razdo de chance (RC) dos discriminadores de risco em ser mais urgente (laranja, amarelo e
verde) em comparagdo ao ndo urgente (azul) variou de 1 a 12,3 vezes e 0 1Cosy [1-82,7]. Dos
15 itens de maior urgéncia analisados no guia, mais da metade (8; 53,3%) obteve associacdo

estatisticamente significante e 10 (66,7%) obtiveram RC>1, ou seja, tinham mais chances de



serem classificados no nivel de prioridade adequado. Concluiu-se que o Guia de ACCR em
Pediatria é uma tecnologia em saude confiavel, valida e capaz de classificar o risco da crianga
em situacOes de emergéncia para estabelecer a ordem de prioridade de atendimento, visando
minimizar erros de tomada de decisdo do enfermeiro, possibilitando assisténcia humanizada e
de qualidade.

Palavras-chaves: Acolhimento. Classificagdo de Risco. Pediatria. Enfermagem. Tecnologia
em salde.



ABSTRACT

With overcrowding and prolonged waiting time in emergencies, the Risk Rating Reception
(RRR) of patients, has become an important strategy to improve the quality of care. The
Guide RRR in Pediatrics is a clinical evaluation technology, easy to handle and simple
presentation, used by nurses in the evaluation of clinical indicators and biophysiological
parameters from the main complaint, to adequately identify the priority of patient care,
according to the five classification levels: red (Priority 1), orange (priority 11) yellow (priority
[11), green (priority 1V) and blue (priority V). The objective of the study was to validate the
Guide to RRR in Pediatrics in clinical practice. Methodological study, developed in three
stages. In the first stage, the content of the first version of the guide was reviewed, through the
analysis of two experts on the theme. In the second stage, the interobserver reliability of the
2nd version of the guide between the researcher and two nurses (E1 and E2) trained by the
researcher with 206 children and / or adolescents in June 2016 at a pediatric municipal
hospital in Fortaleza- CE. In the third stage, the second version of the guide was applied in
clinical practice with 400 participants, exclusively by the researcher, in July and August of
2016, in that institution. Data were analyzed in SPSS 20.0, using the Kappa index with a 95%
confidence interval (CI) for reliability analysis. The effect of the use of the guide in clinical
practice was evaluated through the association between the risk classification and the
variables age, sex, weight, risk discriminator, procedures performed and destination after
discharge by Fisher-Freeman-Halton exact tests considering statistically significant when p
<0.05 and the likelihood ratio with 95% CI. The variables that presented values of p <0.20
entered into the multivariate logistic regression model. The results showed a revised guide in
its content, structure and layout, valid and reliable. There was high agreement (Kappa =
0.701) between the researcher and E1 and almost perfect (Kappa = 0.847) with E2, being p
<0.001. There was a statistically significant association between risk classification and risk
discriminators (p = 0.0001), emergency procedures (p <0.0001) and patient's destination (p =
0.0132). The prevalence of the risk discriminator was found to be respiratory change (207;
51.8%) at priority level IV (green color) (117; 56.5%). The odds ratio (RC) of risk
discriminators to be more urgent (orange, yellow and green) compared to non-urgent (blue)
ranged from 1 to 12.3 times and 95% CI [1-82,7]. Of the 15 items of greatest urgency
analyzed in the guide, more than half (8; 53.3%) had a statistically significant association and
10 (66.7%) had CR> 1, that is, they were more likely to be classified at the level of priority. It

was concluded that the Guide to RRR in Pediatrics is a reliable valid health technology,



capable of classifying the child's risk in emergency situations to establish the order of priority
of care, in order to minimize errors of decision-making by nurses, making possible humanized

and quality assistance.

Keywords: Reception. Risk rating. Pediatrics. Nursing. Technology in health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de emergéncia pediatricos

Este estudo tem como finalidade principal a validagdo do Guia de Acolhimento
com Classificagdo de Risco em Pediatria (ACCR) na prética clinica, tendo como tema central,
a assisténcia a salde da crianga nos servicos de urgéncia e emergéncia, especificamente, no
ACCR nos servicos de emergéncia pediatricos.

O Guia de ACCR em Pediatria € uma tecnologia de avaliacdo clinica de facil
manuseio, apresentacdo simples e baixo custo, usada por enfermeiros na avaliacdo de
indicadores clinicos (sinais e sintomas) e parametros biofisiologicos (sinais vitais, glicemia,
saturacdo de oxigénio, entre outros) a partir da queixa principal, para identificar,
adequadamente, a prioridade de atendimento, conforme os niveis de urgéncia dos pacientes que
necessitam de atendimento imediato e ordenar o atendimento dos menos urgentes.

O guia tem como proposito facilitar ao enfermeiro que atua no acolhimento, a
visualizacdo dos indicadores clinicos a partir da queixa principal relatada pela crianca ou
mée/acompanhante, para assegurar a classificacdo de risco correta no nivel de prioridade de
atendimento, de acordo com as cores: vermelha — Prioridade I, com atendimento imediato
(casos de ressuscitacdo), laranja — Prioridade Il, com atendimento em até 15 minutos
(emergéncia), amarela — Prioridade 111, com atendimento em até 30 minutos (urgéncia), verde -
— Prioridade 1V, com atendimento em até 60 minutos (menor urgéncia) e azul — Prioridade V,
com atendimento em tempo indetermidado (ndo urgente) conforme preconiza a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2008).

Em 2011, a 1? versdo do guia de ACCR em pediatria foi validada quanto ao seu
contetdo e aparéncia com um Indice de Validade de Contetido (1VC) geral igual a 0,98, e tido
como relevante e apto a medir o grau de complexidade da crianga no setor de acolhimento
(VERAS, 2011).

A validade de um instrumento de classificacdo de risco ou triagem é definida pela
sua capacidade de medir o nivel de urgéncia de pacientes que buscam atendimento nos
servicos de emergéncias. Para ser valido, um instrumento deve ser capaz de identificar
adequadamente 0s pacientes que necessitam de assisténcia imediata. Deve também ser capaz
de identificar, com seguranga 0s pacientes menos urgentes, que podem esperar pelo
atendimento, para otimizar o uso de recursos e melhorar a qualidade do atendimento
(GRAVEL et al., 2013).
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O interesse pela tematica surgiu mediante atuacdo profissional da pesquisadora no
acolhimento com classificagdo de risco (ACCR) em um hospital de emergéncia, cujas
condicdes de demanda elevada e superlotacdo causavam-lhe inquietacdo diante da dificuldade
de priorizar o atendimento dos pacientes mais graves.

A participacdo no grupo de pesquisa em saude da crianca e da familia permitiu
reflexdo sobre o papel do enfermeiro no cuidado a crianca atendida nas emergéncias, bem
como, conhecer as medidas adotadas em resposta a superlotacdo e as condicbes de
atendimento nas emergéncias a nivel mundial e da populacéo brasileira. A aproximagdo com
0 objeto de estudo a partir de leituras possibilitou identificar as vantagens e as deficiéncias no
sistema de salde brasileiro e as lacunas de conhecimento acerca do ACCR e suas tecnologias
na area da pediatria.

No intuito de garantir a qualidade do atendimento nos servicos de emergéncia foi
implantado, da década de 1960 na Australia, o sistema de triagem de pacientes e expandidas
para varios paises (FERNANDES et al., 2005; GOUIN et al., 2005; KEVIN et al., 2006;
MOREIRA, 2010; TONI, 2006; ZIMMERMANN, 2001). Com 0 mesmo intuito, em meados
de 1990 foi implantada a estratégia de Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) nos
hospitais de emergéncia brasileiros com o objetivo de implementar novas formas de
organizacgdo nos servicos de saude para aperfeicoar o processo de acolhida dos usuarios nessas
instituicbes (BRASIL, 1990a).

O sistema de triagem ou classificacdo de risco configura-se como uma nova forma
de trabalho que visa priorizar o atendimento por ordem de gravidade e ndo mais, por ordem de
chegada a instituicdo, a fim de garantir uma assisténcia de qualidade e reduzir a superlotacao
nos hospitais de emergéncia (BRASIL, 2006; BRASIL, 2013; COELHO et al.,, 2010;
McBRIEN, 2009).

No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), hospitais s&o instituicdes complexas
equipadas com tecnologias especificas e equipe multiprofissional e interdisciplinar
responsaveis pela assisténcia aos usuarios em condi¢6es agudas ou cronicas, que apresentem
potencial instabilidade ou complicacbes em seu estado de salde e necessitem de assisténcia
continua por meio de acdes de promocdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2013).

Ja os hospitais de urgéncia e emergéncia definem-se como sendo estabelecimentos
de saude providos de equipamentos, materiais e recursos humanos capacitados a prestar
assisténcia aos doentes, com ou sem risco de morte ou agravos (BRASIL,1985). A missao

desses servicos é atender de forma rapida e eficaz os pacientes que necessitam de cuidados
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urgentes ou emergéncias, priorizando 0s que necessitam de tratamento imediato a fim de
reduzir morbimortalidades ou sequelas (AZEVEDO et al., 2010; LIMA et al., 2009;
MENDES, 2012; VALENTIM; SANTOS, 2009; VERAS et al., 2011).

O atendimento nestes hospitais, também denominados como prontos socorros
ocorre de forma ininterrupta no periodo de 24 horas, por demanda espontanea e/ou
referenciada de urgéncias clinicas, pediatricas, cirargicas e/ou traumatoldgicas, obstétricas e
de saude mental (AZEVEDO et al., 2010; BRASIL, 2013; MENDES, 2012;).

Entretanto, atualmente em paises desenvolvidos, como Estados Unidos, Franca e
Espanha, e em paises em desenvolvimento, como o Brasil, esses servi¢os encontram-se com
um grande nimero de pacientes para o atendimento. As principais causas sdo ocasionadas por
fatores relacionados as alteracfes sociodemogréaficas configuradas pelo aumento da populagéo
e do desemprego, pelas condi¢bes inadequadas de moradia, pela incapacidade de
acompanhamento ambulatorial rotineiro e, sobretudo, pelo aumento do nimero de acidentes e
violéncia urbana (COELHO et al., 2010; McBRIEN, 2009; NICOLAS et al., 2001,
RICCETTO et al., 2007).

No que se refere as emergéncias pediatricas, os principais fatores determinantes do
aumento da demanda sdo a baixa escolaridade dos pais, evidenciada pela dificuldade em
identificar o grau de complexidade da doenca percebida no filho (LIMA; ALMEIDA, 2013) e
a cultura hospitalocéntrica, manifestada pela preferéncia as instituicdes com tecnologias de
alto nivel para diagnostico e resolucdo de problemas de saude, independente do grau de
comprometimento de satide do filho (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2011; LIMA;
ALMEIDA, 2009; RICCETTO et al., 2007).

Os motivos pelos quais 0s usuarios, em situacdes ndo caracterizadas como urgéncia
OuU emergéncia, procuram esses servicos, ndo sao as normas estabelecidas pelo sistema de
salde, mas o direito de optar por um servico baseado no que lhe interessa e em suas
experiéncias anteriores. Tal situacdo pode levar ao aumento da demanda nas emergéncias e,
por conseguinte, a assisténcia de qualidade precaria (GOMIDE; PINTO; FIGUEIREDO,
2012).

Pesquisa do Servico Nacional de Saude dos Estados Unidos mostrou que 19,2% das
criancas e adolescentes atendidas nas emergéncias eram encaminhadas a Sala de Emergéncia
Pediatrica por necessitarem de cuidados nos primeiros 15 minutos, os demais, ndo precisavam
de atendimentos de emergéncia (HUANG, 2004). J4 no ano de 2007, a mesma pesquisa
revelou que houve cerca de 117 milhdes de visitas as emergéncias nos Estados Unidos, sendo

que um quinto dessas visitas eram de criangas com menos de 15 anos de idade e dois por
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cento resultaram em admisséo na unidade de observacdo hospitalar (NISKA et al., 2010)
evidenciando o excesso de demanda inadequada também nos paises desenvolvidos.

No Brasil, Riccetto et al. (2007) ao caracterizarem 0 atendimento em um hospital
pediatrico de Sao Paulo, verificaram que dos 20.028 pacientes atendidos no periodo de um
ano, 1.998 (10%) eram admitidos na observacdo da emergéncia e 12.617 (63,8%) recebiam
alta apos o periodo de observacdo meédica. J& em Fortaleza-Ceard, pesquisa realizada em
hospital publico de atendimento pediatrico de nivel secundario, esse indice foi de 47,4% dos
pacientes portadores de sintomas leves, classificados na cor azul (nivel de prioridade V), que
deveriam ter buscado atendimento na rede de atencdo primaria (LIMA; ALMEIDA, 2013).

Pesquisas apontam que a propria estrutura fragmentada do sistema de saude
favorece a superlotacdo e compromete o atendimento nos hospitais de emergéncia. Esse fato
pode ser evidenciado pela dificuldade de acesso em todos os niveis de atencdo (primaria,
secundaria e terciaria), em decorréncia da desarticulacdo entre as diretrizes organizativas que
orientam o funcionamento desses servicos nos diferentes niveis de atencdo a saude
(AZEVEDO et al., 2010; COELHO et al., 2010; GOMIDE; PINTO; FIGUEIREDO, 2012;
RICCETTO et al., 2007).

Fatores como o inadequado fluxo de pacientes por demanda espontanea, 0s
atendimentos referenciados por outras instituicbes e os casos de urgéncias procedentes do
Servico de Atendimento Médico de Urgéncias (SAMU), também colaboram para o excesso de
pacientes nas emergéncias, dificultando a organizacdo do trabalho e comprometendo a
qualidade dos servicos (BRASIL, 2013; COELHO et al., 2010; LIMA; ALMEIDA, 2013;
McBRIEN, 2009; VERAS, et al., 2011).

Uma assisténcia de boa qualidade nesse setor deve ser realizada por profissionais
competentes, que desempenhem com eficacia os recursos de encaminhamento, diagndstico e
tratamento. Ainda, o servico deve promover a exceléncia no atendimento humanizado, a partir
de uma comunicacdo horizontal proporcionando, assim, um clima de confianca entre a equipe
multiprofissional e os pacientes (COELHO et al., 2010; SOUZA et al., 2014).

Desse modo, os profissionais que atuam em unidades de emergéncia devem ser
capazes de tomar decisdes rapidas e precisas, distinguir as prioridades avaliando o paciente de
forma integrada e interrelacionada em todas as suas funcdes. Diante disso, a agilidade e a
objetividade se tornam requisitos indispensaveis aos profissionais, pois o paciente grave pode
ndo resistir a demora na tomada de decisdo ou mesmo as falhas de conduta (MENZANI;
BIANCHI, 2009).
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O enfermeiro como membro da equipe de salde, tem papel fundamental ao
desempenhar suas funcdes de modo responsavel e resolutivo, em busca da qualidade do
atendimento. Assim, o uso de um Guia de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria pelo enfermeiro pode possibilitar a classificacdo de risco de acordo com o grau de
complexidade apresentado pela criangca de forma segura, e ndo, por ordem de chegada,
minimizando riscos e agravos, e proporcionando um atendimento humanizado e de qualidade.
Possibilita, ainda, melhorias na organizacdo dos servigcos e a reducdo da insatisfacdo dos
usuarios e profissionais, atendendo assim, aos principios estabelecidos pela PNH (BRASIL,
2004).

As diretrizes da PNH incentivam a inclusdo de usuéarios, trabalhadores e gestores na
gestdo dos servicos de saude, por meio de praticas como a clinica ampliada, a cogestdo dos
servicos, a valorizacdo do trabalho, a satde do trabalhador, a defesa dos direitos do usuario, o
acolhimento, dentre outras (SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 2009).

Com intuito de reorientar o sistema de saude para as necessidades dos pacientes e
qualificar o atendimento no setor de urgéncia e emergéncia, em 2006, o Ministério de Saude
(MS) instituiu a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), tendo como principios
doutrinarios e organizativos a universalidade, a equidade, a integralidade, a descentralizacéo e
a participacdo popular, além da humanizacdo (BRASIL, 2006b).

Em 2011, como forma de prover a facilitacdo do acesso aos usuarios nos servigos
de emergéncia, 0 MS publicou a Portaria n° 1.600, reformulando a PNAU, resultando na
criacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RAUE) no SUS. Essa rede teve a
finalidade de estabelecer diretrizes para qualificacdo das portas de entrada dos hospitais de
urgéncia por meio da adogdo de protocolos de classificacdo de risco, protocolos clinico-
assistenciais e procedimentos administrativos, bem como da implantacdo do processo de
acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) (BRASIL, 2013; SANTOS FILHO;
BARROS; GOMES, 2009).

Dentre as orientacdes gerais propostos pela RAUE, destaca-se a adocdo de
tecnologias como protocolos e instrumentos de avaliagdo clinica e classificacdo de risco
durante o processo de acolhimento, no qual o paciente deve ser identificado segundo o grau
de sofrimento, agravos ou risco de morte, de modo que sejam priorizados para o atendimento
aqueles que necessitem de tratamento imediato (BRASIL, 2013).

Reconhecendo a importancia do uso de tecnologias como 0s protocolos e escalas de
triagem ou classificacdo de risco nas situacGes de emergéncias, destacam-se entre 0s mais

conhecidos e utilizados mundialmente, a escala de triagem americana (Emergency Severity
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index — ESI) (GILBOY, 2005), a escala australiana (Australasian Triage Scale — ATS)
(TONY, 2006), a canadense (Canadian Triage and Acuity Scale — CTAS) (WARREN et al.,
2008) e a inglesa (Manchester Triage System (Protocolo de Manchester) (COOKE; JINKS,
1999).

Dentre os protocolos nacionais elaborados e validados no Brasil a partir das escalas
de triagem internacionais com a finalidade de reorganizar a porta de entrada das unidades de
urgéncia da rede hospitalar destacam-se, o primeiro protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco do Hospital Odilon Beherns (HOB), criado em 2003, cidade de Belo
Horizonte (SILVA, 2010) e, o protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em
Pediatria de Fortaleza-Ceara (MAGALHAES, 2016), do qual foi originado o Guia de ACCR
em pediatria, objeto deste estudo.

A variedade de instrumentos como escalas, guias, protocolos e outras tecnologias
de triagem utilizadas nos servigos de emergéncia de todo o mundo depende das diferencas
culturais e funcionais que estes servigos tém e da realidade do sistema de saude de cada pais.
Para que exista uma distribuicdo adequada dos recursos é imprescindivel o uso de tecnologias
para que se possa obter uma triagem uniforme e apropriada a cada realidade (GOUIN et al.,
2005).

Atualmente o uso da tecnologia na pratica clinica oferece grandes oportunidades a
prestacdo de cuidados em saude, sendo os sistemas de avaliacdo clinica cada vez mais
utilizados como suporte da pratica diaria, principalmente, das equipes médicas e de
enfermagem que atuam nos servicos de saude (MOREIRA, 2010).

Essas tecnologias de avaliacdo clinicas, tambem se configuram como instrumentos
que sistematizam a avaliacdo clinica e vém contribuir para o respaldo legal das condutas
tomadas pelos profissionais nos servicos de saude a partir do estabelecimento de diretrizes ao
processo de trabalho, com o objetivo de orientar e organizar o atendimento de acordo com a
necessidade do usuario (ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012).

Para garantir o uso desses instrumentos no ACCR das unidades de emergéncia e
proporcionar atendimento seguro e de qualidade € apropriado submeté-los a uma avaliacao
rigorosa, por meio de processos de validacdo de instrumentos aplicados por pesquisas com

alto rigor metodoldgico e fortes propriedades psicométricas e em contextos distintos.
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1.2 Classificagdo de risco em pediatria: validagao clinica de instrumentos de tomada de

decisdo do enfermeiro

O ACCR deve ser realizado por um profissional de saude de nivel superior,
capacitado para classificar o risco de pacientes, colocando-os em ordem de prioridade,
proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade clinica, e ndo na ordem de
chegada. Para tanto, & necessaria a utilizacdo de instrumentos pré-estabelecidos para
direcionar essa tomada de decisdo clinica (ALVARO FILHO et al., 2009; BRASIL, 2004;
BRASIL, 2013).

Devido a necessidade de regulamentar o processo de trabalho do enfermeiro no
ACCR nos hospitais de urgéncia e emergéncia, 0 Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
instituiu a Resolugdo n°® 423/2012, que refere em seu artigo 1°, que, no ambito da equipe de
Enfermagem, a classificacdo de risco e a priorizacdo da assisténcia em servicos de urgéncia e
emergéncia sao privativas do enfermeiro, observando as disposicoes legais da profissdo. Para
executar essas atividades o enfermeiro deve ter competéncia, considerando conhecimentos,
habilidades e atitudes, que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento (COFEN,
2012).

A tomada de decisdo do profissional € um processo cognitivo complexo, uma vez
que ¢ influenciado por diversas fontes de estimulos, cuja davida a respeito da decisdo se
depara com vérias opc¢des de escolha e precisa culminar com uma escolha que elimine
incertezas (MARQUIS; HUSTON, 2010). Com base nisso, a tomada de decisdo dos
enfermeiros na pratica clinica deve incorporar a¢es fundamentadas em pesquisas baseadas
em evidéncias, por meio do conhecimento decorrente da experiéncia na prépria especialidade
clinica e da adocdo de tecnologias que oriente a pratica como escalas, cartilhas, protocolos,
guias e outros instrumentos (CULLUM et al., 2010).

A tomada de decisdo do enfermeiro, também estd diretamente relacionada ao
ambiente de trabalho, ao papel clinico que desempenha, a autonomia de suas acfes e a
percepcdo de sua influéncia e responsabilizacdo na resolucdo ao problema de salde do
paciente (THOMPSON et al., 2010).

Trés elementos influenciam o processo decisorio dos enfermeiros no ambiente de
trabalho. O primeiro é a tomada de decisdo limitada pelo tempo (fendmeno conhecido como
tempo de resposta insinuada) em situagdes nas quais as decisdes rapidas sdo esperadas, como
no caso do atendimento no ACCR. Nestas situacdes os enfermeiros geralmente utilizam

decisdes com base em experiéncias do cotidiano, em vez de informacgdes fundamentadas em
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evidéncias. O segundo elemento é a presenca de metas de decisdo conflitantes como, por
exemplo, decidir pela conduta entre a opinido do enfermeiro fundamentada na melhor
evidéncia disponivel ou a opinido/desejo do paciente ou familiar. O terceiro é denominado
elemento de decis@o conflitante que se estabelece numa relacdo de poder entre duas opinides
distintas, em que prevalece a opinido do que tem maior status (CULLUM et al., 2010,
THOMPSON, 2010).

Nesse contexto, torna-se relevante conhecer diferentes formas cognitivas para o
engajamento dos profissionais na tomada de decisdo. A primeira € denominada de tomada de
decisdo intuitiva, em que ocorre menor probabilidade de engajamento de decisdo baseada em
evidéncia. A segunda denomina-se tomada de decisdo racional, na qual ocorre maior
probabilidade de engajamento na tomada de decisdo baseada em evidéncia (HAMM, 1988).

Vale destacar que segundo os principios da estratégia de ACCR, a avaliacdo da
crianca deve enfocar os sinais e sintomas com base na queixa principal para identificar os
sinais de alerta no menor tempo possivel (BRASIL, 2006b). Desse modo os enfermeiros no
ACCR devem ser capazes de tomar decisdes rapidas, elencar prioridades e avaliar o paciente
em uma abordagem direcionada a queixa principal, fundamentados em uma abordagem
racional, assegurada pela utilizacdo de instrumentos validados (AZEVEDO et al., 2010;
SHIROMA; PIRES, 2011).

Pesquisas constatam que os enfermeiros que atuam em unidade de internacdo de
emergéncia pediatrica, apesar de suas experiéncias anteriores e de conhecimentos prévios,
utilizavam na maioria dos casos, critérios subjetivos e intuicdo em sua avaliagcdo, em vez de
dados fisiologicos e objetivos, que sdo considerados discriminadores do real
comprometimento do paciente (CIOFFI, 2000; PIRES, 2003; VERAS, 2011).

Diante da dificuldade de avaliar e classificar a queixa dos pacientes, a partir de
1970, em vérios paises, iniciou-se a implantacao de escalas validadas que mudaram o foco da
avaliacdo clinica para a alteracdo de parametros fisiolégicos com base na queixa do paciente.
Esse movimento possibilitou ao enfermeiro do servico de Acolhimento com classificacdo de
risco utilizar essa tecnologia para avaliar objetivamente a gravidade da doenca e assegurar
uma classificacdo precisa (GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2009; WARREN et al.,
2008).

Tais tecnologias surgem da necessidade de dar respostas a demanda institucional.
Escalas, cartilhas, protocolos, guias, entre outros, sdo documentos designados para direcionar

a tomada de decis&o, respaldar e subsidiar a pratica assistencial de enfermeiros com rela¢éo ao
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diagndstico, a gestdo e ao tratamento em situacOes clinicas especificas (FONSECA;
PETERLINI; COSTA, 2014).

Estas tecnologias sdo elaboradas a partir de diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias disponiveis na literatura e direcionadas aos pacientes que necessitam de assisténcia
individualizada e de qualidade, em busca da precisdo dos resultados em salde (FONSECA;
PETERLINI; COSTA, 2014; JACQUES; GONCALO, 2007; SARTORI; YAMANAKA,
2014).

Escalas, protocolos, guias ou outras tecnologias validadas na préatica clinica dos
servicos de emergéncia proporcionam um melhor desempenho e seguranca ao enfermeiro na
classificagdo de risco, pois configuram-se como apoio na tomada de decis@o proporcionando
uma avaliacdo dindmica que, alicersada pela experiéncia e conhecimento tedrico e pratico do
profissional, s@o imprescindiveis ao processo de trabalho (AZEVEDO et al.,, 2010;
SHIROMA,; PIRES, 2011).

Com o intuito de assegurar a classificacdo de risco em servicos de urgéncia e
emergéncia, uma revisao integrativa sobre protocolos de classificacdo de risco identificou 0s
principais instrumentos disponiveis na literatura e concluiu que o Sistema de Triagem de
Manchester (STM) ja possui producéo cientifica que o caracteriza como um sistema valido e
confiavel, indicando sua utilizacdo na prética clinica (SOUZA et al., 2011).

Estudo de validacdo transcultural da escala de triagem canadense para o Brasil
realizado por Pires (2003) encontrou que os enfermeiros do acolhimento identificavam os
dados subjetivos dos pacientes a partir de informacgdes coletadas durante a entrevista de
enfermagem (inicio do agravo, queixa apresentada, descricdo da dor, fatores de agravamento
ou de alivio do agravo, historia prévia, dentre outros). J& os dados objetivos, eram
identificados por meio do exame fisico, avaliacdo da consciéncia pela Escala de Coma de
Glasgow, identificacdo do grau de dor utilizando a escala de dor, glicemias, verificacdo dos
sinais vitais, observacdo da aparéncia, resposta emocional, dentre outros, o que oportunizou
um instrumento valido e apto para ser aplicado na pratica clinica, qualificando as acdes do
enfermeiro e a melhoria do atendimento (PIRES, 2003).

Acredita-se que a utilizacdo de protocolos ou escalas validadas para guiar o
raciocinio clinico do profissional durante a avaliacdo do grau de complexidade e
determinacdo da prioridade do paciente no ACCR, pode trazer beneficios para usuarios e
profissionais, pois objetiva reduzir a utilizacdo de critérios aleatdrios e subjetivos obtidos a

partir do raciocinio intuitivo durante a avaliacdo clinica, trazendo resultados positivos em
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salide aos que procuram os servicos de emergéncia e melhorias para a organizagdo do sistema
de saude como um todo (SILVA; SANTOS; BRASILEIRO, 2013).

Diante disso, estudos recomendam a utilizacdo de tecnologias em saude, em
diferentes unidades, principalmente nas emergéncias pediatricas, a fim de evitar erros de
classificagdo e encaminhamentos, uma vez que nesses Servigos orienta-se a tomada de decisao
de forma répida (3 a 5 minutos) podendo ultrapassar esse tempo, quando necessario
(BALOSSINI, 2013; BRASIL, 2008; GRAVEL et al.,, 2013; IERLAND; SEIGER; VAN
VEEN, 2013; LYON, 2007: MAGAHAES, 2016; VAN VEEN; STEYERBERG;
LETTINGA, 2011; VEEN et al., 2008).

Considerando a importancia dos instrumentos construidos e validados no Brasil é
oportuno apresentar uma breve descricdo sobre o protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria de Fortaleza-CE, o qual foi proposto a partir das escalas
de triagem Canadian Triage & Acuity Scale (CTAS), Australasian Triage Scale (ATS) e do
Manchester Triage System (MTS) validados internacionalmente e dos seguintes programas de
suporte de vida: Advanced Trauma Life Support (ATLS), Advanced Cardiac Life Support
(ACLS), Advanced Cardiologia Life Support (ACLS) e Pediatric Advanced Life Support
(PALS) (BRASIL, 2008).

A 12 versdo do protocolo de ACCR em pediatria de Fortaleza-CE foi construida
com base nos critérios de construcdo de protocolos dispostos na PNH (BRASIL, 2006b). O
documento foi composto por 35 laudas, em que as 10 iniciais traziam informacdes basicas
como a contextualizacdo historica da estratégia de ACCR no Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro, a proposta de validacéo, referenciais tedricos, orientacdes de uso e fluxogramas de
atendimento (BRASIL, 2008).

O corpo do protocolo foi composto por 17 laudas que continham os critérios de
classificacdo de risco, distribuidos nas cores vermelha I (prioridade 1), vermelho Il (prioridade
I1), amarela (prioridade I1I), verde (prioridade 1V) e azul (prioridade V). Nas Gltimas oito
laudas estavam descritos os critérios de prioridade de atendimento (queixa principal e sinais e
sintomas), o fluxograma de encaminhamento, os “Anexos” para suporte da classificacdo de
risco por meio dos parametros dos sinais vitais (pressdo arterial, temperatura, pulso,
frequéncia respiratéria), da frequéncia cardiaca, bem como escala da dor, quadro de avaliacédo
da Superficie Corporal Queimada (SCQ), Escala de Coma de Glasgow (ECG), dentre outras
informacdes necessarias ao direcionamento de pacientes, tais como a relagdo de Unidade
Basica de Saude e Centro de Apoio Psicossocial e 0 Mapa de risco das microareas divididas

em seis Regionais do Municipio de Fortaleza (BRASIL, 2008).
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Reconhecendo as nuances do servigo de emergéncia percebe-se a dificuldade de se
consultar os protocolos durante a avaliagdo da crianga nesse ambiente, induzindo, muitas
vezes, 0 uso de raciocinio intuitivo, aumentando as chances de erro de classificacdo de risco
por parte dos enfermeiros do acolhimento.

Diante disso, Veras (2011) elaborou e validou o contetdo e a aparéncia do Guia de
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria, a luz do protocolo de ACCR em
Pediatria de Fortaleza-CE (BRASIL, 2008), pois a utilizacdo de instrumentos resumidos nos
prontos socorros infantis vém otimizar a visualizacdo instantanea de sinais e sintomas de
acordo com a queixa principal referida pelos pacientes.

O guia de ACCR em pediatria configura-se como um instrumento de avaliacdo
clinica, simples, impresso em papel e tem como objetivo facilitar a identificacdo do grau de
complexidade clinica da crianca, levando em consideracdo a queixa principal relatada pela
mée/acompanhante, voltando o olhar para os discriminadores de risco do guia; e a avaliacdo
dos indicadores clinicos (sinais e sintomas) e parametros biofisioldégicos (sinais vitais,
glicemia, saturacao de oxigénio, ECG, escala de dor, dentre outros). Seu ganho primario é a
rapida identificacdo dos pacientes que se encontram em iminente risco de morte, para coloca-
los em ordem de prioridade para o atendimento (VERAS, 2011).

A estrutura e o layout do guia foram construidos com base do instrumento
australiano Paediatric Triage Tool (LYON, 2007). Esse instrumento € indicado para ser
utilizado como guia de orientacdo na tomada de decisdo do enfermeiro nos servicos de
emergéncia pediatrica australianos. Foi construido a partir da escala de triagem pediatrica
australiana, com base nos discriminadores do programa de Suporte Basico de Vida (ATLS),
seguiu o acronimo ABCD, acrescido de P e D a seguir relacionados: A — corresponde a
Airway (Vias Respiratorias), B — Breathing (Respiracdo), C — Circulation (Circulagéo), D —
Desability (Consciéncia), P — Pain (Dor) e D — Dehydration (Desidratacdo) (ABCDPD).

Desse modo, elaborou-se os discriminadores de risco do guia de ACCR em
pediatria a partir do acronimo ABCDPD (LYON, 2007), os quais foram denominados por
Vias Aéreas/Respiracdo, Circulacdo/Hemodinamica, Nivel de Consciéncia, Dor e
Eliminacdo/Hidratacdo (VERAS, 2011). Os indicadores clinicos presentes no protocolo de
ACCR em pediatria de Fortaleza (MAGALHAES, 2012) foram distribuidos entre os
discriminadores de risco do guia, dispostos na ordem decrescente de complexidade e
identificados pelas cores vermelho, laranja, amarela, verde e azul de acordo com a proposta da

PNH, formando cinco fluxogramas, conforme a 12 verséo do guia de ACCR (ANEXO A).
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O guia de ACCR em pediatria foi submetido a validacdo de conteido por meio da
apreciacdo de juizes experts em salde da crianca e da familia e em estudos de validacdo, os
quais realizaram avaliacdo teorica dos itens e do instrumento como um todo e obtiveram um
indice de Validade de Contetdo (IVC) geral de 0,98, confirmando a validagio tedrica de seu
contelido, tornando-o apto para medir o grau de complexidade clinico de criangcas no ACCR
(VERAS, 2011).

E importante salientar que todo instrumento que é submetido a um processo de
validacgdo tedrica, dever ser aplicado a uma populacdo alvo a partir de um teste piloto, para
adequar seu uso na pratica (LOBIONDO-WOOD, 2001; POLIT; BECKER; HUNGLER,
2011).

Desse modo, o teste piloto do guia de ACCR em pediatria foi realizado no setor de
acolhimento da emergéncia de um hospital pediatrico do municipio de Fortaleza-CE. Trés
enfermeiras que atuavam no ACCR aplicaram o guia durante avaliacdo de 30 criancas
acompanhadas por méaes/acompanhantes atendidas no servico. Cada enfermeira foi
responsavel por avaliar 10 criancas. A avaliagdo das enfermeiras no ACCR foi acompanhada
por duas observadoras (A e B), concomitantemente. Partindo-se do principio que ambas
(enfermeiras e observadoras) eram consideradas igualmente aptas para a realizacdo da
aplicacdo do teste piloto, a confiabilidade do guia de ACCR em pediatria foi avaliada
mediante o indice Kappa entre as observadoras e as enfermeiras, alcangando-se uma
concordancia média de kappa igual a 0,57, concluindo-se que o guia de ACCR em pediatria €
um instrumento confiavel e apto para ser utilizado nos servigos de emergéncia (VERAS et al.,
2015a).

Diante do exposto, pesquisas orientam que ap6s a validacao tedrica e aplicacdo do
teste piloto de um instrumento, emerge a necessidade de monitorizar a sua confiabilidade e
validade, para verificar se 0 mesmo apresenta exatiddo em seu uso na pratica clinica visando
confirmar sua precisdo e reprodutibilidade (AVELAR-SILVA, 2012; LOPES, 2011;
PASCOAL, 2015; PIRES, 2003; SILVA, 2013; SOUZA, 2015).

Reconhecendo a relevancia do processo de validade e confiabilidade de
instrumentos de classificacdo de risco na pratica clinica, considera-se necessaria a realizacdo
de estudos que proporcionem maior fidedignidade a tomada de decisdo clinica do enfermeiro,
pois a incerteza que envolve o julgamento clinico pode ser minimizada pela utilizagdo desses
instrumentos na pratica.

Nesse contexto, realizou-se uma vasta revisao de literatura buscando-se aprofundar

conhecimento do que se tem publicado em varios paises acerca do desenvolvimento e
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validacdo de instrumentos como escalas ou protocolos de triagem ou classifidacéo de risco de
pacientes em situacOes de urgéncia e emergéncia.

As etapas cumpridas nos processos de validacdo de escalas de triagem em todo o
mundo mostram a importancia da validacéo clinica para a confirmacéao de sua aplicabilidade e
precisdo de seu uso na prética.

Em meados de 1970 foi elaborado na Austrélia, o primeiro modelo de escala de
triagem denominado “Australasian Triage Scale (ATS)”. Em 1990, essa escala foi atualizada e
validada com o objetivo de classificar pacientes em cinco niveis de prioridade clinica,
conforme critérios clinicos de cada nivel e estabelecimento do tempo de espera para
atendimento médico, conforme prioridade adotada. A ATS ndo contém parte especifica para
criangas, entretanto o instrumento Paediatric Triage Tool, elaborado a partir dessa escala e do
Programa de Suporte Avancado de Vida (ATSL), € usado para realizar a triagem de criancas
nos hospitais de emergéncia (CORDEIRO JUNIOR, 2008; LYON, 2007; TONI, 2006).

O Grupo de Triagem de Manchester, composto por profissionais do Servi¢o de
Urgéncia do Reino Unido, hoje Inglaterra, elaborou e validou em 1994 a Escala de Triagem
de Manchester (Manchester Triage Scale — MTS), para auxiliar na avaliacdo da prioridade
clinica do paciente. Com uso da MTS o enfermeiro identifica, interpreta, discrimina e avalia a
queixa principal com base em sinais e sintomas, mediante entrevista estruturada, seguindo
uma série de passos para se chegar a conclusdo. A escala de Manchester é representada por 52
fluxogramas e por discriminadores gerais (vias aéreas, respiracdo e circulacdo) e especificos
(dor, hemorragia, nivel de consciéncia, temperatura, duracdo do problema), os quais se
dividem em cinco niveis de prioridade. Ja foi validado em varios paises, 0 que a torna,
poderoso instrumento de tomada de decisdo do enfermeiro (MOREIRA, 2010; SANTOS,
2014; SOUZA, 2009; SOUZA, ARAUJO, CIANGA, 2015).

Em 2002, a Escala de Triagem de Manchester, teve sua 22 versdo traduzida e
validada para o portugués de Portugal, pelo Grupo Portugués de Triagem e passou a ser
utilizada naquele e em outros paises (FREITAS, 2002), inclusive Brasil.

Em 2007, foi realizado um acordo formal por meio de um memorandum assinado
pelos representantes do Manchester Triage Group (MTG), do Grupo Portugués de Triagem
(GPT) e do Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (GBCR) (Memorando entre MTG and
GPT and GBCR, 2007), autorizando a implementacdo do sistema de triagem de Manchester
no servico de saude brasileiro.

Ainda em relagdo ao MTS, estudo atual reconhece a necessidade de novas revisoes

das versbes mais atualizadas do MTS no Brasil, iniciando-se com a validagéo transcultural da
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versdo inglés para o portugués do Brasil, de modo a aumentar sua confiabilidade, uma vez que
a versdo portugués, utilizada no Brasil, foi adaptada transculturalmente para o portugués de
Portugal (SOUZA; ARAUJO; CHIANGA, 2015).

Em 2015, uma revisdo integrativa da literatura realizada no Brasil, reuniu as
producbes cientificas sobre validade e confiabilidade do protocolo de Manchester e
identificou, no periodo de 1999 a 2013, 14 artigos, sendo cinco sobre confiabilidade e nove
sobre validade. Dos artigos sobre confiabilidade, quatro estudos foram realizados com
populacdo adulta e um com populacdo pediatrica. Dos nove artigos sobre validade do MTS,
quatro foram realizados com populacdo adulta, trés com pediatria e dois com populagédo
adulta e pediatrica. A confiabilidade dos cinco estudos variou de moderada a quase perfeita
com indice kappa de 0,40 a 0,81. Dos 14 estudos, nove verificaram a validade do MTS na
pratica clinica por meio dos desfechos do atendimento (evolucdo da gravidade dos pacientes,
valores de sensibilidade e especificidade, porcentagem de overtriage e de undertriage,
necessidade de hospitalizacio e taxa de mortalidade) (SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

A Emergency Severity Index (ESI) foi desenvolvida em 1999 nos Estados Unidos
para facilitar a priorizacdo dos pacientes nos departamentos de emergéncia. E conhecida no
Brasil como Indice de Severidade de Emergéncia (ISE), que usa um algoritmo de triagem
flexivel, rapido, reproduzivel e clinicamente relevante para a estratificacdo de pacientes em
cinco grupos apos processos de validacdo na pratica clinica. Este sistema expande o conceito
tradicional de triagem de apenas determinar o tempo necessario para avaliacdo pelo medico,
decidindo o tipo de tratamento que o paciente necessita (GILBOY et al., 2005; SANTOS,
2014).

Em 2011, foi desenvolvido estudo de validagéo clinica dos niveis 2 (alto risco) e 3
(menor risco) que compdem o Severity Index Triage System, utilizando como método a
identificacdo e comparacdo entre as caracteristicas relacionadas a queixa principal e as
intervencdes com a necessidade de utilizacdo de recursos na emergéncia, sendo os dados
clinicos adicionais relacionados aos pacientes coletados a partir do registro médico.
Concluiram que os enfermeiros de triagem devem estar cientes dos fatores que podem
influenciar a determinacdo do nivel de triagem, bem como a estimativa da utilizacdo de
recursos pelo paciente e encontraram uma diferenca significativa na utilizacdo de recursos
entre os pacientes atribuidos ao nivel 2, em comparagéo ao nivel 3 (GARBEZ et al., 2011).

A escala de triagem Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), foi implantada em
1999, tomando por referéncia a escala australiana (ATS), pela adaptacéo transcultural para a

sua realidade. A CTAS baseia-se em diagnosticos de doencgas presumiveis, a partir da historia
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clinica detalhada e da avaliacdo de parametros fisioldgicos, para classificacdo de pacientes em
cinco niveis de gravidade, priorizando atendimento aos mais graves. Em 2001 desenvolveu-se
e validou-se uma escala especifica de triagem a pacientes pediatricos, Canadian Triage and
Acuity Scale Pediatric Guidelines (PaedCTAS), estabelecendo para cada nivel de prioridade a
descri¢do das condigbes clinicas em cinco niveis (azul, vermelho, amarelo, verde e branco),
confirmando a versdo pediatrica da CTAS, valida para avaliar criangas na emergéncia
(GRAVEL, 2009; WARREN, 2008).

No ambito nacional, vérias pesquisas de elaboracdo e validacdo de instrumentos de
avaliacdo clinica estdo sendo desenvolvidas com intuito de assegurar as decisdes clinicas em
situacdes de emergéncia.

Em 2003, a escala de triagem canadense (CTAS) foi traduzida e validada no Brasil,
por meio das etapas de adaptacdo transcultural e validacdo do conteudo para realidade
brasileira. A avaliacdo da confiabilidade e a aplicacdo na pratica clinica possibilitaram sua
utilizacdo nos servicos hospitalares de emergéncia brasileiros (PIRES, 2003).

Estudo realizado no sudeste do Brasil elaborou e validou um protocolo de
classificagdo de risco em cinco etapas: 1) avaliacdo do perfil da demanda dos pacientes da
unidade; 2) revisao de protocolos de classificacdo de risco na literatura; 3) elaboracdo do
protocolo de classificacdo de risco conforme perfil da populacdo atendida; 4) validacdo de
conteddo por experts; e 5) verificacdo de sua confiabilidade pelo método de concordancia ou
equivaléncia entre observadores em um servigo de emergéncia. Os resultados mostraram um
protocolo validado em seu conteddo e sua aplicagdo na prética clinica obteve resultados de
confiabilidade excelentes, demonstrando facil aplicabilidade para a tomada de decisdo do
profissional, a partir da queixa apresendada pelo paciente, em todos os niveis de prioridade de
atendimento (SILVA et al., 2014).

Em 2012, o protocolo de ACCR em pediatria de Fortaleza foi validado quanto ao
contetido e aparéncia (MAGALHAES, 2012). Foram definidos os conceitos, atributos e
consequentes dos 30 itens do protocolo, sendo considerado simples, claro e relevante quanto a
aparéncia pela concordancia de mais de 80% dos juizes. Em relacéo a validacdo de conteldo,
0S juizes consideraram a estrutura para avaliacdo dos sinais de alerta e os indicadores clinicos
como apropriados e correspondentes a classificacdo determinada, e o validaram com um IVC
médio de 0,837. Este protocolo foi revisado, avaliado quanto a confiabilidade e precisdo e
aplicado na prética clinica para apreciacdo de sua capacidade de replicagdo em populacbes
semelhantes (MAGALHAES, 2016).
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Souza et al. (2011) buscaram identificar se existiam ou ndo alteracbes em alguns
indicadores de qualidade com a implementacdo de um sistema informatizado de triagem de
Manchester em um hospital portugués a partir da aplicagdo do sistema com dados
retrospectivos coletados por enfermeiras triadoras. Apds analise, concluiu-se que o sistema de
triagem de Manchester neste hospital ndo implicou alteragdes nos indicadores de mortalidade,
percentagem de internamentos ou readmissfes, mas verificou-se associacao entre 0s niveis de
prioridade e outros indicadores como a mortalidade no servigo de urgéncia, a mortalidade no
internamento, o tempo de permanéncia no servico de urgéncia e 0 nimero de exames
diagnostico que conferiram a validade ao sistema de Manchester. Entretanto, mediante as
limitagdes, sugeriu mais pesquisas com uso dessas variaveis abordando outras estratégias e
populacdes.

Tendo em vista que o enfermeiro que atua no acolhimento com classificagdo de
risco nos servicos de emergéncia pediatrica realiza a avaliagdo clinica com base em dados
objetivos e subjetivos; que o ambiente das emergéncias favorece o uso do raciocinio intuitivo
devido ao tempo de resposta insinuada influenciada pelo ambiente conflitante dificultando a
avaliacdo clinica precisa; e que a classificacdo de risco de forma incorreta e a demora do
atendimento podem acarretar dano a salde da crianca, torna-se necessaria a realizacdo de um
estudo que analise a validade do guia de ACCR em pediatria na préatica clinica, como
tecnologia de avaliacdo de criancas em condi¢cBes agudas nos servigos de urgéncia e
emergéncia.

Diante do exposto, considera-se 0 seguinte questionamento: o guia de classificacéo
de risco em pediatria é valido para a classificacdo de risco de criancas e para determinar a
prioridade de atendimento na pratica clinica nos servicos de emergéncia?

Com a realizacdo desta investigacdo, defende-se a tese de que se obterd um guia de
classificacdo de risco, sucinto, confiavel e valido, que seja capaz de direcionar o enfermeiro
na avaliacdo da crianca em situacdes de emergéncia de modo rapido e preciso.

Ratifica-se a necessidade de avaliar a confiabilidade e validar na pratica clincia o
guia de ACCR em pediatria, a fim de confirma-lo como tecnologia de avaliacdo clinica de
criancas em condicBes agudas, apoiando-se no acimulo de evidéncias de sua aplicacdo nos
servicos de emergéncia pediétrica.

Considera-se relevante a realizacdo desse estudo, pois a avaliacdo da confiabilidade
interobservadores e a validacdo na prética clinica do guia de ACCR em pediatria

possibilitaréo a credibilidade das informacdes fornecidas pelo mesmo durante a avaliacdo da
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crianca nos servigos de emergéncia, favorecendo a maior confianga e aceitagdo do guia de
ACCR em pediatria pelos enfermeiros.

Espera-se que a utilizacdo do guia de ACCR em pediatria construido e validado
clinicamente no contexto para o qual foi elaborado, possa trazer beneficios para as criangas
usuarias dos servicos e para os profissionais, pois a utilizacdo de instrumentos como subsidios
para tomada de decisdo na prética clinica, objetiva reduzir significativamente, a utilizacdo de
critérios intuitivos, aleatérios e subjetivos na avaliagcdo clinica, levando a melhorias para o
Servico e para a organizagdo do sistema de saude brasileiro.

Reconhece-se, a possibilidade de avaliar a incorporacdo dos principios da PNH
(BRASIL, 2006b) e da RAUE (BRASIL, 2013), na resolutividade dos fendémenos de
saude/doenca, levando em conta o grau de sofrimento dos usuarios e seus familiares, a
priorizacdo do atendimento no tempo determinado para cada nivel de prioridade, contribuindo
assim, para a reducdo do nimero de mortes evitaveis e sequelas ocasionadas pela demora no
atendimento ou erro de classificagdo de risco.

Acredita-se que os resultados desse estudo possam, a médio e longo prazo, instigar
um processo de reflexdo e aprendizado entre profissionais e pesquisadores de modo a
influenciar a reestruturacdo das praticas assistenciais nos servicos de emergéncia pediatrica
estabelecendo novos valores, incentivando a¢cdes humanizadas e compartilhadas, por tratar-se

de um trabalho coletivo e cooperativo.
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2 OBJETIVOS

Revisar o contetdo da 12 versdo do guia de acolhimento com classificacdo de risco em

pediatria.

Analisar a confiabilidade interterobservadores da 22 versdo do guia de acolhimento

com classificacdo de risco em pediatria em um servico de urgéncia e emergéncia pediétrica.

Validar na pratica clinica a 22 versdo do guia de acolhimento com classificacdo de

risco em pediatria em um servico de urgéncia e emergéncia pediatrica.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Estudo metodoldgico, o qual tem como foco o desenvolvimento e a avaliacdo de
instrumentos, com o objetivo de torna-los validos e confiaveis (POLIT; BECK; HUNGLER,
2011).

Nas pesquisas metodoldgicas, a unidade de analise é o instrumento. O processo de
desenvolvimento e validacdo de instrumentos se faz por meio da avaliacdo psicométrica,
relacionando aspectos teoricos e instrumentos de medidas mediante avaliacdo de conteudo e
testes de confiabilidade e validade. O objetivo neste tipo de pesquisa € transformar construtos
intangiveis em tangiveis, valida-los e torna-los confiaveis para serem utilizados por
pesquisadores ou por profissionais na pratica clinica (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001;
POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

O presente estudo foi desenvolvido em trés etapas: na primeira etapa realizou-se a
revisdo da 1% versdo do guia de ACCR em pediatria (ANEXO 1), construido e validado o
conteddo por Veras (2011), devido as alteragbes do protocolo de ACCR em pediatria,
validado por Magalhdes (2016); na segunda etapa analisou-se a confiabilidade
interobservador da 22 versdo do guia em um servico de emergéncia pediatrica; e na terceira
etapa validou-se a 22 versdo do guia com criangas na pratica clinica em um servico de

emergéncia pediatrica, conforme exposto na Figura 1.

Figura 1 — Fluxograma do desenvolvimento das etapas do processo de validacdo do guia de

Acolhimento com Classificacdo de Risco em pediatria.

4 ) ( )
12 Etapa — Revisdo do conteldo da 12 versédo do

guia de ACCR em pediatria

\ 4

Andlise por dois experts

4 ) ( )
2% Etapa — Confiabilidade interterobservador da »| Aplicagdo do guia por duas
22 versdo do guia de ACCR em pediatria enfermeiras e a pesquisadora
& J - J
4 ) ( )
3% Etapa — Validacao na pratica clinica da 22 _ Aplicagdo do guia pela
versdo do guia de ACCR em pediatria - pesquisadora
& J - J

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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3.2 Primeira etapa — Revisdo de Conteudo da 12 Versdo do Guia de Acolhimento com

Classificacdo de Risco em Pediatria

Antes da aplicacdo da 12 versdo do guia de ACCR em pediatria (ANEXO 1) na
pratica clinica, houve a necessidade de revisa-lo, uma vez que o protocolo de ACCR em
Pediatria de Fortaleza (BRASIL, 2008), principal instrumento do qual foi o guia foi originado,
foi submetido a dois processos de validacao, apds a sua elaboracédo em 2008.

O primeiro processo de validacdo do protocolo de ACCR em pediatria foi realizado
por Magalhdes (2012), no qual o instrumento foi submetido & validagdo de contedo e
aparéncia por juizes. Nesse processo foram realizadas algumas alteracdes, como a reducéo no
nimero de paginas, a inclusdo de novos indicadores clinicos de saude e alteragcdes no
conteddo. Além disso, houve melhoria na distribuicdo dos sinais de alerta entre o0s
discriminadores. Os resultados originaram uma tecnologia valida para priorizar o atendimento
de criangas e/ou adolescentes em unidades de emergéncia.

Em 2016, a 1% versdo do protocolo de ACCR em pediatria foi submetida a
validacao clinica em um hospital pediatrico por Magalhaes (2016). Foram realizados ajustes a
partir de opinides relatadas pelo publico utilizador do protocolo durante a realizacdo de uma
capacitacdo sobre ACCR em pediatria a uma equipe multiprofissional. O resultado originou a
2% versdo do protocolo de ACCR em pediatria com base em alteracdes importantes no
contetdo de seus discriminadores, indicadores clinicos de salde e em sua estrutura, tornando-
o valido para classificar a prioridade de atendimento de criancas na pratica clinica de
profissionais de satde nos servicos de emergéncia.

Com a alteracdo no contetido da 22 versdo do protocolo de ACCR apds 0s processos
de validacdo aos quais foi submetido (conteddo, aparéncia, confiabilidade e validacdo na
pratica clinica), foi necessario realizar algumas adequacdes na 12 versdo do guia de ACCR em
pediatria, elaborado por Veras (2011), por meio da revisdo de seu conteldo, para que este

pudesse ser avaliado quanto a sua confiabilidade e validade na pratica clinica.
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Figura 2 — Fluxograma do desenvolvimento do processo de elaboracdo e validacdo do

protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em pediatria.

4 N\ 4 N\
2008 Protocolo de acolhimento com classificac@o de risco em Pediatria de
Fortaleza (BRASIL, 2008).
& J & J
f—lﬁ s N
2011 Construgao e validacao de contetido do guia de acolhimento com
classificacéo de risco em pediatria (VERAS, 2011).
;l_/ _ J
4 N\ 4 N\
2012 Validagao do protocolo de acolhimento com classificagao de risco em
pediatria (MAGALHAES, 2012).
& I J & J
( ) ( )
2016 Validagéo na pratica clinica do protocolo de acolhimento com
classificacédo de risco em pediatria (MAGALHAES, 2016).
& J & J
|
4 N\ 4 N\
2016 Revisdo do contetdo da 12 versao do guia de acolhimento com
classificacdo de risco em pediatria (Estudo atual).

. J . J
4 I N\ 4 N\
2016 Confiabilidade da 22 versdo do guia de acolhimento com classificagdo de

risco em pediatria e validacéo na pratica clinica (Estudo atual).
& J & J

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Desse modo, a 12 versdo do contetdo validado do guia foi submetida a uma nova
apreciacdo por dois enfermeiros pesquisadores com experiéncia em estudos de validacéo,
experts na area de saude da crianga, com conhecimento tedrico e pratico do protocolo de
acolhimento com classificagcdo de risco em pediatria.

De acordo com o dicionario da lingua portuguesa expert (experto), significa
experiente, logo um enfermeiro expert € um individuo que adquiriu grande conhecimento ou
habilidades devido a experiéncia e a pratica (FERREIRA, 1999). Para Galdeano e Rossi
(2006), critérios ndo adequados para selecdo de experts podem limitar muitos estudos,
principalmente os que envolvem validacdo de conteddo, pois cabera a esses experts a funcao
de analisar e julgar o conteddo do instrumento ou diagnéstico em questdo e,
consequentemente, interferir na fidedignidade dos resultados.

Assim, o principal objetivo dessa revisdo com experts foi manter a fidedignidade do
contedo do guia, o qual ja passou pelo processo de validacdo de contelddo e aparéncia com
IVC de 0,98 (VERAS, 2011), ndo havendo necessidade de revalida-lo.
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Os experts avaliaram as alterac@es realizadas no contetdo do guia de ACCR em
pediatria por meio do check-list de avaliacdo das alteracfes da 1?2 versdo do Guia de ACCR,
composto por cinco colunas (APENDICE A).

Nas duas primeiras colunas (12 e 2%) continha a 12 versdo do guia e nas duas colunas
seguintes (3% e 4%) a proposta de revisdo para a atualizacdo do contetdo de palavras ou grupo
de palavras em destaque, proposto para a 22 versdo do guia. A quinta (5% coluna destinava-se
a opinido dos experts sobre as alteracdes a partir das seguintes opg¢des de resposta: concordo,
concordo em parte ou ndao concordo. O check-list também continha um espaco destinado a
observacao e sugestdo dos experts.

Solicitou-se aos enfermeiros experts para apreciar cada palavra ou grupo de
palavras em destaque nos 30 itens (cinco discriminadores de risco e 25 queixa principal e
indicadores clinicos) propostos para a revisdo do guia com relacdo ao conteudo
correspondente a 12 versdo (12 e 22 colunas). Apos esta analise, selecionar uma das opg¢des de
resposta, quais sejam: concordo, concordo em parte ou ndo concordo.

O quadro 1 representa 0 modelo de layout do check-list entregue aos experts para

apreciacdo da 22 versdo do guia com relacdo a 12 verséo.

Quadro 1 — Layout do check-list elaborado para a revisdo da 12 versdo do Guia de ACCR em
Pediatria.

Item Qual sua opinido
12 versdo Proposta de revisao sobre as alteracdes
(22 versdo) no texto?
Concordo ()
Vias aéreas/Respiragéo Alteracdo respiratoria Concordo em parte ()
N&o concordo ()
1.Queixa 1.Queixa Concordo ()
Principal 2.Sinais e Sintomas Principal 2.Indicadores clinicos |Concordo em parte ()
N&o concordo ()
Codigode  |PCR* Parada Iminéncia de parada
parada (sinal |{Iminéncia de PCR cardiorrespiratdria | Ndo responsivo
sonoro) paciente ndo responsivo Auséncia de movimento |Concordo ()
SSvv* respiratorio
01 ausentes/instaveis Concordo em parte ()
(ANEXO A) Alteracéo Dispneia intensa com
respiratoria fadiga muscular N&o concordo ()
Insuficiéncia |Cianose central, FR* Obstrucdo de vias aéreas
respiratoria  [alterada (ANEXO A) Cianose
Dispneia extrema SSVV* ausentes/instaveis
SpO,* < 90% Sat O,* < 90% (ANEXO
Obstrucdo de via aérea A)

2. Caso ndo concorde com a alteragdo no

texto, acrescente suas sugestdes neste espaco

*PCR: Parada cadio-respiratoria; SSVV:Sinais vitais; FR: Frequencia respiratoria; Sat O2: Saturagéo de oxigénio.

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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Para os experts, foi entregue pessoalmente pela pesquisadora um kit com o0s
seguintes documentos: 1. Check-list de avaliagdo das alteracbes da 1?2 versdo do Guia de
ACCR (APENDICE A), com palavra ou grupo de palavras propostos para a revisio do guia;
2. Carta-convite aos enfermeiros experts, com esclarecimentos sobre os procedimentos de
avaliacdo da pesquisa e colocando-se a disposicdo para duvidas posteriores (APENDICE B);
3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C); e 4. Questionario
de caracterizacdo dos enfermeiros experts, contendo, dados identificacdo, formagcéo,
qualificagio, trajetoria profissional e producdo cientifica (APENDICE D). Os experts
devolveram o check-list respondido no prazo de até 15 dias.

A partir dos instrumentos respondidos pelos experts, foi feita uma andlise
pormenorizada de todas as sugestdes dadas pelos mesmos, para analise das concordancias,
sendo acatadas as sugestdes consideradas apropriadas pela pesquisadora e conforme literatura
pertinente. Os resultados foram sintetizados em figuras e quadros e discutidos com base na
literatura pertinente a tematica.

Com o intuito de revisar o contetido do guia, principalmente, dos termos alterados
nos 30 itens por sugestdo dos experts, a pesquisadora realizou uma revisao de literatura para
aprofundamento teorico, com base nos discriminadores de risco, queixa principal e
indicadores clinicos, a fim de proporcionar um embasamento tedrico cientifico diante das
justificativas que fundamentaram a decisdo da pesquisadora na escolha entre as opcdes de
acatar ou refutar as sugestdes dos experts.

Foram encontradas publicacGes acerca das afeccdes respiratorias (BLACKLOCK et
al., 2011; BRASIL, 2003; PASCOAL, 2015; ZEMEK et al., 2012), alteragdes hemodinamicas
(CAMILLONI et al., 2010; IERLAND et al., 2013), alterac6es relacionadas aos disturbios de
consciéncia (FUERTES, 2010; BELLUCCI JUNIOR, MATSUNO, 2012; WECHSLER et al.,
2005), percepcdes e avaliacdo da dor (GEORGE, 2010; HABICH; LETIZIA, 2015; SILVA et
al., 2013), bem como, das alteracfes hidroeletroliticas (MINCIS et al., 2008; HERDMAN,
2015; PEDRAZA et al., 2014) em criancas e adolescentes.

Estas publicacGes associadas ao conteldo do protocolo de ACCR em pediatria
validado na prética clinica (MAGALHAES, 2016) também embasaram 0s aspectos técnico-
cientificos do guia no que concerne a padronizacdo e a organizacdo dos termos presentes nos
discriminadores de risco, queixa principal e indicadores clinicos, com o objetivo de ser fiel a
proposta inicial da pesquisadora, e de se obter, um guia, fundamentado em evidéncias

cientificas.
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3.3 Segunda etapa — Anélise da Confiabilidade Interobservador da 22 versao do Guia de

Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria

Na segunda etapa realizou-se a avaliagdo da confiabilidade interobservadores
durante a aplicacdo da 22 versdo do guia de ACCR em pediatria as criangas em um servico de
emergéncia, com intuito de avaliar o grau de concordancia entre as avaliagdes realizadas pela
pesquisadora e duas enfermeiras.

A confiabilidade interobservadores é o principal critério para investigacdo da
qualidade de um instrumento e refere-se a consisténcia com que este mede o atributo, sendo
considerada maior quando, em repetidas mensuracgdes, se obtiver uma menor variabilidade. A
confiabilidade de um instrumento € mensurada principalmente pela reprodutibilidade de seus
testes, ou seja, pela capacidade de um instrumento obter o mesmo resultado ao ser aplicado,
repetidas vezes, por dois observadores distintos a0 mesmo individuo (SOUZA, ARAUJO,
CHIANCA, 2015).

Pode-se dizer, também, que um instrumento € confiavel quando suas medidas
conseguem refletir, de forma precisa, o atributo investigado em termos de estabilidade,
homogeneidade e equivaléncia (LOBIONDO-WOOD, 2001: POLIT; BECK; HUNGLER,
2011).

Nesta fase do estudo, pela auséncia do padrédo-ouro (homogeneidade) e pela
impossibilidade de se avaliar a crianca atendida na emergéncia em momentos distintos (teste-
reteste), avaliou-se a confiabilidade do guia, por meio do método de equivaléncia, mediante a
confiabilidade interobservador calculado pelo coeficiente Kappa. A equivaléncia pode ser
realizada pela concordancia entre dois ou mais avaliadores aplicando o mesmo instrumento,
ou pela correlacdo entre os resultados da aplicacdo de um instrumento equivalente por formas
alternadas ou paralelas (LOBIONDO-WOOD, 2001; POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).
Com vistas a avaliar a confiabilidade e o grau de correlacdo na avaliacdo simultanea realizada
pela pesquisadora e por duas enfermeiras a crianca atendida em um hospital de emergéncia,
realizou-se a validacdo do guia de acolhimento com classificacdo de risco em pediatria, com
base em um Procedimento Operacional Padrdo (POP) para confiabilidade interobservador
construido para este fim (APENDICE E).

- Local do estudo
O estudo foi desenvolvido no setor de acolhimento da emergéncia do Centro de

Assisténcia a Crianca Lacia de Fatima Rodrigues Guimardes Sa (CAC). Trata-se de um
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hospital mantido pela Prefeitura de Fortaleza para atendimento pediatrico e hebiatrico,
recebendo criancas e adolescentes de zero a 17 anos.

Localizado, na zona oeste do municipio de Fortaleza, pertencente a Secretaria
Regional 1V, possuindo uma demanda significativa de atendimentos pediatricos de urgéncia
de toda cidade de Fortaleza (LIMA, 2013).

O hospital é equipado para o atendimento de casos com nivel de atengdo secundario
e mantém um setor de urgéncia e emergéncia aberto 24 horas com pronto atendimento e
pronto socorro especializado, atendendo cerca de 8000 criangas e adolescentes por més,
segundo dados informados pela instituicao.

Ainda nesta instituicdo, o servico de ACCR em pediatria conta com uma equipe de
enfermagem envolvida no processo de acolhimento e utiliza o Protocolo de ACCR em
Pediatria ha mais de sete anos, sendo os profissionais desse setor constantemente capacitados

para a realizacdo do acolhimento com classificacdo de risco (FORTALEZA, 2015).

- Populagdo e amostra

A populacdo do estudo foi constituida de aproximadamente 8.000 criancas e/ou
adolescentes com idade até dezessete anos, atendidas durante 0 més de junho de 2016, na
referida instituicéo.

O calculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando-se a formula, indicada
para populac@es infinitas:

n= Z%Z.P.Q

e2

Onde:
n: tamanho da amostra
Z: nivel de significancia
P: prevaléncia dos casos
Q: complementar da prevaléncia (1-P)
e: erro amostral

Foram considerados como parametros para esta etapa, um nivel de significancia de
5% (Zs% = 1,96); prevaléncia de 50% (P = 50%); complementar de prevaléncia de criancas
e/ou adolescentes atendidas no setor de ACCR e erro amostral de 7,4%; obtendo-se o tamanho
da amostra de 174 criancas e/ou adolescentes. Contudo, optou-se por aumentar a amostra de

participantes em 15%.
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Assim, constituiu-se uma amostra de 206 criangas e adolescentes de ambos 0s
sexos, assistidas na emergéncia do referido servigo, cujas maes/responsaveis concordaram em
participar da pesquisa. Os critérios de inclusdo foram:

- criangas ou adolescentes acompanhadas por um responsavel maior de 18 anos.

- estar aguardando atendimento para o setor de ACCR na emergéncia do hospital.

Os critérios de excluséo estabelecidos foram:

- ser portador de doenca psiquiatrica ou comportamental com agitacdo intensa e
risco imediato de violéncia para si ou para outrem;

- apresentar quadro clinico instavel e risco iminente de morte, cujos procedimentos
de avaliacdo clinica pudessem dificultar a consulta ao guia e interferir no cuidado da crianca,
impossibilitando cumprir o método de coleta de dados de forma objetiva ou sistematica.

A amostra foi ndo probabilistica e por conveniéncia, sendo a selecdo das criancgas

por ordem de chegada ao hospital, consecutivamente.

- Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados foram utilizados trés formularios elaborados a partir dos
estudos de Pires (2003) e Magalhdes (2016), com adaptacGes pertinentes a presente pesquisa e
validados por trés pesquisadoras com experiéncia na tematica, quais sejam: 1) Roteiro de
entrevista para enfermeiros da etapa confiabilidade interobservador (APENDICE F); 2)
Instrumento de coleta de dados da etapa confiabilidade interobservador (APENDICE G); 3)
Roteiro para coleta de dados pelos enfermeiros na etapa confiabilidade interobservador
(APENDICE H). Além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1) para os enfermeiros da fase confiabilidade interobservador acompanhado de
Carta Convite para enfermeiros (APENDICE J) e Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para Méaes ou Responsaveis (APENDICE K) e o Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido (TALE) para criancas a partir de 7 anos (APENDICE L).

O Roteiro de entrevista para enfermeiros da etapa confiabilidade interobservador
(APENDICE F) teve como objetivo caracterizar o perfil dos enfermeiros participantes da
segunda etapa. Abrangeu dados de identificacdo e qualificacdo profissional e questdes
relacionadas a avaliacdo do guia e sua aplicabilidade durante a classificacdo de risco,
facilidades ou dificuldades de uso em servigo, além de sugestdo de alteragdes.

Dessa forma, o Roteiro de entrevista contou com dados de caracterizagdo da

amostra de enfermeiros quanto ao sexo, idade, tempo de experiéncia com ACCR em pediatria
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e capacitacdes realizadas em ACCR (APENDICE F). Com estas variaveis foi possivel
caracterizar o perfil dos enfermeiros interobservadores.

O instrumento de coleta de dados da etapa confiabilidade interobservador teve
objetivo de coletar os dados de identificacdo da crianca (iniciais do nome, sexo, idade, peso e
procedéncia) e os seguintes dados clinicos: queixa principal e indicadores clinicos (sinais e
sintomas), inicio/evolucdo e duracdo dos sintomas, aparéncia fisica, estado emocional, uso de
medicaces ou medidas adotadas antes de buscar o atendimento, histéria de alergias, sinais
vitais, glicemia, saturacdo de oxigénio, caracteristica e intensidade da dor, avaliacdo do nivel
de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow, discriminadores de risco (alteracéo
respiratéria, comprometimento hemodinamico, alteracdo no nivel de consciéncia, dor e
alteracdo hidroeletrolitica), classificagdo de risco (vermelha, laranja, amarela, verde e azul),
dentre outros dados relevantes para o estudo (APENDICE G).

No intuito de reduzir a dificuldade das enfermeiras em preencher o Instrumento de
Coleta de Dados da Fase Confiabilidade Interobservador (APENDICE G) durante a avaliagio
da crianca no setor de ACCR, devido as especificidades do processo de classificacao de risco
de criancas, elaborou-se o instrumento Roteiro para coleta de dados pelos enfermeiros na
etapa confiabilidade interobservador (APENDICE H) para que os enfermeiros pudessem
consultd-lo durante o atendimento, auxiliando na avaliacdo clinica da crianca e na
identificacdo do risco. Esse roteiro contemplou dados da avaliacdo clinica da crianca.

Desse modo, foi acordado com as duas enfermeiras participantes do estudo, que as
informacGes coletadas durante a avaliacdo da crianca, deveriam ser anotadas na ficha de
atendimento do paciente, propria do hospital para serem transcritas posteriormente para o
Instrumento de Coleta de Dados da Fase Confiabilidade Interobservador (APENDICE G).

- Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no més de junho de 2016. O contato com as enfermeiras
foi feito no préprio setor de acolhimento do hospital em que foi realizada a pesquisa, com
apresentacdo da 22 versdo do guia de acolhimento com classificacdo de risco (APENDICE M)
e explicacdo do método de coleta de dados pela pesquisadora, convidando-as para participar
da pesquisa.

Selecionaram-se duas enfermeiras, denominadas enfermeiras 1 e 2, de acordo com
0s critérios de inclusdo:

- Atuar no servico de Acolhimento com Classificacdo de Risco do hospital ha pelo

Menos seis Meses.
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- Ter participado de pelo menos um treinamento do protocolo de acolhimento com
classificacdo de risco em pediatria, realizado hd no méximo um ano.

As enfermeiras que aceitaram participar da pesquisa foi entregue um kit contendo
Carta Convite para enfermeiros (APENDICE J) convidando-as a participarem da etapa de
confiabilidade interobservador, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1), Roteiro para Coleta de Dados (APENDICE H) e a 22 versio do Guia de
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria (APENDICE M) para consulta. Neste
momento era-lhe solicitada a assinatura do TCLE e realizada a entrevista com as enfermeiras
com o Roteiro de entrevista (APENDICE F).

Apos consentimento formal por meio da assinatura do TCLE (APENDICE 1) pela
crianca ou adolescente, a pesquisadora realizou um treinamento de trés dias com cada
enfermeira, com objetivo de torna-las aptas a utilizarem o guia durante avaliacdo da crianca
no ACCR, bem como, visando proporcionar uma coleta de dados semelhante entre a
enfermeira 1 ou 2 e a pesquisadora.

Desse modo, decidiu-se, com as enfermeiras 1 e 2 e a chefia de enfermagem do
hospital, que o treinamento seria realizado individualmente com cada enfermeira e
transcorreria durante o plantdo diurno das mesmas, nos dias 08, 09 e 11 de junho de 2016 com
a enfermeira 1 e nos dias 10, 13 e 15 de junho de 2016 com a enfermeira 2.

Diante da necessidade de assegurar a qualidade do treinamento das enfermeiras que
participaram do processo de confiabilidade interobservadores, optou-se pela abordagem
proposta por Bossemeyer e Moura (2006), em que eles ressaltam a importancia de fazer o
processo de treinamento e a capacitacdo na propria pratica em que o profissional atua.

Dessa forma, o treinamento aconteceu da seguinte maneira: no primeiro dia de
treinamento de cada enfermeira, a pesquisadora realizou a apresentacdo do projeto de tese e
explicou, detalhadamente, o guia de classificacdo de risco em pediatria para cada enfermeira
do servico. Explicou, também, sobre o instrumento Roteiro para coleta de dados (APENDICE
H) que seria utilizado nesta fase da pesquisa. Em seguida foi solicitado a cada enfermeira que
indicasse um assunto relacionado ao guia ou a sua utilizacdo que elas gostariam de
aprofundar.

Sendo assim, as duas enfermeiras optaram por discutir com mais profundidade a 12
versdo do guia de ACCR em pediatria (ANEXO 1) no que diz respeito, principalmente, aos
discriminadores de risco, indicadores clinicos e a forma de utilizacdo durante a avaliagdo da

crianga no ACCR.
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Os processos de orientacdo tedrica e aprofundamento do conteldo do guia
aconteceram no primeiro dia de treinamento, no inicio do plantdo na unidade de ACCR de
cada enfermeira, e perdurou por cerca de 30 a 40 minutos para cada uma delas.

Ainda no primeiro dia de treinamento, antes do inicio da avaliacdo da crianga, as
enfermeiras esclareciam as maes e as criancas ou adolescentes, o motivo da presenca da
pesquisadora na sala de acolhimento, explicando a finalidade da pesquisa e a importancia da
validacdo do guia de ACCR em pediatria para a melhoria da qualidade do atendimento no
ACCR da crianga nos servigos de emergéncia, solicitando, em seguida, a permissao para a
pesquisadora permanecer no setor e convidando-as para participar da pesquisa, por meio a
assinatura do TCLE (APENDICE K) e do (TALE) (APENDICE L). Todas as mées das
criancas ou adolescentes consentiram a presenca da pesquisadora durante a avaliagéo do filho,
na sala do acolhimento e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE K). Bem como todas as criancas com idade superior ou igual a 7 anos e
adolescentes consentiram a presenca da pesquisadora durante sua avaliacdo, assinando o
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APENDICE L).

Foram incluidas criancas ou adolescentes acompanhadas por um responsavel maior
de 18 anos, que aguardavam atendimento no servico de ACCR do hospital nos horarios em
que a pesquisadora e a enfermeira do servigo estivessem presentes.

Durante os primeiros dois dias de treinamento, no transcorrer do plantdo de cada
enfermeira, emergiam situacdes clinicas reais, que eram discutidas com a pesquisadora. Com
base na 12 versao do guia de ACCR (ANEXO 1), sempre que necessario, a pesquisadora dava
orientacdes as enfermeiras sobre a identificacio da queixa principal relatada pela
mée/acompanhante, voltando o olhar para os discriminadores de risco do guia (alteracao
respiratdria, comprometimento hemodinamico, alteracdo no nivel de consciéncia, dor e
alteracdo hidroeletrolitica). Na sequéncia, era dado enfoque aos indicadores clinicos (sinais e
sintomas) relacionados a partir do discriminador de risco relatado, com o intuito de localizar,
no guia, a classificacdo de risco adequada para cada situacdo clinica.

A figura 3, denominada caminho da tomada de decisdo com base no guia de ACCR
em pediatria, foi elaborada para auxiliar ao enfermeiro durante o treinamento, no intuito de
facilitar a identificacdo do discriminador de risco com relacdo a doenca ou agravo referido

pela mée da crianca no guia de ACCR em pediatria, e determinar a classificacdo de risco.
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Figura 3 — Caminho da tomada de decisdo com base no Guia de Acolhimento com
Classificagdo de Risco em pediatria.

Si
1tuag::10 Guia de Queixa Discrimina Indicador Classificagio
ACCE em . dores de clinico de risco
apres entada principal
Pediatria risco relacionado adequada
pela crianca

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Por exemplo, se uma mae referisse como queixa principal do filho a “tosse cheia”, a
enfermeira de posse do Guia, deveria identificar a “tosse cheira” como principal motivo da
busca por atendimento de emergéncia e selecionar o discriminador de risco alteracao
respiratoria.

Em seguida, o olhar da enfermeira deveria voltar-se para a coluna da esquerda do
Discriminador de risco “Altera¢ao respiratoria”, seguir a sequéncia de cima para baixo, da
maior para a menor prioridade de acordo com cores vermelha, laranja, amarelo, verde e azul
para identificar a denominacdo mais aproximada da queixa principal “tosse cheia”. A
enfermeira deveria entdo avaliar a crianca, segundo os indicadores clinicos da crianca
presentes no guia, tendo-se: 1) “Sintomas gripais com dispneia leve” no nivel de prioridade
IV, cor verde e 2) “Sintomas gripais cCOm sinais vitais normais” no nivel de prioridade V, cor
azul.

Dessa forma, seguindo o caminho para tomada de decisdo com base no guia de
ACCR em pediatria, a enfermeira, seguramente, classificaria o risco da crianca no nivel de
prioridade IV, na cor verde, por ela apresentar sintomas gripais com dispneia leve,
caracterizada pela presenca de tosse produtiva com rinorreia purulenta.

Ressalta-se que, durante o treinamento, a medida que as situacdes clinicas iam-se
repetindo, mais facilmente as enfermeiras identificavam no guia, os discriminadores de risco
relacionado a queixa principal relatada pela mde/acompanhante, e realizavam com maior
precisdo a classificacdo de risco conforme os indicadores clinicos apresentados pelas criancas
em conformidade com o guia, possibilitando o aprimoramento da utilizacdo do guia na pratica
cotidiana dos enfermeiros em treinamento.

No terceiro e Gltimo dia de treinamento a proposta era de que tanto a enfermeira 1,

quanto a enfermeira 2 chegassem a 100% de concordancia com a pesquisadora com relacdo a
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classificagdo de risco. Para isso, convencionou-se que elas deveriam classificar no minimo 30
criancas consecutivas em concordancia com a pesquisadora.

Dessa forma, nesse ultimo dia de treinamento a pesquisadora acompanhou a
avaliagéo de 38 criangas com a enfermeira 1 e 34 com a enfermeira 2, e quando chegou-se ao
consenso de 30 criangas consecutivas, caracterizando concordéncia de 100% da enfermeira 1
e da enfermeira 2 com a pesquisadora, as enfermeiras foram consideradas aptas para
participar do processo de confiabilidade interobservador juntamente com a pesquisadora.

Apbés o treinamento, realizou-se a etapa de confiabilidade interobservador
propriamente dita, em junho de 2016.

Os horarios para coleta de dados foram previamente acordados entre a pesquisadora
e as enfermeiras 1 e 2, em dias diferentes, de acordo com a escala de servigo de cada uma, em
concordancia com a chefia da unidade.

Com intuito de ndo interferir na rotina do servico, foi acordado com a chefia de
enfermagem e as duas enfermeiras que durante a coleta de dados a pesquisadora permaneceria
no ACCR acompanhando os atendimentos das enfermeiras 1 e 2 de acordo com a escala de
plantdo das mesmas.

A pesquisadora permanecia na sala sem interferir, observando o processo de
classificagdo de risco e, em todo periodo de plantdo das enfermeiras, permanecia na propria
sala do acolhimento fazendo a classificacdo de crianca de forma independente da enfermeira.

Foram avaliadas 206 criancas atendidas no servico de ACCR do hospital, cujas
mées aceitaram participar da pesquisa nos horarios em que a pesquisadora e as enfermeiras 1
ou 2 estavam presentes. Ressalta-se que a enfermeira 1 avaliou 100 criancas, e a enfermeira 2,
106 criancas, pois trés maes selecionadas tinham dois filhos para serem avaliados no ACCR
por estatem doentes ou com agravos a saude.

Para realizacdo dos procedimentos de coleta de dados da etapa de confiabilidade
interobservador a pesquisadora optou fazer da seguinte maneira: no 1° momento, antes do
inicio da avaliacdo da crianca, a enfermeira (1 ou 2) esclarecia as médes o motivo da presenca
da pesquisadora durante a avaliacdo da crianca no ACCR. Antes do atendimento realizado
pelas enfermeiras (1 ou 2) no ACCR, a pesquisadora abordava as maes/responsaveis pelas
criancas e adolescentes, esclarecendo-as acerca dos objetivos da pesquisa e os beneficios do
guia para melhoria do atendimento das criangas no ACCR, convidando-as a participar da
pesquisa, assegurando-as a participacdo voluntaria e sem prejuizo do atendimento. Ressalta-se

que nenhuma mdae/acompanhante ou crianga/adolescente recusou-se em participar do estudo e



52

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE K) e o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APENDICE L).

Apds esse momento, as enfermeiras 1 ou 2, com uso da ficha do atendimento do
hospital, juntamente com o instrumento Roteiro para Coleta de Dados pelos enfermeiros na
etapa confiabilidade interobservador (APENDICE H), realizava a classificacdo de risco
conforme a avaliagdo clinica da crianca. A pesquisadora permaneceu na sala do acolhimento,
observando a avaliagdo clinica realizada por cada enfermeira do plantdo participante do
estudo, sem fazer nenhuma interferéncia. Diante desta avaliacdo, a pesquisadora fazia uso dos
seus instrumentos de coleta de dados Roteiro para Coleta de Dados (APENDICE H),
Instrumento de Coleta de Dados na etapa confiabilidade interobservador (APENDICE G), 22
versdo do guia de ACCR em pediatria (APENDICE M) e realizava a classificagio de risco da
crianca para posterior comparacdo com a classificagdo atribuida pela enfermeira.

Os dados da avaliacdo da crianca realizada pelas enfermeiras foram levantados
junto ao Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) e transcritos pela prépria
pesquisadora e por auxiliares de pesquisa para o Instrumento de Coleta de Dados na etapa
Confiabilidade Interobservador (APENDICE G).

Posteriormente todos os dados eram compilados e analisados. Os resultados

contribuiram para o aprimoramento da versdo final do guia de ACCR em pediatria.

- Analise dos dados

O banco de dados obtido a partir dos instrumentos de coleta de dados apés a
aplicacdo do guia de ACCR em pediatria pelos enfermeiros 1 e 2 e pela pesquisadora, foi
digitado e processado no programa SPSS 20.0, licenca n°® 10101131007. Os resultados foram
apresentados em forma de figuras, quadros e tabelas.

A andlise dos dados desta etapa ocorreu por meio da estatistica descritiva,
considerando o célculo das medidas descritivas, média e desvio padrdo das variaveis
quantitativas: idade e tempo de experiéncia com classificacdo de risco dos enfermeiros.

Para a caracterizacdo da amostra quanto ao sexo e idade, foram utilizadas tabelas
descritivas de frequéncia absoluta e relativa.

Para a identificacdo das criancas classificadas pela pesquisadora foi feita uma
analise descritiva, apresentada em tabelas de frequéncia absoluta e relativa das criancas
classificadas nas cores laranja, amarelo, verde e azul pelo guia de ACCR em pediatria. Para
facilitar as analises dos resultados definiu-se a classificacdo de risco de acordo com o nivel de
prioridade, conforme as cores adotadas pela PNH (BRASIL, 2006).


https://www.hcancerbarretos.com.br/institucional/unidades/122-institucional/departamentos-medicos/servico-de-arquivo-medico-e-estatistica-same/268-servico-de-arquivo-medico-e-estatistica-same
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A criancga classificada na cor vermelha necessita de reanimagéo ou atendimento
imediato. Porém, foram excluidas neste estudo. A cor laranja corresponde ao alto nivel de
complexidade de risco ou iminéncia de parada cardiorrespiratoria, devendo ser priorizados
nos consultérios e necessitam de atendimento médico de emergéncia em até 15 minutos; na
cor amarela, encontram-se pacientes em situacdo de urgéncia ou descompensados que
necessitam de atendimento médico o mais rapido possivel, porém ndo correm risco imediato
de morte e devem receber atendimento em até 30 minutos; na cor verde tém-se 0s pacientes
em condi¢gbes ndo agudas ou ndo urgentes e devem ser encaminhados com prioridade ao
atendimento médico em até uma hora, ou reavaliados pelo enfermeiro a cada hora, aguardar
atendimento médico, devidamente acomodados em cadeira e ser informados que pacientes
mais graves sao atendidos prioritariamente; por fim, a crianca classificada na cor azul
apresenta condicdes ndo agudas e deverdo ser atendidas por ordem de chegada, podendo
aguardar por até 6 horas por atendimento medico ou serem referenciadas a outra instituicdo de
atencdo primaria (BRASIL, 2008).

Buscando-se demonstrar a confiabilidade e a coeréncia entre os observadores, 0
grau de concordancia das classificacdes de risco das criangas realizadas entre a pesquisadora e
as enfermeiras 1 e 2 foi mensurado utilizando-se 0 método de equivaléncia mediante a
confiabilidade interobservador, calculado pelo indice Kappa.

Neste estudo, o indice Kappa foi calculado para mensurar o grau de concordancia
da classificacdo de risco entre a pesquisadora e duas enfermerias observadoras (pesquisadora
e enfermeira 1; e pesquisadora e enfermeira 2). Desta forma, garante-se que as concordancias
encontradas se restrinjam as diferencas entre a comparacdo da classificacdo de risco feita,
distintamente, por cada observador em ambiente clinico, ndo controlado, de maxima
variabilidade com uso do mesmo instrumento por meio da reprodutibilidade para confirmar
sua precisdo, sensibilidade e especificidade.

O indice Kappa corresponde a uma medida de concordancia e o valor varia de 0 a
1, em que o valor 0 indica nenhuma concordancia e o valor 1 representa total ou 100% de
concordancia (LOBIONDO-WOOD, 2001).

Para analise da intensidade de concordancia foi usado como parametros o indice
Kappa (K) proposto por Wongpakaran et al. (2013): Kappa entre 0,00 e 0,20 concordancia
muito baixa; 0,21 a 0,40 concordancia baixa; 0,41 a 0,60 concordancia moderada; 0,61 a 0,80
concordancia alta; 0,81 a 0,99 concordancia quase perfeita e 1,00 concordancia perfeita;

sendo considerada aceitavel niveis de concordancia com Kappa maior ou igual a 0,70.
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Para a interpretacdo dos coeficientes de confiabilidade, no que se refere a avaliacéo
da concordancia entre a classificacdo de risco realizada pela pesquisadora e pelas enfermeiras
1 e 2 por meio do indice Kappa, os dados obtidos a partir da compilacdo dos instrumentos de
coleta de dados foram apresentados em quadros e em tabelas e fundamentadas pela literatura
pertinente.

Um grau de concordancia maior ou igual a 0,7, entre a pesquisadora e a enfermeira
1 e entre a pesquisadora e a enfermeira 2, na avaliagdo de criangas e adolescentes com a uso
do Guia de ACCR em Pediatria, ratifica-o como confiavel e preciso para medir o grau de
complexidade clinica de criancas e torna-o reproduzivel e apto a ser aplicado na pratica
clinica.

O guia de ACCR também foi analisado por meio da sensibilidade e especificidade.
A sensibilidade € a propor¢do de individuos com determinada patologia ou agravo que é
identificado corretamente por algum teste (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Neste estudo,
a sensibilidade pode ser definida como a classificacdo de criancas em niveis maiores de
gravidade (mais urgentes, cores laranja, amarela e verde), dado que sua condicdo real de
salde e grave. Ja a especificidade é definida como a capacidade de identificar corretamente os
individuos que ndo possuem a doenga ou agravo, ou seja, a capaciade do guia de ACCR em
pediatria classificar a crianca em niveis de menor prioridade (ndo urgente, cor azul), dado que
sua condicdo real de saude ndo seja grave (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Essa analise visa mostrar o qudo sensivel é o guia de ACCR em pediatria em
identificar corretamente 0s pacientes entre niveis de gravidade adequada, acima ou abaixo do

nivel de classificacdo de risco padréo.

3.4 Terceira etapa — Validacao da 22 versdo do Guia de Acolhimento com Classificacdo

de Risco em Pediatria na Pratica Clinica

Apos as etapas de revisdo e confiabilidade interobservador do guia de ACCR em
pediatria e, para ter certeza de que os achados das etapas anteriores da pesquisa ndo foram
resultantes de um viés de selecdo no coorte de participantes ou da capacidade individual dos
observadores, pesquisas recomendam uma segunda aplicacdo do instrumento com populacéo
semelhante, em um ambiente clinico real, a fim de sustentar sua validacdo pelo acimulo de
evidéncias e confirmar suas propriedades psicométricas (CULLUM, 2010).

A validade de um instrumento de triagem ¢ definida pela sua capacidade de medir o

nivel de urgéncia de pacientes que buscam atendimento nos servicos de emergéncias. Para ser
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vélido, um instrumento deve ser capaz de identificar adequadamente 0s pacientes que
necessitam de assisténcia imediata e identificar, com seguranga, 0S pacientes menos urgentes,
que podem esperar pelo atendimento (GRAVEL et al., 2013).

De acordo com Kerlinger (1964), o ponto mais importante da validacdo de um teste
ou instrumento é sua preocupa¢do ndo meramente de valida-lo, mas, sim, em validar a teoria
que o suporta.

Face ao exposto, nesta etapa, realizou-se a aplicacdo da 22 versdo do guia de ACCR
em pediatria, unicamente pela pesquisadora, utilizando o mesmo método, repetidas vezes na
pratica clinica, a fim de obter evidéncias de que o instrumento esteja medindo, realmente, o
que se propde a medir, de modo a demonstrar precisdo por meio da repetibilidade em seu uso.
Esta etapa da pesquisa foi realizada no mesmo hospital publico de emergéncia pediatrica em
que foi realizada a segunda etapa do estudo e se desenvolveu com base no Procedimento
Operacional Padrdo para aplicacdo do Guia na pratica clinica (APENDICE N) elaborado para

orientar a coleta de dados da validacéo do guia de ACCR em pediatria na pratica clinica.

- Populagdo e amostra

A populacdo foi composta por todas as criancas e adolescentes com idade de zero a
dezessete anos que buscavam atendimento na referida instituicdo. Tendo em vista que a coleta
de dados ocorreu nos meses de julho e agosto de 2016 e que o hospital atende, em média,
8.000 pacientes por més, a populacdo do estudo constituiu-se por aproximadamente 16.000
criancas e adolescentes, conforme dados informados pela instituicdo. Ressalta-se que esta
estratégia também foi utilizada por outros autores em estudos de validacdo clinica (PIRES,
2003; PASCOAL, 2015; OLIVEIRA, 2011; MAGALHAES, 2016).

O tamanho da amostra foi calculado pela férmula a seguir, indicada para

populacdes infinitas:

n= Z%Z.P.Q

e2

Onde:

n: tamanho da amostra

Z: nivel de significancia

P: prevaléncia dos casos

Q: complementar da prevaléncia (1-P)

e: erro amostral
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Desse modo, foram considerados como parametros para esta etapa, um nivel de
significancia de 5% (Zs» = 1,96); prevaléncia de 50% (P = 50%); complementar de
prevaléncia de 50% de criancas e/ou adolescentes atendidas no setor de ACCR e erro amostral
de 4,9%.

Aplicando-se a formula, constituiu-se uma amostra de 400 criancas e adolescentes
de ambos 0s sexos, assistidos na emergéncia do referido servico durante o periodo de coleta
de dados.

A captacdo das criancas foi realizada por amostragem ndo probabilistica e de forma
consecutiva, seguindo a ordem de chegada ao hospital. Foram adotados os seguintes critérios
de incluséo:

- crianca ou adolescente acompanhada por um responsavel maior de dezoito anos;

- estar aguardando atendimento no setor de ACCR do hospital da emergéncia.

Os critérios de excluséo adotados foram:

- crianga ou adolescente portador de doenca psiquiatrica ou comportamental com
agitacdo intensa e risco imediato de violéncia para si ou para outrem;

- crianca ou adolescente com quadro clinico instavel e risco iminente de morte,
cujos procedimentos de avaliacdo clinica no ACCR, pudessem dificultar a consulta ao guia e
interferir no cuidado da crianca, impossibilitando cumprir o método de coleta de dados de
forma objetiva e sistematica.

As mdes/acompanhantes, as criangas e 0s adolescentes que atenderam aos critérios

de selecdo foram convidados a participar estudo.

- Instrumento de Coleta de Dados

Para a coleta de dados, foram utilizados a 2?2 versdo do guia de acolhimento com
ACCR em pediatria (APENDICE M) e o Instrumento de coleta de dados para Aplicagdo do
Guia de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria na Pratica Clinica
(APENDICE 0), o qual abordou as variaveis sociodemogréficas e clinicas da amostra (idade,
sexo, peso, queixa principal, discriminador de risco, indicadores clinicos, e classificacdo de
risco das criancas e adolescentes).

Pela auséncia de um critério padrdo para avaliar a classificacdo de risco, decidiu-se
associar os niveis de classificacdo de risco com alguns critérios de gravidade complementares
(variaveis intervenientes) que pudessem ser relacionados a classificagdo de risco a fim de
confirmar a validade do guia de ACCR em pediatria. As variaveis selecionadas foram o0s

discriminadores de risco, procedimentos realizados na emergéncia (medicacéao via oral (VO),
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endovenosa (EV), subcutanea (SC), nebulizacdo, outros), realizacdo de exames (laboratoriais,
RX, imagens, outros), destino da crianga apds o atendimento médico (encaminhamento para
avaliacdo com especialista, internacdo, transferéncia para outro servico, alta, evasdo, bito) e
diagnostico medico. Estas varidveis foram incorporadas ao instrumento de coleta de dados
utilizado nesta etapa (APENDICE O).

O instrumento de coleta de dados (APENDICE O) proposto para esta etapa foi
adaptado (PIRES, 2003; MAGALHAES, 2016), validado por trés especialistas com
conhecimento em estudos de validacdo e submetido a um pré-teste a uma amostra de 20
criangas (PASCOAL, 2015).

Embora ja existam varios instrumentos validados para mensurar a classificacdo de
risco nos servicos de emergénca, ndo se pode negar o carater subjetivo embutido nesta
avaliacdo, e a dificuldade dos profissionais em avaliar corretamente as criancas e fazer o
registro adequado desta avaliacdo (VERAS et al, 2015).

Desse modo, torna-se necessaria a utilizacdo de variaveis intervenientes ou de
desfecho na analise da validade do guia de ACCR em pediatria na avaliacdo da classificacdo
de risco das criancas em um ambiente clinico real. Assim, tornou-se necessaria a definicdo
das variaveis clinicas e dos parametros relacionados aos discrininadors de risco (alteracao
respiratOria, alteracdo no nivel de consciéncia, dor e alteracdo hidroeletrolitica), indicadores
clinicos (manifestagdes clinicas e parametros biosioldgicos) e desfecho do atendinento
médico.

Assim, a definicdo dessas varidveis e as definicbes operacioais de como serdo
mensuradas nas etapas de validagcdo do guia na préatica clinica, estdo apresentadas no apéndice
M.

A realizacdo do pre-teste pela pesquisadora ocorreu antes do inicio da coleta de
dados e possibilitou averiguar a adequacdo do instrumento com relagdo aos objetivos
estabelecidos nesta etapa da pesquisa. A pesquisadora aplicou a 22 versdo do guia de ACCR
com 30 criangas, cujas maes aceitaram participar da pesquisa por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE K).

- Coleta de dados

A 22 versdo do guia de acolhimento com classificacdo de risco em pediatria foi

aplicada pela propria pesquisadora durante a fase de validagdo na pratica clinica do guia, e
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ocorreu nos meses de julho e agosto de 2016, nos dias de segunda a sexta-feira, nos horérios
de 07 as 19 horas.

Primeiramente, foi acordado com a direcdo e a chefia de enfermagem do hospital
que a coleta de dados transcorreria durante o plantdo das enfermeiras, independente de terem
sido treinadas ou néo.

No inicio do plantdo, a pesquisadora contactava com a enfermeira do acolhimento,
solicitando autorizacdo para permanecer na sala durante os atendimentos. Ressalta-se que
todas as enfermeiras concordaram em colaborar com a pesquisa, autorizando a presenga da
pesquisadora na sala do acolhimento.

A medida que a enfermeira realizava a avaliagio da crianca na sala do acolhimento,
a pesquisadora fazia suas anotacfes diretamente no Instrumento Coleta de Dados para
aplicagdo do Guia de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria na Pratica Clinica
(APENDICE 0) e, quando havia alguma ddvida pela pesquisadora quanto a escolha do
discriminador de risco relacionado a queixa principal apresentada pela crianga, a mesma
poderia realizar perguntas ou avaliacdo fisica adicionais no intuito de deixar mais evidente o
indicador clinico e classificar o risco da crianga de forma segura.

Antes do inicio do atendimento da crianca, a pesquisadora abordava as
mées/responsaveis apresentando-se, explicando os objetivos do estudo e a finalidade do guia e
convidando-as a participar da pesquisa e assegurando-lhes o anonimato e o sigilo das
informacGes fornecidas durante a avaliacdo da crianca. ApoOs esclarecimentos, as mées que
aceitavam participar, eram solicitadas a assinar o TCLE (APENDICE K).

A pesquisadora também explicava para criangas com idade igual ou superior a sete
anos, sempre que necessario, com linguagem simples, o propdsito da participacdo dela na
pesquisa, esclarecendo sobre os objetivos, potenciais beneficios, riscos e procedimentos de
coleta de dados. Em seguida solicitava sua anuéncia, explicando-lhes a possibilidade de
interromper a participacdo a qualquer momento, sem prejuizo no modo de atendimento. Apos
esclarecimentos, as criancas/adolescentes que aceitavam participar, eram convidadas a assinar
o TALE (APENDICE L).

Considerou-se conveniente utilizar a solicitacdo de consentimento nesse momento,
para evitar aumento do tempo de permanéncia da crianca no acolhimento, possibilitando o
risco de agravamento da crianca pela demora do atendimento medico.

Ressalta-se que a pesquisadora e a auxiliar e pesquisa realizavam diariamente o
levantamento dos dados complementares de importancia para o estudo a partir das fichas de

atendimento das criangas, junto ao Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME), para
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verificagdo dos procedimentos realizados na emergéncia e desfechos dos atendimentos. Estes
dados eram transcritos para o Instrumento de Coleta de Dados para aplicagdo do Guia de
Acolhimento com Classificagio de Risco em Pediatria na Pratica Clinica (APENDICE O).

- Anédlise dos dados

Os dados foram catalogados e processados no SPSS 20.0, licenca n° 10101131007.
Os resultados foram dispostos em tabelas, contemplando os dados sociodemograficos e
clinicos.

Os dados sociodemograficos foram utilizados para identificar a associa¢do entre a
classificacdo de risco e a propor¢do de criangas quanto ao sexo, idade, peso e dados clincos
com base no desfecho do atendimento, em relag@o a cada nivel de prioridade de acordo com a
classificagéo de risco da crianca.

Para analise do grau de complexidade considerou-se a definicdo dos critérios de
classificagdo de risco discriminados nas cores vermelha, laranja, amarela, verde e azul, ja
descritos na analise de dados da segunda etapa.

Na auséncia de um critério padrdo de classificacdo de risco foi necessaria a adocéao
de alguns parametros de avaliacdo como critérios de gravidade complementar. Esses critérios
de gravidade foram considerados referéncia para a verdadeira urgéncia e foram associados a
classificagdo de risco realizada pela pesquisadora com uso do guia, sendo os resultados dessas
associagdes utilizadas para avaliar a validade do guia na pratica clinica (GRAVEL et al.,
2013; IERLAND; SEIGER; VAN VEEN, 2013; ROUKEMA et al., 2006; VAN VEEN et al.,
2008; VAN VEEN; STEYERBERG; LETTINGA, 2011). Para tanto, foram considerados
como critérios de gravidades complementares, 0s seguintes indicadores gerais de urgéncia:
discriminador de risco, procedimentos realizados na emergéncia e o destino da crianca apds o
atendimento médico, sendo necessario conhecer a definicdo de cada um deles, os quais estdo
disponivies no Apéndice P.

Avaliou-se a associacdo entre os niveis de classificacdo de risco atribuidos pela
pesquisadora com uso do guia de ACCR em pediatria e a proporcdo de criancas para cada
indicador geral de urgéncia (discriminador de risco, destino da criangca ap06s o atendimento e
procedimentos realizados na emergéncia), calculados pelos testes Fisher-Freeman-Halton
exato. Para essas analises considerou-se como estatisticamente significantes p <0,05. A forte
associacdo entre os niveis de classificacdo de risco e os indicadores gerais de urgéncia sugere

a validade do guia.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Veen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21388968
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Veen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21388968
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lettinga%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21388968
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Sabe-se que atribuir um nivel inapropriado de baixa urgéncia pode levar a atrasos
no atendimento ao paciente. No entanto, a atribuicdo de um nivel inapropriado de urgéncia
elevada pode aumentar o tempo de espera para 0s casos verdadeiramente urgentes
(ROUKEMA et al., 2006). Tais situacGes podem causar danos a saude da crianca.

Desse modo, apos a analise do guia a partir dos indicadores gerais de urgéncia para
indicar sua capacidade em prever o discriminador de risco, 0 uso de recursos (procedimentos,
exames diagndsticos) e destino do paciente apds o atendimento na emergéncia, foi necessario
analisar as chances do guia em classificar corretamente a prioridade do atendimento de acordo
com o grau de complexidade clinica apresentado pelas criancas.

A razdo de chance é tida como uma medida que avalia a proporcdo de chance de
existir um discriminador de risco e a sua correspondéncia com a classificacdo de risco entre as
cores que preconizam a prioridade do atendimento, descritas no Guia de ACCR em Pediatria.
Ou seja, a razéo 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 agravo ou doenca, no
qual se quer medir a chance dessa pessoa ter sido exposta a um determinado agente
(FRANCISCO et al., 2008).

Neste estudo, utilizou-se a classificacdo de risco mais urgente em proporcdo a
menos urgente, como por exemplo: laranja versus azul, amarelo versus azul e verde versus
azul. Portanto, utilizando-se as probabilidades de um evento em cada um dos grupos (p =
grupo mais urgente e q = grupo menos urgente), o calculo da razéo de chance foi realizado a

partir da formula:

p/(L-p)=p/(1-q)
a/(1-9)=a/(l-p)

Uma razdo de chance igual a 1 indica que a condicdo ou evento sob estudo é
igualmente provavel de ocorrer nos dois grupos. Uma razdo de chance maior do que 1 indica
que a condicdo ou evento tem maior probabilidade de ocorrer no primeiro grupo (mais
urgente). Finalmente, uma razdo de chance menor do que 1 indica que a probabilidade é
menor no primeiro grupo do que no segundo grupo (menos urgente). Portanto, a razdo de

chance precisa ser igual ou maior que zero (FRANCISCO et al., 2008).



61

No presente estudo essa correlacdo foi analisada pela razéo de chance da ocorréncia
da classificacdo de risco no nivel de prioridade mais urgente (laranja, amarelo e verde —
primeiro grupo) quando comparado ao ndo urgente (azul — segundo grupo) para todos 0s
discriminadores de risco, a partir do célculo da Razdo de Verossimilhanca. Para o célculo da
razdo de chance determinou-se Intervalo de Confianca de 95% (ICgs). Para as variaveis que

apresentaram valores de p<0,20, ingressaram no modelo multivariado de regressao logistica.

3.5 Aspectos éticos e legais

Este estudo foi realizado de acordo com a resolugdo 466/12, da Comissdo Nacional
de Salde e seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012).

A referida Resolucdo preserva a liberdade e a autonomia do ser humano e considera
0 respeito pela dignidade humana e pela protecdo da vida dos participantes de pesquisas
cientificas envolvendo seres humanos. Normatiza a participagdo do ser humano no
engajamento ético para o progresso da ciéncia e da tecnologia, a partir de principios de
respeito aos individuos em suas percepcoes e modos da vida, com vistas a implicar beneficios,
atuais e potenciais para o ser humano e comunidade na qual esta inserido, possibilitando a
promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, promovendo a defesa e preservacdo do meio
ambiente, para presentes e futuras geracdes (BRASIL, 2012).

A pesquisa respeitou o principio do respeito pela dignidade humana, visto que os
participantes adultos, criancas e adolescentes foram esclarecidos quanto aos propdésitos do
trabalho, podendo decidir livremente sobre a participacdo. Foi respeitado, também, o direito
de desisténcia no decorrer do estudo, se assim o quiserem. O anonimato foi garantido, bem
como, foi assegurada a confidencialidade, a privacidade, a protecdo da imagem, garantindo a
utilizacdo das informacdes em beneficio dos participantes e utilizadas apenas no ambito deste
estudo, respeitando, assim, o principio da justica.

Os principios de beneficéncia e ndo-maleficéncia foram observados em todas as
fases do estudo, assegurando-se aos participantes o maximo de beneficios e 0 minimo de
danos e riscos, garantindo que danos previsiveis fossem evitados, comprometendo-se com o
sigilo de suas identidades.

Para tanto, foi solicitada autorizacdo a Coordenadoria de gestdo do trabalho e
educacdo na saude (COGTES) da Prefeitura Municipal de Fortaleza, cuja coordenadora
autorizou por meio da assinatura do documento de autorizacdo institucional & realizagdo de
pesquisa (ANEXO 2) e do termo de fiel depositario (ANEXO 3).



62

Os participantes das trés etapas do estudo (experts, enfermeiros e
mées/acompanhantes) foram abordados individualmente e esclarecidos sobre os objetivos das
respectivas etapas que participaram, de modo que aqueles que aceitaram participar assinaram
0 TCLE (APENDICE C, H e K, respectivamente) em duas vias, respeitando-se 0s preceitos
éticos e legais. Para avaliacdo da crianca e/ou adolescente, a pesquisadora fez abordagem
com linguagem simples, esclarecendo sobre os objetivos da pesquisa e convidando-os a
participar do estudo. Aquelas que concordaram, assinaram o TALE (APENDICE L), em duas
vias, sendo-lhes garantido o anonimato na divulgacdo das informacdes, a liberdade de
participar ou ndo do estudo, assegurando-lhes o atendimento seguindo-se o fluxo préprio do
Servico.

Foi garantida as maes/acompanhantes e as criancas/adolescentes a participacéo
voluntaria e sem oOnus, certificando-os da igual consideracdo dos interesses dos envolvidos,
ndo se perdendo o sentido de sua destina¢do socio-humanitaria (justica e equidade) para os
sujeitos e sociedade.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob Parecer N° 1.565.336
(ANEXO 4).
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Apresentacao e discussao dos resultados
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Com a finalidade de confirmar a tese de que o guia de ACCR em pediatria € um
instrumento confiavel e valido para avaliar criancas e adolescentes em situagcdes de emergéncia
de modo répido e preciso, esse estudo se desenvolveu em trés etapas: 1) Revisar o conteido da
12 verséo do guia de ACCR em Pediatria com base no protocolo de ACCR em pediatria, 2)
Avaliar a confiabilidade interterobservador da 22 versdo do guia de ACCR em pediatria e 3)
Validar na prética clinica a 2% versdo do guia de ACCR em pediatria em um servico de
urgéncia e emergéncia pediatrica.

Para melhor compreensdo dos resultados apresentam-se, inicialmente, os dados
referentes a revisdao do contetdo do guia realizada com base nos resultados da validacdo do
protocolo de ACCR em pediatria (MAGALHAES, 2016).

4.1 Primeira etapa — Revisdo da 12 versdo do Guia de Acolhimento com Classificacéo de

Risco em Pediatria

A 12 versdo do guia de ACCR em pediatria foi elaborada a partir de cinco
discriminadores de risco identificados por vias aéreas/respiracdo, circulagdo/hemodinamica,
nivel de consciéncia, dor e eliminagdo/hidratacdo, relacionados as funcgdes fisioldgicas por
meio das queixas principais e indicadores clinicos (sinais e sintomas) (VERAS, 2011).

O propésito do guia é facilitar ao enfermeiro que atua no acolhimento, a visualizacao
dos indicadores clinicos a partir da queixa principal relatada pela crianca ou
mée/acompanhante, para assegurar a classificacdo de risco correta no nivel de prioridade de
atendimento, de acordo com as cores vermelha — Prioridade | (casos de ressuscitacdo), laranja -
Prioridade 11 (emergéncia), amarela - Prioridade Ill (urgéncia), verde - Prioridade IV (menor
urgéncia) e azul - Prioridade V (ndo urgente), conforme preconiza a PNH (BRASIL, 2006).

Em 2011, a 12 versdo do guia de ACCR em pediatria foi validada quanto ao seu
contetdo e aparéncia com um Indice de Validade de Contetido (1VC) geral igual a 0,98, e tido
como relevante e apto a medir o grau de complexidade da crian¢a no setor de acolhimento
(VERAS, 2011).

Entretanto, diante das modificagdes feitas no protocolo de ACCR por Magalhdes
(2016), foi necessario realizar-se a revisdo do guia de ACCR em pediatria, a fim de manter a
fidedignidade de seu conteudo ao contetdo do protocolo de ACCR em pediatria do qual foi

originado.
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Nesta etapa da pesquisa, dois pesquisadores experts que atenderam aos critérios de
inclusdo do estudo tiveram a oportunidade de analisar os cinco discriminadores de risco e 0s
vinte e cinco itens da 1?2 versdo do guia de ACCR em pediatria a partir do check-list de
avaliagdo das alteragOes da 12 versdo do Guia de ACCR (ANEXO 1).

Em relacdo ao perfil dos enfermeiros, participaram dois experts, um do sexo
feminino e outro do masculino, com idade média de 32 anos. Ambos possuiam titulo de
doutorado em enfermagem e suas teses foram desenvolvidas na tematica de ACCR em
pediatria, contemplando o protocolo de ACCR em pediatria. Além disso, participavam de
grupo de pesquisa e possuiam publicacGes cientificas relacionadas a tematica de salde da
crianca com énfase em emergéncia pediatrica e ACCR em pediatria. Tinham em média 8,5
anos de experiéncia profissional na area de satde da crianga, neonatologia e saude da familia
e experiéncia media de 4,5 anos com pesquisas em estudos de validacdo de instrumentos de
saude, relacionados a classificagéo de risco em pediatria.

Os experts avaliaram os discriminadores de risco do guia e sugeriram mudancas
com base nas alteragdes realizadas no protocolo de ACCR em pediatria por Magalhaes

(2016), conforme pode-se observar no quadro 2.

Quadro 2 — AlteracOes realizadas nos Discriminadores de Risco do Guia de Acolhimento

com Classificacdo de Risco em Pediatria.

12 versao 22 versao
Guia de ACCR em Pediatria Guia de ACCR em Pediatria atualizada
Discriminador de risco Discriminador de risco
Vias aereas/Respiracdo Alteracdo RespiratOria
Circulacdo/Hemodinamica Comprometimento Hemodinamico
Nivel de Consciéncia Alteracdes no Nivel de Consciéncia
Dor Dor
Eliminacao/Hidratacao Alteracdo Hidroeletrolitica

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

A pesquisadora considerou pertinente a sugestdo dos experts. Assim, quatro dos
cinco discriminadores de risco tiveram sua denominacéo alterada.

Os experts sugeriram, também, a alteracdo da sequéncia do acrénimo (ABCDPD),
para CABDPD, devido as alteracbes do novo consenso quanto as recomendacdes das novas
diretrizes do suporte basico e avancado de vida publicadas no encontro do International
Liaison Committee on Ressuscitation (ILCOR) em 2010, em Dalas (PETERLINI; SARTORI;
FONSECA, 2014).
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Entretanto, decidiu-se ndo acatar a sugestdo, mantendo-se a sequéncia do acronimo
original (A — Airway (Vias Respiratorias), B — Breathing (Respiracdo), C — Circulation
(Circulagdo), D — Desability (Consciéncia), P — Pain (Dor) e D - Dehydration
(Desidratagdo)), uma vez que a 22 versdo revisada do instrumento resumido da escala de
triagem australiana (Paediatric Triage Tool), publicada em 2011 (NANAN et al., 2011),
manteve a sequéncia do acronimo do instrumento inicial. Desse modo optou-se também por
manter a mesma sequéncia inicial do acronimo ABCDPD da 1? versdo do guia de ACCR em
pediatria com a denominacdo dos discriminadores de risco revisada (Alteracdo Respiratoria,
Comprometimento Hemodindmico, Alteracdo no Nivel de Consciéncia, Dor e Alteracdo
Hidroeletrolitica).

Ha cinco discriminadores de risco, sendo cada um com cinco niveis de prioridade
de atendimento, sendo vermelho, laranja, amarelo, verde e azul. Assim, hd 25 itens de
classificagdo no guia, distribuidos da seguinte forma: Alteracdo Respiratoria (Itens 1, 2, 3, 4 e
5), Comprometimento Hemodinamico (ltens 6, 7, 8, 9 e 10), Alteracdo no Nivel de
Consciéncia (Itens 11, 12, 13, 14 e 15), Dor (ltens 16, 17, 18, 19 e 20) e Alteracédo
Hidroeletrolitica (Itens 21, 22, 23, 24 e 25).

Nesta revisdo, todos os itens foram considerados como claros e compreensiveis a
partir das opgdes de resposta “concordo” e “concordo em parte” pelos experts, conforme

observado na Figura 4.

Figura 4 — Distribuicao da concordancia de palavras ou grupo de palavras consideradas claras
e compreensiveis para os experts avaliadores do Guia de Acolhimento com Classificacdo de
Risco em Pediatria.

2,5

1,5

H Concordo

E Concordo em parte

Mo concordo

0,5

12 3 4 5 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 1% 20 21 22 23 24 25
Alteracéo Comprometimento  Alteragao no nivel Dor Alteragao
respiratoria hemodinamico de consciéncia hidroeletrolitica

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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De acordo com os dados apresentados na Figura 4, pode-se observar que 0s experts
concordaram com a proposta de alteracdo de 22 itens, visando torna-los claros e
compreensiveis.

Os experts obtiveram concordancia em 100% na revisao de 17 (68%) itens (1, 2, 3,
6, 13,14, 15 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 e 25), concordaram em parte na revisdo de trés
(13,64%) itens (4,5 e 8) e em cinco (22,7%) itens (7, 9, 10, 11 e 12), tiveram opinides
diferentes nas avalia¢Ges (concordo e concordo em parte).

Algumas alteracbes no layout da 12 versdo do guia de ACCR em pediatria foram
realizadas para facilitar a visualizacdo da condicdo clinica apresentada pela crianca, bem
como facilitar o manuseio da 22 versao do guia, pelo enfermeiro durante a avaliagéo clinica no
acolhimento.

Assim, alteraram-se a estrutura e o layout na 22 vercdo do guia, ficando da seguinte
forma: manteve-se em face Unica, impresso em cores de tonalidades claras (vermelha, laranja,
amarela, verde e azul), em papel cuché brilhoso e gramagem 60g/m?. Reduziram-se as
dimensdes de 460x350mm para 420x297mm.

Houve, ainda, a separacdo dos discriminadores de risco em quadros, destacando-o0s
em relacdo as colunas de queixas principais e indicadores clinicos, bem como, acrescentaram-
se setas indicativas do fluxo na sequéncia do acronimo para facilitar a visualizacdo das
condicdes clinicas (queixas principais e indicadorees de risco) pelo profissional, conforme
modelo de avaliacdo clinica proposta pela PNH (BRASIL, 2006b).

Na adequacdo do estilo e tamanho da letra, mantiveram-se fonte “Arial” ¢
alteraram-se os tamanhos da fonte, ficando: titulo com 26mm; subtitulos do cabecalho das
colunas com 18mm; e descricdo das queixas principais e indicadores clinicos com 13mm.
Para obtencdo desse novo layout foi necessario, também, a retirada dos termos, “ANEXO”,
presentes na 12 versdo do guia de ACCR em pediatria validada por Veras (2011).

As especificacdes atualizadas no guia podem ser melhores visualizadas no quadro

3, e 0 layout na figura 5.
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Quadro 3 — Caracterizagéo das alteragdes realizadas no layout da 22 versdo do guia de ACCR
em pediatria, em relacdo a 12 versdo, por sugestdo dos expers.

Descrigdo do item 12 Versao 22 \Versao
Dimensoes 460x350mm 420x297mm
Tipo de fonte Arial Arial
Tamanhos de fonte no titulo 36mm 26mm
Tamanhos de fonte no cabegalho 14mm 18mm
Tqmgnhps d_e fqnte das queixas 11mm 13mm
principais e indicadores clinicos

Tonalidade das cores Clara Clara

Tipo de papel Couché brilhoso Couché brilhoso
Gramagem do papel 60g/m?2 60g/m?2

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

A figura 5 representa a alteracdo no layout da 22 versdo do guia de ACCR em
pediatria, apds revisdo da 12 versdo do guia de ACCR, pelos dois experts.

Figura 5 — Modelo de layout da 22 versdo do guia de Acolhimento com Classificagdo de
Risco em pediatria, comparado ao layout da 12 verséo.

22 versao do guia de ACCR em pediatria 12 versao do guia de ACCR em pediatria

Guia de Acolhimento com Classificagao de Risco em Pediatria de Fortaleza-CE Representag3o da 1% edigdo do Guia de Acolhimento com Classificagdo de
. S _ Risco em Pediatria. Fortaleza-CE, 2011
Alteragao Comprometimento Alteracao no Nivel MHD;EO Ll
E@w 4@ . @l GUIA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO EM PEDIATRIA

) 1 | Vias aéreas/ Circulagao/ Nivel de Dor Eliminagao/

= = = — ||= = |[[= — = Respiragio Hemodinamica Consciéncia Hidratag o
Quelxa Sinais e Quelxa Sinals & Queixa Sinals & Quelxa Sinals e Quelxa Sinals &
princlpal | sintomas. principal | sintomas pinclpal | sintomas prineipal | sintomas princlpal | sintomas

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Os quadros 3, 4 e 5 referem-se a sugestdo de alteracdo, por parte dos experts com
relacio aos trés discriminadores de risco: Alteracdo Respiratéria, Alteracdo do
Comprometimento Hemodinamico e Alteracdo no Nivel de Consciéncia. Os discriminadores
de risco Dor e Alteracdo hidroeletrolitica ndo tiveram sugestdes dos experts para alteracGes de

seus conteldos.

O discriminador de risco alteracdo respiratéria contempla as seguintes queixas
principais: parada cardiorrespiratéria, dispneia intensa com fadiga muscular, asma grave com
dispneia, intensa, anafilaxia, dispneia moderada a leve, sinais vitais alterados, sintomas gripais

com dispneia leve, sintomas gripais.
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J& os indicadores clinicos que representam esse discriminador de risco sdo: crianga
ou adolescente ndo responsivo ou auséncia de movimento respiratorio, obstrucdo de vias
aereas, cianose, desconforto respiratério severo, Sat O, < 90%, sinais vitais instaveis,
sibilancia, estridor, sialorreia; incapacidade de falar, desconforto respiratério intenso a
moderado, Sat O> de 90 a 92%, sensacdo de garganta fechando, edema de glote, sinais vitais
alterados, vias aéreas parcialmente obstruidas, tosse frequente, Sat O2 entre 93-94%, asma com
dispneia ao exercicio, frequéncia respiratoria alterada (> 200 mrpm), frequéncia cardiaca <50
ou >140bpm, eupneico, dor de garganta intensa, tosse produtiva com rinorreia purulenta,
mialgia, dor de ouvido, febre (temperatura entre 37,8°C e 38,5°C), coriza, dor de garganta leve,
tosse seca, afebril ou histdria de febre, sinais vitais normais.

A insuficiéncia respiratoria, dispneia, asma previa, sibilancia recorrente, angustia
respiratOria, sintomas gripais e outros, caracterizam-se como condi¢6es clinicas relacionadas
aos padr@es respiratdrios alterados. A gripe, por exemplo, € uma infeccdo respiratdria, cujas
manifestacdes incluem febre, calafrios, tosse produtiva ou seca que podem durar mais de duas
semanas, aléem de dores musculares, fadiga, mal-estar, nariz obstruido, irritacdo na faringe,
entre outros. Trata-se de uma doenca altamente contagiosa que ocorre mais em periodos de
chuvas e baixas temperaturas (SILVA et al., 2012).

Como antecedentes, tem-se, por exemplo, a disseminacdo do virus Influenza pelo
contato direto entre as pessoas por meio de goticulas suspensas no ar, pelo toque de méo entre
uma pessoa contaminada e uma pessoa sadia, ou ao levar a mao contaminada a boca ou nariz
(PECHIRRA, 2012). J& como consequentes pode-se citar a abstinéncia escolar ou auséncia
dos pais no trabalho, além do seu agravamento como a pneumonia, asma e outras infeccoes
agudas como a sinusite, otite e bronquite (BENGUIGUI, 2002).

Antecedentes e consequentes sdo caracteristicas de determinadas situac@es clinicas.
Os antecedentes podem ser caracterizados como a condicao clinica que chega a ser um fator
de risco para uma situacao de emergéncia. Ja 0s consequentes, podem ser configurados como
a complicacdo da situacdo clinica de individuos, devido, por exemplo, a espera por
atendimento em unidade de urgéncia e emergéncia (PASQUALLI, 1997).

O quadro 4 refere-se as sugestdes dos experts quanto ao Discriminador de risco

“Alteracdo Respiratoria”.
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Quadro 4 - Distribuicdo das sugestbes dos experts nos itens do discriminador de risco
“Alteracdo Respiratoria”, em relagdo a 2* versdo do guia de Acolhimento com Classificacéo

de Risco em pediatria.

12 Versdo

Proposta de revisdo para 22 versao

Qual sua opinido sobre as alteracdes no texto
ao lado?

Vias aéreas/Respiracao

Alteracao respiratoria

Concordo (2)
Concordo em parte ()

Nao concordo ( )

2.Indicadores clinicos

Dor de ouvido
Tosse produtiva

Sintomas  |Dor de garganta |Sintomas gripais |[Eupneico
gripais intensa (ANEXO Dor de garganta intensa |Concordo (2)
04 C) (8-10/10) (ANEXO C) |Concordo em parte (2)

Dor de ouvido
'Tosse produtiva

Rinorréia Rinorréia purulenta
purulenta 'Temperatura entre
Temperatura 37,8°C e 38,5°C
entre (ANEXO A)
37,8°C e 38,5°C Mialgia

(ANEXO A)

Mialgia

Né&o concordo ( )

Sintomas
gripais
05

2. Caso nado concorde com a
alteracdo no texto, acrescente
suas sugestdes neste espaco

Coriza
Queixas leves
Dor de garganta

Expert 1 sugeriu alteracdo do termo “dispneia leve” no lugar de “eupneico” (ndo acatado)
Expert 2 sugeriu que o indicador clinico da quexa principal “sintomas gripais™ fosse
revisto, pois estava repetido nas cores verde e azul poderia causar algum espécie de

confusdo pela duplicidade (ndo acatado)
2.Indicadores clinicos

Sintomas gripais

Eupneico
Coriza
Queixas leves

Concordo ()
Concordo em parte (2)
N&o concordo ( )

Sem sintomas
respiratorios

SSVV normais (1-3/10) (ANEXO A)
(ANEXO A) SSVV normais (ANEXO
)

2. Caso nao concorde com a
alteracdo no texto, acrescente
suas sugestdes neste espaco

Expert 1 sugeriu acrescentar o termo “tosse seca” nos indicadores clinicos (acatado)
Expert 2 sugeriu que a quexa principal “sintomas gripais” fosse revisto, pois estava
repetido nas cores verde e azul poderia causar algum espécie de confusdo pela
duplicidade (ndo acatado)

No discriminador de risco “Alteragdo Respiratoria”, algumas consideracdes foram
feitas pelos experts em relacdo as alteracbes de palavras ou grupo de palavras, como por
exemplo, no item 4, nivel de prioridade 1V (cor verde), o especialista 1 sugeriu substituir a
palavra “Eupneico” pelas palavras “Dispneia leve”.

J& o especialista 2 ressaltou que a repeticdo de palavras, no caso sintomas gripais,
indicando a mesma condigdo clinica em niveis de prioridade diferentes (IV e V) pode
confundir os enfermeiros durante a avaliacdo da crianca no ACCR, pela duplicidade da
mesma informac&o nos diferentes niveis de classificagdo de risco.

Considerando o questionamento dos experts no que se refere a alteragdo de
palavras, decidiu-se ndo acatar as sugestdes dos mesmos e manter os termos “Eupneico” e

“sintomas gripais” na 22 versdo do guia, em virtude do protocolo de Magalhdes (2016)
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considerar o indicador clinico “Eupneico” ¢ “Sintomas gripais” nos niveis de prioridades IV e
V, associado com outros indicadores. Assim, manteve-se o contedo do guia igual ao
contetido do protocolo de ACCR em pediatria, visando obter um guia claro e compreensivo,
assegurando a similaridade ao protocolo que o originou.

Ressalta-se a importancia da avaliagdo clinica na reducdo de danos a saude das
criangas que buscam atendimento nos servigos de emergéncia, pois nota-se que a maioria das
criancas que buscam esses servicos de salde, apresenta infeccdes respiratorias sem gravidade
que, se ndao forem tratadas a tempo, podem evoluir para infecgdes mais graves (PASCOAL,
2015).

Conforme as orientacdes estabelecidas pelo MS (BRASIL, 2003), os profissionais de
salude devem identificar as criancas com tosse ou dificuldade respiratoria que necessitam de
tratamento, devendo ser a deteccdo destes casos, realizada pela avaliacdo e classificagdo de
dois sinais clinicos: frequéncia respiratoria elevada (taquipneia) e tiragens.

Mesmo com as recomendacfes propostas pelo MS, na 22 versdo do guia de ACCR
em pediatria constam outros indicadores clinicos para avaliar criancas a saber: obstrucéo de
vias aéreas, cianose, desconforto respiratorio, saturacdo de oxigénio, sinais vitais, sibilancia,
estridor, sialorreia, incapacidade de falar, sensacdo de garganta fechando, edema de glote,
tosse, historia prévia de asma, dor de garganta, mialgia, dor de ouvido e coriza (APENDICE
M).

Para identificar corretamente 0s principais sinais e sintomas na avaliacdo de
criangas com quadro de infeccdo respiratoria grave que buscam atendimento em unidades de
emergéncia, Blacklock et al. (2011) consideram a avaliacdo clinica da angustia respiratéria
como o melhor preditor da doenca.

Os estudos de Palafox (2000), Pascoal (2015) e Van Den Bruel (2010) relacionaram
os achados clinicos com os resultados de exames laboratoriais e concluiram que a avaliacao
da frequéncia respiratoria € o melhor preditor de pneumonia na infancia.

No item 5, nivel de prioridade V (cor azul) do discriminador de risco Alteracédo
respiratdria, o especialista 1 solicitou o acréscimo das palavras “tosse seca”. Assim, por
considerar a importancia desse indicador clinico na avaliacdo clinica da crianca com afeccao
respiratOria, optou-se por acrescenta-lo na 22 versdo do guia.

A tosse constitui-se um indicador clinico de uma grande variedade de afecgdes
pulmonares e extrapulmonares, podendo ser considerada uma das maiores causas de procura
por atendimento médico por ser a principal causa de inflamacdo de vias aéreas. A tosse seca €

relacionada a mecanismos de diminuigcdo da eficicia da eliminacdo das secrecdes das vias
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aereas, e por isso, deve ser considerada relevante para avaliacdo das alteracdes respiratorias
em todas as idades (BRASIL, 2006a).

A tosse ineficaz, persistente ou ausente configura-se como uma caracteristica
definidora do Diagndstico de Enfermagem Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas (DIVA),
definida como uma incapacidade de eliminar secre¢fes ou obstruces do trato respiratdrio
para manter a via aérea desobstruida. Este diagndstido pertence ao dominio 11 de Seguranca e
Protecdo, e a classe 2 — Lesdo Fisica, cujos fatores relacionados que identificam ou
contribuem para a obstrucdo estdo relacionados a via aérea obstruida (corpo estranho na via
aérea, doenca pulmonar obstrutuva crbnica, espasmos de via aérea, exsudato nos alvéolos,
hiperplasia das paredes dos brénquios, muco excessivo e secrecdes retidas) ou a fatores
fisiologicos como asma, infeccdo ou prejuizo neuromuscular, considerados condicoes
relavantes na avaliacdo da crianca com uso do guia de ACCR em situacdo de emergéncia
(HERDMAN, 2015).

Alteracdes clinicas como choque cardiogénico, hipovolémico ou séptico, hipo ou
hiperglicemia, hemorragias, infeccdes graves, intoxicacdo exdgenas, traumas graves,
moderado ou leves, queimaduras, lesdes de pele e outras, segundo o Guia de ACCR (VERAS,
2011) do

comprometimento hemodinamico dos seres humanos.

caracterizam-se como condigbes clinicas relacionadas as alteracdes

O quadro 5 refere-se as sugestdes dos experts quanto ao Discriminador de risco

“Comprometimento Hemodinamico”.

Quadro 5 — Distribuicdo das sugestdes dos experts nos itens do Discriminador de risco
“Altera¢cdes do Comprometimento Hemodindmico”, em relagdo a 2* versdo do guia de
Acolhimento de Classificacdo de Risco em pediatria.

Qual sua opinido
sobre as alteracfes
no texto ao lado?

Circulagdo/Hemodinamica Comprometimento Hemodinamico

Ite |1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa Principal 2.Indicadores clinicos
m |Principal
Trauma grave  [Ferimento extenso com Comprometimento Palidez, sudorese, tontura ao

07

Comprometimen
to hemodinamico|

Queimaduras

Hemorragia

sangramento ativo
IAmputacdo SSVV normais
(ANEXO A)

Palidez, Sudorese
Taquicardia inexplicada
Tonteira ao se levantar

Queimaduras de 2° ou 3°
graus 10%>SCQ<25% ou
em areas criticas (face,
perineo) ou
circunferenciais (ANEXO
D)

Hematémese volumosa

digestiva,

Hemoptise franca

hemodinamico,
Diabetes Mellitus
(hipo ou
hiperglicemia)

Hemorragia, melena,
sangramento vaginal

Intoxicagdo exdgena

Trauma grave

levantar-se

\Visdo turva, respiracdo rapida e

profunda, halito cetdnico

Hematémise volumosa
Hemoptise franca
Epistaxe com PA alterada
(ANEXO A)

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

Ferimento extenso com

sangramento ativo

Concordo (1)
Concordo em parte
)

N&o concordo ( )
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hemoptise,
lepistaxe
InfeccBes graves,
sepse

Sinais vitais
alterados com
sintomas

Epistaxe com PA alterada
(ANEXO A)

SSVV instaveis (ANEXO
A)

Temperatura >38,5°C,
calafrios

Eritema purpdrico
(meningite)

FR, FC e PAS ou PAD <ou
> de acordo com a idade
(ANEXO A)

T <35°C ou T>40°C

Queimaduras e/ou
ferida

Infeccéo

Sinais vitais alterados
com sintomas

IAmputacdo sem sangramento
ativo
SSVV normais (Anexo A)

SCQ de 10% a 25% ou em
circunferenciais (ANEXO D)

Sepse, toxemia, letargia, T
>38°C com calafrios, eritema
purpdrico (meningite)

FR, FC e PAS ou PAD
alterados (ANEXO A)
T <35°C ou T >40°C em
qualquer idade

(ANEXO A)

Queimaduras de 2° ou 3° graus,

areas criticas (face, perineo) ou

Crianga < 3meses com T >38°C

2. Caso ndo concorde
acrescente suas sugestdes neste espaco

com a alteracdo no texto,

Expert 1 sugeriu substituir a palavra “ferida” por “lesdes de pele

Ite
m

1.Queixa
Principal

2.Sinais e Sintomas

1.Queixa Principal

2.Indicadores clinicos

08

Queimaduras

Mellitus

Hemorragia
digestiva

Sinais vitais
alterados sem
sintomas

'Trauma moderado

Historia de diabetes

SSVV normais (ANEXO
A)

Ferimento menor
(pequeno) com
sangramento
compressivel

Ferimento extenso por
mordedura

Queimadura de 2° e 3°
graus em areas ndo
criticas, SCQ<10%
(ANEXO D)

De 1°grau >10% SCQ ou
areas ndo-criticas, face,
perineo, maos ou pés

De 1° grau em face,
perineo, maos e pés

Glicemia > 300mg/dl ou
menor que 50mg/dl

Sangramento néo atual
(Ultimas 24 horas)
SSVV normais (ANEXO
A)

FC<50 ou >140ipm,
Temperatura >38,5°C
FR > 200ipm (ANEXO
A)

Trauma moderado

Queimaduras e/ou
feridas

Historia de diabetes
Mellitus

Hemorragia digestiva

Sinais vitais alterados
sem sintomas

SSVV normais (ANEXO A)
Hematoma traumatico
Ferimento menor, com
sangramento compressivel
Ferimento extenso por
mordedura

Queimadura de 2° e 3° graus:
SCQ<10% ou areas nao
criticas (ANEXO D)
Queimadura de 1°grau: SCQ
>10% em areas ndo-criticas
ou areas criticas (face,
perineo), maos e pés

Ferida corto-contusa em
articulacéo ou partes moles

Glicemia > 300mg/dl ou
menor que 50mg/dl sem
sintomas associados

Sangramento ndo atual
(Ultimas 24 horas)
SSVV normais (ANEXO A)

FC<50 ou >140ipm,
Temperatura >38,5°C
FR > 200ipm (ANEXO A)

Concordo ()
Concordo em parte
(2)

N&o concordo ( )

09

[Trauma menor

Febre

Queimaduras e

2. Caso nédo concorde com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestoes neste espaco

SSVV normais
Mordedura ndo-extensa

Temperatura entre 37,8°C e
38,5°C(ANEXO A)

Queimadura 1° grau, < 10%

Expert 1 sugeriu substituir a palavra “feridas” por “lesdes de pele”

(acatado)

Expert 2 ndo concordou em incluir a palavra “ou” antes do termo “areas

ndo criticas” (ndo acatado)

Trauma leve

Sinais vitais alterados
sem sintomas

SSVV normais
Mordedura ndo-extensa
Laceragdo

T >37,8°Ce<38,5°Cem
criancas > 3 meses (ANEXO

A)

Concordo (1)
Concordo em parte
)

N&o concordo ( )

2.Indicadores clinicos
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feridas SCQ, area ndo critica
(ANEXO D) Queimaduras e/ou Queimaduras de 1° grau:
Feridas SCQ < 10% em areas nédo-
criticas (ANEXO D)
Ferida com febre

Ferida com necrose
Miiase com infestacdo

2. Caso ndo concorde com a alteragdo no texto, [Expert 1 sugeriu substituir a palavra “feridas” por “lesbes de pele”
acrescente suas sugestdes neste espago (acatado).

Ite [1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa Principal 2.Indicadores clinicos
m [Principal
Trauma menor [Escoriagdes Trauma leve Escoriagdes
Ferida que ndo requer Ferida que ndo requer Concordo (1)
10 fechamento fechamento Concordo em parte
Curativo 1)
Feridas Limpa sem sinais Né&o concordo ( )
sistémicos de infeccdo  [Queimaduras e/ou Queimadura de 1° grau,
Escaras sem sinais Feridas pequenas, areas nao-criticas
sistémicos (ANEXO D)
Controle de Ulceras Ferida limpa sem sinais
cronicas sistémicos de infecgéo
Retirada de pontos Escaras sem sinais sistémicos
Queimadura de 1° Grau, Controle de Ulceras cronicas
pequena, areas nao- Retirada de pontos
criticas (ANEXO D)

2. Caso ndo concorde com a alteragdo no texto, [Expert 1 sugeriu substituir a palavra “feridas” por “les6es de pele”
acrescente suas sugestdes neste espaco

O expert 1 sugeriu a substitui¢do da palavra “feridas” pelos termos “lesdes de pele”
nos niveis de prioridade 11, 111, IV e V (cores laranja, amarelo, verde e azul).

Acatou-se a sugestdo do expert por considerar importante a presenca dessa
condicao clinica nos quatro niveis de prioridade (11, 11, IV e V) do guia, visando assegurar a
classificacdo de risco no que se refere a avaliacdo das afeccdes de pele e também para manter
a uniformidade do guia com o contetdo do protocolo que o originou (MAGALHAES, 2016).

Ao analisar os atendimentos de emergéncia por causas externas em 7.123 criangas
do Distrito Federal e de 23 capitais brasileiras, estudo identificou que 96,7% eram vitimas de
acidentes e 3,3% de violéncia. Em comparacdo as vitimas de violéncia, os atendimentos por
acidentes ocorridos no domicilio foram mais frequentes entre criangcas de 2 a 5 anos, bem
como os atendimentos por negligéncia e agressdo fisica predominaram, respectivamente, nos
grupos extremos de faixa etaria. Com relacdo aos acidentes, as quedas e queimaduras
predominaram no grupo de 0 a 1 ano, enguanto os acidentes de transporte foram mais
frequentes no grupo de 6 a 9 anos. Essas informagdes contribuiram para evidenciar a
variedade de ocorréncia de causas externas em criancgas e favorecer politicas de promocéo da
salde, prevencdo de agravos ou sequelas, bem como orientar profissionais de salde,
educadores e familias na prevencdo destas causas (MALTA et al., 2009).

Camilloni et al. (2010) compararam dois instrumentos de triagem e a capacidade

dos enfermeiros para avaliar com precisdo a gravidade dos ferimentos em vitimas de
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acidentes. Os resultados sugeriram que os dois instrumentos mediram de forma adequada a
severidade das lesdes, e em alguns casos a triagem dos enfermeiros foi melhor, ou seja, a
utilizacdo de instrumentos validados e o processo de triagem por profissionais qualificados e
treinados sdo indicadores, igualmente, eficazes para avaliacdo da gravidade de lesbes, em
hospitais de urgéncia e emergéncia.

Em estudo semelhante, Cheung et al. (2013) realizaram investigacdo com 701
criancas e adolescentes para identificar a precisdo entre oito instrumentos de triagem pré-
hospitalares destinadas as criancas com idade entre 1 e 14 anos que necessitavam de
atendimento de emergéncia por tratarem-se de criangas seriamente feridas, com lesdes graves.
As criancas tinham suas fichas de atendimento avaliadas a partir de critérios pre-determinados
(sinais vitais, diagnostico final e seguimento na emergéncia, alem de uma prioridade subjetiva
atribuida por um médico). Os resultados encontrados evidenciaram que metade (50%) dos
instrumentos eram mais inclusivos e reduziam a probabilidade de erros de tomada de decisao,
enquanto a outra metade ndo. Desse modo, percebe-se a necessidade de se desenvolver mais
pesquisas que elaborem e validem, em ambientes clinicos reais, ferramentas de triagem
confidveis para estratificar corretamente as criancas no ambiente hospitalar.

O expert 2 sugeriu a exclusdo do termo “ou” na expressdo “Queimadura de 2° e 3°
graus: SCQ<10% “ou” areas nao criticas” do item 8, do indicador clinico de prioridade Il
(cor amarela) do guia. Entretanto, ndo se acatou essa sugestdo por entender que a retirada do
termo “ou” iria alterar o sentido da frase e, consequentemente, o conteido do guia validado
anteriormente por juizes (VERAS, 2011).

Sabe-se que a validade de conteddo representa o universo ou o dominio de um
construto, visto que verifica a adequacdo do contetdo de instrumentos em relacdo aos itens,
no sentido de julgar sua relevancia, abrangencia e representatividade, ou ainda, se o contetido
se relaciona com o que se deseja medir (LOBIONDO-WOOD, 2001; PASQUALI, 2009).
Desse modo, a alteracdo do sentido dessa frase no guia, implicaria na necessidade de um novo
processo de validacdo de contetdo do referido instrumento.

A alteracdo do nivel de consciéncia caracteriza-se quando o paciente apresenta-se
deprimido, agitado e/ou desorientado quanto ao tempo e/ou espago (JARVIS, 2013). Ronchi e
Avelar (2010) descreveram as principais queixas de alteracdo do estado mental de uma
crianga ou adolescente e consideraram como principais antecedentes as dificuldades escolares,
transtornos comportamentais, emocionais, dentre outros, e como consequentes, referiram a

agressividade que ocasiona risco para si ou para outrem.
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O quadro 6 refere-se as sugestdes por parte dos experts quanto ao Discriminador de
risco “Alteracdo no Nivel de Consciéncia”.

Quadro 6 — Distribuicdo das sugestbes de experts nos itens do discriminador de risco
“Alteracdo no Nivel de Consciéncia”, em relagdo a 22 versdo do guia de Acolhimento com
Classificagdo de Risco em pediatria.

Qual sua opinido sobre as
alteracfes no texto ao
lado?

2.Indicadores clinicos

Parada Paciente ndo responsivo |Alteragdo no nivel Usuario de salide néo

Nivel de Consciéncia Alteracéo no Nivel de Consciéncia

cardiorrespiratdria
Caodigo de parada
(sinal sonoro)

11

SSVV ausentes

de consciéncia

responsivo ou responsivo a
dor
ECG - 3a8 (ANEXO B)

Concordo (1)
Concordo em parte (1)
N&o concordo ()

Convulsdo em atividade
Distlrbios metabdlicos
(hipoglicemia)

TCE (ECG 3a8)

'Trauma maior (ANEXO B)

Alteracdo do sensério

Choque associado a sinais de Trauma craniano |Perfuracdo craniana
choque Alteracdo mental
Alteracdo dos sinais vitais
Paciente irresponsivo, s6 ANEXO A)
ECGde3a8 com resposta a dor

Convulsdo em atividade
Letargia — confusdo
mental

Distlrbios metabdlicos
(hipoglicemia)

2. Caso nédo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Expert 2 sugeriu inserir o termo “apenas a dor” ap6s a palavra “responsivo” (acatado)

De acordo com os dados observados no quadro 6, foi proposto pelo expert 2 a
insercdo das palavras “apenas a dor” apoOs a palavra “responsivo” no indicador clinico 11,
nivel de prioridade I (cor vermelha).

A sugestdo atendeu ao proposto no protocolo validado por Magalhdes (2016) e
optou-se por acata-la, por entender que o acréscimo de palavras, nesse item, pode melhorar o
entendimento da frase e facilitar a visualizacdo do indicador clinico pelo enfermeiro,
adequando o contetdo do Guia ao referido protocolo. Ainda nesse indicador clinico, a
pesquisadora optou por substituir o termo “usuario de saude” por “crianga ou adolescente”.

Diante do exposto, apds as analises e discussdes acerca das alteracdes sugeridas
pelos experts na 12 versdo do guia de ACCR em pediatria, obteve-se sua 22 versdo contendo o
conteddo revisado a partir das sugestfes dos experts, bem como corroborada e fundamentada
por evidéncias disponiveis na literatura pela pesquisadora. Desse modo, ap6s as modificacdes

a 22 verséo do guia de ACCR em pediatria foi aplicada na segunda etapa da pesquisa.
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Considerou-se que a 22 versdo do guia de ACCR em pediatria atualizada por
experts, com base no contetdo da 22 versdo do protocolo de ACCR em pediatria e
fundamentado pela literatura, validado em contetdo e aparéncia, atendendendo ao proposito
para o qual foi construido, apto a ser aplicado na prética clinica, a fim de ser submetido a
avaliacdo de sua confiabilidade e validade clinica.

4.2 Segunda etapa — Andlise da Confiabilidade Interobservador da 22 versdo do Guia de
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria

A realizagdo desta etapa da pesquisa consistiu na avaliagdo da concordancia entre a
classificagé@o de risco com uso da 22 versao do Guia de ACCR em pediatria pela pesquisadora e
por duas enfermeiras (1 e 2), previamente treinadas pela pesquisadora.

Esse procedimento teve como objetivo avaliar se o guia é capaz de medir
corretamente, o grau de risco de criancas e adolescentes, quando aplicado repetidas vezes por
observadores diferentes, em uma populacdo clinica real, a fim de confirmar sua validade por
meio de sua reprodutibilidade em condi¢des de maxima variabilidade.

As enfermeiras tinham 36 e 49 anos de idade, média de 16,5 anos de formacéo,
possuiam especializacdo e tinham média de 3,5 anos de experiéncia com acolhimento com
classificacdo de risco em pediatria. Ambas haviam realizado capacitacdo em acolhimento com
classificacdo de risco ha menos de um ano.

As enfermeiras consideraram o guia 6timo para ser utilizado no ACCR de criancas e
ndo encontraram dificuldade em utilizad-lo durante suas préaticas clinica. Consideraram-o
relevante para a melhoria do servigo e para reducdo de erros de classificacdo de risco pelos
profissionais que atuam no acolhimento e ndo propuseram nenhuma alteracdo em seu
contetdo.

Para Werneck, Faria e Campos (2009) protocolos, escalas e outros instrumentos de
tecnologia em saude sdo favoraveis ao enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e na
gestdo dos servicos em salde. Para que essas tecnologias sejam efetivas € necessario que esses
instrumentos sejam elaborados com base em diretrizes de natureza técnica, organizacional e
fundamentados por politicas pablicas e por estudos validados a partir de evidéncias cientificas,
sendo o foco dessas tecnologias, a padronizacdo de condutas clinicas em ambientes

ambulatoriais e hospitalares a sua reprodutibilidade.
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Desse modo, considera-se relevante a aplicacdo da 22 Verséo do guia validado, em
um ambiente clinico real, a fim de confirmar a confiabilidade de seu uso por meio de sua
reprodutibilidade.

O guia foi aplicado a uma amostra de 100 criangas e adolescentes pela enfermeira
treinada 1 e a pesquisadora e 106 criancas e adolescentes pela enfermeira treinada 2 e a
pesquisadora, de maneira independente. Como resultado dessa aplicacdo, obtiveram-se 206
classificagdes de risco de criangas/adolescentes. A distribuicdo dos dados pode ser observada
na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuigdo das caracteristicas sociodemograficas da amostra de criangas e
adolescentes na etapa de confiabilidade interobservadores.

Variaveis sociodemogréficas e clinicas Frequéncia Porcentagem
(n=206)

Idade

De 0 a 11 meses (< 7 dias, Entre 8 e 29 dias e de 1 a 11 meses) 32 15,5

De 1 a 5 anos. 103 50,0

De 6 a 10 anos 44 21,4

De 11 a 17anos 27 13,1

Sexo

Masculino 118 57,3

Feminino 88 42,7

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Na tabela 1 pode-se inferir que pouco mais de dois tercos (135; 65,5%) na faixa
etaria de 0 e 5 anos, sendo a categoria de maior prevaléncia (103; 50%) na faixa etéria de 1 a
5 anos, caracterizando-se na faixa etaria que abrange os lactentes e pré-escolares.

Magalhées (2016) desenvolveu estudo de validagéo clinica do protocolo de ACCR
em pediatria em um hospital de Fortaleza-CE, cuja amostra de criancas tinha média de idade
de 4,2 anos. Em outra pesquisa no mesmo hospital, Lima e Almeida (2013) encontraram que
mais de 60% das criancas atendidas tinham até cinco anos de vida com atendimento
predominantemente em urgéncias de clinica médica e casos mais leves de urgéncias
traumatolégicas. Com isso, pode-se observar a prevaléncia de lactentes e pré-escolares
frequentadores dos servicos de emergéncia.

Na amostra estudada, mais da metade (118; 57,3%) das criancas foi do sexo
masculino com pequena vantagem em relag¢do ao sexo feminino. Corroborando com o achado
Simons et al. (2010), em pesquisa realizada na unidade de emergéncia pediatrica de um
hospital de Maceio-AL, avaliaram 2.153 registros de criancas e adolescentes e encontraram

que mais de 50% eram do sexo masculino.
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Em outro estudo realizado em Fortaleza-CE com dados de 627 registros de
atendimento na emergéncia, também prevaleceram criangas do sexo masculino (56,1%),
(VERAS et al., 2011). Estes achados se aproximam com os de Caldeira et al. (2006) realizado
em uma unidade de urgéncia pediatrica em Portugal com amostra de 231 criangcas em que
53,2% era predominantemente do sexo masculino.

Os dados da tabela 2 se referem a caracterizacdo da amostra quanto a classificacdo
de risco atribuida pela pesquisadora, considerada, nesta pesquisa, padrdo de referéncia para a
classificagédo de risco com uso do guia de ACCR em pediatria.

Vale ressaltar que de acordo com os critérios de inclusdo, todas as criangas com
quadro clinico instavel ou com risco de morte, classificadas no nivel de prioridade | (cor
vermelha), foram excluidas da amostra. Entretanto, o hospital em estudo é classificado no
nivel de atencdo secundaria (atendimento aos casos de urgéncia) e durante o periodo de coleta
de dados, nos horarios em que a pesquisadora se encontrava realizando a coleta, nenhuma
crianca ou adolescente foi classificado na cor vermelha. Desse modo, nas etapas subsequentes
do estudo, as analises relacionadas a classificacdo de risco, serdo apresentadas nas cores
laranja, amarela, verde e azul.

Ainda, conforme a rotina do hospital, e de acordo com as orientacdes
regulamentadoras do Acolhimento com Classificacdo de Risco, criancas com risco de morte
devem ser diretamente encaminhadas a sala de parada (BRASIL, 2006; BRASIL, 2013).

Tabela 2 — Classificacdo de risco atribuido pela pesquisadora com uso do guia de ACCR em
pediatria, na fase de confiabilidade interobservadores.

Nivel de classificacdo de risco N %
Laranja 6 2,9
Amarelo 44 21,4
Verde 119 57,7
Azul 37 18,0
TOTAL 206 100,0

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

A maioria das criancas e adolescentes foi classificada no nivel de prioridade IV (cor
verde) (57,7%), seguida da prioridade 11l (cor amarela) (21,4%) configurando-se como
demanda adequada ao nivel de atencdo do hospital em questdo, caracterizados por casos que
necessitavam de atendimento em instituicdes hospitalares de urgéncia e emergéncia.

De acordo com a PNH (BRASIL, 2006) e a RAUE (2013) os pacientes

classificados como nivel de prioridade IV (cor verde), caracterizam-se como pacientes em
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condicdes ndo agudas (casos de menor urgéncia), devem ser encaminhados com prioridade ao
atendimento médico em até uma hora, ou reavaliados pelo enfermeiro a cada hora. Ja os
pacientes classificados no nivel de prioridade Il (cor amarela), considerados como casos de
urgéncia, porém sem risco imediato de morte, necessitam de atendimento médico em até trinta
minutos e devem ser encaminhados diretamente a sala de consulta de enfermagem (BRASIL,
2006b; BRASIL, 2013).

Na mesma tabela, observou-se que as prioridades Il (cor laranja) e V (cor azul)
(18%) representaram juntas menos de um quarto (20,9%) dos atendimentos. Estes
atendimentos representam, respectivamente, casos de criangas que necessitam de atendimento
médico imediato e casos de ndo urgéncia. Conforme as orientacbes das politicas
regulamentadoras do atendimento no ACCR das emegéncias, 0S casos ndo urgentes sdo
passiveis de atendimento com resolutividade, em uma Unidade de Atencéo Primaria, quando
houver demanda elevada nas emergéncias (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2013). Vale ressaltar
que o atendimento destes casos nos hospitais de emergéncia contribui para a superlotacéo e
compromete a qualidade do atendimento.

Estes dados confirmam os achados na literatura de que hospitais de urgéncia e
emergéncias atendem casos de urgéncias e emergéncias propriamente ditas, mas também de
ndo urgéncias. Magalhdes (2016), ao realizar a classificacdo de risco de 400 criancas,
encontrou predominancia de 50,7% criancas classificados com prioridade IV (cor verde). Em
contrapartida, constatou também que as criancas classificadas no nivel de prioridade V (cor
azul) superaram os atendimentos de pacientes com condicGes urgentes classificados na cor
amarela.

Em pesquisa semelhante, Silva et al. (2014) elaboraram e validaram um protocolo
de avaliacdo e classificacdo de risco com quatro niveis de prioridades de atendimento
(vermelho, amarelo, verde e azul) e o aplicaram a uma amostra de 40 pacientes. Como
resultados obtiveram predominio na classificacdo de risco de cor verde (50%) seguida de
criancas classificadas na prioridade azul representaram (10%) da demanda.

Estudo analisou a existéncia ou ndo de alguns indicadores como a mortalidade no
servico de urgéncia, a percentagem de internamentos e as readmissdes, apds a implantacédo do
sistema de Manchester em Portugal. Por meio da avaliacdo da triagem de 382 casos clinicos
obtidos dos prontudrios, encontrou que a maioria dos casos foi classificada nas cores verde
(33,2%) e amarela (28,5%), seguida dos pacientes classificados na cor laranja (16,2%) e azul
(11,3%). Apenas trés (0,8%) dos pacientes foram classificados como vermelho | (SOUZA et
al., 2011).
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Souza (2009) avaliou a proporcdo de pacientes classificados entre os niveis de
prioridade e concluiu que a demanda inapropriada interfere no processo de trabalho do
enfermeiro que realiza a classificacdo de risco, uma vez que a correta identificacdo e a
avaliacdo detalhada da queixa principal sdo fundamentais para a classificacdo de risco,
independente do protocolo utilizado, pois demanda do profissional maior tempo na avaliagéo
do paciente.

Para Olofsson, Gellerstedt, Carlstrom (2009) os profissionais que atuam no
Acolhimento com Classificacdo de Risco, devem ter visdo clinica e percep¢do agucada para
avaliar e identificar nos usuarios, possiveis agravos ou sinais de alerta, no intuito de evitar
maiores danos a saude. Além disso, para que se possa fazer uma definicdo adequada da
situacdo de emergéncia dentro do tempo estabelecido pela PNH, outro fator que ndo pode ser
desconsiderado ¢ a subjetividade do individuo e a objetividade da clinica (BRASIL, 2006).

Com base no exposto, em relacdo ao atendimento pediatrico na unidade de
emergéncia, o enfermeiro, além de realizar a classificacdo de risco por meio de uma avaliagdo
clinica rapida e de um registro completo da queixa principal, deve também, realizar uma
escuta qualificada, permeada por uma boa interacdo com a crianca ou mde/acompanhante, ter
raciocinio critico e agilidade na tomada de decisdo. Além disso, deve ter, ainda, o
conhecimento dos sistemas de apoio na rede assistencial e do sistema de referéncia e
contrarreferéncia para garantir a integralidade do cuidado e assegurar o atendimento adequado
as criangas (BRASIL, 2006b).

No que se refere a avaliacdo da concordancia da classificacdo de risco realizada
pela pesquisadora e as enfermeiras (1 ou 2) com uso da 22 versdo do guia junto a
criancas/adolescentes atendidos no periodo de coleta de dados, analizou-se a confiabilidade
interobservadores por meio da equivaléncia para avaliar a concordancia entre a prioridade de
atendimento atribuida pela pesquisadora e pelas enfermeiras em um servico de urgéncia
emergéncia pediatrica.

Os dados da tabela 3 referem-se a comparacdo entre as prioridades de atendimento
atribuidas pelas enfermeiras 1 ou 2 e a pesquisadora na etapa de confiabilidade

interobservadores.
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Tabela 3 — Concordancia da classificacdo de risco atribuida pelas enfermeiras 1 e 2 e a
pesquisadora com uso do guia de ACCR em pediatria na fase confiabilidade interobservadores

Classificacio de Classificacdo de Risco Pesquisadora .
Risco Laranja Amarelo Verde Azul [Total Iéppa
Enfermeiro 1 e 2 (1Cos%)
El E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2| E1l E2
Laranja El 2 - o - o0 - 0 -2 -
E2 - 4 - 0 - 0O - 0 - 4 El E2
Amarelo El O - 2 - 7 - 0 -1]129 - [0,701 <0,001
E2 - 0 - 18 - 2 - 0] - 20
Verde El - - 3 - 5 - 5 - |58 -
E2 - 0 - 0 - 53 - 2 - 55| E2 E2
Azul ElL O - 0 - 2 -9 - 111 - |0,847 <0,001
E2 - 0 -1 - 5 - 21| - 27
Total El 2 - 25 - 59 - 14 - ]100 -
E2 - 4 - 19 - 60 - 23| - 106

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Os resultados evidenciados na tabela 3 mostram um nivel de concordancia alta
(Kappa = 0,701), entre a pesquisadora e a enfermeira 1, sendo constatado, nessa relacdo, uma
associacgdo estatisticamente significativa (p < 0,001). Do total de uma amostra de 100 criangas
e adolescentes avaliadas, obteve-se concordancia perfeita entre as avaliagdes de 83 (83%)
atendimentos, em 12 (12%) atendimentos as criancas foram classificadas acima do nivel de
prioridade e em 5 (5%) abaixo. A partir da concordancia entre a pesquisadora e a enfermeira 1
constatou-se, que o guia de ACCR é mais inclusivo, uma vez que os erros de classificacdo de
risco elevaram o nivel de prioridade do atendimento.

Ainda na tabela 3, tém-se uma proporcao de concordancia quase perfeita (Kappa =
0,847) entre a pesquisadora e a enfermeira 2, sendo considerada uma associacao
estatisticamente significativa, com valores de p < 0,001. Com base na amostra de 106 criancas
e adolescentes obteve-se concordancia entre as avaliagbes de 96 (90,57%) atendimentos.
Destes, 4 (3,8%) criancas foram classificadas acima do nivel de prioridade e 6 (5,7%) abaixo.
A partir da concordancia entre a pesquisadora e a enfermeira 2 constatou-se que apesar da
pequena percentagem de erros de classificacdo de risco, estes reduziram o nivel de prioridade
do atendimento, demostrando que o guia de ACCR foi menos seguro em classificar as

criangas e adolescentes nessa relagéo.
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Foi possivel constatar maiores percentuais nas diagonais da tabela 3, devido a
proporcdo de concordéncia entre as classificacdes de risco realizadas pela pesquisadora e as
enfermeiras 1 e 2 (179; 86,9%). Houve concordancia total no nivel de prioridade Il (cor
laranja) e poucas diferencas de concordancia nos niveis de prioridade Ill, IV e V (cores
amarela, verde azul). Houve pequenas diferenca entre as avaliagdes da pesquisadora com a
enfermeira 1 e da pesquisadora com a enfermeira 2, caracterizando uma alta concordancia
comprovada por uma associacao estatisticamente significativa (Kappa = 0,774; p < 0,001). As
analises demonstram que o guia € um instrumento de classificacao de risco de criancas valido
e confidvel porque foi capaz de medir de forma correta 0 que se pretende medir e
reproduzivel, pois foi capaz de obter os mesmos resultados em medidas repetidas.

Os resultados obtidos nesta etapa corroboram com estudos internacionais que
discorrem sobre a avaliacdo do grau de concordancia entre enfermeiros utilizadores de
instrumentos de triagem. Estes avaliadores buscaram identificar instrumentos que
assegurassem a prioridade de atendimento em situacOes de urgéncia e emergéncia e que
contivessem informacdes fidedignas para definir a prioridade, melhorar e ampliar a pratica do
enfermeiro (IERLAND; SEIGER; VAN VEEN, 2013; SCOBLE, 2004; ROUKEMA et al.,
2006; VAN VEEN et al., 2008; VAN VEEN; STEYERBERG; LETTINGA, 2011).

Em pesquisa realizada em Belo Horizonte-MG, Souza et al. (2011) obteve
concordancia média entre um protocolo institucional e o de Manchester. Verificou também
concordancia boa (Kappa=0,48) nos erros de classificacdo ocorridos entre niveis de
prioridades subsequentes e, concordancia média (Kappa = 0,61) nos erros de classificacéo
ocorridos entre niveis de prioridades extremos, constatando que o protocolo de Manchester foi
mais inclusivo do que o institucional, ou seja, o protocolo de Manchester aumentou o nivel de
prioridade dos pacientes.

Estudo realizado na Inglaterra, por Cheung et al. (2013), ao comparar o0ito
instrumentos pré-hospitalares de triagem pediatrica em relacdo as caracteristicas de inclusdo e
exclusdo, encontrou que quatro (50%) instrumentos foram mais inclusivos. No entanto,
instrumentos inclusivos, embora possam diminuir a probabilidade de erros de tomada de
decisdo, favorecem o aumento da demanda e consequentemente, dos custos em salde. Desse
modo, ressalta-se a necessidade do desenvolvimento de pesquisas que elaborem ferramentas
de triagem vélidas e confiaveis para estratificar corretamente as criangas no ambiente
hospitalar ou pré-hospitalar.

Pires (2003) obteve resultados semelhantes na concordancia entre a enfermeira do

servico e a pesquisadora quando encontrou excelente concordancia (Kappa = 0,884) entre a
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queixa de entrada e o diagndstico médico, demonstrando que a escala de triagem canadense
traduzida e validada para uso no Brasil, representava um tipo de instrumento valido,
confiavel, preciso e apto a ser utilizado nos servigos de emergéncia.

Resultados semelhantes também foram obtidos por Perroca e Gaidzinski (2002),
visto que o grau de concordancia entre quatro enfermeiras observadoras foi de substancial a
excelente, em que a analise do Kappa variou entre 0,68 a 0,90, demonstrando que o
instrumento de classificacdo dos pacientes era confiavel para ser utilizado na pratica
assistencial do enfermeiro.

Em contrapartida, Mello, Zimermann e Gongalves (2012) analisaram a
confiabilidade do instrumento “Avaliacdo da Saiude Bucal para Triagem Odontolégica™ e
alcancaram apenas uma concordancia moderada (Kappa = 0,46). Diante do achado, os autores
deduziram que, as vezes, € preciso repetir a apreciagao do instrumento, com necessidade nédo
s0 de um novo treinamento dos observadores, mas também de adequar o instrumento ou
mesmo o tamanho da amostra, antes de aplica-lo na pratica clinica.

Diante dos resultados da analise da confiabilidade do guia de ACCR em pediatria,
pode-se considerar que o guia € um instrumento de facil manuseio, valido, confiavel e
reproduzivel para ser utilizado na determinacgéo da prioridade do atendimento de criangas e/ou
adolescentes nos servicos de urgéncia/emergéncia. Ou seja, apesar da submissdo do guia as
condices de maxima variabilidade (observadores diferentes em ambiente clinico real,
utilizando o mesmo instrumento), alcangou-se uma concordancia quase perfeita entre a
pesquisadora e as enfermeiras 1 e 2 indicada por uma baixa variabilidade de erro, podendo-se
inferir que a 22 versdo do guia esta apta para ser utilizada na pratica clinica por enfermeiros
que atuam no ACCR, uma vez que sua confiabilidade foi confirmada com indice de
concordancia quase perfeita (Kappa = 0,774).

Os resultados mostraram ainda que das 206 criancas e adolescentes avaliadas pela
pesquisadora e as enfermeiras 1 ou 2 com o uso do guia de ACCR em pediatria, 176 (85,4%)
foram classificadas corretamente, 16 (7,7%) acima da classificacdo de risco padrdo e 11
(5,3%) abaixo. Esses resultados mostram que a sensibilidade do uso do guia em criancas
classificadas nas cores laranja, amarela e verde (categorizados como emergéngia, urgéncia e
baixa urgéncia) foi de 88,2%. Ja sua especificidade em classificar criancas na cor azul
(categorizadas como ndo urgente), foi de 81,1%, ou seja, o guia de ACCR em pediatria é
sensivel e especifico para identificar corretamente os pacientes em todos 0s niveis de

gravidade.
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Os resultados sugerem que o guia é apropriado para avaliar criangas nos servicos de
emergéncia, dada a baixa divergéncia na classificacdo de risco entre as avaliadoras, 0 que
demonstra a importancia da utilizacdo do mesmo como tecnologia em salde favoravel a
determinacdo de uma prioridade fidedigna e mais segura as criangas e/ou adolescentes nos
servicos de urgéncia/emergéncia.

Estudo realizado em um hospital de Belo Horizonte, Minas Gerais, com o objetivo
de investigar a acuracia dos enfermeiros na avaliagdo e classificacdo de risco, estabelecida por
um protocolo institucional, encontrou concordancia sofrivel a razoavel entre os niveis de
prioridade (Kappa=0,36). Os resultados apontaram a tendéncia dos enfermeiros em classificar
0S usuarios com graus de risco menos graves do que o estabelecido no protocolo institucional,
sendo também observada, em alguns casos, tendéncia de superestimacdo do risco,
demonstrando a fragilidade do instrumento em classificar corretamente o paciente,
evidenciando a necessidade de ajustes, bem como a realizagdo de novos processos de
validacdo (TOLEDO, 2009).

A utilizacdo de instrumentos validos e confidveis na pratica de enfermagem
objetiva a reducéo de erros de tomada de decisdo. Entretanto, mesmo com a utilizacdo desses
instrumentos, ainda persistem fatores que influenciam a conduta do profissional na pratica,
como por exemplo, superlotacdo, ambiente conflitante, tempo de resposta insinuada, que
exigem dos profissionais que atuam nas emergéncias, decisdes rapidas e isentas de erros,
sendo o uso de instrumentos validados fundamental na reducdo da ansiedade gerada nesses
profissionais durante o processo de trabalho (CULLUM, 2010, THOMPSON, 2010).

Corroborando com os pressupostos metodoldgicos que fundamentam o processo
de validacdo de instrumentos nas pesquisas metodoldgicas, Polit, Beck e Hungler (2011)
concordam em considerar esse tipo de pesquisa ideal para verificar a avaliacdo de
instrumentos e técnicas para serem aplicados na pesquisa ou na pratica. Alem disso,
complementam que hd uma caréncia de procedimentos para coleta de dados referente a
enfermagem.

Destarte, a confiabilidade do Guia de ACCR em pediatria confere que 0 mesmo
possa ser aplicado na pratica clinica, como constatado em pesquisas nacionais e internacionais
que se propuseram a desenvolver estudos metodoldgicos, aplicando testes de concordéancia,
para posteriormente sendo utilizados no cuidado a crianca em situacdo de emergéncia
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012; GILBOY, 2005; JIMENEZ, 2003; PIRES, 2003;
SIEGER et al., 2012; WARREN et al., 2008).
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4.3 Terceira etapa — Validacao da 22 versédo do guia de acolhimento com classificagcdo em

pediatria na prética clinica

A realizacdo desta etapa consistiu-se em uma segunda aplicacdo da 22 versdo do
Guia de ACCR em Pediatria, com 400 criancas/adolescentes, na pratica clinica de um servico
de emergéncia pediatrico, exclusivamente pela pesquisadora.

Esse procedimento objetivou avaliar se 0 guia mede, de fato, o grau de risco de
criangas e adolescentes adequadamente, quando aplicado repetidas vezes, em uma populagao
clinica real, a fim de confirmar sua validade clinica por meio de sua repetibilidade.

Corroborando com a presente pesquisa, Avelar-Silva (2012), Dini (2013)
Magalhédes (2016) e Pascoal (2015) também realizaram a validagcdo de suas tecnologias em
salde em ambientes clinicos reais. Isso demonstra a confianca dos pesquisadores nesse
método de validacdo por proporcionar fortes evidéncias a partir de achados clinicos reais.

Pesquisa realizada na Holanda para validar o sistema de triagem de Mancherster no
atendimento de emergéncia pediatrico, a uma amostra de 13.554 pacientes, utilizou um padréo
de referéncia pré-definido, baseado numa combinacdo de parametros (SSVV, recursos
diagnosticos, intervencdes terapéuticas e outros), baseado na idade, no uso de fluxogramas e
em discriminadores. Como resultado encontrou validade moderada no atendimento,
evidenciando que o sistema de Mancherster errava mais em sobretriagem do que em
subtriagem, concluindo que sua validade era moderada e que a triagem de paciente muito
jovem ou com problema leve era mais dificil de ser realizada (VAN VEEN, 2008).

As 400 criancas e adolescentes participantes desta etapa foram caracterizadas
quanto ao perfil sociodemografico mediante analise de frequéncia absoluta, relativa e teste de
significancia em relacdo a classificacdo de risco. Também se realizou a associacdo entre 0s
niveis de classificacdo de risco atribuidos pela pesquisadora com uso do guia de ACCR em
pediatria e a propor¢do de criancas para cada indicador geral de urgéncia (discriminador de
risco, procedimentos realizados na emergéncia e o destino da crian¢a ap6s o atendimento
médico), sendo necessaria a associacdo entre os niveis de classificacdo de risco e 0s
indicadores gerais de urgéncia, para que o guia de ACCR em pediatria fosse considerado
vélido.

Também foram realizadas andlises da razéo de chances entre 0s niveis de prioridade
Il (laranja), 11 (amarela) e 1V (verde) em relagdo ao nivel de prioridade V (azul) no intuito

identificar a proporcionalidade entre as chances da ocorréncia de um determinado indicador
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clinico em ser mais urgente, quando comparado a um menos urgente, a fim de confirmar a
validacdo clinica do guia de ACCR em pediatria com dados clinicos reais.

A tabela 4 analisa a associacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas (sexo,
idade, peso, discriminadores de risco, procedimentos realizados na emergéncia, destino do
paciente apds diagnostico médico) em relacdo a classificacdo de risco realizada pela

pesquisadora com uso do guia de ACCR em pediatria.

Tabela 4 — Distribui¢do das caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra (n=400)
segundo a classificacdo de risco, utilizando o guia de ACCR em pediatria.

Classificacéo de Risco p*

Prioridade  Prioridade Prioridade IV  Prioridade V

Dados sociodemograficos I i Verde Azul
Laranja Amarelo

Ne 9% N° % Ne % Ne %
Sexo! 0,295
Masculino - - 39 21,67 101 56,11 40 22,22
Feminino 3 136 59 2682 113 51,36 45 20,45
Idade? 0,119
1a 11 meses - - 24 28,57 48 57,14 12 14,29
1la5anos 2 1 53 27,6 98 51 39 20,3
6 a 10 anos 1 152 11 16,7 32 8,5 22 33,3
11a17 anos - - 10 17,2 36 62,07 12 20,7
Peso® (n=397) 0,972
Peso adequado para a idade 2 0,64 75 24,04 171 5481 64 20,51
Peso elevado para a idade 1 14 19 264 35 48,61 17 23,61
Baixo peso para a idade - - 4 30,8 6 46,15 3 23,08
Discriminador de risco* 0,0001
Alteracéo respiratoria 3 15 55 266 117 56,5 32 15,5
Comprometimento 6 43 29 20,7 74 52,9 31 22,1
hemodinadmico
Alteracdo no nivel de consciéncia 3 60 1 20 1 20 - -
Dor 4 53 20 26,3 31 408 21 27,6
Alteracdo hidroeletrolitica 3 3,2 9 9,8 33 358 47 50,1
Procedimentos realizados® p<0,0001
(n=290)
Consulta® - - 11 8,1 79 58,1 46 33,8
Consulta + medicacdo 1 1,8 20 37 24 44,4 9 16,7
Consulta + exames 2 2,3 15 17 55 62,5 16 18,2
Consulta + medicagdo + exames - - 52 46,4 51 455 9 8

Destino do paciente® 0,013
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Alta para domicilio 2 06% 76 249 162 51,8 73 23,3
Alta com encaminhamento - - 5 15,6 24 75 3 9,3
Transferéncia para outro servico - - 5 4545 5 45,45 1 9,1
Internacdo na unidade - - 4  100% - - - -

123456 Fisher-Freeman-Halton exact
Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Das 400 criancas e adolescentes participantes do estudo, prevaleceram as do sexo
feminino (215; 53,7%), das quais um pouco mais da metade foi classificada no nivel de
prioridade 1V (cor verde) (113; 51,4%), conforme consta na tabela 4. Ndo houve associagéo
estatisticamente significante entre a classificagdo de risco e o sexo.

Corroborando com o estudo, Veras et al. (2011) e Pires et al. (2003) também ndo
encontraram associacdo estatisticamente significante entre o sexo e a classificacdo de risco.
Entretanto na maioria dos estudos acerca da classificacdo de risco em pediatria, disponiveis na
literatura, ha predominancia de criangas do sexo masculino (BALOSSINI, 2013; GRAVEL et
al., 2013; IERLAND; SEIGER; VAN VEEN, 2013; VAN VEEN; STEYERBERG;
LETTINGA, 2011; VEEN et al., 2008).

Os estudos de Lima et al. (2013) e Magalhaes (2016) analisaram o perfil das criancas
e adolescentes em relacdo a classificacdo de risco, na mesma instituicdo em que foi realizada a
presente pesquisa, em Fortaleza-Ceara, e encontraram que a maioria era do sexo masculino
(53,1%). Ja o estudo de Martins (2008) e Sena (2006) relacionaram o predominio de
atendimento, de criancas do sexo masculino ao acidente ou trauma e o justificaram pela
diferenca de comportamentos e atividades desenvolvidas por cada sexo, enfatizando que o
menino tende a desenvolver atividades dindmicas com brincadeiras e atitudes que envolvem
maior risco, enquanto as meninas desenvolvem atividades mais brandas.

Entretanto, vale destacar que no presente estudo, o grau de complexidade e
comprometimento de saude das criangas do sexo feminino foi maior em trés (3; 75%) dos
quatro niveis de classificacdo de risco, com destaque para o nivel de prioridade Il (cor laranja).
Tal fato mostra que as criancas do sexo feminino apresentaram condicdes clinicas de maior
gravidade (laranja, amarela e verde) quando comparadas as do sexo masculino, que foram
prevalentes apenas na classificacdo de risco de cor azul (casos ndo urgentes).

Constatou-se, ainda, que quase metade dos atendimentos (192; 48%) ocorreram com
criancas entre 1 e 5 anos, sendo a maioria classificada no nivel de prioridade IV (cor verde).
Nessa relacdo, também ndo foi encontrada associacdo estatisticamente significante entre a

classificagéo de risco realizada pela pesquisadora com uso do guia e a idade.
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Para identificar o desempenho da escala de triagem canadense, Gravel et al. (2013)
avaliaram um total de 550.940 criangas atendidas, durante um ano, em 12 hospitais de
emergéncia pediatrica, cuja mediana de idade das criancas foi de 47 meses (3,91 anos), triadas
no nivel de prioridade 4, constatando o achado semelhante a presente pesquisa.

A maioria das criancas apresentou peso adequado para a idade. Ressalta-se que a
avaliacdo do peso por idade é um indice indicado pelo MS para avaliar o estado nutricional da
crianca pela relacdo entre a massa corporal e a idade cronolégica, sendo um bom preditor para
avaliagéo do baixo peso (BRASIL, 2013).

Entretanto, ndo se encontrou associacdo estatisticamente significante entre a
classificagdo de risco e o peso (p=0,972), predominando as criangcas com peso ideal para a
idade (321;78%), classificadas no nivel de prioridade IV (cor de verde) (214;53%) seguido da
prioridade 111 (cor amarela) (75;19%), evidenciando demanda adequada ao nivel de
atendimento do hospital, uma vez que tais criancas apresentavam situacoes clinicas de menor
urgéncia e urgéncia, respectivamente. Ressalta-se que por meio da classificacdo de risco,
pode-se identificar que as criangas com peso elevado para a idade apresentaram perfil clinico
de maior severidade em relacdo as criangas com baixo peso para a idade.

No estudo de Veras et al. (2011), o peso apresentou forte tendéncia de associacédo
com classificacdo de risco (p = 0,06) ao ser avaliado em 627 fichas de atendimento em um
hospital de emergéncia, quando encontraram em seus resultados que 52,9% das criangcas com
peso adequado para a idade, ao contrério da presente pesquisa, era classificada nas cores
amarela e verde (72,6%). Além disso, encontrou que as criangas com peso adequado, tinham
um maior percentual de classificacdo de risco modificar de amarelo para azul, enquanto que
com peso inadequado, o risco de evolucdo de amarelo para laranja era maior.

O peso pediatrico € uma medida usada para prevenir erros de medicagdo. Por isso,
recomenda-se a utilizacdo de balancas para obter pesos mais precisos, com vistas a assegurar
a dosagem dos medicamentos e garantir a seguranca de pacientes pediatricos nos servicos de
emergéncia (BERG et al., 2013).

Inicialmente foi avaliada a associacdo entre a classificacdo de risco e o0s
discriminadores de risco, sendo encontrada associacdo estatisticamente significante com
valores de p=0,0001. Encontrou-se que a proporcao de criancas classificadas para cada
discriminador de risco foi de 207 (51,7%) para alteragdo respiratoria, 140 (35%) para
alteracdo hemodinamica, 5 (1,2) para alteragdo no nivel de consciéncia, 76 (19%) para dor e
92 (23%) para alteracdo hidroleletrolitica. Isso representa uma probabilidade da ocorréncia do

discriminador de risco alteracdo respiratoria (mais prevalente) na amostra ser
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aproximadamente de 1 crianga para cada 2 atendimentos. Os achados sugerem que oS
discriminadores de risco sdo excelentes preditores da classificagdo de risco e,
consequentemente, corroborando com a validagdo do guia de ACCR em pediatria.

Em seguida a associacdo entre a classificacdo de risco realizada com as 400
criancas avaliadas pela pesquisadora com uso do guia e os discriminadores de risco (queixa
principal e indicador clinico) e os resultados, mostrou que houve grande variedade de queixas
referidas pelas criancas ou maes/acompanhantes, sendo estas, distribuidas entre os cinco
discriminadores de risco propostos no Guia de ACCR em Pediatria.

A 22 versdo do guia de ACCR em pediatria possui cinco discriminadores de risco
representativos das funcbes fisiologicos de saude (alteracdo respiratoria, alteracdo
hemodinamica, alteracdo no nivel de consciéncia, dor e alteracdo hidroeletrolitica). Cada
discriminador representa um fluxograma estratificado na ordem decrescente de complexidade
em cinco niveis de prioridade nas cores vermelho, laranja, amarelo, verde e azul. Esses
fluxogramas facilitam a identificacdo da queixa principal e dos indicadores clinicos (sinais e
sintomas) apresentados pela crianga, a partir do grau de comprometimento clinico para
determinar a prioridade do atendimento.

No presente estudo, o discriminador de risco mais prevalente foi o de alteracéo
respiratoria (207; 51,8%) associada a classificacdo de risco no nivel de prioridade IV (cor
verde) (117; 56,5%), sequida do nivel de prioridade 111 (cor amarela) (55; 26,6%).

As infeccOes respiratorias representam de 10 a 20% dos casos de doencas das vias
aéreas superiores na infancia. O Brasil esta entre 0s 15 paises com mais alta incidéncia de
pneumonia, com 0,11 episddio/crianca/ano em menores de cinco anos, o que equivale a 1,8
milhdes de casos por ano (SILVA et al., 2012).

A idade evidenciada no estudo de Firdaus e Ahmad (2013) mostrou uma
particularidade capaz de favorecer o predominio de doencas respiratérias. J& que o contato de
criangas menores de cinco anos sdo 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 disseminacdo de infecgdes do trato respiratorio e,
consequente, aumento das taxas de internacao hospitalar.

As condicdes ambientais e de habitacdo, também, podem ser consideradas fatores
potencializadores para o elevado nimero de casos de alteracfes respiratdrios, como: infeccdes
respiratdrias agudas, tuberculose e asma. Tais alteragdes apresentam comprovacdo em relacdo
as condicbes ambientais, por isso sdo avaliadas como um dos grandes problemas de salde
publica encontrados em escala global (FIRDAUS; AHMAD, 2013).
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De acordo com resultados do boletim epidemioldgico das morbimortalidade por
doencas respiratorias cronicas no Brasil, de 2003 a 2013, houve reducéo da taxa de internacdo
hospitalar e de mortalidade decorrente de doencas respiratdrias, bem com elevacgdo da taxa de
internacdo hospitalar em criangas. A exposicdo ao tabagismo passivo contribuiu para
aumentar o risco para o desenvolvimento de doencas respiratorias cronicas. As acles e
politicas de promocéo da saude, prevencao e vigilancia das doencas respiratdrias crénicas tém
contribuido para a reducdo da morbimortalidade por essas doencas no Brasil (BRASIL, 2016).

As doencas respiratorias mais prevalentes na infancia sdo a asma e a pneumonia.
A asma atinge cerca de 300 milhdes de pessoas no mundo. Destes, cerca de 6 milhdes séo
brasileiros, sendo a maioria criangas. Em 2011, a asma foi a quarta causa de internagdo, com
cerca de 160 mil hospitalizacdes em todas as idades e pode se tratada de uma doenca cronica
(FROTA et al., 2014).

No periodo de junho de 2014 a junho de 2015 foram registrados no Brasil 129.626
hospitalizagbes por asma, sendo que 63% correspondem a faixa etaria de menores de 14 anos.
A regido Nordeste foi a que mais registrou hospitalizac6es nesse periodo (55.876 casos) com
maior incidéncia entre as criancas de 1 a 4 anos de idade (16.181 casos). No Ceara, ocorreram
6.432 hospitalizacbes sendo Fortaleza a cidade responsavel por 41% (2.675 casos) do total de
registros (BRASIL, 2015a).

A pneumonia € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em pré-
escolares. Diferentemente das infeccdes respiratorias agudas, mais frequentes no nosso meio
(resfriados comuns, faringoamigdalites, otites e sinusites), a pneumonia pode ter etiologia
bacteriana, constituindo-se uma das principais causas de demanda por consultas ambulatoriais
ou hospitalares e de internacdes na faixa etaria pediatrica (ALVIM, 2009).

As queixas respiratorias em criangas sao bastante frequentes nas emergéncias, nas
consultas com especialistas, bem como nas Unidades Basicas Saude. Dessa forma, os
profissionais de salde devem estar capacitados para avaliar de forma correta os sintomas
apresentados, a fim de prestar uma atencao qualificada e evitar possiveis complicacdes.

Vale destacar que de acordo com o guia de ACCR em pediatria as queixas
principais relatadas com maior frequéncia foram “Sintomas gripais com dispneia leve” (146;
36,5%) com classificacdo de risco cor verde, seguida pela queixa “Dispneia moderada a
Leve” (47, 11,8%) com cor amarela. Consequentemente, os indicadores clinicos mais
prevalentes foram a “Tosse produtiva com rinorreia purulenta” (116; 29%), seguida da febre
denominada no guia de “Afebril ou historia de febre” (69; 17,3%), sendo ambas com

classificagéo de risco na cor verde.
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Destaca-se, ainda, o alto indice de ocorréncia dos indicadores clinicos “Tosse
seca” (23; 5%) com classificagdo de risco no nivel de prioridade V (cor azul) e “Vias aéreas
parcialmente obstruidas” (19; 4,8%) com classificagdo de risco no nivel de prioridade III (cor
amarela).

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

Analisou-se também a proporcdo de criangas que realizaram procedimentos
médicos durante a permanéncia na emergéncia para cada nivel de classificacdo de risco. Tais
procedimentos referiram-se a: 1) consulta médica caracterizada pela situacdo em que as
criancas apenas submeteram-se a consulta com o médico para resolver o problema de saude,
2) administracdo de medicamentos por qualquer via (oral, intramuscular, endovenosa, topica
ou inalagdo), e 3) realizacdo de exames laboratoriais ou imagens necessarias para auxiliar na
confirmag&o do diagnostico médico.

Observou-se que houve associagdo estatisticamente significante entre a
classificagdo de risco e a proporc¢do de criangas que realizaram procedimentos na emergéncia
(p<0,0001), em todos os niveis de prioridade das criancas avaliadas.

Das 400 criangas e adolescentes avaliadas pela pesquisadora com uso da 22 verséo
do guia do ACCR, um terco (136; 34%) realizou apenas consulta com o pediatra, das quais,
prevaleceram as classificadas nos niveis de prioridade 1V (verde) (79; 24%) e V (azul) (46;
33,8%). Os dados também mostram que a maioria das criancas classificadas na cor amarela
(46,4%) neessitaram ser medicadas na emergéncia e realizaram exames diagnosticos durante
atendimento. Observou-se, ainda, que as trés (100%) criancas e adolescentes classificadas no
nivel de prioridade Il (cor laranja) realizaram trés procedimentos (exames + administracdo de
medicamentos + consulta médica) para confirmagdo do diagndstico. Isso representa que ha
mais probabilidade de criancas classificadas nas cores laranja, amarela e verde realizarem
mais procedimentos (consulta, exames e administracdo de medicamentos), do que as
classificadas na cor azul. Essa analise demonstra que a 22 versdo do guia de ACCR em
pediatria € bom preditor do uso de recursos na emrergéncia. O nivel de significancia conferida
a essa relacdo foi de p>0,0001 e mostra a evidéncia de que a variavel é excelente preditora da
classificagéo de risco de criangas quando avaliada com uso do guia de ACCR em pediatria.

Estudo prospectivo realizado em nove hospitais de emergéncia pediatrica avaliou a
validade da escala pediatrica de triagem canadense em uma amostra de 1464 criangas

atendidas, obteve resultados semelhantes aos da presente pesquisa, ao encontrar uma boa
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correlacdo entre o nivel de triagem e os diferentes indicadores de gravidade selecionados para
0 estudo (GOUIN et al., 2005).

Pires (2003) ao relacionar procedimentos, consultas e exames em pacientes adultos
classificados pela versdo brasileira da escala de triagem canadense também encontrou maior
frequéncia de pacientes classificados no nivel de prioridade IV (cor verde) ocorrendo também
associacdo estatisticamente significante entre as variaveis relacionadas, constatando que as
variaveis eram eficazes em prever a classificacdo de risco, confirmando sua validade clinica.

Ressalta-se que apesar da predominancia de criancas no nivel de prioridade IV
(verde), 136 (54,4%) crianga com a realizacdo de apenas consulta médica, alguns pacientes,
ndo urgentes, classificados no nivel de prioridade V (cor azul) (116; 33,8%), também
necessitaram realizar outros procedimentos ou recursos diagnosticos antes de serem liberados
mediante alta médica. O achado demonstra também a possibilidade da variavel em prever
custos adicionais no servico, devido a necessidade do uso de recursos financeitos para
confirmacdo diagndstica. Desse modo, a 22 versdo do guia, indiretamente, pode proporcionar
acOes de reducdo de custos em salde.

Jimenez et al. (2003) realizaram pesquisa para identificar as causas da grande
utilizacdo de recursos diagndsticos em pacientes classificados com menor nivel de prioridade,
apontando como principal causa o comportamento defensivo pelos médicos. Os achados
sugeriram necessidade de maiores investigacdes para estabelecer uma relacdo entre a
gravidade dos casos e a utilizacdo de recursos (procedimentos ou diagndsticos).

Em relacdo ao destino do paciente apos o atendimento no servigo, 313 (78,2%)
criancas receberam alta para o domicilio e 32 (8%) alta com encaminhamento para outro
servico ou para um especialista. Houve predominio das classificacdes de risco no nivel de
prioridade 1V (cor verde) (79; 58,1%) e prioridade V (cor azul) (73; 23,3%) categorizadas
como condigdes clinicas de menor urgéncia e ndo urgéncia, respectivamente, que poderiam
ser encaminhadas para o domicilio ou para acompanhamento ambulatorial com especialista
em outra instuicao.

Encontrou-se associacdo estatisticamente significante entre o destino do paciente e
a classificacdo de risco (p=0,0132), sendo esta variavel de desfecho, boa preditora do
desfecho do atendimento, principalmente nos niveis de classificacdo de menor gravidade
(verde e azul) nos servigos de emergéncia, confirmando a validade do guia de ACCR em
pediatria na pratica clinica.

Corroborando com a presente pesquisa, Silva (2010) encontrou que a maioria dos

pacientes (75,4%) recebeu alta ap6s serem atendidos no servigo de emergéncia, sendo que
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24,2% destes foram encaminhados para servigos externos a instituicdo e 0,3% encaminhados
para internacdo no préprio hospital.

Achado semelhante foi encontrado por Gravel et al. (2013) ao avaliarem o
desempenho da escala de triagem canadense em uma populacdo pediatrica de 550.940
criancas, distribuidas em 12 hospitais de emergéncia, onde encontraram que
aproximadamente 85% das criancas atendidas foram liberadas ap6s atendimento médico.

J& o estudo de Beveridge et al. (1999) considerou importante o processo de
validacdo como um todo e sugeriu a necessidade de mais pesquisas que envolvam dados
subjetivos e objetivos na avaliagdo, uso de instrumentos validados, acompanhamento
prospectivo longitudinal e pesquisadores treinados para aplicacdo de instrumentos de forma
segura que ressaltem a relevancia da avaliagdo da primeira abordagem (queixa principai) com
relacdo ao desfecho do atendimento.

As analises, desse estudo, demonstram uma excelente associacdo entre 0s niveis de
classificagdo de risco propostos na 22 versdo do guia de ACCR em pediatria e os critérios de
gravidade complementar. Os niveis de classificacdo de risco foram fortemente preditivos dos
discriminadores de risco que orientam a escolha do fluxograma a ser seguido na avaliacdo da
crianca, da proporcdo de pacientes que realizavam procedimentos ou exames diagnosticos
para a solucdo do agravo ou doenca e do destino do paciente apos atendimento médico na
emergéncia. Esses achados sugerem a validade do guia de ACCR em pediatria e suportam sua
implantacdo nos servigos de emergéncias pediatricas.

Na tabela 5 é demonstrada a razdo de chance (RC) de um grupo de 400 criancas
avaliadas pela pesquisadora com uso da 2% versdo do guia de ACCR em pediatria ser
classificado como mais urgente (laranja, amarelo ou verde) quando comparado ao ndo urgente
(azul), em cada discriminador de risco (alteracdo respiratoria, comprometimento

hemodinamico, alteracdo no nivel de consciéncia, dor e alteracdo hidroeletrolitica).

Tabela 5 — Razdo de chance de ocorréncia do discriminador de risco em ser mais urgentes
(laranja, amarelo, verde) em proporcao ao ndo urgente (azul).

Discriminador de risco Laranja xAzul Amarelo  xAzul  Verde x Azul
RC; RC; RC;
1C(95%) 1C(95%) 1C(95%)
p* p* p*
0,5 1 2,5 1 2 1
Alteracgdo respiratoria 0,1-1,9 1,3-4,7 1,2-3,4
0,28 0,03 0,06
1,5 1 0,8 1 0,9 1

Comprometimento

hemodinamico 0,4-4,7 0,4-1,5 0,6-1,6
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0,53 0,48 0,84
Alteracdo no nivel de 9,4 1 1,9 1 1,4 1
consciéncia 5,2-16,8 1,6-2,2 1,3-15
<0,001 0,25 0,41
1,4 1 0,9 1 0,5 1
Dor 0,4-5 0,44-1,8 0,3-1
0,61 0,74 0,05
Alteracéo 12,3 1 4,5 1 7,6 1
hidroeletrolitica 1,8-82,7 1-21,4 1,8-32,6
0,01 0,03 <0,001

*Razdo de Verossimilhanga
Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Os resultados mostram que a classificagdo de risco no nivel de prioridade V (cor
azul) apresentou RC=1 quando comparada com o0s niveis de classificacdo de risco nas
prioridades Il (cor laranja), 111 (cor amarela) e 1V (cor verde), demonstrando homogeneidade
entre os quatro niveis de classificacdo de risco, indicando que a condicdo clinica é igualmente
provavel de ocorrer nos dois grupos (mais urgente e menos urgente).

Para a razdo de chance diferente de um, tem-se que uma razdo de chance >1, indica
que a condicgéo clinica da crianca tem maior probabilidade de ocorrer no grupo mais urgente
(laranja, amarelo e verde) e uma razdo de chance < 1, a probabilidade da condicédo clinica de
ocorrer no grupo menos urgente (azul) é maior.

Os dados da tabela 5 mostram a relacdo entre os discriminadores de risco (queixa
principal e indicador clinico) e a razdo de chance da ocorréncia de uma determinada condi¢édo
clinica (sinais e sintomas) de ser classificada como mais urgente (laranja, amarelo ou verde)
quando comparada a ndo urgente (azul) nas 400 criancas e adolescentes atendidas na
emergéncia.

No discriminador de risco “alteracao respiratdria”, a razdo de chance de uma crianca
ser classificada no grupo mais urgente (laranja, amarelo e verde) quando comparado ao ndo
urgente (azul) observou-se que, o nivel de prioridade Ill (cor amarelo) teve 2,5 vezes mais
chances de ser classificado como amarelo e o nivel de prioridade IV (cor verde) teve 2 vezes
mais chances de ser classificado na cor verde, dada a RC >1. Encontrou-se em ambas,
associacOes estatisticamente significantes (limite inferior do 1Ces% > 1, p = 0,03 e 0,06). Os
resultados mostraram que houve uma boa associacdo entre o nivel de classificacdo de risco e a

probabilidade de classificacdo no nivel de comprometimento adequado.
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Por exemplo, na associacgéo entre as classificagdes de risco amarela e azul, de acordo
com o guia, as chances de uma crianga com queixa de dispneia moderada a leve com sinais e
sintomas de vias aéreas parcialmente obstruidas, classificada no nivel de prioridade Il (cor
amarela) ndo ser classificada no nivel de prioridade V (cor azul), cujas criancas referem queixa
de sintomas gripais com sinais vitais normais e com sintomas de dor de garganta leve, foi de
2,5 vezes.

J& na associacdo entre as classificacdes verde e azul, as criancas classificadas no
nivel de prioridade IV (cor verde) com queixa principal de sintomas gripais com dispnéia leve,
e indicador clinico de tosse produtiva com rinorréia purulenta ndo serem classificadas no nivel
de prioridade V (cor azul), foi de 2 vezes.

Observou-se, entretanto, que ndo houve associacdo estatisticamente significante
entre as cores laranja e azul (RC = 0,5 (<1); ICes5% 0,1-1,9; p = 0,28) do discriminador de risco
alteracdo respiratoria. Esse dado demonstra que as evidéncias contra a hipotese nula foram
fracas. Uma razdo de chance < 1 indicou que ha maior probabilidade da crianca ser classificada
no nivel de prioridade V (cor azul) do que na prioridade Il (cor laranja), ou seja houve mais
chances de erro de classificacdo de risco entre cores extremas (laranja e azul) do que entre
cores mais proximas (amarelo e azul e, verde e azul). Neste caso, 0 guia classificou para
menos, o nivel de prioridade da crianca, sendo mais favoravel a ocorréncia de dano a saude da
crianca.

Em relacdo as criancas classificadas no nivel de prioridade Il (cor laranja) que
apresentavam queixas de asma grave com dispneia intensa a moderada, com sinais e sintomas
graves de sibilancia, estridor ou sialorreia e saturando entre 90 a 92%, aumentaram as chances
para 0,5 vezes de serem classificadas na cor azul, caracterizada por criangas que se
apresentaram eupneicos com sintomas gripais, coriza e sinais vitais normais. Entretanto, a ndo
significancia da associacdo entre os niveis de prioridade extremos (laranja e azul), presentes
neste discriminador foi possivelmente dada, pelo pequeno nimero de criangas classificadas no
nivel de prioridade laranja (3; 1,7%), para o que se sugere a aplicacdo do guia em amostras
maiores e/ou em hospitais terciarios no intuito de validar essa relagéo.

Desse modo, pode-se dizer que, na presente amostra, o guia de ACCR em pediatria
foi melhor em predizer a classificacdo de risco em casos de urgéncia e menor urgéncia, do que
em casos de emergéncias verdadeiras, quando avaliada a alteracdo clinica relacionada a
afeccdes respiratorias em criancas ou adolescentes.

Resultado semelhante foi encontrado por Blacklock et al., (2011) ao avaliarem 0s

principais sintomas e caracteristicas clinicas de criangcas atendidas em unidades de
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emergéncias e consideraram a avaliagdo clinica da angustia respiratoria (1Cose 0,56 - 1,93)
como o melhor preditor de infeccéo respiratoria grave.

No discriminador de risco “comprometimento hemodindmico” ndo houve associacdo
estatisticamente significante entre os niveis de prioridade laranja e azul (limite inferior do
ICos% = 0,4 e p = 0,53), amarelo e azul (limite inferior do I1Cgs% = 0,4 € p = 0,48) e verde e azul
(limite inferior do 1Cgse = 0,6 € p = 0,84). Destaca-se que mesmo ndo havendo significancia
nessa relacdo (laranja x azul), pode-se concluir que a propor¢do da chance de classificagcdo de
risco no nivel de prioridade laranja foi maior do que no nivel de prioridade azul, dada a RC >
1; bem como houve forte tendéncia da ocorréncia da classificacdo de risco da crianca
categorizada nas cores amarela (RC=0,8) e verde (RC=0,9) ter maior probabilidade de ocorrer
nas cores amarela e verde, do que, na cor azul, dada a RC proxima a 1.

Ou seja, 0 guia foi capaz de predizer a classificacdo de risco na cor laranja e
diminuiu, em 1,5 vezes as chances de nao serem classificadas na cor azul. Ja a classificacdo de
risco nas cores amarela e verde, necessitam de revisdo. Os achados demonstram que o
discriminador “comprometimento hemodinamico” proposto no guia, foi razoavel predizer a
classificagdo de risco de criancas hemodinamicamente comprometidas que buscam
atendimento nas emergéncias. Entretanto, essa associacao nao foi estatisticamente significante.
Os achados sugerem outras analises com diferentes desenhos de pesquisa e tamanhos de
amostras maiores a fim de confirmar a significancia desse discriminador de risco e melhorar a
validade do guia.

Observou-se no discriminador de risco “alteracdo no nivel de consciéncia”, que
houve associacdo estatisticamente significante entre os niveis de prioridade laranja e azul [RC=
9,4; 1Cos% (5,2-16,8)], amarelo e azul [RC= 1,9; 1Cos% (1,6-2,2)] € verde e azul [RC= 1,4; 1Cos%
(1,3-1,5)]. A partir das analises pode-se observar que o nivel de prioridade Il (cor laranja) teve
9,4 vezes mais chance de ser classificado como laranja; o nivel de prioridade Il (cor amarela)
teve 1,9 vezes mais chances de ser classificado na cor amarela; e o nivel de prioridade IV (cor
verde) teve 1,4 vezes mais chances de ser classificado na cor verde do que na cor azul.
Observa-se que a significancia do achado pode ser comprovada pela presenca do limite inferior
do 1Cos% > 1, mostrando ser, o discriminador de risco altera¢cdo do nivel de consciéncia, um
forte preditor da classificacdo de risco, demonstrada pela confirmacdo do grupo mais urgente
(laranja, amarelo, verde) ser classificado corretamente no nivel de prioridade do atendimento,
guando comparado ao grupo néo urgente (azul).

Observou-se que ndo houve associagéo estatisticamente significante entre as chances

de classificar corretamente os niveis de prioridade do discriminador de risco “dor” nas cores
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laranja [RC=1,4; ICes% (0,4-5)], amarela [RC=0,9; 1Cos0 (0,44-1,8)] e verde [RC=0,5; 1Cos%
(0,3-1)] em serem mais urgentes quando comparada a cor azul (ndo urgente).

Por exemplo, a proporgdo de chance de classificagdo de risco no nivel de prioridade
correta entre as cores laranja e azul foi maior, significando que o guia aumenta em 1,4, vezes as
chances de classificar corretamente criangcas em situagdo de emergéncia (laranja) quando
comparada as ndo urgente (cor azul). J& a proporcao de chances de serem classificadas na cor
amarela foi de 0,9 vezes mais chances do que na cor azul, demonstrando forte tendéncia de
validade ao guia, dada a RC muito préxima a 1. No que se refere a razdo de chance de
classificacdo de risco no nivel de prioridade de menor urgéncia (cor verde) comparado ao nao
urgente (azul) foi menor, significando que o guia aumenta em 0,5 vezes as chances de
classificar erroneamente, criangas menos urgentes (verde), como ndo urgentes (cor azul).

Entretanto, a ndo significancia nessa relacdo demonstrada pelo limite inferior do
ICos0 < 1, significa que o guia necessita de revisdo. Desse modo 0s achados sugerem outras
analises com desenhos de pesquisa que proponham a comparagdo do guia a um padrdo de
referéncia ja validado em outras pesquisas, ou mesmo a compara¢do do guia com outras
escalas de triagem pediatrica validada transculturamente para o Brasil, ou ainda a elaboracdo e
validacdo de um padrdo de referéncia para confrontar com o guia em estudos posteriores a fim
de confirmar a validacéo do discriminador de risco dor, e melhorar a validade do guia.

Outro discriminador em destaque € o de “alteracao hidroeletrolitica” que apresentou
associacdo estatisticamente significante entre as chances de ocorréncia de um nivel de
prioridade ser mais urgente, quando comparado ao ndo urgente. Nesse discriminador, as
criancas classificadas na cor laranja [RC=12,3; 1Cos% (1,8-82,7)], apresentaram 12,3 vezes mais
chance de serem classificadas no nivel de prioridade Il (cor laranja) quando comparadas com o
nivel de prioridade V (cor azul). Ja no nivel de prioridade 111 (cor amarela) [RC=4,5; 1Cgs0 (1-
21,4)], obteve 4,5 vezes mais chance de ser classificado no nivel de prioridade amarela, quando
comparada ao nivel de prioridade V (cor azul). Em relacédo ao nivel de prioridade de prioridade
IV (cor verde) [RC=7,6; ICos0% (1,8-32,6)], este obteve 7,6 vezes mais chance de ser
classificado no nivel de prioridade verde quando comparada ao nivel de prioridade V (cor
azul). Em todas as analises propostas nesse discriminador de risco foram observadas
associacgdes estatisticamente significantes.

Os resultados analisados nesse discriminador mostraram que houve forte associacao
entre o nivel de classificagdo de risco e a probabilidade de classificar no nivel de
comprometimento adequado no grupo mais urgente, quando comparados ao nao urgente. Esse

dado monstra que o efeito observado nessa associacdo ndo foi decorrente do acaso,
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comprovando que esse discriminador de risco, presente no guia de ACCR em pediatria foi
excelente em predizer o grau de comprometimento de criangas com sinais e sintomas de
alteracdo hidreletrolitica, proporcionando maior chance de classificacdo de risco entre cores
laranja, amarela, verde e azul. Desse modo conclui-se que o guia de ACCR em pediatria foi
bom em predizer a classificacdo de risco em casos de emergéncia, urgéncia, menor urgéncia e
ndo urgéncia em criangas com alteracdo hidroeletrolitica.

Apos analise da associacao entre os niveis de classificacdo de risco nas cores laranja,
amarela e verde (mais urgentes) em relacdo a classicacdo de risco azul (ndo urgente),
encontrou-se que dos 15 itens de maior urgéncia analisados no guia de ACCR em pediatria,
mais da metade, oito (53,3%), obteve associacdo estatisticamente significante, evidenciada pela
presenca do limite inferior do 1Cgs% >1, possibilitando concluir que os resultados ndo foram
decorrente do acaso.

Tal achado significa que o guia de ACCR em pediatria foi eficaz e preciso em
predizer a classificacdo de risco de criangas no nivel de prioridade adequado, evidenciando sua
validade em avaliar corretamente as criancas que buscam atendimetno nos servigos de
emergéncia pediatrica, pois diminue em 53,3% as chances de erro de classificacdo de risco
entre as cores laranja (emergéncia), amarela (urgéncia) e verde (menor urgéncia) confirmando
sua capacidade de garantir a seguranca da tomada de decisdo do enfermeiro que realiza a
classificagdo de risco nos servicos de emergéncia pediatricos, dada a confirmacdo dos
resultados satisfatrios do processo de validacdo aos quais o guia foi submetido.

Em relacdo a analise da razdo de chance da crianca ser classificada no nivel de
prioridade correto, encontrou-se que entre os 15 itens de maior urgéncia analisados no guia de
ACCR em pediatria, 10 (66,7%) obtiveram RC >1. As analises mostraram que a maioria dos
itens apresentava queixa principal e indicadores clinicos (sinais e sintomas) adequados aos
niveis de prioridade estabelecidos no guia de ACCR em pediatria, confirmando sua precisdo
em classificar criancas em situacdo de maior ou menor urgéncia.

Entretanto, de acordo com as normas estabelecidas pelo MS, para garantir 0 sucesso
da classificacdo de risco é necessario assegurar a continuidade do cuidado a crianca, de acordo
com os fluxos de atendimento e o cumprimento do tempo estipulado para cada nivel de
prioridade (BRASIL, 2006).

Os demais sete (46,7%) itens analisados (alteracdo respiratoria na cor laranja,
comprometimento hemodindmico nas cores laranja, amarelo e verde e o discriminador dor nas
cores laranja, amarelo e verde) apresentaram significancia variando entre 0,1 e 0,6, indicando a

necessidade de revisdo desses itens e a possibilidade de submeté-los a outros processos de
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validacédo, por meio de outros tipos de pesquisa (multicéntica), que possibilite compara¢do com
padrdo de referéncia validado ou comparacdo com outras escalas de triagem j& validadas, em
instituicGes com nivel de atendimento terciério, ou principalmente, com amostra maiores.

O estudo contribue para garantir que os discriminadores de risco (alteracéo
respiratéria, comprometimento hemodinamico, alteracdo no nivel de consciéncia, dor e
alteracdo hidroeletrolitico) compostos pela queixa principal e os indicadores clinicos que
compdem o guia de ACCR em pediatria possuem boa estratificacdo de classificacdo de risco
nos niveis de prioridade (vermelho, laranja, amarelo, verde e azul), apresentando-se confiavel
para classificar o risco de criangas e adolescentes conforme o grau de gravidade e o tempo
preconizado para o atendimento pela PNH (BRASIL, 2006b).

Corroborando com a pesquisa, estudos demonstram a eficiéncia da classificagdo no
que concerne a estratificacdo do grau de comprometimento, que depende, também, da interagéo
entre paciente e enfermeiro por meio da escuta qualificada para que possam estabelecer uma
interacdo eficaz, proporcionando um atendimento adequado e um ambiente humanizado e
acolhedor (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012; SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

Evidencia-se, assim, que pesquisas realizadas com base nos processos de
confiabilidade e validacdo na pratica clinica real em estudos prospectivos, proporcionam a
seguranca da classificacdo de risco, contribuem com a melhoria da qualidade do atendimento
as criangcas nos servicos de emergéncia, desde a admissdo do paciente nas unidades até o
encaminhamento responsavel dos casos menos urgente, garantindo um atendimento de acordo

com a necessidade de cada individuo.
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5 CONCLUSOES

O Acolhimento com Classificacdo de Risco tornou-se um modus operandi
integrante e essencial para o funcionamento dos servicos de emergéncia em todo o mundo pelo
seu valor clinico e organizacional. Trata-se de uma estratégia estruturada a partir de diretrizes
politicas fundamentadas nos principios organizativos de universalidade, equidade e
integralidade, agregados ao principio da humanizagdo no atendimento, que adota tecnologias
de avaliacdo clinica como ferramenta de trabalho para avaliar pacientes, segundo o grau de
sofrimento, agravos ou risco de morte e priorizar aqueles que necessitam de atendimento
imediato.

Todo e qualquer sistema ou processo de trabalho deve ser submetido a processos de
pesquisa antes e/ou apds sua implementacdo. As pesquisas possibilitam adequacdo a esses
sistemas ou processos para cada realidade. Estas adequacOes devem ser aferidas e as mudancas
introduzidas pelas mesmas, analisadas e quantificadas sempre que forem implantadas. Somente
por meio de pesquisas é que a sociedade tomara conhecimento e ficara esclarecida sobre o real
valor do ACCR, bem como os profissionais, os doentes e o restante da populacdo terdo mais
confianca no processo de trabalho do enfermeiro que atua nesse setor.

O Brasil ainda é insipiente em pesquisas de validade do sistema de ACCR,
principalmente no que se refere a area da pediatria. Muitos hospitais ja aderiram a
implementacdo do ACCR, mas sdo poucos os estudos desenvolvidos e publicados. A nivel
nacional percebe-se a necessidade de mais estudos sobre a validade, confiabilidade,
reprodutibilidade, resultados de implementacdo da estratégia politica ou de instrumentos de
avaliacdo clinica; uso de recursos; satisfacdo de criancas, pais, acompanhantes e profissionais;
qualidade dos servicos; dentre outras questdes inerentes ao seu Uso.

O uso do sistema de triagem de pacientes pediatricos ndo deveria ser utilizado antes
de ser validado. De modo a suprir essa necessidade, elaborou-se e validou-se o guia de ACCR
em pediatria, objeto desta pesquisa, na qual foi comprovada sua capacidade de
reprodutibilidade e validade clinica, sendo necessario incentivar sua aplicacdo nos hospitais de
emergéncia pediatricos brasileiros ou internacionais.

A 1?2 versdo do guia de ACCR em pediatria € um instrumento validado em seu
contetdo e aparéncia, apto a avaliar o grau de complexidade clinica da crianga a partir da
identificacdo de pardmetros clinicos (queixa principal, indicador clinico e pardmetros
biofisioldgicos). Sua estrutura é composta por cinco discriminadores de risco distribuidos em

cinco niveis de prioridade (I, I, I, IV e V) que seguem a ordem decrescente de
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complexidade clinica, representados pelas cores vermelha (casos de ressuscitacdo), laranja
(emergéncia), amarela (urgéncia), verde (menor urgéncia) e azul (ndo urgente).

Para revisdo do contetdo da 1% versdo do guia validado anteriormente, dois
enfermeiros pesquisadores, experts em ACCR em pediatria e em estudos de validacdo
consideraram os 25 itens do guia como claros e compreensiveis e obtiveram concordancia
total ou em parte em 100% dos itens.

Os experts também deram sugestdes para alteracdo da estrutura e layout do guia,
visando melhorar e facilitar sua visualizacdo e manuseio pelo enfermeiro durante a avaliagéo
da crianca no ACCR, sendo estabelecida a 22 versdo do guia de ACCR.

Assim, foi alterada estrutura e layout do guia de ACCR em pediatria ficando a 22
versdo do guia da seguinte forma: face Unica, impresso em cores de tonalidades claras
(vermelha, laranja, amarela, verde e azul) em papel cuché brilhoso de gramagem 60g/m? e
dimensdes de 420x297mm. Os discriminadores de risco foram separados em quadros,
destacando-se em relagdo as colunas de queixa principal e indicadores clinicos e orientados
por setas indicativas para facilitar a visualizacdo das informacdes pelo profissional. Quanto ao
estilo e tamanho da letra, fez-se em fonte “Arial” e tamanhos da fonte de 26mm para o titulo,
18mm para subtitulos do cabecalho das colunas e 13mm para a descricdo das queixas
principais e indicadores clinicos.

Houve pequenas alteracfes no contelldo nos discriminadores de risco da 12 versdo
do guia de ACCR em pediatria, sendo o Discriminador de risco Vias aéreas/Respiracao
alterado para Alteracdo Respiratoria, o discriminador Circulagdo/Hemodinamica alterado para
Comprometimento Hemodinamico, bem como o Nivel de Consciéncia para Alteracdes no
Nivel de Consciéncia; o discriminador Dor permaneceu como era; e 0 Eliminacdo/Hidratacéo
foi denominado por Alteracdo Hidroeletrolitica. Entretanto, essas alteragdes ndo mudaram o
sentido dos termos, ndo havendo, necessidade de um novo processo de validacdo de contetido
do guia.

A partir da revisdo do guia de ACCR em pediatria pelos experts, obteve-se a 22
versdo do instrumento revisado, atualizado e fundamentado pela literatura, confirmando,
assim, a fidedignidade do seu contedo e aparéncia ja validados anteriormente com IVC de
0,98.

Posto isso, 0 guia de ACCR em pediatria, em sua 22 versdo, foi considerado apto a
ser aplicado na pratica clinica, pois, seu conteddo mostrou-se capaz de medir o nivel de
urgéncia de criangas que buscam atendimento nos servigos de emergéncias, de identificar com

seguranga 0S pacientes mais urgentes e 0s que podem esperar pelo atendimento e, de
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proporcionar enquadramento correto no nivel de prioridade, ou seja, atende ao proposito para
o qual foi construido.

A eficacia do guia de ACCR em pediatria foi investigada pela avaliacdo de sua
reprodutibilidade. Nesta andlise o instrumento foi submetido as condicBes de maxima
variabilidade por meio de sua aplicacdo em um servico de emergéncia pediatrico pela
pesquisadora e duas enfermeiras (1 ou 2) numa amostra de 206 criancas e adolescentes. Os
resultados dessa andlise sugeriram um guia confiavel e preciso demonstrado pelo nivel de
concordancia alta (Kappa = 0,701), entre a pesquisadora e a enfermeira 1, e concordancia
quase perfeita (Kappa = 0,847) entre a pesquisadora e a enfermeira 2, em uma associagdo
estatisticamente significante (p<0,001).

A excelente associacdo entre os niveis de classificacdo de risco do guia de ACCR
em pediatria foi obtida pela coeréncia da classificacdo de risco entre as observadoras
(pesquisadora e enfermeiras 1 ou 2). Ou seja, houve pequenas diferencas entre as
comparacgdes da classificacdo de risco feita, distintamente, por cada observadora, em que
foram encontradas pequenas variabilidades durante sua aplicacdo, repetida vezes, em um
servico de emergéncia, ndo sendo proposta nenhuma alteracdo em seu contetudo pelas
avaliadoras.

Os resultados evidenciaram que o guia € um instrumento de classificacdo de risco
pediatrico valido em seu conteudo e layout, confiavel porque foi capaz de medir de forma
correta 0 que se propde a medir e, reproduzivel, pois foi apto em obter os mesmos resultados
em medidas repetidas.

Na validacdo clinica, pela auséncia de um critério padréo de classificacdo de risco
foram adotados alguns parametros de avaliagdo como indicadores gerais de urgéncia para
avaliar a validade do guia de ACCR em pediatria na pratica clinica. Desse modo, a associacdo
entre a prioridade atribuida (classificacdo de risco) com uso do guia e os indicadores gerais de
urgéncia (discriminador de risco, destino da crianca ap0s o atendimento e procedimentos
realizados na emergéncia) sugere que o guia de ACCR em pediatria é valido e esta de acordo
com outros resultados obtidos em estudos nacionais e internacionais.

O discriminador de risco é definido como um conjunto de elementos (queixa
principal e indicadores de risco) que indicam, de forma clara e simplificada, a existéncia de
risco de agravo ou a probabilidade de ocorréncia de ter o agravo clinico ou ndo no nivel de
complexidade clinica determinada pelo enfermeiro com uso do guia de ACCR em pediatria.
Esse discriminador de risco foi estruturado em cinco parametros fisiolégicos, a saber:

alteracdo respiratoria, comprometimento hemodindmico, alteracdo no nivel de consciéncia,
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dor e alteracdo hidroeletrolitica. Nessa relacdo, encontrou-se associa¢do estatisticamente
significante (p=0,0001) entre o nivel de classificacdo de risco e o discriminador de risco. A
analise prospectiva dos dados demonstrou que o guia de ACCR é excelente em avaliar as
condi¢cdes clinicas de criancas que buscam os servicos de emergéncia, pois leva em
consideracdo a queixa principal e os indicadores clinicos (sinais e sintomas) relacionados para
cada nivel de prioridade.

O indicador geral de urgéncia denominado procedimento realizado na emergéncia
configura-se como variavel categdrica que auxilia a identificar o nivel de gravidade da crianca
com base na utilizacdo de recursos para a determinacdo do diagnéstico médico e tratamento
da patologia ou agravo. Este foi expresso pela consulta com o médico, administracdo de
medicacgéo e realizacdo de exames durante o atendimento hospitalar. A analise dessa relacéo
mostrou que houve associacdo estatisticamente significante (p<0,0001) entre a classificacéo
de risco e a realizacdo de procedimentos na emergéncia, sendo o guia de ACCR forte preditor
da classificacdo de risco quando associada a realizagdo de procedimentos na emergeéncia,
consequentemente, em prever o uso de recursos materiais € humanos e de condutas
profissionais nos aspectos de humanizacdo do atendimento e da qualidade do servico.

O indicador geral de urgéncia nomeado por destino da crianca ap6s o atendimento
médico define-se como condicdo pela qual, o0 médico determina o acompanhamento ou
tratamento da crianca na emergéncia. Esse indicador englobou as seguintes variaveis:
internacdo na unidade, transferéncia para outro servi¢o, encaminhamento para avaliacdo com
especialista, alta, evasdo, Obito. Nessa relacdo, encontrou-se associacdo estatisticamente
significante (p=0,0132) entre o destino do paciente e a classificacdo de risco, sugerindo que o
guia de ACCR em pediatria foi um bom preditor de uso de recursos (necessidade e previsdo
de internacdo) na unidade, da classificacdo de risco ou complexidade clinica de criangas e de
prever o desfecho do atendimento nos servigcos de emergéncia pediéatrica.

Desta forma, garante-se que as concordancias encontradas se restringem a pequenas
diferencas da associacdo entre a classificacdo de risco e os indicadores gerais de urgéncia,
realizada exclusivamente pela pesquisadora com uso do guia, sob condicdes, as mais
constantes quanto possiveis, encontrando-se a minima variabilidade do instrumento a partir da
repetibilidade de seu uso, sugerindo sua precisao.

Assim, os niveis de classificacdo de risco foram fortemente preditivos dos
discriminadores de risco que orientam a escolha do fluxograma a ser seguido na avaliagcdo da
crianca, da proporcdo de pacientes que realizavam procedimentos ou exames diagnosticos para

a solugdo do agravo ou doenca e do destino do paciente apds atendimento médico na
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emergéncia. Esses achados sugerem que o guia de ACCR em pediatria € valido e suportam sua
implantacgdo e reprodutibilidade nos servigos de emergéncias pediatricas.

O estudo permitiu a avaliacdo do Guia de ACCR em pediatria a partir de uma analise
prospectiva dos dados por meio das etapas de confiabilidade e validade clinica e obteve
resultados importantes, possibilitando sua reprodutibilidade em outros ambientes clinicos.

Em relacdo a andlise da razdo de chance de uma crianca ser classificada no nivel de
prioridade correto, observou-se que dos 15 itens de maior urgéncia analisados no guia de
ACCR em pediatria, mais da metade (53,3%) obteve associacdo estatisticamente significante e
10 (66,7%) obtiveram RC>1, ou seja, tinham mais chances de serem classificados no nivel de
prioridade adequado. Os demais (5; 33,3%) necessitavam de revisdo a paritr de estudos com
amostras maiores e em hospitais com emergéncias terciarias.

Esses resultados sugerem a eficiéncia da classificacdo no que concerne a
estratificacdo do grau de risco ou comprometimento das criancas atendidas nos servigcos de
emergéncia com uso do guia de ACCR em pediatria.

Destaca-se a importancia, a nivel nacional, de se avaliar a validade,
reprodutibilidade, repetitibilidade, precisdo, eficiéncia, acessibilidade, aceitabilidade, validade
e concordancia de instrumentos de classificacdo de risco utilizados nos servicos de emergéncia
em geral. Acredita-se que um instrumento ndo validado, podera ou ndo ser o melhor para a
nossa realidade, mas, sem estudos isentos de parcialidade no que diz respeito ao seu uso, sera
impossivel evoluir nessa tematica.

Em suma, este estudo € apenas uma pequena parcela que necessita de inimeros
outros estudos. Ainda had muito, o que se pesquisar para se alcancar qualidade nos processos de
validade, confiabilidade e reprodutibilidade, sensibilidade e especificidade da eficacia de
instrumentos de avaliacdo da estratégja de ACCR em pediatria ou triagem, como este.

Como limitacdo evidenciou-se a dificuldade em se realizar pesquisa metodologica
nos servigos de emergéncia uma vez que a impossibilidade de se avaliar prospectivamente 0s
sujeitos em momentos diferentes exige dos pesquisadores a elaboracdo de procedimentos de
coleta de dados extensos e complexos, o que favorece as chances de erros sistematicos e a
reducdo da precisdo e generalizacdo dos resultados. Esse fato leva a diminuicdo do nivel de
evidéncia desses tipos de pesquisas nas principais bases de dados.

A analise da validade clinica foi limitada pelo seu pequeno tamanho de amostra e
pela condicdo de estar restrito a um Unico hospital, quando comparada a pesquisas

internacionais. Esse fato reduz a possibilidade de generalizagdo do uso do guia em outros
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servicos. Isso ndo impede a realizagdo de outros estudos com abordagem semelhante,
multicéntrico e com amostras maiores.

Apesar de o sistema de ACCR ter como objetivo a alteracdo em alguns indicadores
hospitalares, como por exemplo, a diminuicdo da mortalidade, no presente estudo ndo se
encontraram alteragdes nesse indicador. Talvez essa condi¢do possa ser relacionada a exclusdo
de criancas no nivel de prioridade | (cor vermelha) em situacdo de ressuscitacdo, considerada
como uma das principais limitagdes do estudo. Ressalta-se que esta excluséo foi decorrente ao
nivel de atendimento do hospital em foi realizada coleta de dados ser de nivel secundario
atendendo casos de complexidade leve a moderada.

Sabe-se que a auséncia de critérios de classificacdo de risco configura-se como uma
limitagdo para os estudos de avaliagéo de validade de instrumentos. Pardmetros como o sexo, a
idade, o peso, os discriminadores de risco, o destino da crianca apds o atendimento e o0s
procedimentos realizados na emergéncia sdo apenas indicadores que substituem a verdadeira
urgéncia, e por isso, ndo representam um critério padréo perfeito para a classificacdo de risco e
mostraram fragilidade no processo de validacdo do guia de ACCR em pediatria. Ja a anélise da
confiabilidade interobservadores e da razdo de chances configuram-se como métodos
consistentes e robustos de analises, que asseguram e garantem a qualidade dos resultados
alcancados a partir de processos de coleta de dados bem delineados e de andlises estatisticas
complexas.

Se um estudo assim, fundamentado em um rigor metodolégico necessario para evitar
viés, tendéncias ou interesses durante o processo de validade, revelou estas lacunas, sugere-se a
realizacdo de andlises semelhantes em outros servicos de emergéncias a nivel nacional para
desenvolver outros estudos sobre validade, confiabilidade e reprodutibilidade com uso do guia
de ACCR em pediatria.

Como implicagbes para pratica dos enfermeiros dos servicos de urgéncia e
emergéncias pediatricas tém-se a elaboracdo e divulgacdo de uma tecnologia em saulde,
autoinstrutiva, de facil manuseio, baixo custo e boa aceitacdo pelos profissionais que ja o
utilizaram, valida, confiavel e pronta para ser utilizada na pratica.

Para as criancas, adolescentes e mdes/acompanhantes tém-se que o uso do guia pelos
enfermeiros do acolhimento visa reduzir erros de classificacdo de risco, melhorando a
qualidade do atendimento e a satisfagdo dos usuarios e dos profissionais e, sobretudo,
assegurando a tomada de decisdo dos enfermeiros na pratica clinica e a seguranga do paciente

atendido no ACCR em pediatria.
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Diante dos resultados obtidos confirma-se a tese, pois a partir da elaboracdo e
validacdo do guia de ACCR em pediatria viabilizou-se um instrumento sucinto, de facil
manuseio e baixo custo, valido e confiavel, capaz de proporcionar ao enfermeiro uma maior
seguranca na classificagdo de risco de criangas e adolescentes a fim de garantir um atendimento
adequado ao nivel de prioridade, isento de erros, assegurando atendimento de qualidade nos

servicos de emergéncia pediatricos.
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6 RECOMENDAGCOES E CONSIDERACOES FINAIS

A investigacgdo propiciou revisdo e avaliagdo da confiabilidade e validacéo clinica de
uma tecnologia em salde utilizando metodologia complexa e desafiadora pela avaliacdo
psicométrica. A importancia desse tipo de estudo esta na capacidade de avaliar cuidadosamente
esses instrumentos e valida-los para serem aplicados na prética clinica ou em pesquisas,
aumentando a precisdo de generalizacdes e a reducdo de erros sistematicos.

Entretanto, somente a vasta utilizacdo do instrumento na prética clinica e a
realizacdo de mais pesquisas de novas validagdes em outras populacdes e contextos distintos,
poderdo ser conclusivas quanto a sua validade clinica e reprodutibilidade. Desse modo,
recomendam-se novas aplicac6es do guia de ACCR em pediatria na pratica clinica.

Torna-se premente salientar que o processo de acolhimento com avaliacdo e
classificagdo de risco existe apenas para classificar os pacientes no momento da chegada nos
servicos de emergéncia ou pré-emergéncia, e que se deve levar em consideracdo que a
classificagdo do risco ou triagem ndo pode tomar o lugar de uma avaliacdo de enfermagem
completa, ou avaliacdo medica completa que deve ser realizada em consultas ambulatoriais ou

nas emergéncias.
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APENDICE A
Check-list de avaliacdo da 12 versdo do Guia de ACCR — Avaliagdo de Juizes

Para os experts, foi entregue pessoalmente pela pesquisadora um kit com o0s
sequintes documentos: 1. Check-list de avaliacdo das alteracGes da 1?2 versdo do Guia de
ACCR (APENDICE A), 2. Carta-convite aos enfermeiros experts (APENDICE B), com
esclarecimentos sobre os procedimentos de avaliacdo da pesquisa e colocando-se a disposicao
para davidas posteriores, 3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE C) e 4. Questionario de caracterizacdo dos enfermeiros experts (APENDICE D)
contendo dados identificacdo, formacdo, qualificacdo, trajetdria profissional e producéo
cientifica. Os experts devolveram o check-list respondido no prazo de 15 dias.

Check-list para atualizagao do “Guia de acolhimento com classificagdo de risco em
pediatria”, realizada com base nas alteragdes propostas de validacdo do Protocolo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria por Magalhées (2016).

Prezado juiz, solicito sua apreciacdo em cada palavra ou grupo de palavras em
destaque nos itens propostos para a atualizacdo GUIA DE CLASSIFICACAO DE RISCO EM
PEDIATRIA (quadro em destaque) contendo alteracbes nos discriminadores de risco, na
queixa principal e/ou nos indicadores clinicos. Desse modo, as palavras em destaque na
coluna de atualizacdo (queixa principal (12 Coluna) e/ou indicadores clinicos (22 Coluna))
devem ser comparadas com as palavras correspondentes nas colunas (queixa principal (12
Coluna) e/ou indicadores clinicos (22 Coluna)) da 12 versdo do guia de classificacdo de risco
em pediatria.

Ap0s sua apreciacdo, solicito que responda a pergunta 1, marcando um X em uma
das opcoes: concordo, concordo em parte ou ndo concordo. Caso deseje sugerir alguma
alteracdo, solicito que acrescente sua sugestdo no espaco 2 correspondente. Antecipadamente

agradecemos sua contribuicao.

12 Versdo Proposta de atualizagdo

1.Qual sua opinido sobre
as alteracBes no texto ao
lado

1. Concordo ()

2. Concordo em parte ()
3.Né&o concordo( )

Vias aéreas/Respiracao Alteracdo respiratoria

2.Indicadores clinicos
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Cadigo de
parada (sinal
sonoro)

01

Insuficiéncia
respiratdria

PCR*

Iminéncia de PCR
paciente ndo
responsivo
SSVV*
ausentes/instaveis
(ANEXO A)

Cianose central, FR*
alterada (ANEXO A)
Dispneia extrema
SpO2* < 90%
Obstrucéo de via
aerea

Parada
cardiorrespira
toria

Alteracdo
respiratdria

Iminéncia de parada
Nao responsivo
Auséncia de movimento
respiratorio

Dispneia intensa com fadiga
muscular

Obstrucéo de vias aéreas
Cianose

SSVV* ausentes/instaveis
Sat O2* < 90% (ANEXO A)

1.Qual sua opinido sobre
as alteracBes no texto ao
lado

1. Concordo ()

2. Concordo em parte ( )

3.Né&o concordo( )

2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

*PCR: Parada cadio-respiratoria; IR: Insuficiéncia respiratoria; SSVV:Sinais vitais; FR: Frequencia respiratoria, FC:
Frequencia cardiaca; SpO2: Saturagéo de oxigénio.

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Dispneia, Asma | SSVV* normais Alteracédo Asma prévia e sibilancia 1.Qual sua opinido sobre
prévia, Estridor, sialorreia, respiratdria recorrente as alteragbes no texto ao
02 Sibilancia angustia respiratéria Fala entrecortada lado
recorrente intensa, esforco Estridor, sialorreia 1. Concordo ( )
muscular Sat 02 de 90 a 92% '
Passado de asma SSVV alterados (ANEXO 2. Concordo em parte ()
grave Intoxicagédo A)
Sat 02 < 92% exogena e/ou 3. Néo concordo ( )
anafilaxia Desconforto respiratorio
Anafilaxia Sensacdo de garganta Sensacdo de garganta
fechando, edema de fechando, edema de glote
glote

2. Caso nao concorde
com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestoes
neste espaco

* SSVV:Sinais vitais; FR: Frequencia respiratoria, FC: Frequencia cardiaca; SpO2: Saturacdo de oxigénio.

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Dispneia levea | Asma com dispneia Alteracédo Dispneia moderada a leve 1.Qual sua opinido sobre
moderada ao exercicio respiratoria Sat Oz entre 93 e 94% as alteragGes no texto ao
03 Tosse frequente Tosse frequente lado
Asma e SpO; entre 92 Asma'c.om dispneia ao 1. Concordo ( )
e 94% exercicio
SSVVv* 2. Concordo em parte ()
SSVV* FC <50 ou <140ipm | alterados FC <50 ou <140ipm
alterados T > 38,5°C sem sintomas | T > 38,5°C e <40°C em 3. Néo concordo ( )
sem sintomas FR alterada (ANEXO criangas > 3meses
A) FR alterada (ANEXO A)
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2. Caso néo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* SpO2: Saturagdo de oxigénio; FR: Frequencia respiratoria; T: Temperatura.

B

Sintomas gripais

Dor de garganta
intensa (ANEXO C)
Dor de ouvido
Tosse produtiva
Rinorréia purulenta

2.Indicadores clinicos

Sintomas Eupneico
gripais Dor de garganta intensa (8-
10/10) (ANEXO C)

Dor de ouvido

Tosse produtiva

1.Qual sua opinido sobre
as alteragBes no texto ao
lado

1. Concordo ( )

Temperatura entre Rinorréia purulenta 2. Concordo em parte ()
37,8°C e 38,5°C Temperatura entre
(ANEXO A) 37,8°C e 38,5°C (ANEXO 3. Néo concordo ( )
Mialgia A)
Mialgia

2. Caso ndo concorde

com a alteragdo no texto,

acrescente suas sugestdes

neste espaco

*T: Temperatura.
’7’——’7 2.Indicadores clinicos
Sintomas gripais | Coriza Sintomas Eupneico 1.Qual sua opinido sobre

Queixas leves gripais Coriza as alteragGes no texto ao

05 Dor de garganta Queixas leves lado

Sem sintomas
respiratorios
SSVV normais
(ANEXO A)

Dor de garganta moderada
(4-7/10) a leve (1-3/10)
(ANEXO A)

SSVV normais(ANEXO A)

1. Concordo ( )
2. Concordo em parte ()
3. Né&o concordo ( )

2. Caso nao concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* SSVV:Sinais vitais.

Circulagdo/Hemodinamica

Comprometimento Hemodinamico

1.Qual sua opinido
sobre as alteracOes
no texto ao lado
1. Concordo ( )
2. Concordo em parte

3.Néo concordo( )

2.Indicadores clinicos
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Trauma maior
06

Choque

Trauma toracico,
abdominal ou
craniano com
perfuracdo

Hipotensao,
taquicardia, Palidez
acentuada, pele fria,
sudorese, pulso fino
Pulso carotideo
impalpével

Trauma grave

Choque
cardiogénico,
séptico,
hipovolémico,
estados
hiperdinamicos

Distlrbios
metabdlicos

Trauma toracico, abdominal
ou craniano com perfuracéo
Amputagdo com
sangramento ativo

Hipotensdo, taquicardia,
bradicardia (ANEXO A)
Palidez acentuada, pele fria,
sudorese, pulso fino,
febre(ANEXO A)

Pulso carotideo impalpavel

Hipo/hiperglicemia

1.Qual sua opinido
sobre as alteragdes
no texto ao lado

1. Concordo ( )

2. Concordo em parte

()

3. Néo concordo ( )

2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas
sugestdes neste espaco

*IR: Insuficiéncia respiratdria; TCE: Trauma cranio-encefalico.

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Trauma grave Ferimento extenso Comprometime | Palidez, sudorese, tontura 1.Qual sua opinido
com sangramento nto ao levantar-se sobre as alteragBes
07 ativo hemodinamico, | Visdo turva, respiragdo no texto ao lado

Comprometimen
to
hemodindmico

Queimaduras

Hemorragia
digestiva,
hemoptise,
epistaxe
Infeccdes
graves, sepse

Sinais vitais
alterados com
sintomas

Amputagdo SSVV
normais (ANEXO A)

Palidez, Sudorese
Taquicardia
inexplicada
Tonteira ao se
levantar

Queimaduras de 2° ou
3° graus
10%>SCQ<25% ou
em &reas criticas
(face, perineo) ou
circunferenciais
(ANEXO D)

Hematémese
volumosa
Hemoptise franca
Epistaxe com PA
alterada (ANEXO A)

SSVV instaveis
(ANEXO A)
Temperatura >38,5°C,
calafrios

Eritema purpurico
(meningite)

FR, FC e PAS ou
PAD <ou > de acordo
com a idade (ANEXO
A)

T <35°C ou T>40°C

Diabetes
Mellitus
(hipo ou
hiperglicemia)

Hemorragia,
melena,
sangramento
vaginal

Intoxicagédo
exogena

Trauma grave

Queimaduras
e/ou ferida

Infecgdo

Sinais vitais
alterados com
sintomas

rapida e profunda, hélito
cetdnico

Hematémise volumosa
Hemoptise franca
Epistaxe com PA alterada
(ANEXO A)

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

Ferimento extenso com
sangramento ativo
Amputagdo sem
sangramento ativo

SSVV normais (Anexo A)

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

Sepse, toxemia, letargia, T
>38°C com calafrios,
eritema purpurico
(meningite)

FR, FC e PAS ou PAD
alterados (ANEXO A)

T <35°C ou T 240°C em
qualquer idade

Crianga < 3meses com T

>38°C (ANEXO A)

1. Concordo ( )

2. Concordo em parte

()

3. Néo concordo ( )
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2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestoes
neste espaco

* SSVV:Sinais vitais.

Queimaduras

Historia de
diabetes
Mellitus

Hemorragia
digestiva

Sinais vitais
alterados sem
sintomas

(pequeno) com
sangramento
compressivel
Ferimento extenso por
mordedura

Queimadura de 2° e 3°
graus em areas ndo
criticas, SCQ<10%
(ANEXO D)

De 1°grau >10% SCQ
ou areas ndo-criticas,
face, perineo, méos
ou pés

De 1° grau em face,
perineo, maos e pés

Glicemia > 300mg/dl
ou menor que
50mg/dI

Sangramento ndo
atual (Ultimas 24
horas)

SSVV normais
(ANEXO A)

FC<50 ou >140ipm,
Temperatura >38,5°C
FR > 200ipm
(ANEXO A)

Queimaduras
e/ou feridas

Historia de
diabetes
Mellitus

Hemorragia
digestiva

Sinais vitais
alterados sem
sintomas

sangramento compressivel
Ferimento extenso por
mordedura

Queimadura de 2° e 3° graus:
SCQ<10% ou areas nao
criticas (ANEXO D)
Queimadura de 1°grau: SCQ
>10% em areas ndo-criticas
ou areas criticas (face,
perineo), maos e pés

Ferida corto-contusa em
articulagéo ou partes moles

Glicemia > 300mg/dl ou
menor que 50mg/dl sem
sintomas associados

Sangramento ndo atual
(Gltimas 24 horas)
SSVV normais (ANEXO A)

FC<50 ou >140ipm,
Temperatura >38,5°C
FR > 200ipm (ANEXO A)

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Trauma SSVV normais Trauma SSVV normais (ANEXO A) | 1.Qual sua opinido
moderado (ANEXO A) moderado Hematoma traumatico sobre as alteragdes
08 Ferimento menor Ferimento menor, com no texto ao lado

1. Concordo ( )

2. Concordo em parte

()

3. Néo concordo ( )

2. Caso nao concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* SCQ: Superficie corporal queimada.

2.Indicadores clinicos

Trauma menor

09
Febre

Queimaduras e
feridas

SSVV normais
Mordedura nao-
extensa

Temperatura entre
37,8°Ce
38,5°C(ANEXO A)

Queimadura 1°

Trauma leve

Sinais vitais
alterados
sem
sintomas

SSVV normais
Mordedura nao-extensa
Laceracéo

T >37,8°C e < 38,5°C em
criancas > 3 meses
(ANEXO A)

Queimaduras de 1° grau:

1.Qual sua opinido
sobre as alteracBes
no texto ao lado

1. Concordo ( )

2. Concordo em parte

()

3. No concordo ( )
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grau, < 10% SCQ, Queimadura | SCQ < 10% em areas
area ndo critica s elou ndo-criticas (ANEXO D)
(ANEXO D) Feridas Ferida com febre

Ferida com necrose
Miiase com infestacdo

2. Caso ndo concorde
com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* SCQ: Superficie corporal queimada; T: Temperatura.

2.Indicadores clinicos

Trauma menor | Escoriac@es Trauma leve | Escoriacdes 1.Qual sua opinido
Ferida que ndo Ferida que ndo requer sobre as  alteracdes
10 requer fechamento fechamento no texto ao lado
Curativo
Feridas Limpa sem sinais 1. Concordo (')
§istémicos de Queimadura Queimadur,a de 1° grau, 2. Concordo em parte
infeccdo s efou pequenas, areas nao- ()
Escaras sem sinais | Feridas criticas (ANEXO D)
sistémicos Ferida limpa sem sinais 3. Ndo concordo ( )
Controle de Glceras sistémicos de infeccao
cronicas Escaras sem sinais
Retirada de pontos sistémicos
Queimadura de 1° Controle de Ulceras
Grau, pequena, crénicas
areas nao-criticas Retirada de pontos
(ANEXO D)

2. Caso nao concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

1.Qual sua opinido
sobre as alteracBes
Nivel de Consciéncia Alteracdo no Nivel de Consciéncia no texto ao lado
1. Concordo ()
2. Concordo em parte

()

3. N&o concordo ( )

2.Indicadores clinicos

Parada Paciente ndo Alteragdo no | Usuério de saude ndo 1.Qual sua opinido
cardiorrespirator | responsivo nivel de responsivo ou responsivo a sobre as alteracdes
11 ia SSVV ausentes consciéncia dor no texto ao lado

Cadigo de ECG - 3a 8 (ANEXO B)
parada (sinal Convulso em atividade 1. Concordo ()
sonoro) Distlrbios metabolicos

TCE (ECG 3a8) (hipoglicemia) 2. Concordo em parte
Trauma maior (ANEXO B) Trauma ()

craniano Perfuracdo craniana

Alteracdo do sensorio Alteracdo mental 3. Néo concordo ( )
Choque associado a sinais de Alteracéo dos sinais vitais

choque (ANEXO A)

Paciente irresponsivo,
ECGde3a8 s6 com resposta a dor

Convulséo em
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atividade

Letargia — confuséo
mental

Disturbios
metabdlicos
(hipoglicemia)

2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

*TCE: Trauma cranio-encefalico; SpOz: Saturacdo de oxigénio; ECG: Escala de Glasgow de Coma.

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Alteracio do Agitacdo, Letargia | Alteragio do | Agitacdo, irritabilidade, 1.Qual sua opinido
estado mental | Irritabilidade, nivel de letargia, sonoléncia sobre as alteragdes
12 sonoléncia, coma | consciéncia no texto ao lado
Trauma ECG 9a 13 Trauma ECG 9a 13 (ANEx0 B), | 1+ Concordo ()
craniano (ANEXO B) craniano perfuragﬁo cr,aniana, 2. Concordo em parte
Perda da convulséo, nauseas ou ()
consciéncia, vomitos
convulsdo, Doenca 3. Ndo concordo ( )
confusdo mental, psiquiatrica | Grave alteracdo do
Nauseas e vomitos | ou comportamento
comportame | Agitacdo extrema
Doenca Alteracdo do ntal Desmaiado
psiquiatrica ou | comportamento
comportament | Agitacdo extrema Abstinéncia | Convulsdo, coma,
al Desmaiado grave de agitacdo, alucinacoes,
alcool e tremores
Convulsao, drogas
Abstinéncia alucinagdes,
grave de &lcool | agitacdo, tremores Alteracdo Taquicardia, hipertensao,
ou drogas dos SSVV febre
(ANEXO A)

2. Caso nao concorde
com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* TCE: Trauma cranio-encefalico; ECG: Escala de Glasgow de Coma.

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Trauma Sem perda da Trauma Lesdo craniana moderada | 1.Qual sua opini&o
craniano consciéncia craniano Sem alteracdo do estado sobre as alteragdes
13 ECG 143 15 mental no texto ao lado
(ANEXO B) Alerta (ECG 14 ou 15)
Nausea ou vomito (ANEXO B) 1. Concordo ()
. . Nausea ou vomito 2. Concordo em parte
SSVV normais Alteracdo do ()
Convulsao (ANEXO A) nivel de Crise epiléptica nas
Crise nas ultimas consciéncia | Ultimas 24h ou primeiro 3. N&o concordo ( )
24h ou primeiro episddio de convulsao,
episodio, porém porém curto (<5min)
curto (<5min) ECG 13 a 15 (ANEXO
B), SSVV normais
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Doenga
psiquiatrica ou
comportament
al

Situagdes
especiais

Agitacdo menos
intensa, mas
consciente.
Alucinacao,
desorientacdo

Deficiente mental

Doenca
psiquiatrica
ou
comportame
ntal

Situacgdes
especiais

(ANEXO A)
Agitagdo menos intensa,

mas consciente
Alucinacdo, desorientacéo

Deficiente mental

2. Caso ndo concorde
com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestdes

neste espago

* ECG: Escala de Glasgow de Coma.

B

2.Indicadores clinicos

Trauma Sem perda da Trauma Les&o craniana leve 1.Qual sua opinido
craniano consciéncia, sem craniano Sem alteracdo do estado sobre as alteracdes
14 vomitos mental no texto ao lado
Alerta (ECG = 15) Sem vémito 1. Concordo ( )
Acidente a mais de Alerta (ECG = 15) '
6 horas _ Acidente a mais de 6 2. Concordo em parte
SSVV normais horas, SSVV normais ()
(ANEXO A) Doenca (ANEXO A)
psiquiatrica 3. N&o concordo ( )
Pensamentos ou Pensamentos suicidas
Doenca suicidas comportame | Gesticulando mais ndo
psiquiatrica ou | Gesticulando mais | ntal agitado
comportament | ndo agitado Sem risco pra si ou para
al Sem risco pra si ou | Situacdes outrem
para outrem especiais
Deficiente fisico Deficiente fisico
Situacdes
especiais
2. Caso ndo concorde
com a alteragéo no texto,
acrescente suas sugestc")es
neste espaco

* ECG: Escala de Glasgow de Coma.

2.Indicadores clinicos

Doenca
siquiatrica
15 psiq

Depressdo cronica
recorrente

Crise social
Estado mental
normal

Doenca
psiquiatrica

Depressdo cronica
recorrente

Crise social

Estado mental normal

1.Qual sua opinido
sobre as alteragdes no
texto ao lado

1. Concordo ()

2. Concordo em parte (

)

3. No concordo ( )
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2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* SSVV:Sinais vitais.

Dor

Dor

2.Indicadores clinicos

Trauma maior

16

Trauma toracico,
abdominal ou
craniano com: dor
intensa (9 a 10/10)
(ANEXO C)

Trauma
grave

Lesdo grave de Unico ou
multiplo sistema
Trauma toracico ou
abdominal

(dor intensa (8 a 10/10)
(ANEXO C), sintomas
respiratorios)
Amputacdo com
sangramento ativo

1.Qual sua opinido
sobre as alteragdes
no texto ao lado

1. Concordo ( )

2. Concordo em parte

()

3. Néo concordo ( )

2. Caso ndo concorde
com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* TCE: Trauma cranio-encefalico; IAM: Infarto Agudo do Miocardio.

Nauseas ou vomitos

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Trauma Coma: ECGentre 9 | Trauma Dor Cervical 1.Qual sua opinido
craniano e 13 (ANEXO B), | Grave Dor moderada (4-7/10) a | sobre as alteragdes
17 cefaleia intensa, dor intensa (8-10/10) no texto ao lado
cervical (ANEXO C)
Fratura com deformidade 1. Concordo ()
Dor moderada a ou sangra~mento 2. Concordo em parte
Trauma grave | grave (5 a 8/10) Amputacdo sem ()
(ANEXO C) sangramento ativo, SSVV
Fratura com normais (ANEXO A) 3. N&o concordo ( )
deformidade ou
sangramento Dor intensa | Aguda, central (cabeca,
Amputacdo SSVV térax, abdome) e intensa
normais (ANEXO (ANEXO C)
A) Luxacdo, lombalgia
Dor toracica traumatica ou ndo,
SSVV alterados incapacitante, com
(ANEXO A) Dor diminuicéo da funcéo
Dor toracica abdominal MMI|I
tipo visceral Associados a
sudorese, nausea, Dor intensa (8 - 10/10)
Dor abdominal | dispneia em colica ou ndo
(ANEXO C)
Associagdes: Associada a nauseas,
nauseas, vomitos, Dor de vomitos, sudorese,
sudorese cabeca irradiacOes, SSVV
Dor intensa alterados (ANEXO A)
Cefaleia (ANEXO C),
SSWWV Cefaléia intensa (8-10/10)
alterados(ANEXO incontrolavel (ANEXO C)
A) Rigidez de nuca
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Dor intensa

Intensa
incontrolavel. Com
rigidez na nuca
Nauseas ou vomitos
Sinais neurolégicos
focais (paresia,
afasia)

Aguda, central
(cabeca,torax,abdo
me) (ANEXO C)
Luxacéo,
Lombalgia
traumatica ou ndo,
incapacitante, com
diminuicdo da
funcdo MMII

Dor toracica
tipo visceral

Sinais neurolégicos focais
(paresia, afasia)

Em peso, queimagdo,
associados a sudorese,
nausea, dispneia, SSVV
alterados (ANEXO A)

2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* SSVV:Sinais vitais; ECG: Escala de Glasgow de Coma.

Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Trauma Cefaleia moderada | Trauma Cefaleia moderada (4- 1.Qual sua opinido
craniano (ANEXO C) craniano 7/10) (ANEXO C) sobre as  alteracdes
18 Sem perda da Sem dor cervical no texto ao lado
SHIEEITE - 1. Concordo ()
(ANEXO B) Trauma Trauma toracico com dor
) o moderado leve (1-3/10) ou 2. Concordo em parte
Nausea ou vomito moderada e sem ()
Trauma Trauma toracico dispneia (ANEXO C)
moderado com dor leve ou Fratura alinhada, luxacéo, | 3. N&o concordo ( )
moderada e sem distensdo
dispneia (ANEXO | Dor
C) abdominal Dor moderada associada a
vomitos, febre ou disuria
Dor abdominal | SSVV normais Distensdo abdominal
(ANEXO A) Retencéo urinaria
Distensdo Prostracdo
abdominal
Retencdo urinéria Dor Colica renal
Prostracdo moderadaa | Lombalgia que impede a
Febre intensa deambulacédo
Dor Articulagdes ou membros
Enxaqueca com dor intensa, edema,
Colica renal com sinais flogisticos
(dor, calor e rubor) e febre
associada
Dor de Enxaqueca
cabeca
(cefaleia)

2. Caso ndo concorde
com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco
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* SSVV:Sinais vitais; FR: TCE: Trauma cranio-encefalico; SpO2: Saturacéo de oxigénio.

2.Indicadores clinicos

Trauma Baixo impacto, sem | Trauma Trauma de baixo impacto | 1.Qual sua opinido
craniano perda da craniano Sem sintomas cervicais sobre as  alteracdes
19 consciéncia no texto ao lado
(ANEXO B) Trauma leve | Toracico sem dor de 1. Concordo ( )
Acidente ha mais costela ou dispneia '

de 6h e < 10 dias Distensoes, contusoes, 2. Concordo em parte
torcdes (fratura possivel) ()
Trauma menor | SSVV normais

Toracico sem dor Dor Aguda, moderada (4- 3. N&o concordo ( )
de costela ou abdominal 7/10)(ANEXO C)
dispneia Auséncia de prostracao
Distensdes, SSVV normais (ANEXO
contusdes, tor¢des A)
(fratura possivel)
Dor abdominal Dor de Nao slbita
Aguda, moderada cabeca Leve a moderada (<7/10)
(ANEXO C) (Cefaleia) (ANEXO C)
Cefaleia Auséncia de N&o-enxaqueca
prostracdo
Lombalgia intensa, que
Nao-subita, Nao- Dor ndo impede deambulacédo
Dor intensa, N&o- moderadaa | Artralgia com limitagdes,
enxaqueca(ANEXO | intensa sem sinais flogisticos
C) (dor, calor, rubor)

Lombalgia mais
intensa (ANEXO
C)

Acrtralgia com
limitacdo sem sinais
flogisticos

2. Caso nao concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

* SSVV:Sinais vitais; TCE: Trauma cranio-encefalico.

2.Indicadores clinicos

Trauma menor | Dor, Contusges, Trauma leve | Dor leve (1-4/10) 1.Qual sua opinido
Distensées, Mialgia (ANEXO C) sobre as alteraces
20 (ANEXO C) Mialgia, no texto ao lado

Distensdes ou contusdes 1. Concordo ( )
Dor abdominal | Dor aguda, leve (< | Dor '

4/10) (ANEXO C) | abdominal Aguda, leve (1- 2. Concordo em parte

Constipagao 3/10)(ANEXO C) ()
intestinal SSVV Constipagdo intestinal
normais (ANEXO SSVV normais (ANEXO | 3. Ndo concordo ( )
A) A)
Dor leve a Dor leve a
moderada Toréacica moderada Cronica, toracica

superficial, cronica, superficial, piora a
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piora a compressao
Lombalgia crénica,
ndo traumatica
DisUria

compresséo

Lombalgia cronica, ndo
traumatica

Disuria

2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestoes
neste espaco

* MMII: Membros inferiores.

Desidratacdo
grave (> 6
21| sinais de
desidratacéo)

Eliminacé@o/Hidratagéo

B

Letargia
Dificuldade para
beber

Boca muito seca
Olhos muito
encovados
Fontanela muito
deprimida

Prega cuténea se
desfaz muito
lentamente
(>10seq)

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

Desidrataca
o grave (> 6
sinais de

desidratacdo

)

Alteracéo Hidroeletrolitica

2.Indicadores clinicos|

Letargia

Dificuldade para beber
Boca muito seca

Olhos muito encovados
Fontanela muito
deprimida

Prega cuténea se desfaz
muito lentamente
(>10seq)

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

1.Qual sua opinido
sobre as alteragdes
no texto ao lado
1. Concordo ( )
2. Concordo em parte

()

3. Néo concordo ( )

1.Qual sua opinido
sobre as alteragdes
no texto ao lado

1. Concordo ( )

2. Concordo em parte

()

3. Néo concordo ( )

2. Caso nao concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestoes
neste espaco

It | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
em | Principal Principal
Desidratacdo | Irritada Desidratacd | Irritada 1.Qual sua opinido
moderada Muita sede omoderada | Muita sede sobre as alteragdes
22| cOM vbmitos | Boca seca coM Boca seca no texto ao lado
(de 3 a 6 sinais | Olhos encovados vOmitos Olhos encovados 1. Concordo ( )
de Choro sem lagrimas | e/ou diarreia | Choro sem lagrimas '
desidratacéo) Fontgnt_ala ((_je 3a6 FontaneIaAdeprimida 2. Concordo em parte
deprimida sinais de Prega cuténea se desfaz

Prega cuténea se

desidratacdo

lentamente (<10seg)

()
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desfaz lentamente ) Pulso fino e rapido, 3. N&o concordo ( )
(<10seg) enchimento capilar lento
Pulso fino e rapido, (3 a 5seg)
enchimento capilar Letargia com recusa
lento (3 a 5seg) alimentar
Crianca Oliguria ou andria acima
Letargia de 6 horas
Recusa alimentar,
vomito e/ou Histéria de Sudorese (hipoglicemia)
diarreia, com ou diabetes Voémito
sem febre, com Mellitus Visdo turva
sinais de Pulso alterado
desidratacéo (olhos Dor abdominal
encovados, Desidratacdo
fontanela
Histéria de deprimida, oligdria,
diabetes anUria acima de 6
Mellitus horas)
Sinais de
desidratacdo
Sudorese
(hipoglicemia),
Voémito, Pulso
anormal, Dor
abdominal
2. Caso nédo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestc”)es
neste espaco
Item | 1.Queixa 2.Sinais e Sintomas 1.Queixa 2.Indicadores clinicos
Principal Principal
Desidratacdo | Irritada Desidratacd | Irritada 1.Qual sua opinido
moderada Muita sede omoderada | Muita sede sobre as alteragdes
23 | SEM vbmitos | Boca seca SEM Boca seca no texto ao lado
(< 3 sinais de Olhos encovados vomitos (< 3 | Olhos encovados 1. Concordo ( )
desidratacéo) Choro sem lagrimas | sinais de Choro sem lagrimas '
Font_alngla desidratacéo FontaneIaAdeprimida 2. Concordo em parte
deprimida ) e SEM Prega cuténea se desfaz ()
Prega cuténea se diarréia lentamente (<10segq)
desfaz lentamente Pulso fino, rapido e 3. N&o concordo ( )
(<10seq) enchimento capilar lento
Pulso fino e rapido, (3 a 5seQ)
enchimento capilar
Histéria de lento (3 a 5seg) Glicemia >300 ou
Diabetes Histériade | <50mgdl
Mellitus Desidratacéo Diabetes
acentuada, vomito, | Mellitus

dor abdominal
Glicemia >300 ou
<50mgdl|

2. Caso nao concorde
com a alteracdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco
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Voémito E
diarreia SEM
24 | desidrataco

SSVV normais
Mucosas Umidas
Diurese habitual
Turgor de pele
normal
Evacuacbes/dia <5

Voémito E
diarreia
SEM
desidratacéo

2.Indicadores clinicos

SSVV normais (ANEXO

A)

Mucosas Umidas
Diurese habitual
Turgor de pele normal
Evacuagbes/dia <5
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1.Qual sua opinido
sobre as alteragdes
no texto ao lado
1. Concordo ( )

2. Concordo em parte

episddios episodios ()
Vomitos/dia < 5 Voémitos/dia < 5 episddios
episodios 3. N&o concordo ()

2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes
neste espaco

B

Vomito OU
diarreia

SEM desidratacéo
Estado mental
normal

SSVV normais

2.Indicadores clinicos

Voémito OU
diarréia
SEM
desidratacdo

Estado mental normal

SSVV normais (ANEXO

A)

1.Qual sua opinido
sobre as alteragdes
no texto ao lado

1. Concordo ( )
2. Concordo em parte

()

3. Néo concordo ( )

2. Caso ndo concorde
com a alteragdo no texto,
acrescente suas sugestdes

neste espaco

* SSVV:Sinais vitais.
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APENDICE B

CARTA CONVITE AOS ENFERMEIROS EXPERTS
Fortaleza,  de de 2016
Caro(a) Colega,

Estou desenvolvendo uma pesquisa, na condi¢do de doutoranda da Universidade Federal do Ceara
(UFC), Fortaleza-CE, onde pretendo validar o GUIA DE ACOLHIMENTO CLASSIFICACAO DE RISCO EM
PEDIATRIA por meio de sua revisdo, avaliagdo de sua confiabilidade e aplicacdo na préatica clinica em um
servigo de emergéncia.

Por reconhecimento de sua experiéncia profissional e atender aos critérios de inclusdo da pesquisa, vocé
foi convidado a participar da etapa de revisao da 12 versdo do guia de ACCR em pediatria. Vocé também podera
emitir seu julgamento sobre o instrumento no qual, vocé podera propor alteragdes e/ou sugestdes, respondendo a
um Check-list elaborado para esse fim. Para a realizacdo desses procedimentos lhe sera fornecido pela

pesquisadora uma copia guia de ACCR em pediatria e o Protocolo de ACCR em pediatria que o originou.

Solicito sua apreciacdo em cada palavra ou grupo de palavras em destaque nos itens propostos para a
atualizacgdo GUIA DE CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA (quadro em destaque) contendo
alteracBes nos discriminadores de risco, na queixa principal e/ou nos indicadores clinicos. Desse modo, as
palavras em destaque na coluna de atualizacdo (queixa principal (12 Coluna) e/ou indicadores clinicos (22
Coluna)) devem ser comparadas com as palavras correspondentes nas colunas (queixa principal (12 Coluna) e/ou

indicadores clinicos (22 Coluna)) da 12 versdo do guia de classificacdo de risco em pediatria.

Apos sua apreciacdo, solicito que responda a pergunta 1, marcando um X em uma das opgdes:
concordo, concordo em parte ou ndo concordo. Caso deseje sugerir alguma alteracéo, solicito que acrescente sua
sugestdo no espago 2 correspondente. Antecipadamente agradecemos sua contribuicéo.

Desde ja, agradecemos sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com nossa pesquisa certa de que
sua valorosa contribuicdo em muito ampliard as possibilidades deste estudo. Coloco-me a disposi¢do para um

encontro para que possamos juntos (as) discutir e elucidar quaisquer davidas.

Joelna Eline G.L.F. Veras
Bernadete Maria Leal, N° 93, Salinas. Telefones: 30237903/88546940.

E-mail: joelnaveras@ufc.br

Lorena Barbosa Ximenes
Orientadora

E-mail: Ibximenes2005@uol.com.br
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) AOS ENFERMEIROS EXPERTS
- ETAPA REVISAO DO CONTEUDO DO GUIA DE ACCR

Prezado(a) colega,

Na condicdo de doutoranda vinculada ao Programa de Pds-Graduacgdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara (UFC), estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada Validacdo do Guia de Acolhimento
com Classificacdo de Risco em Pediatria na Pratica Clinica, onde pretendo validar o Guia de Acolhimento
com Classificacdo de Risco em Pediatria por meio da revisdo de seu conteldo, da avaliacdo de sua
confiabilidade interobservadores e de sua utilizagdo na pratica clinica em um servico de emergéncia pediatrica.

O objetivo guia é facilitar a identificacdo do grau de complexidade clinica da crianca, levando em
consideracdo a queixa principal e a avaliacdo dos indicadores clinicos e parametros biofisiologicos. Seu ganho
primario é a rapida identificacdo dos pacientes que se encontram em situacdo iminente de vida, para coloca-las
em ordem de prioridade para o atendimento.

Por reconhecimento de sua experiéncia profissional e atender aos critérios de inclusdo da pesquisa, vocé
esta sendo convidado a participar da etapa de revisdo do conteldo do guia. Nesta etapa vocé participara
avaliando o contelido o instrumento com base na versao validade do protocolo de ACCR em pediatria.

Informo-lhe que sua participacdo devera ser voluntaria podendo desistir a qualquer momento, sendo
todas as informacfes coletadas utilizadas somente para essa pesquisa. Solicito-lhe que leia atentamente as
informacdes abaixo e faga qualquer pergunta para que todos os procedimentos da pesquisa sejam esclarecidos.

Sua participacdo exigird sua disponibilidade para avaliar o guia de classificacdo de risco em pediatria
com base em um check-list elaborado para esse fim o que pode ocasionar dedicacdo de seu tempo para analise do
contetdo do guia e sua proposta de alteracéo.

Para a realizacdo desse procedimento lhe sera fornecido o check-list, uma cépia guia de acolhimento
com classificagéo de risco em pediatria e o protocolo de ACCR de Fortaleza.

A finalidade deste termo é obter seu consentimento para participar da etapa de revisdo do contetido da
pesquisa, garantindo-lhe sigilo de sua identificacdo e que vocé poderd retirar seu consentimento a qualquer
momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo.

Ao final da etapa serd aplicado um questionario de entrevista contendo dados sociodemograficos e d
qualificacdo profissional que comprovem sua expertise na temética de acolhimento com classificacdo de risco e
em estudos de validagéo, bem como, no qual podera propor alteragdes e/ou sugestfes. As datas e hordrios para a
coleta de dados serdo acordados por ambas.

Informo-lhes que vocé néo receberd nenhum tipo de pagamento para realizagdo da pesquisa e que as
instituicdes envolvidas ndo terdo nenhum dnus.

Agradeco sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com nossa pesquisa certa de que sua valorosa
contribuicdo em muito ampliara as possibilidades deste estudo e a melhoria do servico de enfermagem no ACCR
nas emergeéncias pediétricas.

Coloco-me a disposicdo para qualquer esclarecimento que se fizer necessario.

Atenciosamente,



140

Responsaveis pela pesquisa:

JoelnaEline Gomes Lacerda de Freitas Veras — Pesquisadora

Lorena Barbosa Ximenes — Orientadora

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Enderego: Rua Alexandre Barauna, 1115. CEP: 60.430-190. Rodolfo Tedfilo. Telefone para contato: 3366-
8464

ATENCAO: Em caso de alguma consideracdo ou dividas sobre a sua participacio na pesquisa entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara. Rua Coronel Nunes de Melo, 1000,
Rodolfo Tedfilo. CEP: 60.430-275. Telefone: 3366-8344.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Abaixo assinado , anos, RG:

Declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que compreendi
perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a pesquisa e sobre a minha participacdo no mencionado estudo
e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha
participacdo implica, concordo em dele participar de livre e espontdnea vontade e para isso dou meu

consentimento. Declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza,  de de 2016.
Fortaleza,
Nome do participante da pesquisa ] Assinatura do(a) Enfermeiro
Fortaleza,
Nome da pesquisadora 1 Assinatura da pesquisadora
Fortaleza,
Nome da Testemunha ] Assinatura da testemunha
Fortaleza,
Nome do profissional que aplicou o 1 Assinatura do profissional que aplicou o TCLE

TCLE
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QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DOS ENFERMEIROS EXPERTS

ENFERMEIRA EXPERTS Ne.
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| - DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS (12. Parte)

1.1.1dade: 15.
1.2. Sexo: 1.Masculino 2.Feminino 16.
1.3.0cupacéo atual: 1.Assisténcia 2.Docéncia 3.Pesquisa 4.Consultoria 5. Outros Especifique: 17.
1.4.Local(s) de trabalho: 18.
1.5.Area de atuagio (atual): 19.
1.6.Experiéncia com classificacdo de risco em emergéncia pediatrica (em anos): 20.
1.7.Realizou capacitacdo em acolhimento com classificaggo de risco?1.SIM 2.NAO 21
11 - QUALIFICACAO

2.1.Formacéo: 1.Graduacdo: 2.Ano de conclusdo: 22.
2.2. Capacitacdo:1. Especializacdo 2. Mestrado 3.Doutorado 4.0utros: 23.
2.3. Producao cientifica na area de interesse: 1.Publicacdo resumos em anais 2.Publicacdo em 24.

periodicos 3. Elaboracdo de monografia 4. Elaboracéo de Dissertacdo 5. Elaboracéo de Tese 6.
Orientacdo de monografia 7. Orientacdo de Dissertagdo 8. Orientacdo de Tese
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APENDICE E

Procedimento Operacional Padréo (POP) para confiabilidade interobservador

Este Procedimento Operacional Padrdo (POP) tem como objetivo descrever os procedimentos de coleta
de dados da fase confiabilidade interobservadores com a utilizagdo do Guia de Acolhimento com Classificagdo
de Risco em Pediatria construido e validado por Veras (2011) (ANEXO 1).

A confiabilidade de um instrumento é definida, na medida em que o instrumento produz os mesmos
resultados sobre medidas repetidas. Os principais atributos de um instrumento confiavel sdo a estabilidade,
homogeneidade e a equivaléncia (LOBIONDO-WOOD, 2001). Neste estudo, pretende-se avaliar a
confiabilidade do Guia de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria, utilizando o método de

equivaléncia através da confiabilidade interobservador.

1° passo: OrientacBes gerais a serem seguidas pela pesquisadora nos procedimentos de avaliacdo da
Confiabilidade Interobservadores do Guia de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria

Essa avaliacdo tem a finalidade de identificar se o instrumento “Guia de Acolhimento com
Classificagéio de Risco em Pediatria” produz os mesmos resultados sobre medidas repetidas na pratica clinica. A
avaliacdo sera realizada por dois enfermeiros denominados por enfermeiro 1 e enfermeiro 2, em que cada um
fara a aplicacdo da 22 versio do Guia de ACCR em Pediatria (APENDICE M) com o sujeito (maes/responsaveis
com seus filhos) que se encontrem, no setor de emergéncia pediatrica, aguardando atendimento no setor de
Acolhimento do hospital de emergéncia pediatrico Centro de Assisténcia a Crianga Lucia de Fatima Rodrigues
Guimaraes Sa (CAC), local onde sera realizada a pesquisa.

Desse modo, nesta etapa da pesquisa, deverdo ser seguidos 0s procedimentos descritos abaixo:

Item Procedimentos operacionais — Etapa Avaliacdo Interobservadores

1 Apresentar-se portando autorizagdo assinada pela Coordenadoria e Gestéo do trabalho na Saude
— COGTES (ANEXO 2) da Prefeitura de Fortaleza-CE, junto ao Servico de Educacédo
Permanente do hospital, a fim de solicitar autorizagdo para realizagdo da pesquisa nas

dependéncias da instituicao.

2 Apresentar-se junto & chefia de enfermagem para apresentar a pesquisa, solicitar autorizagdo e
para contatar os enfermeiros no servico. Entregar Carta Convite (APENDICE J) aos
enfermeiros no proéprio setor de Acolhimento do hospital que seré realizada a pesquisa, com a

apresentacdo e explicacOes sobre a 22 versdo do Guia de Acolhimento com Classificacdo de
Risco em Pediatria (APENDICE M), o Roteiro para coleta de dados pelos enfermeiros
na etapa confiabilidade interobservador (APENDICE H) e o protocolo de Acolhimento
com Classificacdo de Risco em Pediatria (BRASIL, 2008) para consulta.

3 Explicar o método de coleta de dados, com o intuito de convida-las a participar da pesquisa por
meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1).

4 Selecionar os enfermeiros 1 e 2, de acordo com os critérios de inclusdo: atuar no servigo de

Acolhimento com Classificacéo de Risco do hospital hd mais de seis meses e ter participado de
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pelo menos um dos treinamentos em Acolhimento com Classificagdo de Risco, periodicamente
realizados pela Prefeitura de Fortaleza-CE, nos ultimos dois anos. Neste momento, sera

aplicado o Roteiro de Entrevista com os Enfermeiros (APENDICE F).

Realizar treinamento individual em horario previamente acordado com os enfermeiros, para
orientar sobre a utilizacdo dos instrumentos, explica¢des sobre o objetivo da pesquisa e a

operacionalizagdo da coleta de dados.

2° passo: OrientacOes gerais a serem seguidas pela pesquisadora para realizacdo do Treinamento com 0s

enfermeiros na Fase Confiabilidade Interobservadores

O treinamento com os enfermeiros que aplicardo o Guia de Classificacdo de Risco em Pediatria com

0s sujeitos da pesquisa tem a finalidade de tornar aptos os enfermeiros interobservadores selecionados, conhecer

0s instrumentos que serdo utilizados nesta etapa e proporcionar uma coleta de dados semelhante entre eles.

O treinamento serd dividido em trés momentos e serd realizado no més de junho de 2016. Sera

avaliado pela porcentagem de equivaléncia de 100% entre avaliacdo dos enfermeiros e da pesquisadora a partir

de casos clinicos reais, na pratica clinica dos enfermeiros, em que cada enfermeiro deverd classificar

corretamente pelo menos 30 casos clinicos.

Item

Procedimento

1

Primeiro momento: Entregar para os enfermeiros um kit contendo Carta convite (APENDICE J), a 22

vers&o do guia de classificacio de risco em pediatria (APENDICE M), o texto integral do protocolo de
ACCR em pediatria (BRASIL, 2008) e o Roteiro para Coleta de Dados (APENDICE H). Sera feita
uma explanacéo sucinta do projeto de tese e apresentacdo detalhada do guia de classificacdo de risco
em pediatria. Em seguida solicitada a cada enfermeiro, a indica¢do de uma temdtica acerca do processo
de classificagdo de risco em pediatria de seu interesse, para ser discutida individualmente com a

pesquisadora.

Segundo momento: Discutir, individualmente, com o enfermeiro 1 a tematica indicada por ele dando

enfoque na avaliacdo das alteracBes respiratdrias, alteragdes do comprometimento hemodinamico,
alteracBes no nivel de consciéncia, avaliacdo da dor e altera¢Bes hidroeletroliticas com base no guia.
Nesse momento, também seréo explicados os instrumentos Roteiro para Coleta de Dados (APENDICE
H) e o Instrumento de Coleta de dados Fase Confiabilidade Interobservador (APENDICE G). Ao final,

serdo esclarecidas possiveis ddvidas sobre os instrumentos, o guia e sua utilizacéo.

Segundo momento: Discutir, individualmente, com o enfermeiro 2 a temdtica indicada por ele dando

enfoque na avaliacdo das alteracBes respiratdrias, alteragdes do comprometimento hemodinamico,
alteracBes no nivel de consciéncia, avaliacdo da dor e alteragBes hidroeletroliticas com base no guia.
Nesse momento, também seréo explicados os instrumentos Roteiro para Coleta de Dados (APENDICE
H) e o Instrumento de Coleta de dados Fase Confiabilidade Interobservador (APENDICE G). Ao final,

serdo esclarecidas possiveis ddvidas sobre os instrumentos, o guia e sua utilizacéo.

Terceiro_momento: Avaliar casos clinicos reais durante o turno de trabalho dos enfermeiros,

individualmente, e realizar a classificacdo de risco com utilizacdo do guia. Sob a observacdo da

pesquisadora, cada enfermeiro deverda classificar corretamente pelo menos 30 casos clinicos. Caso o
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enfermeiro ndo consiga acertar os 30 primeiros casos, devera repetir esse processo até que se alcancem
os 30 acertos consecutivos, que serd considerado 100% de concordancia na classificacdo de risco entre

a pesquisadora e os enfermeiros.

5 As enfermeiras serdo consideradas aptas para participar do processo de confiabilidade interobservador

juntamente com a pesquisadora.

6 Agendar a coleta de dados, quarta fase do treinamento, respeitando o turno de trabalho, a

disponibilidade dos enfermeiros e o consentimento da dire¢do do CAC.

3° passo: Orientagfes gerais a serem seguidas pela pesquisadora para aplicacdo do Roteiro de Entrevista
(APENDICE F) da etapa Confiabilidade Interobservadores.

A primeira parte do Roteiro para de entrevista com os enfermeiros (APENDICE E) devera conter
dados de identificacdo e qualificacdo com o objetivo de selecionar os enfermeiros avaliadores de alto nivel, com
experiéncia e que tenham realizado capacitagdo em ACCR por treinamento. Essas varidveis visam caracterizar 0s
sujeitos da pesquisa e serdo Uteis para identificar associages entre variaveis. A segunda parte do formuléario de

entrevista deverd conter dados da opinido dos enfermeiros sobre a utilizagdo do guia na préatica clinica.

Item Descricdo

1 Aplicacio do Roteiro de Entrevista (APENDICE F), no inicio do turno de trabalho dos

enfermeiros em local reservado.

2 Aplicar a primeira e segunda parte da entrevista utilizando Roteiro de Entrevista (itens I e 1)

(APENDICE F), com os enfermeiros selecionados:
3 Item | — DADOS DE IDENTIFICACAO. Serdo necessarios para caracterizar a amostra quanto
ao sexo, idade, capacitacdo, experiéncia com o tema e capacitagdo em Acolhimento com

Classificagéo de Risco.

Item 11 — QUALIFICACAO PROFISSIONAL. Mostraré as caracteristicas da formagao dos

enfermeiros avaliadores.

4 Aplicar a segunda parte da entrevista utilizando Formuldrio de Entrevista (Item IlI).

Informacoes sobre a utilizagdo do guia na prética clinica e tem intuito de identificar possiveis
dificuldades ou falhas durante sua utilizacdo e precisdo em medir o grau de risco de criancas
nos servicos de emergéncia: as dificuldades de aplicacdo na pratica clinica, auséncia de alguns
sinais de alerta ou condicdo clinica apresentada pela crianca, facilidade ou dificuldade de
identificacdo dos discriminadores de risco, frequéncia da utilizago dos discriminadores de

risco, identificacdo e frequéncia dos indicadores clinicos, opinido sobre o instrumento.

4° passo: OrientacBes gerais a serem seguidas pela pesquisadora para coleta de dados da Fase

Confiabilidade Interobservadores.
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Neste passo, diferentemente da fase anterior, pretende-se avaliar a concordancia entre a avaliacdo
realizada pelos enfermeiros 1 e 2 (treinados anteriormente) do hospital campo e a pesquisadora.

Variavel de desfecho: Um grau de concordancia maior ou igual a 0,7 entre a pesquisadora e o
enfermeiro 1 ou 2, na avaliagdo de criangas com a utilizacdo do instrumento Guia de Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria, ratifica que o instrumento é confiavel para medir o grau de complexidade
clinica (classificacdo de risco) de criancas na pratica clinica.

Esta fase tera duracdo de um més (entre junho e julho de 2016) e os horérios para coleta serdo
previamente acordados entre as enfermeiras, a pesquisadora e a coordenacdo do hospital campo.

Fardo parte da amostra todas as criangas acompanhadas por maes/acompanhantes atendidas pelo servigo
de ACCR do hospital campo de estudo que concordarem participar do estudo, com exce¢do das que apresentem
quadro clinico instavel e risco iminente de morte, cujos procedimentos de avaliacdo clinica pudessem dificultar a
consulta ao guia e interferir no cuidado da crianca, impossibilitando cumprir o0 método de coleta de dados de

forma objetiva e sistematica, nos horarios em que a pesquisadora e os enfermeiros 1 e 2 estiverem presentes.

ltem Procedimento

1 A pesquisadora e os enfermeiros 1 e 2 deverao realizar avaliacdo clinica das criangas de
maneira independente, utilizando a 22 versdo do Guia de ACCR em pediatria (APENDICE
M), no momento da chegada & emergéncia, ou seja, a crianca seré avaliada pelo enfermeiro 1

ou 2, de acordo com a escala de plantdo, e pela pesquisadora.

2 O enfermeiro 1 ou 2 realizaré a avaliacdo da crianca, utilizando o Guia de Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria e 0 impresso préprio do hospital para evitar aumento de
tempo da triagem e prejuizo ao servico. Neste, o enfermeiro deveréa anotar dados necessarios
para pesquisa. A avaliagdo clinica devera seguir o Roteiro para Coleta de Dados (APENDICE
H). Desse modo, os dados de interesse do estudo deverdo ser transcritos posteriormente pela
pesquisadora ou pelas auxiliares de coleta de dados, no Instrumento de Coleta de Dados Fase
Confiabilidade Interobservador (APENDICE G).

3 Roteiro para Coleta de Dados (APENDICE H) desta fase contém questdes abertas e fechadas,
tais como: | - DADOS DE IDENTIFICACAO (Preencher com dados da ficha de
atendimento). 11 - AVALIACAO CLINICA DA CRIANCA (queixa principal, inicio -
evolucdo e duracéo dos sintomas, comorbidades importantes, aparéncia fisica, estado
emocional, uso de medica¢des ou medidas adotadas antes de buscar o atendimento, historia de
alergias, sinais de alerta, sinais vitais, glicemia, saturacdo de oxigénio, avaliacdo da dor,
avaliacéo do nivel de consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow, avaliagdo da superficie
corporal queimada, utilizacdo e frequéncia do indicador de risco e da classificacdo de risco
atribuida pela enfermeira: Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde, Azul) entre outros dados

relevantes na avaliacdo de clinica para identificacdo do grau de risco

4 Apbs o levantamento destes dados, a enfermeira deverd colocar a pulseira colorida no punho
da crianga, que indicaré o nivel de classificacdo de risco recomendado. Estes dados serdo
transcritos para o Instrumento de Coleta de Dados Fase Confiabilidade Interobservador o da

Pesquisadora (APENDICE G) posteriormente pela pesquisadora ou auxiliares de coleta de




dados.

Antes do inicio da avaliacdo da crianga, a pesquisadora, entdo abordara as
méaes/acompanhantes de criancas, esclarecendo os objetivos da pesquisa e convidando a
participar do estudo. Aqueles que concordarem; assinardo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE K). Os que se recusarem em participar seguirdo o fluxo

préprio do servigo e sua ficha ndo necessitara ser transcrita.

Antes do inicio da avaliacdo, a pesquisadora, entdo abordara as criancas ou adolescentes com
linguagem apropriada para o seu entendimento, esclarecendo os objetivos e beneficios da
pesquisa, 0 modo de participacdo durante a coleta de dados e de que estara livre para participar,
recusar-se ou desistir a qualquer momento sem prejuizo do atendimento. e convidando a
participar do estudo. Aqueles que concordarem; assinardo termo de assentimento livre e
esclarecido (TALE) (APENDICE L). Os que se recusarem em participar seguirdo o fluxo

préprio do servico e sua ficha ndo necessitara ser transcrita.

146
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APENDICE F
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA ENFERMEIROS DA ETAPA
CONFIABILIDADE INTEROBSERVADOR - SEGUNDA ETAPA
ENFERMEIRA N°.
| - DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS (12 Parte)
15.1dade: 15,
16. Sexo: 1.Masculino 2.Feminino 16.
17.0cupacdo atual: 1.Assisténcia 2.Docéncia 3.Pesquisa 4.Consultoria 5. Outros Especifique:_ 17.
18.Experiéncia com classificacao de risco em emergéncia pediatrica (em anos): 18.
19.Realizou capacitacdo em acolhimento com classificacio de risco?1.SIM 2.NAO 19
Il - QUALIFICACAO
22.Formacdo: 1.Graduagéo: 2.Ano de conclusdo: __ 22.
23. Capacitacdo:1. Especializacdo 2. Mestrado 3.Doutorado 4.0utros: 23.
111 - CONFIABILIDADE E APLICABILIDADE DO GUIA DE CLASSIFICACAO DE RISCO
(22 Parte)
25. O guia foi utilizado durante a classificacdo de risco na hora da consulta.1.Raramente 2.As 25.
vezes 3.Sempre
26. Se resposta afirmativa, cite os pontos positivos da utilizacdo do guia durante a consulta no 26.
ACCR em pediatria:
27. Se resposta negativa, cite os pontos negativos da utilizacao do guia durante a consulta no 217.

ACCR em pediatria:

28. Durante o atendimento algum discriminador de risco deixou de ser encontrado no guia?1.Sim | 28.
2.Ndo. 3.Qual(is):

29.Durante o atendimento alguma queixa principal deixou de ser encontrada no guia:1.Sim 29.
2.Ndo. 3.Qual(is):

30. Durante o atendimento algum sinal e/ou sintoma deixou de ser encontrado no guia?1.Sim 30.
2.Ndo( ). 3.Se resposta afirmativa, cite:

31. Gostaria de acrescentar alguma informacao que deixou de ser referida no guia? _ 31.
32. Qual a sua opinido geral sobre o instrumento produzido?1.0timo 2.Bom 3.Regular 4.Ruim 32.
33. Qual o grau de dificuldade da utilizacdo do guia na prética?1.Sem dificuldade 2. Com pouca 33.
dificuldade 3. Com muita dificuldade 4. Extremamente dificil

34. Vocé entende que a utilizacdo do guia é relevante para o exercicio da profissdo e para a 34.

qualidade da assisténcia de enfermagem a criancas em unidade de emergéncia pediatrica?1.Sim

2.Ndo 3.Em parte




APENDICE G

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA ETAPA CONFIABILIDADE

INTEROBSERVADOR — SEGUNDA ETAPA

Enfermeiro N*

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO

N° do paciente:

35. Tempo de avaliagdo no ACCR: 1.Inicio: 2. Fim: _ 35._

36.1dade: 36.__

37. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 37.__

38.Peso: 38.__

39. Procedéncia: 1.Regional I 2.Regional Il 3.Regional 11l 4.Regional IV 5. Regional V 39._

6.Regional VI 7.0Outros:

Il - AVALIACAO CLINICA DA CRIANCA 40

40. Queixa principal: 41,

41. Sinais e sintomas:

42. Dados do evento: Inicio: 1.Menos de 06 horas 2.Menos de 12 horas 3.Entre 12 e 24 horas | 42.

4.Mais de 24 horas 5.Ha mais de 3 dias 6.H& mais de uma semana 7. Ha mais de um més 8.Ha 6

meses ou mais

43.Caracteristica da evolugdo dos sintomas: 1.Evoluindo/aumentando 43,

2.Involuindo/diminuindo 3.Mantém-se estavel

44 Histéria de alergias: 44,

45.Comorbidades importantes:_ 45,

46.Aparéncia fisica: 1.Saudavel 2.Bem 3.Abatido 4.Comprometido 46,

47.Estado emocional: 1.Tranquilo 2.Ancioso 3.Preocupado 4.Agitado 47.

48.Uso de medicagdes ou medidas adotadas antes de buscar o atendimento: 1.Sim 2.N&o 48.

49.Avaliacdo da dor (tipo de dor): 1.Cefaleia 2.Dor abdominal 3.Dor toracica 4.Dor toracica 49,

tipo visceral 5.Dor em peso 6.Lombalgia

50.Caracteristicas da dor: 1.Localizada 2.Com irradiacdo 3.Dor continua 4.Dor intermitente 50.__

52. Escala de dor: 52.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

53. Alterac@es encontradas na avalia¢do da crianca (viséo global do paciente — impresséo 53.__

do enfermeiro): 1.Estado Geral Bom 2.EGRegular 3.EGComprometido 4.EGGrave

5.EGGravissimo 5. 7.0utras impressdes:

54.Sinais Vitais, avaliagcdo do nivel de consciéncia, peso, saturacéo de oxigénio: 54.

1. Temperatura: 2.Pulso: 3.Frequéncia respiratoria:

4.Pressdo arterial: 5.Glasgow: 6.Sp0-:

I1l. AVALIACAO DO GUIA DE CLASSIFICACAO DE RISCO
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55. Discriminador de risco: 1.Alteragdes Respiratérias 2.Comprometimento Hemodindmico 55.
3.Alteracdo no Nivel de Consciéncia 4.Dor 5.Alteracdes Hidroeletroliticas

56.Classificacdo de risco atribuida pela enfermeira: 1.Vermelho 2.Laranja 3.Amarelo 56.__
4.Verde 5.Azul

57. Destino do paciente: 1.Aguardar atendimento médico 2.Encaminhamento para Atencéo 57.__
Bésica 3.Encaminhamento administrativo

58.Modo de tomada de decisédo pela enfermeira: 1.Intuitiva 2.Racional 58._
59.Que tipo de evento influenciou a tomada de decisdo do enfermeiro: 1.Limitacdo do 59._
tempo 2.Fatores conflitantes 3.0utros ( )

60. Os fatores conflitantes que influenciaram a conduta do enfermeiro foram ocasionados | 60.__

por: l.Interesses da mée 2.Interesses do enfermeiro 3.Interesses outro profissional

149
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APENDICE H
ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS

Avaliacdo do enfermeiro

| - DADOS DE IDENTIFICACAO (Preencher com dados da ficha de atendimento)
Il - AVALIACAO CLINICA DA CRIANCA

- Queixa principal

- Inicio, evolugéo e duracdo dos sintomas

- Antecedentes morbidos importantes

- Aparéncia fisica e estado emocional

- Uso de medicamento ou medidas adotadas antes de buscar o atendimento.
- Histéria de alergias

- Sinais Vitais

- Saturagéo de Oxigénio

- Avaliacdo da dor (tipo e caracteristica):

- Escala de dor (De 0 a 10).

- Alteracdes encontradas na avaliacdo da crianga

- Sinais de alerta

- Discriminador de risco

- Indicador clinico

- Classificagdo de risco atribuida pela enfermeira
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APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA OS
ENFERMEIROS DA ETAPA CONFIABILIDADE INTEROBSERVADOR -
SEGUNDA ETAPA

Prezado(a) colega,

Na condicdo de doutoranda vinculada ao Programa de Pds-Graduacgdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara (UFC), estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada Validacdo do Guia de Acolhimento
com Classificacdo de Risco em Pediatria de Fortaleza na Pratica Clinica, onde pretendo validar o Guia de
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria por meio da avaliacdo de sua confiabilidade de sua
utilizacdo na pratica clinica em um servigo de emergéncia pediatrica.

O objetivo guia é facilitar a identificacdo do grau de complexidade clinica da crianca, levando em
consideracdo a queixa principal e a avaliacdo dos sinais, sintomas e parametros biofisiologicos. Seu ganho
primario é a rapida identificacdo dos pacientes que se encontram em situacdo iminente de vida, para coloca-las
em ordem de prioridade para o atendimento.

Por reconhecimento de sua experiéncia profissional e atender aos critérios de inclusdo da pesquisa, vocé
estd sendo convidado a participar da etapa de confiabilidade interobservador. Nesta etapa vocé participard
aplicando o instrumento junto a criancas juntamente com a pesquisadora.

Informo-lhe que sua participacdo devera ser voluntaria podendo desistir a qualquer momento, sendo
todas as informac@es coletadas utilizadas somente para essa pesquisa. Solicito-lhe que leia atentamente estas
informacdes as informacdes abaixo e faca qualquer pergunta para que todos os procedimentos da pesquisa sejam
esclarecidos.

Sua participacdo exigira sua disponibilidade para utilizar o guia de classificacdo de risco em pediatria
durante o atendimento no Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) o que pode ocasionar pequenos
desconfortos pela alteracéo da rotina durante suas atividades.

Para a realizacdo desse procedimento lhe serd fornecido uma cdpia guia de acolhimento com
classificacdo de risco em pediatria e o protocolo de ACCR de Fortaleza. A pesquisadora também realizara um
treinamento tedrico e pratico, em que lhe sera dada, individualmente, explica¢des sobre a finalidade do estudo e
orientacBes sobre a utilizagdo do guia durante o atendimento & crianga na unidade de emergéncia. As datas e
horérios para o treinamento e coleta de dados serdo acordados por ambas as partes.

A finalidade deste termo é obter seu consentimento para participar da etapa de confiabilidade
interobservador da pesquisa, garantindo-lhe sigilo de sua identificagdo e que vocé poderd retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem que isso Ihe traga qualquer prejuizo.

Ao final da etapa serd aplicado um questionario para vocé avaliar o guia e sua aplicacdo junto as
criancas, no qual poderd propor alteraces e/ou sugestdes. As datas e horarios para a coleta de dados serdo
acordados por ambas.

A chefia de enfermagem deste servico esté ciente do estudo e ja forneceu autorizacdo para a realizacdo
do mesmo. Informo-lhes que vocé ndo receberd nenhum tipo de pagamento para realizagdo da pesquisa e que as

instituicdes envolvidas ndo terdo nenhum énus.
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Agradeco sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com nossa pesquisa certa de que sua valorosa
contribuicdo em muito ampliara as possibilidades deste estudo e a melhoria do servico de enfermagem no ACCR
nas emergéncias pediétricas.

Coloco-me a disposicdo para qualquer esclarecimento que se fizer necessario.

Atenciosamente,
Responsaveis pela pesquisa:
JoelnaEline Gomes Lacerda de Freitas Veras — Pesquisadora
Lorena Barbosa Ximenes — Orientadora
Instituicdo: Universidade Federal do Ceara
Enderego: Rua Alexandre Barauna, 1115. CEP: 60.430-190. Rodolfo Tedfilo. Telefone para contato: 3366-
8464

ATENCAO: Em caso de alguma consideracéo ou ddvidas sobre a sua participacdo na pesquisa entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara. Rua Coronel Nunes de Melo, 1000,
Rodolfo Tedfilo. CEP: 60.430-275. Telefone: 3366-8344.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DO SUJEITO DA PESQUISA
Abaixo assinado , anos, RG:

Declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que compreendi
perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a pesquisa e sobre a minha participacdo no mencionado estudo
e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha
participagdo implica, concordo em dele participar de livre e espontinea vontade e para isso dou meu

consentimento. Declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza,  de de 2016.
Fortaleza,
Nome do participante da pesquisa 1 Assinatura do(a) Enfermeiro
Fortaleza,
Nome da pesquisadora 1 Assinatura da pesquisadora
Fortaleza,
Nome da Testemunha ] Assinatura da testemunha
Fortaleza,
Nome do profissional que aplicou o 1 Assinatura do profissional que aplicou o TCLE

TCLE
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APENDICE J

CARTA CONVITE PARA ENFERMEIROS
Fortaleza, _ de de 2016
Caro(a) Colega,

Estou desenvolvendo uma pesquisa, na condi¢do de doutoranda da Universidade Federal do Ceara
(UFC), Fortaleza-CE, onde pretendo validar o GUIA DE ACOLHIMENTO CLASSIFICACAO DE RISCO EM
PEDIATRIA por meio da avaliacdo de sua confiabilidade e aplicabilidade em um servico de emergéncia.

Por reconhecimento de sua experiéncia profissional e atender aos critérios de inclusdo da pesquisa, vocé
foi convidado a participar da etapa de confiabilidade interobservador. Vocé também poderd emitir seu
julgamento sobre o instrumento e sua aplicagdo junto aos pacientes, no qual, vocé podera propor alteracdes e/ou
sugestoes, respondendo a um formulario de entrevista.

Para a realizacdo desses procedimentos lhe sera fornecido pela pesquisadora uma copia guia de
acolhimento classificacdo de risco em pediatria e o Protocolo que o originou. VVocé sera treinado individualmente
e lIhe serdo dadas explicacdes sobre a finalidade do estudo e a utilizacdo do guia durante o atendimento a mée
com o seu filho na unidade de emergéncia. As datas e horarios para o treinamento e coleta de dados serdo
acordados entre a instituicdo, vocé e a pesquisadora e sua participacao sera voluntéria.

Desde ja, agradecemos sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com nossa pesquisa certa de que
sua valorosa contribuicdo em muito ampliard as possibilidades deste estudo. Coloco-me a disposi¢cdo para um

encontro para que possamos juntos (as) discutir e elucidar quaisquer davidas.

Joelna Eline G.L.F. Veras
Bernadete Maria Leal, N° 93, Salinas. Telefones: 30237903/88546940.

E-mail: joelnaveras@ufc.br

Lorena Barbosa Ximenes
Orientadora

E-mail: Ibximenes2005@uol.com.br
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APENDICE K

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA MAES OU
RESPONSAVEIS
Cara Senhora,

A finalidade deste termo ¢ obter sua autorizagdo para participar da pesquisa cujo titulo é “Validagdo
do Guia de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatria de Fortaleza na Pratica Clinica”. Esta
pesquisa esta vinculada ao Curso de Doutorado Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara, e esta sendo realizada por mim, Joelna Eline Gomes Lacerda de Freitas Veras, sob a
orientacdo da professora Doutora Lorena Barbosa Ximenes.

A senhora esta sendo convidada para participar desta pesquisa. Solicito que a senhora leia atentamente
as informacdes abaixo e que faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa
sejam esclarecidos.

A pesquisa tem como objetivo avaliar o guia de acolhimento com classificacdo de risco em pediatria
por meio de sua aplicagdo no servigco de emergéncia. A finalidade do guia é auxiliar na classificacdo de risco
do(s) seu(s) filho(s) de forma répida e eficiente quanto aos sinais e sintomas que eles apresentem durante a
avaliacdo da enfermeira na unidade hospitalar, para diminuir o tempo de classificacdo de risco e de espera pelo
atendimento médico, bem como diminuir o agravamento das criancas pela demora do atendimento.

Durante o atendimento no setor do acolhimento a enfermeira realizard avaliacdo do seu filho na sua
presenca e na presenca da pesquisadora, utilizando o guia de classificacdo de risco em pediatria.

Tendo em vista a importancia da sua participacdo na pesquisa, convido & senhora, mediante a sua
autorizacdo, a participar deste estudo, sendo necessario esclarecer que:

- A sua participacdo na pesquisa deveré ser de livre e de espontanea vontade, podendo retirar seu
consentimento na pesquisa a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo. Nao lhe sera atribuido
nenhuma forma de pagamento pela mesma.

- A utilizacdo do guia podera ocasionar o aumento de alguns minutos do tempo de permanéncia na
sala de ACCR, devido & mudanca na rotina do enfermeiro, pois a mesma deverd consultar o guia durante a
avaliacdo do seu filho. Diante disso informo-lhe que este estudo ndo interferird nos cuidados e tratamentos
oferecidos pela instituicéo, e a sua participa¢do, ndo implicard, necessariamente, em aumento do tempo de espera
para a avaliagdo médica.

- A presenca da pesquisadora durante o atendimento podera acarretar constrangimento a senhora,
entretanto garanto-lhe o anonimato e segredo quanto ao seu nome e quanto as informacgdes conseguidas através
da sua participacdo. Informo-lhe, ainda que ndo divulgarei nenhuma informagéo que possa identificar a senhora
ou seu(s) filho(s) ou que esteja relacionada com a intimidade da sua familia. Garanto-lhe ainda, que os dados
obtidos no decorrer da consulta somente serdo utilizados pelos responsaveis pela pesquisa e que os resultados
serdo divulgados aos profissionais estudiosos no assunto.

- Este documento sera emitido em duas vias, sendo uma delas deixada com a senhora.
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Sua colaboracéo e participacdo poderdo trazer beneficios para o desenvolvimento da ciéncia e para a
reducdo dos indices de danos a salde da crianga atendida na emergéncia, repercutindo diretamente na redugdo da
mortalidade infantil.

Agradeco por sua cooperacao e coloco-me a disposicdo para qualquer esclarecimento no decorrer da

pesquisa.

Responsaveis pela pesquisa:

JoelnaEline Gomes Lacerda de Freitas Veras — Pesquisadora

Lorena Barbosa Ximenes — Orientadora

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Enderego: Rua Alexandre Barauna, 1115. CEP: 60.430-190. Rodolfo Tedéfilo. Telefone para contato: 3366-
8464

ATENCAO: Em caso de alguma consideracdo ou dividas sobre a sua participacdo na pesquisa entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara. Rua Coronel Nunes de
Melo, 1000, Rodolfo Tedfilo. CEP: 60.430-275. Telefone: 3366-8344.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DO SUJEITO DA PESQUISA
Abaixo assinado , anos, RG:

Declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que compreendi
perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a pesquisa e sobre a minha participacdo no mencionado estudo
e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha
participagdo implica, concordo em dele participar de livre e espontdnea vontade e para isso dou meu

consentimento. Declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza,  de de 2016.
Fortaleza, / |/
Nome do participante da pesquisa Assinatura do(a) mée ou responsavel
Fortaleza, / [/
Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora

Fortaleza, / /

Nome da Testemunha Assinatura da testemunha
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APENDICE L

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) PARA
CRIANCAS A PARTIR DE 7 ANOS

Vocé esta sendo convidado(a) como participante da pesquisa: Validagdo do Guia de Acolhimento
com Classificacdo de Risco em Pediatria de Fortaleza na Pratica Clinica " vinculada ao Programa de Pds-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard (UFC).

Nesse estudo pretendemos avaliar e validar o Guia de Acolhimento com Classificagdo de Risco
(ACCR) em Pediatria por meio de sua utilizacdo na pratica clinica em um servico de emergéncia pediatrica.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é elaborar um guia de avaliacdo da crianca ou
adolescente para auxiliar na classificacdo de risco do(s) criangas ou adolescentes de forma rapida e eficiente
guanto aos sinais e sintomas que eles apresentem durante a avaliacdo da enfermeira na unidade hospitalar, para
diminuir o tempo de classificacdo de risco e de espera pelo atendimento médico, bem como diminuir o
agravamento das criancas pela demora do atendimento.

O procedimento que adotaremos neste estudo o seguinte: durante o atendimento no setor do
acolhimento vocé seré avaliado pela enfermeira que utilizard o guia de acolhimento com classificacdo de risco
em pediatria de Fortaleza durante sua avaliacdo, na presenca de sua mae/acompanhante e da presenca da
pesquisadora.

Para participar deste estudo, o responsavel por vocé deverd autorizar e assinar um termo de
consentimento. Vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira. Vocé sera
esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se. O responsavel por
vocé poderé retirar o consentimento ou interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua participacéo é
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é
atendido(a) pelo pesquisador que ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé ndo sera
identificado em nenhuma publicacdo. Este estudo apresenta risco minimo, pois a utilizacdo do guia podera
ocasionar o aumento de alguns minutos do tempo de permanéncia na sala de ACCR, devido a mudanca na rotina
do enfermeiro, pois a mesma deveré consultar o guia durante a sua avaliacdo, isto €, 0 mesmo risco existente em
atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler etc. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a
ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados estardo & sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo serd liberado sem a permissdo do responsavel por vocé. Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos e, apds esse tempo, serdo
destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma via sera arquivada
pelo pesquisador responsével, e a outra seréa fornecida a voce.

Eu, , portador(a) do documento de Identidade

(se ja tiver documento), fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira

clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes, e

0 meu responsavel poderd modificar a decisdo de participar, se assim o desejar. Tendo 0 consentimento do meu
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responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste Termo de
Assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas.

Fortaleza, de de 20

Assinatura do(a) menor

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Endereco das responsaveis pela pesquisa:

JoelnaEline Gomes Lacerda de Freitas Veras — Pesquisadora

Lorena Barbosa Ximenes — Orientadora

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Enderego: Rua Alexandre Barauna, 1115. CEP: 60.430-190. Rodolfo Teéfilo. Telefone para contato: 3366-
8464

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideragdo ou ddvida, sobre a sua participacdo na pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 -
Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344. (Horéario: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ € a instancia da Universidade Federal do Ceard responsével pela avaliagdo e

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos.




APENDICE M

22 VERSAO DO GUIA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
Guia de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria de Fortaleza-CE

Alteragao
Respiratoria

Comprometimento
Hemodinamico

Alteragao no Nivel
de Consciéncia
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APENDICE N

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA APLICACAO DO GUIA DE
ACCR NA PRATICA CLINICA

Este Procedimento Operacional Padréo (POP) tem como objetivo descrever os procedimentos a serem
desenvolvidos na fase Aplicacdo do Guia de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria na Pratica
Clinica (APENDICE M).

Para se ter certeza de que os achados da fase de avaliacdo interobservadores ndo sdo resultantes de
algum tipo de viés, o instrumento deve ser avaliado em um segundo grupo independente de pacientes
(CULLUM, 2010) para confirmar a exatiddo da aplicacdo do instrumento através da replicacdo dos achados

favorecendo a generalizacéo.

1° passo: OrientacBes gerais a serem seguidas pela pesquisadora nos procedimentos da Fase Aplicacdo
Clinica do Guia de Classificacdo de Risco em Pediatria na pratica clinica

Nesta fase, os dados serdo coletados no mesmo hospital campo, ja descrito na fase confiabilidade
interobservador, exclusivamente pela pesquisadora durante um periodo de dois meses (julho a setembro de 2016)
nos horérios entre 07 e 190oras e de segunda a sexta-feira e disponibilidade por parte da pesquisadora.

A coleta de dados ocorrerd em dois meses, sendo a populacdo composta por 1600 criangas com
méaes/acompanhantes assistidas consecutivamente na emergéncia do Centro de Assisténcia a Crianca LUcia de
Fatima Rodrigues Guimardes Sa (CAC), com base no nimero de atendimentos pediatricos realizados no ano de
2016. Serdo incluidos no estudo todos os sujeitos assistidos nesse periodo, cujos critérios ja foram descritos na
fase confiabilidade interobservadores.

Varidvel Desfecho: A aplicacdo clinica do Guia de Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Pediatria permitird concluir se o instrumento, de fato, diferenciara pacientes com diferentes graus de

comprometimento, em uma populacéo clinica real.

Item Procedimento

1 A pesquisadora deverd realizar avaliagdo da crianga, concomitantemente a avaliagdo do
enfermeiro do servico.

2 No inicio da avaliacdo, a pesquisadora se identificara para pais/acompanhantes quando estes
entrarem na sala do acolhimento, informara sobre a pesquisa e solicitara autoriza¢do para
acompanhar a avaliacdo do enfermeiro do servigo. Os pais/acompanhantes que concordarem
em participar da pesquisa, deverd assinar 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE K). Em seguida abordara as criancas e adolescentes dando explicagdes sobre o
objetivo da pesquisa, procedimentos de coletas de dados, esclarecendo as ddvidas com
linguagem compreensivel para a idade. Deixando a disposicdo para consultar 0s
pais/responsaveis sobre a decisdo bem como da liberdade de participar ou ndo. As
criangas/adolescentes que concordarem participar da pesqusia assinardo o TALE (APENDICE
L)
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3 A pesquisadora devera ter total liberdade para realizar perguntas adicionais e para
interromper, a qualquer momento, a avaliacdo do enfermeiro do servico. Optou-se pela

avaliacdo neste momento, por interferir menos na rotina do servigo.

3 Sera utilizado nesta fase do estudo o Instrumento de Coleta de Dados — Aplicacdo da 22 versao
do Guia de Acolhimento com Classificacao de Risco em Pediatria na Pratica Clinica
(APENDICE M) que contera com dados de Identificacio e dados de avaliacdo clinica além de
outros dados complementares de importancia para pesquisa como: tempo de avaliagdo no
acolhimento, tempo de espera para o atendimento médico, diagndstico médico, discriminador
de risco, classificacdo de risco, procedimentos realizados, destino do paciente apds o

atendimento na emergéncia.

4 A pesquisadora ou as auxiliares de coleta de dados deverdo realizar levantamento diario dos
dados complementares junto a ficha de atendimento da criangca na Emergéncia ou junto ao
Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) em horéario acordado previamente com o
coordenador do setor e transcrevé-los no Instrumento de Coleta de Dados da Fase de
Aplicacio da Escala na Pratica Clinica (APENDICE 0).

5° passo: OrientacBes gerais a serem seguidas pela pesquisadora para coleta de dados da Fase Aplicacéo
Clinica do Guia de Classificacdo de Risco em Pediatria.

Nesta etapa, manter o rigor metodoldgico seguindo passos previamente ordenados e orientados para
atingir os objetivos, evitando assim, que influéncias externas possam influenciar negativamente no resultado da
pesquisa. O objetivo dessa fase da pesquisa é avaliar se o instrumento mede, de fato, o grau de risco de criancas,
em repetida medidas, em uma populacdo clinica real, a fim de confirmar sua precisdo e confiabilidade.

Varidvel de desfecho: A coleta de dados com utilizacdo do instrumento Guia de Acolhimento com
Classificagdo de Risco em Pediatria na préatica clinica identificara as caracteristicas clinicas em relagdo ao grau
de complexidade dos sujeitos no ambiente real, de forma confiavel.

Esta fase terd duracdo de dois meses (julho e setembro de 2016) e os horérios para coleta serdo
previamente acordados entre os enfermeiros, a pesquisadora e a coordena¢do do hospital campo.

Fardo parte da amostra todas as criancas acompanhadas por mdes/acompanhantes atendidas pelo servigo
de ACCR do hospital que concordarem participar da pesquisa, com exce¢do das que apresentem risco de morte e
aqueles que comparecerem nos hordrios em que a pesquisadora e os enfermeiros do servico ndo estiverem
presentes. Ressalta-se que a pesquisadora permanecerd de segunda a sexta-feira no servico, no plantéo diurno, no
horério de 07 as 19h.

Item Procedimento

1 A pesquisadora e o enfermeiro do servigo deverdo realizar avaliacdo clinica utilizando o Guia
de Classificacdo de Risco em Pediatria das criangas no momento da chegada a emergéncia, de
maneira independente, ou seja, 0 paciente sera avaliado pelo enfermeiro, de acordo com a

escala de plantéo, e pela pesquisadora no mesmo momento.

2 Essa avaliagdo de enfermagem deve conter um breve historico da condigdo clinica relatada

pelos médes/acompanhantes ou pelas préprias criangas, com énfase na queixa principal, sinais




e sintomas, avaliagdo de parametros vitais e biofisiolégicos (BRASIL, 2008).

Antes da aplicacéo clinica do instrumento, a pesquisadora realizara um pré-teste com 5% das
criangas que participara da etapa de validacdo clinica, para verificar se o instrumento coleta de

dados da fase de aplicacdo do guia, 0 que permitira o registro correto dos dados.

Os dados coletados pela pesquisadora serdo registrados diretamente no Instrumento de Coleta
de Dados — Aplicagéo Clinica do Guia de Classifiacdo de Risco em Pediatria (APENDICE O).

Serdo utilizadas fontes adicionais de dados: ficha de atendimento da emergéncia, livro de
ocorréncia das enfermeiras e outras fontes disponiveis no servico. Estes dados deverao ser
coletados diariamente pela pesquisadora ou pelas auxiliares de coleta de dados em horario

previamente acordado com o chefe do setor.
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA APLICACAO DO GUIA DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA NA

PRATICA CLINICA

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

N° do paciente:

60.Hora de chegada na instituicao: 60._
61. Tempo de avaliagdo no ACCR: 1.Inicio: 2. Fim: _ 61._
62.1dade: 62.__
63. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 63.__
64.Peso: 64.
Il - AVALIACAO CLINICA DA CRIANCA

66. Queixa principal anotada pela pesquisadora: 66.
67. Sinais e sintomas apresentados: 67.
68. AlteracBes encontradas na avalia¢do e aparéncia fisica da crianca (visdo global do 68.
paciente — impressao do enfermeiro): 1.Estado Geral Bom 2.EGRegular

3.EGComprometido 4.EGGrave 5.EGGravissimo 5.0utras impressées:

69. Sinais Vitais, avaliacdo do nivel de consciéncia, saturacdo de oxigénio: 69.
1. Temperatura: 1 = 35 < T > 40 em qualquer idade; 2 =T > 37,8 em menores de 3 meses; 3

=T < 38,5 em menores de 3 meses; 4 = 37,8 > T < 38,5°C em qualquer idade

2.Pulso: 1 = FC Ausente; 2 = FC Alterada < 50bpm; 3 = FC Alterada > 140bpm; 4 = FC 69.2
Normal 60 > FC < 140bpm em CC entre 2 a 10 anos; 5 = FC Normal 60 > FC < 100 em CC

maiores que 10 anos; 6 = FC Normal 85 > FC < 190 em CC de 0 a 23 meses

3.Frequéncia respiratoria: 1 = "Normal 50 a 60rpm em criancas de 2 a 11 meses"; 2 = 69.3
"Normal < 40rpm em criangas de 01 a 05 anos™; 3 = "Normal < 30rpm em criangas de 6 a 8

anos™; 4 = "Normal 16 > R < 20 rpm em criangas acima de 08 anos

4.Pressdo arterial: 1 = PA (média) 65/41 em recém nascido de 0 a 3 dias; 2 = PA (média) 69.4
95/58 em recem nascido de 01 més a 02 anos; 3 = PA (média) 101/57 em criangas de 2 a 5

anos; 4 = PA (média) 117/75 em criangas com 10 anos ou mais

5.Glasgow: 1 = ECG - 3a 8 (vermelho); 2 = ECG 9 a 13 (laranja); 3=ECG 13a 15 69.5
(amarelo); 4 = ECG = 15 (verde ou azul)

6.Sp0O.: 1 =SP0O2 < 90% ou auséncia de movimentos respiratorios (vermelho); | 69.6.

2 =90 > SPO2 < 92% (laranja); 3 = 93 > SPO2 < 94% (amarelo); 4 = SPO2 > 95% (verde

ou azul)
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70.Uso de medicagfes ou medidas adotadas antes de buscar o atendimento: 1.Sim 2.N&o 70.__

71.Avaliagdo da dor (tipo de dor): 1.Cefaleia 2.Dor abdominal 3.Dor torécica 4.Dor tordcica | 71.__

tipo visceral 5.Dor em peso 6.Lombalgia

72.Caracteristicas da dor: 1.Localizada 2.Com irradiacdo 3.Dor continua 4.Dor intermitente | 50.

73. Escala de dor: 73.__
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

75. Discriminador de risco anotado pela pesquisadora: 1. Alteracado respiratéria 2.Alteracdo | 75.

Hemodindmica 3.Alteracdo no nivel de consciéncia 4.Dor 5.Alteracdo hidroeletrolitica

76.Classificacdo de risco atribuida pela enfermeira: 76.

1.Vermelho 2.Laranja 3.Amarelo 4. Verde 5.Azul

77.Procedimentos realizados no servico de emergéncia: 1.Apenas consulta 2.Consulta mais

procedimento 3.Consulta mais exames 4.Consulta mais procedimentos e exames 7.

78. Tempo de permanéncia na emergéncia (hora de saida): _ horas e minutos | 78.__

79. Destino do paciente ap6s o atendimento no servico: 1.Alta sem encaminhamento 2.Alta

com encaminhamento 3.Transferéncia para outro servico 4.Internagdo em unidade de 79.

internacéo 5.0bito

80.Diagndstico(s) médico: 80.

81.Hora da alta/internacao/obito/transferéncia da Unidade: 81.

82. Informacdes adicionais:
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APENDICE P

DEFINICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

3.4.2.1 Variaveis socio-demograficas

Iniciais do nome: identificacdo do paciente.

Sexo: categorizado em masculino e feminino.

Idade: identificada na ficha de cadastro da crianca, sendo expressa em anos completos e
categorizado por faixas etarias (0 — 1m; 1m — 6m; 6m — 12m; la — 5a; 5a — 10a; 10 — 17a).
Peso: anotado pela equipe de enfermagem, antes da entrada na sala de classificacdo de risco
pela enfermeira, sendo expresso em Kkilogramas, com dois digitos ap0s a virgula e
categorizado por faixa de peso (abaixo do adequado — adequado — acima do adequado).
Procedéncia: identificada na ficha de atendimento, categorizada em: Fortaleza dividida nas

seis Regionais (I, 11, 111, IV, V e V1), outras cidades do estado do Ceara e outros Estados.

3.4.2.2 Variaveis clinicas

Discriminador de risco: define-se como um conjunto elementos (queixa principal e
indicadores de risco) que indicam, de forma clara e simplificada, a existécia de um risco OU
A probabilidade de ocorréncia de ter a condicéo clinica ou ndo, no nivel de complexidade
clinica determinada pelo enfermeiro com uso do guia de ACCR em pediatria na pratica
clinica. Esse critério de gravidade de urgéncia é representado por cinco discriminadores
(alteracdo respiratdria, comprometimento hemodinamico, alteracdo no nivel de consciéncia,
dor e alteracao hidroeletrolitica).

Procedimento realizado na emergéncia: configura-se como variavel categdrica que auxilia
a identificar o nivel de gravidade da crianca com base nos desfechos do atendimento, a partir
da utilizacdo de recursos para a determinacdo do diagnostico médico e tratamento da
patologia. Essa variavel configura-se como critério de gravidade complementar e foi expressa
pela consulta com o médico, administracdo de medicacdo e realizacdo de exames durante o
atendimento no hospital.

Destino da crianca apds o atendimento médico: E considerada como critério de gravidade
complementar, define-se como condicdo pela qual, o médico determina o fim do
acompanhamento ou tratamento da crianga na emergéncia, sendo expressa por
encaminhamento para avaliagdo com especialista, internacdo na unidade, transferéncia para

outro servico, alta, evasdo, obito.
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Queixa principal: declarada pela crianca/adolescente ou acompanhante, de preferéncia
escrita entre parénteses, caracterizando a expressdo da mée ou da prépria crianga ou escrita de
conforme identificado no guia. Identificard a prevaléncia de queixas encontradas no hospital
de estudo. Sera feita a comparacdo deste dado entre as duas enfermeiras e entre a
pesquisadora e as enfermeiras na avaliacdo da confiabilidade interobservadores (Pires, 2003).
Serdo também relacionadas as variaveis socio-demogréaficas (peso, idade, sexo, procedéncia)
para caracterizar o perfil clinico dos sujeitos em relacdo a classificacdo de risco (VERAS,
2011). Seré importante para indicar se a enfermeira seguiu o indicador de risco relacionado a
queixa, pois devera ser associada as condicdes clinicas escritas pela enfermeira na ficha de
atendimento, bem como aos dados de seguimento do tratamento da crianca, que de acordo
com a proposta do ACCR a avaliagdo clinica deve ser feita com base na queixa principal
(BRASIL, 2008).

Inicio, evolucdo e duragdo dos sintomas: declarada pela crianga/adolescente ou
acompanhante sendo o inicio categorizado em abrupto ou gradual; a evolucdo (melhora,
permanece 0 mesmo ou piora do quadro) e a duracdo em horas, dias ou meses. Essa
informacao é considerada importante, uma vez que de acordo com a proposta da estratégia de
ACCR a avaliacdo dos pacientes deve seguir o modelo da historia natural das doencas que
leva em consideracdo a evolucdo do agravo e o conhecimento do processo fisiologico das
doencas por parte dos profissionais. Essas variaveis indicardo se o guia € capaz de auxiliar o
enfermeiro na determinacao da classificacdo do grau de risco (BRASIL, 2008). O dado devera
mostrar se 0 agravo esta evoluindo ou evoluindo, isso permitira maior facilidade da
identificacdo do grau de risco da crianca em relacdo a visualizagdo da cor que caracteriza o
risco no guia.

Antecedentes mérbidos importantes: declarada pela crianca/adolescente ou acompanhante e
categorizada em presente ou ausente. Quando presente auxilia a classificacdo de risco e indica
a necessita de atendimento dessa crianga na instituicdo hospitalar pelo aumento da
possibilidade de agravamento. Essa informacdo serd necessaria para caracterizar a amostra,
relacionar se o agravo esta relacionado a condicdo crénica ou aguda e podera ser relacionado
com sinais e sintomas contidos no guia. Este dado serd importante para identificar a
prevaléncia de comorbidades apresentadas nos sujeitos da pesquisa.

Aparéncia fisica e estado emocional: impressdo do enfermeiro com base na experiéncia
clinica e descrita de forma clara e compreensiva (essa informacéo ndo deve servir de critério
para diminuir o nivel de classificacdo de risco). Essa informacdo sera necessaria para

caracterizar a amostra. Avaliagdo com base na opinido da enfermeira, as quais deverédo



166

confirmar-se por meio de dados objetivos (dados vitais) cujos pardmetros devem ser
identificados facilmente no guia e registrado na ficha de atendimento. Estes dados seréo
associados a experiéncia profissional.

Uso de medicagdes ou medidas adotadas antes de buscar o atendimento: declarada pelo
crianca ou acompanhante e descrita de forma clara e compreensiva. Esta variavel serd
categorizada como medicacdo para dor, febre, vomitos, desobstrucdo de vias aéreas, soro
caseiro e outros. A presenca dessa variavel pode diminuir a classificacdo de risco (menor
complexidade) e indica que a crianca devera ser reavaliada com 30 minutos ou 1 hora, para
evitar-se agravamento ou erro de classificacdo. Serd importante para avaliar se 0 agravo esta
sendo mascarado, e neste caso, sera necessario investigar outras queixas e seus respectivos
sinais e sintomas com base no guia. O uso de medica¢des antes do atendimento hospitalar sera
relacionado a variavel desfecho do tratamento da crianca e podera ser usado para identificar
sua influéncia em erro de classificacdo de risco (VERAS, 2011).

Historia de alergias: declarada pela crianca ou acompanhante, descrita em forma destaque na
ficha de atendimento e sera categorizada em sim, ndo e a qué? Informacao util para reduzir
danos, iatrogenias e comprometer a seguranca do paciente. Essa informacgédo devera reduzir
chances de agravamento do estado geral da crianca, caso passe despercebida, e influencie de
forma negativa, com divergéncia entre a avaliagdo do enfermeiro no ACCR e o0s
procedimentos na emergéncia. Essa variavel podera ser relacionada com os procedimentos
realizados na emergéncia e servira para identificar a proporcéo de erro de classificacdo por
parte das enfermeiras observadoras (PIRES, 2003).

Sinais vitais: anotado pela equipe de enfermagem, antes da entrada na sala de classificacéo de
risco pela enfermeira. Estas variaveis irdo ajudar a definir o nivel de risco a ser adotado para
criangca, com base no guia de classificacdo de risco. Estes dados caracterizardo a amostra e
serdo utilizados para identificar a prevaléncia dos parametros de criancas atendidas no
hospital campo (BRASIL, 2008).

Saturacdo de oxigénio: anotada pela enfermeira e vai auxiliar a classificacdo de risco da
crianca e sera categorizada para cada nivel de risco presente no guia e conforme as cores. Essa
variavel caracteriza a amostra e o indicador de risco vias aéreas/respiracao.

Avaliacdo da dor (escala da dor): declarada pelo paciente ou acompanhante, de preferéncia
escrita entre parénteses, caracterizando a expressdao da propria crianca. Essa variavel
caracteriza a amostra e o indicador de risco dor, e devera ser anotada conforme as

especificagdes da escala da dor intensa (8-10/10), moderada (4-7/10) e leve a (1-3/10).
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Avaliacédo do nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow): Deve ser avaliado pela
enfermeira e o comprometimento do nivel de consciéncia devera ser anotado conforme as
especificagdes da ECG disposta no guia severo (escore Glasgow: 3-8); moderado (escore
Glasgow: 9-12); leve (escore Glasgow: 13-15). Essa varidvel caracteriza a amostra e o
indicador de risco nivel de consciéncia.

Avaliacdo da superficie corporal queimada (escala da SCQ): Deve ser avaliado pela
enfermeira e o comprometimento da superficie corporal queimada deverd ser anotado
conforme as especificagdes da SCQ disposta no guia. Essa varidvel caracteriza a amostra e o
indicador de risco circulagdo/hemodinédmica.

Indicador de risco (utilizacdo e frequéncia): varidvel categérica que auxiliara a
caracterizacdo das principais condi¢fes clinicas presentes na amostra, bem como a
prevaléncia de cada discriminador de risco (alteracdo respiratoria, comprometimento
hemodinamico, alteracdo no nivel de consciéncia, dor e alteracdo hidroeletrolitica).

Sinais de alerta: identificado pela enfermeira apés avaliacéo clinica da crianga e caracteriza-
se por qualquer achado importante que possa levar a dano e risco de comprometer a seguranca
do atendimento a crianca no hospital campo. Essa variavel caracteriza a amostra e podera ser
fator contribuinte para a reducdo do tempo de atendimento da criangca. Devera ser associada a
tomada de decisdo e categorizada em intuitiva ou consciente.

Classificacdo de risco: variavel categorica que auxiliara na identificacdo caracterizacdo do
nivel de complexidade clinica presentes no hospital campo. Sera categorizada para cada nivel
de risco conforme as cores em vermelho, laranja, amarelo, verde e azul. Devera ser utilizada
para identificar a prevaléncia das condi¢des clinicas em relacdo aos niveis de classificacdo de

risco, aos discriminadores de risco, por agravos, entre outros.
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ANEXO 1

12 VERSAO DO GUIA DE ACCR EM PEDIATRIA

GUIA ABREVIADO 0O PROTOGOL O DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGA

o]

DE RISCO EM PECIATRIA DE FORTALEZA

RESPIRAGAQ

CIRCULAGAC/HEMODINAMICA |

NIVEL DE CONSCIENCIA

DOR

ELIMINAGAQ/HIDRATAGAD

Queixa Principal

Dispneid lewe 3
moderada

55N aterados
S Sntoras.

Sinais e Sintomas

Amd com dispneia 3o
exerticio

Tosse fequente

Asma e Sp0zentre 92 & 04%

FC< 50 ou <14lipm
T 385°C
FRatterada (ANEX0 4

Queixa Principal

Traurma maderadae

Queimaduras

Histéria de diabetes
meliitus

Hermarragia digestiva

Sinais e Sintomas

SEWANoMTEIs (ANEXD A)
Ferimento menor (pequenc) com
sangr@amerio compressi vel
Ferimento extenso por mordedira

ueimadura de 2° & 3° graus em areas ndo
ariticas, SC0<10% (ANEXD O)

[De 1%rau »10°% SC0 ou Areas ndo-citicas,
face, perinea, ME0s o pés

De1®qrau em e, perines, méos & pés

Gicermia » 300mgil oumenar que Simgl

Sangramento n3 awal (itmas 24 horas)
S8vhinonmais (ANEXD A)

Aticulaghes ou membros com dor intensa,
impoténcia , caler, edema, eritema, febre
Ferida corta-cortusa

FC<50 ou »140ipm, Temperatura »38,FC
FR > 200ipm GANEX D 4)

Queixa Principal

Trauma crariana

Comwlzio

[Doenca psiquistrica ou

comportamertal

Defciente mental

5inais e Sintomas

$am perda da conscéncia
ECG 143 15 (ANEXD B)
Nausea ou wimito

SSWnommais (ANEXD 4
Crize nas (itiras 24h ou primeiro episidio,
porém curts (<5min]

Agitacdh menosintersa, mas consciente
AHucinaco, desorientacio

Queixa Principal

Traurma craniang

Traurma moderado

Dor abdominal

Dar

Sinais e Sintomas

Cetileia moderada (ANEXD )
$em perda da conscéncia
(ANEXO B)

Hausea ou wémito

Trauma tordcico com dor leve ou moderada & s=m
dispneia (AMEX O C)

SEM nommas (ANELD &)
Listen=do abdaminal
Retencia urindria
Prostraciio

Ervaqueca
Clica renal

Queixa Principal

Desidratagan

moderada SEM
“éimitos (< 3 snais
& desdratagio)

Hstéria de Diabetes
mellitz

Sinais e Sintomas

Imiada

hiuita sede

Boca szca

Olhos ercovados
Chere sem lagimas
Fontanela deprimida

Preqga cutdnea se destz lentaments

(+10zeq)

Pulsa ino e rpida, enchimento capilar

lento (3 3 Ssem)

Desidratacio acertuada, wimito, dor

abdominal
Glicarmia =300 ou <50madl

Rinoméia purdlenta
Temperaura entre

Queixnas em
arfculagies & pares
moles
Sirais vitais dterados
sem sintomas
Sntomas qipais Dor de garganta intensa Trauma menor
[ANEXD C)
Dor de ouido
Tossa pmdutiha Febre

Queimaduras & feidas

SSvA/nommais
omdedura ndo-extensa

Temperatura entre 37 87 & 38 5°Cin B0 &)

Queimadura 1% gray, < 10% $C, &ea ndo

Trauma craniang

Doenga psiquistrica ou

Sem perda da conscEncia, semvimitos
AHeria (ECG = 15)

Acidente 3 mais de § horas

S SW/nommais (AN EXD A

Pensamentos sucidas
Gesticulanda mais ndo agiado

Trauma craniang.

Trauma menor

Baxoimpacto, sem perda da consciéncia (AN EXD B
Fidents ha maizde 6h e < 10 diaz

55N nomas
Toracico sem dor de costela ou dspneia
Distensies, contusiies, torgdes (fratura posswel)

Retirada de pantos
Queimadura de 1 ° Grau, pequena, dras
réio-citicas (ANEXD D)

EALEEEEE SCUNEY G GEED CpE ] : Dor abdorinal Aguda, moderada (ANEX 0 C)
hialgia S&m rizoo pra 5 ou para outrem s de bt
Situaghes especiais Deficiente {zico Cefalsia Heio-sibita, Mio-intenza, Hio-enaqueca g N EXD
Dor Lorrbalga mais irtensa (ANEX D C)
Aetralgia com limitagSo sem sinais fogisticos

Sintomas grpais Coniza Trauma menor Esconiagies Doenga piquiattca Depress3o crinica recomente Trauma menor Dor, Contuzes, Distensies, Malgia (ANEXD C)

o] I Ferid; 3 fchament: Cri |

PrthEE ©1Ca QUE N0 requer Boramento oot ot 2l roral Dor abdorrinal Dor aguda, leve (< 4/10) (ANEXD C)

S S E e Feridas limpa sem sinais sistérmicos de infeccin Constipaco intestinal § 5%\ normais (ANEXO &)

Es is sistEmi . A . s -
SIS e Dor leve a moderada | Torédica supericil, orinica, piora 3 comoresss
(Fnewn A) Lombalga crdnica, ndo traumatica

Lislria

“hmito E dameia
SEM desidrataga

S5\ normais

hucosas dmidas

Diurese habitual

Turgor de pele normal
Evacuagiesfda <35 episdios
sAmitosdia <45 episidios

“dmito 01 diareia

SEM desdidratac3o
Estado menta nomal
S5\ nonmais

*PCR: Parada cadi

+ 55WN Sinals viaiz FR:F

requencia respirEthTa, FC: Frequenda cardaa;

I: Mmibros inferiores; TCE: Trauma srnic -sneefalics; Splz: Saturagac de oxigénio; E

T: E-cala de Corma de Basgon ; 50 0 Supert e corporal queimada; TR0, Terapia de ridratagae oml.
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ANEXO 2
AUTORIZACAO INSTITUCIONAL A REALIZACAO DE PROJETO DE PESQUISA

F
o Prefaitura de

M Lecneara Vras a3 Gase

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE E
COORDENADORIA DE GESTAD DO TRABALHO E EDUCAGAD NA SAUDE

DECLARAGAO

wimens da Procasso: P16BS1TI2016

Thulo do Projeto de Pesquisa: VALIDAGAO DO GUIA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAD DE
RISCO EM PEDIATRIA DE FORTALEZA NA PRATICA CLINICA.

Pasquisadoras Responsdveis: JOELMA ELINE EOMES LACERDA DE FREITAS VERAS E LORENA
BARBOSA XIMENES.

Instituicfo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA.

A Coordenatoria de Gesto do Trabalho e Educagio na Sadde - COGTES. conforme sua
atribuigho, declara ler analisado o mérlo clentifics @ 8 rebevancla social do projein de pesgusa
supracitado & amilido parecer recomendando 8 coparicipagao da Sacrotana Municipal da Saide de
Eoetaleza no estede. Declara, oulrossim, conhecer & cumprir 88 Resollghes Elicas Brasileiras,
notacamenta a Resalugio CNS 4BE2012, A Secretaria Municipal de Saude de Foraleza, por meso desta
Coorderadoria, esid clente dé suas comesponsabilidades como instituigde coparticipants do refarico
projelo de pesquisa, assim como de seu compromisso no resgueards da seguranga @ bem-gsiar &6s
sujeilos de pesguisa nala recrutados, dispords de infraestruiura necessarla para a garanla de tal
seguranca o befr-estar

Fortebeza, 22 de abril de 2016

R L o
P f.t,"'-“'-"‘“"{:""' 1. dama e

Waris Ivanilia Tavares Timbd
Coordenador de Gestas 00 Trabalhe w Eduwaghs na Saide



ANEXO 3

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

s Prefeitura d

Garatnsn Mundcpa g T

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHOE EDUCAGAD NA SAUDE

A CODRDEMADORIA DE HOSPITAIS E UNIDADES ESPECLALIZADAS

Solictamas seu parecer sobee a viabllidade @ relevancia referente @ realizacio da pesquisa inkitulads:
VALIDAGAO DO GUIA DE ACOLHIMENTD COM CLASSIFICAGAQ DE RISCO EM PEDIATRIA DE
FORTALEZA NA PRATICA CLINICA.

Sgguem as informaghes sobre o referido estudo:
» Pesguisadora: JOELNA ELINE GOMES LACERDA DE FREITAS VERAS;
Crisnladora; LORENA BARBOSA XIMENES;
Curse: DOUTORADD EM EMFERMAGEM;
Inslituige: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA;
Local de realizachs da pesquisa; CENTRO DE ASSISTENCIA A CRIANGA LUCIA DE FATIMA
RODRIGUES GUIMARAES SA;
= Pariodo de coleta de dados: MAIC A AGOSTO DE 2018

- W & W

A pesguisa 56 poderd sef inkiada apas andlise & aprovagas S0 Comité de Etica em Pesguisa [CEF),
sendo necessdria apresertagio do parecer de aprovacio ¢o astuds.

Apos a defesa, 08 pesquisadores deverao realizar apresentagio oral daa resultados do estudo para &
COORDENADORIA DE GESTAD 0O TRABALHO E EDUCAGAD MA sAlDE - COGTES & entregar
urna ohpia Impressa do irabalho para compor 8 bitllotaca desta Coordenadornia.

Comunicames que a COGTESISMS emitiu parecer favordvel, conforme sua sompetinca, da presente
estuda,

Fortaleza, 28 de abrl de 2016

ol o TP T
H -4:1.-,4,;:;_,{,}-.1.“.-, fan, 1 :!rﬁ“' o

ia hvanilia Tavares Timbd
Copndenadora de Oesiia do Trakalha e Educagio na Salde
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ANEXO 4

APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
CEARA/ PROPESQ

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDAGAO DO GUIA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO EM
PEDIATRIA DE FORTALEZA NA PRATICA CLINICA

Pesquisador: JOELNA ELINE GOMES LACERDA DE FREITAS VERAS
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 56143616.4.0000.5054

Instituicao Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1,565,336

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo metodologico a ser realizado em um hospital de emergéncia pediatrica de Fortaleza,
conduzido em duas etapas. Primeira etapa: Confiabilidade interobservador do guia de acolhimento com
classificagdo de risco em Pediatria. Segunda etapa: Avaliagao do Guia de Acolhimento com Classificagao de
Risco em Pediatria na Pratica Clinica com pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a confiabilidade interterobservador e validar na pratica clinica o guia de
acolhimento com classificagéo de risco em pediatria em um servigo de urgéncia € emergéncia pediatrica.
Objetivo Secunddrio:

- Avaliar a confiabilidade do guia de acolhimento e classificagdo de risco em pediatria,

por meio da concordancia interobservadores em servico de urgéncia e emergéncia pediatrica.

- Validar o guia de acolhimento e classificagao de risco em pediatria na pratica clinica de um servigo de
urgéncia e emergéncia pediatrica,

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Autores referem risco de constrangimento dos enfermeiros participantes em relagdo a avaliagao do
seu conhecimento devido & necessidade de realizarem treinamento prévio para

. s
Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Balrro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275

UF: CE Municiplo: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 E-mall: comepe@uic.br i
Pagna 01 do 03
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| UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
| CEARA/ PROPESQ

Continuagio do Parecer: 1 565336

utilizagao do guia durante a coleta de dados. Risco de aumentar o lempo de atondimento da crianga no

Acolhimento com Classificago de Risco pela alteragéo da rotina dos enfermeiros. Risco de constrangimento
das maes pela presenga da pesquisadora.

Beneficios: Segundo os autores, a investigagao podera obter um instrumento, abroviado, confidivel o valido,
capaz de avaliar a crianga em situagdes de emergéncia de modo rapido o preciso, minimizando erros do
tomadas de decisao e, possibilitando uma assisténcia humanizada e de qualidade.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

E um estudo pertinente, considerando a necessidade de acolhimento e condutas rapidas frente & crianga em
situagdes de risco a satde atendidas em servico de urgéncia e emergéncia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Os termos de apresenta¢ao obrigatéria foram anexados. A pesquisadora padronizou o nimero da amoslra e
refez o cronograma.

Recomendagoes:
N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Nao se aplica.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 23/05/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 707367.pdf 20:56:39
Cronograma CRONOGRAMA pdf 23/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito

20:55:52 | GOMES LACERDA
DE FRE|TAS VERAS
Projeto Detalhado/ |PROJETO_TESE.pdf 23/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
Brochura 20:55:27 |GOMES LACERDA
| Investigador DE FREITAS VERAS.
Outros AUTORIZACAO_PARA_FIEL_DEPQSIT| 16/05/2016 [JOELNA ELINE Aceito
ARIO.pdf 16:09:09 |GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
TCLE / Termos de | TERMO_ASSENTIMENTO_MENOR_ID| 16/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
Assentimento / ADE.pdf 14;17.57 |GOMES LACERDA
Justificativa de DE FREITAS VERAS

f —

Enderago: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipfo: FORTALEZA
Telefone:  (35)3366-8344 E-mall: comepe@uic.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO &
CEARA/ PROPESQ
Contnuagio do Parecer. 1.565.336
Auséncia TERMO_ASSENTIMENTO_MENOR_ID 16/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
ADE.pdf 14:17:57 |GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
Orgamento ORCAMENTO.pdf 16/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
14:16:54 |GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
Outros TERMO_COMPROMISSO_UTILIZACA | 15/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
O_DADOS.pdf 23:06:10 |GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
Qutros AUTORIZACAO_DA_INSTITUICAO.pdf | 15/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
23:01:05 |[GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS!
TCLE / Termos de TCLE_ENFERMEIRAS_E_MAES.pdf 15/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
Assentimento / 22:59:24 |GOMES LACERDA
Justificativa de DE FREITAS VERAS
Auséncia
Outros CARTA_APRECIACAQ_CEP.pdf 15/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
22:58:02 |GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
Outros CARTA_ANUENCIA pdf 15/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
22:55:57 | GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
Declaragao de DECLARACAO_PESQUISADORES.pdf | 15/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
Pesquisadores 22:52:36 |GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 15/05/2016 |JOELNA ELINE Aceito
22:28:55 |GOMES LACERDA
DE FREITAS VERAS
Situacé@o do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
FORTALEZA, 30 de Maio de 2016
Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)
Endere¢o: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 50.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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